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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

1326045 . 9086469 Die oy hn

Thayla Layanne Vilhena Coelho Feminino : '

Silvana de Nazares Ferreira Vilhena Emergéncia Ortopédica ( . !

21/06/2007 1334580 Funciondric S ephany

17 anos e 1 bt Zalidade 2227

02/08/2024 16:15 Resbonsavel Janaina Maria de

. Escola Adventista autorizagio em anexo
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

1. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relacio contatua, ajustada 3 i2nts e/ou
responsavel e g Operagéo de Plano privado de Assisténpia a Saude, razio pela qual ndo possui reSponsabiE!dg.r:e schre even c.ea 3J falta de

autorizacdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia 3 Satde em relagéo a prestacdo de servi
Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de ern
independentemente da formalizagso deste instrumento, conforme previsdo
definida por profissional da satide devidamente habilitado.

Hl. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restricdo, razéo pela qual assume total e |
pelos respectivos Pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagdo com a Operacce;- - - ne P
Saude.
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IV. O responsavel declara assumir total € completa respons : igacbes de
bagamento de toda e qual a ¢ 2ico, forem
€30 3 recusa total oy

despesas apuradas nio sejam cobertas o1 resrabolse Jas veia Coersdora de

0 de Assisténcia 3 salde, serdo consideradas despesas particulares e serag encaminhad=c 1ara nagans
responsavel, tdo logo receba a negativa da operadora.
VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exciusiva da paci L Jonsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atras~
ViI. O paciente e/ou responsavel declara ter cigncia das normas e condicdes preestabelecidas pelo Hospital, {215 ~ rn: *epeily
tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar og direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionzrios ent e sutrrsg -

efou

VIIL. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences de 15 - i 2 atompanionte x:eio em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao €aso, seréo formzliza-ag i« s de g rtimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/oy responsay o} os fatne S onados
¢om os procedimentos que serdo realizados.

X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantas deste 5eneror- i zer parte

XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville. Estado de Sanis (

Xll. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o Compromisso que abrange, além da obrigacio princinal -
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da nreatans s
hospitalares e sua execugdo, bem como todas as repactuagées de valor, seja por forca de lei, Seja por acordo entre. ge nzrte
XIll. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizacdo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticc s, clinicos inclusive

anestesia; transfuséodesanguse exames'comp!e”rneﬁt'airéé"«:‘,&‘e’spdr'\:terizu.'a*se Tizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagdo do seu diagnéstico - CID (Cddigo Internacional de Doer as) BIM doCume!io imprasso pelo
Hospital Dona Helena.

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados corr er inresas o asseesoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento 30 Cliente do i+ <oita

XVI. O paciente e/oy responséavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, nimerc o> o tle o Fiwiea do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF~), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel e satisfagas o 0111 0
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVII. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefune ceiuiar (54! 215a00) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitirias do Hospital Dona Helena w¢. Q@ SHUS se LUING
para agées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo.

XVIil. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razso de questdes de natureza técnica do Hospital, que impecam a conti ade dos

servicos, dentre outras hipéteses.
& por estarem justas e con
testemgnhas abaixo

partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual tenr na 5 L

RESPONSAVEL PACIENTE

\Ssociagdo Beneficente Evapféiica d¢f Joinville - Hospital Dona Helena
Rz Riiimanan 492 Aaiafre ot ada — e



RECEBEMOS DE

DATA DE RECEBINENTO TDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR ]
|
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CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO -

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250

131815
SERIE 00001

CHAVE DE ACESSQ
42240884683481(1605

84.683.481/0100-59

Consulta de t
FONE : (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.cov br
NATUREZA DA OPERAGAQ pno*tE;T: Z AUICR T
VENDA 2422401668 3
INCRICAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. ) D
254357601

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPY / CoF T
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/6004-17
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO T CEF
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO | 88759079
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL T {
CURITIBA PR | 18:20: 44
CALCULO DO IMPOSTO o
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST
103,08 17,52 0,00 0. 00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR Do 1Pt L
0,00 0,00 2,70 0,00 Gacle
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS -
RAZAO SOCIAL E?EET’;TPE%TECONTA EFGO ANTT PLACA VEICULO | Ur ;CN"J / €pP |
1- DESTINATARIO S N , ]
ENDERECO MUNICIPIO {our , |
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ [eeso srue o |
2 6 000 |
—— = i ERN |
DADOS DO PRODUTO / SERVICO - o )
copIG0 DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM  [CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT LR, TOTAL‘ BC 1CHS | - . e ,’
1080002470 [ J5A70% /16 CPR 5+10:506HG 30049099 | 500 [ 5102 | UN | 1,000 | 44,37 44,37 ‘r 4a,37 | 7 sa | 000 |
R = B 1
beeeezuzo fﬁ‘::fg’s‘l%gjzcg?:l"a’ Eo5He 30049079 [ 560 | 5162 | UN | 1,000 | 61,41 61,40 | 38,7 | o .06 |
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RESERVADC A0 FISCO
PDV: 8, OPER.: 111920 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 13,87 -
ESTADUAIS: R$ 17,52. Fonte: IBPT.
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Agende suas coasultas & o
www.dcnahelana.ce
Joitivilia, - & 2024.

Thayla Layanne Vilhena Coelho
USO INTERNO

(1/FLANCOX 600MG 01 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 12 EM 12 HORAS POR 7 DIAS.

(2/LISADOR 01 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 08 EM 08 HORAS POR 5 DIAE.

RETORNO NQ €DO DO HOSPITAL DONA HELE (10° ANDAR)
O

w E e TORNOZELO \d
_DR CASSIO -

EM 01 SEMANA

LIGAR NO TELEFONE 3451-3322 Il 3451-3321 PARA AGENDAR CONES L]

e e O

Dr. Reynaldo Lemos de Souza N
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» (CRM 25873

Mantenedora: Associacdo Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
http://www.donahelena.com.br - e-mai - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



