AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Thallynd da Luz Albuguerque
N2 da Carteirinha: 13.3.4469
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 23/05/2008 N2 da Guia: 15656

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

02/03/2024 19:05:00 Quadra Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Mao Direita

Descricao

Aluna estava jogando futsal, quando foi defender uma bola, escorregou e caiu sobre a mao direita.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Grazielly Oliveira (44) 99932-0001
Quem prestou primeiros socorros Data
Grazielly Oliveira 04/03/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

. (47) 3451-3333
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365
Observagoes

Aluna foi atendida no escolar pois Nao conseguia escrever. Foi administrado gelo e pomada. Como a dor permanece e
movimentacdo muito restrita, foi encaminhada para 0 hospital para avaliacao.

Ass.: (/‘

Ereflice Pereira De Araujo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacgdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
%&tt;}ﬁ:!!ﬁf;&stamas‘usbxorg.briama (para prestadores) ou E-mail: assistenciame&im@cimkaadvemistamﬁgvm
(néo credenciados) com 0s seguintes dados:
Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br/ portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 20/03/2024 11:08
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontudrio ~ 1328171 Atendimento 8757290 B RURE 0 WA R
Nome  Thallynd da Lu Albuquerque Sexo . Feminino Pac 1745625

Mae . Thuanidaluz Cliniea . Emergéncia Ortopédica 45656

Data Nascto.~ 23/05/2008 Céd Usuério. 1334469 ; ri6’ Henrique.S

idade 7 15anos e Senha = = Dt Validade  30/12/2024

Data 04/03/2024 Hora. = = 20119 Responsavel Tatiane Graziele Salvador
Convénio  Escola Adventista Obs. Conv.: = guiae copia do doc

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

i. O paciente elou responsavel deciara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro © paciente efou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia 3 Saude, razao pela qual nac possui responsabilidade sobre eventual recusa ou faita de
autorizacao da Operadora de Plano privado de Assisténcia 4 Saude em relagao a prestacio de servicos. seja total ou parcial.
il. O paciente eiou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, ssu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagio deste instrumento, conforme previs&o do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condigao de emergéncia sera
definida por profissional da saude devidamente habilitado.
{il. O paciente elou responséavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia 3 Saude, seus termos €
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusao e restrigio, razéo pela qual assume total & integral responsabilidade
gelcs respectivos pagamentos das despesas que n&o estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
adde.

V. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relacao as obrigagdes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, forem
imprescindiveis para @ satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo & recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude.
V. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas n&o sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & saude, serdo consideradas despesas particulares e serao encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.
Vi. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
sera devida multa moratoria equivalente 2 2%  acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
Vi, O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condicbes preestabelecidas pelo Hospital, tais como. respeitar a vedagao legal para
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os dirgitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacio dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.
Viii. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital nao se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhanies, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessério e aplicavel ao caso, serao formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com 2 avaliacio e orientacéo meédica, destinados a esclarecer ao paciente efou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que $erac realizados.
X.0O paciente g/ou responsave! esté ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e 0s participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisao do profissional responsavel.
Xi. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xil. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente 0 compromisso que abrange, além da abrigacao principal de pagamento, todos 0s
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestagéo de servicos médicos -
hospitalares e sua execucéo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
Xlil. O paciente efou responsavel autoriza 2 realiza¢do de todos 0S8 procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirgrgicos, inclusive
anestesia. transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem NeCessarios.
XiV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informacao do seu diagnostico - CID (Codigo Internacional de Doencas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverao contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XVi. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, numero do Cadastro de Pes§oa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPFIMF"), telefone e e-mail, para empresa que realizara pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com ©
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente e/ou responséavel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agoes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo. )
XV, Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servicos, dentre outras hipoteses. )

E por estarem justas contratadas, as partes assinam © presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um 6 efeito na presenca das
testemunhas abaixo

Joinville, 4 de margo de 2024

TIOSPITAL DONA HELENA - Recep RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associagc Beneficente Evangélica de Joinviile - Hospital Dona Helena

e o el danistssman s SR danahalaan cans e



Thallynd da Lu Albuquerque

LESADOR DIP ssrromommmes S x wsmnm o 27 550 81 CAIXA
TOMAR ©1 COMPRIMIDO, 6/6 HORAS SE DOR

ELANCOX 668 MG --~--------""""""~ 81 CAIXA
TOMAR 01 COMPRIMIDO, 12/12 HORAS POR 5 DIAS

Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3378

Agende suas consultas & exames online através do
www.donahelena‘combr!agendacnline

Joinville, 4 de margo de 2024.

Dr. Cassio Keniji Hiraga (CRM 28623)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333

hnp:/Iwww‘donaheiena.com.br - e-mail - administracao@donahe\ena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 80204-250
FONE: (47) 3433-1518

Documento Auxiliar da
Fiscal Eletronica
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T

CHAVE OF ACESSO

4224@38468348101@95955@619001275781159217953

Consulta de autenticidade no portal nacional da
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
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VENDA

INCRICAC ESTADUAL

INSLCRIGAD ESTADUAL DO SUBSY.

1]
84.683,481/01806-59

254357601
Taadal
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME 7 RAZAG SOCIAL NPy 7 CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0604-12 04/03/2024
ENDERECO & BAIRRQ / BISTRITD CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 | BIGORRILHO 80730070 04/03/2024
MiNICIRIG FONE 7 FAX Uk INSC!!IS;\O ESTADUAL HORA DA SAIDA
!L CURITIBA PR 21:28:42
CALCULO DO _IMPOSTO
856 DE CALLULD 1CMS VALOR DO ICHS BASE DE CALCULG IeMs ST VALOR DG ICMS ST YALOR TOTAL DGB PREBUTOS
79,76 13,56 9,00 @,08 82,35
YALOR D0 FRETE VALDR 80 SEGURC DESCONTO DLTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR D0 IFL VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 2,59 0,00 0,00 79,76
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAT SOCIAL FRETE POR CONTA E CODIGO ANTY PLACA VEICULD uf CNivy /4 OPF
0~ EMITENTE
B 1 DESTINATARIC
ENDERECO MUNICIPID i IHSCRICAD ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE RARCA NUMERAGAD PESO BRUTO pESG LIQUIDO
@, 600 0,060
| S
DADGS DO PRODUTO / SERVICO
T T VLR. aLIg | ALIQ ¢
cADIG0 DESC. PRODUTO / SERVIGO MM | esT | crop juNID} QTR VLR UNIT ;vuc. YOTALl BC ICMS VLR, ICI o1 | zoms | xex |
PR Egme 300490678 | 566 | 5102 | UN | 1,000 58,78 o786 | 56,49 | 9,55 | 8,80 | 17,08 | 6,09
| ieees1cea? e e 1 e 30049869 | 500 | 5102 % un | 1,800 | 23,57 23,57 | 28,87 4,00 | 0,00 | 17,00 | 0,00
DADOS ADICIONAIS
THEORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADDG &D F18C0
18,73 -

ppv: 17, OPER.:
ESTADUAIS: R$ 13,

64216 VALOR APROXIMAD

56. Fonte: IBPT.

0 TRIBUTOS (Lel 12.741/2812) - FEDERALS ! R$



