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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuario 1331500 Atendimento 8835843 D UHEHTRI T HETERRR
Nome Thayna Ferreira Alves Sexo Feminino Paciente: 1749815
Mae ~ Angelita Gomes Ferreira Clinica Emergéncia Clinica Guia 16550
Data Nascto = 08/02/2009 Cod.Usuario 1334452 Funcionario Daniele W
Idade 15 anos e 1 Senha Dt.Validade 31/12/2024
Data 04/04/2024 Hora 19:40 Responsavel Gisela Cardoso
Convénio = Escola Adventista OBs, Conv.:  guuia & doc em anexo

4./

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsave! declara estar ciente que o Hospital nac possul ingeréncia sobre a relacdo contratual ajustada entro o pacenie eic
responsavel e a Operagace de Plano privado de Assisténcia & Sadde, razéo pela qual nio possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta ¢
autorizacdo da Operadora de Plano privade de Assisténcia 4 Sadde em relagdo a prestacao de servigos, seia total ou parcial.
'l O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que. em caso de atendimente em carater de emergencia, seu tratamento se inicia
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsao do artigo 135-A da Lein® 12.653/2012. A condigio de emergéncia se
definida por profissional da saude devidamente habilitado.
il O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apslice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2 Saude. seus fermos
cendicbes: existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura. exclusio e restrigdo, razdo pela qual assume total & integral responsa #
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagdc com a Operadora de Plano Privado de Assisté
Saude.
IV O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagio as obrigacd
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendiments do paciente, ou seja. todos os fratamentos que. a critério medics, !
imprescindiveis para a saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ac atendimento. seja em relacao a recusa tole
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 3 Satude.
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que. caso as despesas apuradas nio sejam coberias ou reembolsadas pela Operadora o
Plano Privado de Assisténcia a salde, serfo consideradas despesas particulares & serdo encaminhadas para pagamenic do paciente e/o
responsavel, tao lego receba a negativa da operadora
V1. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdiese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente giou responsave
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
Vil O paciente e/ou responsavel deciara ter ciéncia das normas e condigbes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar 2 vedagao legal par
tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacéo do
Direitos e Deveres fixada na Recepgédo da Emergéncia.
VIl O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto ar
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 caso, serdo formalizados termos de consentiment
especificos, de acordo com a avaliagao e orientacdo médica, destinados a esclarecer ac paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionado
com os procedimentos gue serdo realizados.
X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospitai mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer part
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel
Xl Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, cor
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xl O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange. além da obrigacdo principal de pagamento, todos o
acessorios. penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizacbes e tudo o que derivar da prestagdo de servicos medicos
hospitalares e sua execugao, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
Xl O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagao de todos os procedimentos diagngstices e/cu terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, ino
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarnos.
XIV. O paciente e/ou responsével autoriza a informagio do seu diagndstico - CID (Cadigo Internacional de Doengas) em documento impresse pel
Hospital Dona Helena.
XV O paciente e/fou responsavel declara ter ciéncia de gue o Hospital Dona Helena nio compartiiha dados com empresas de assessoria de DPVAT
Caso ¢ paciente e/ou responsavel identificarem aigum contato suspeito, deveriic contatar a Central de Atendimento ac Cliente do Hospital,
XV1. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoars, tais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica o
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizara pesguisa de nivel de satisfagdo dos clientes com ¢
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) par:
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitirias do Hospital Dona Helena efou de seus parceiros, bem come
para ag¢des do SCIH (Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar) da mesma instituicao.
XVHI. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razio de questdes de natureza técnica do Hospital, que impeg¢am a continuidade do:
servicos, dentre outras hipoteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 {duas) vias de igual teor, para um sé efeito na presenca da:
testemunhas abaixo
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Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

Agende suas consultas € exames onlineg através do
www.donahelena.com.briagendaonline

Joinville, 4 de abril de 2024.

Thayna Ferreira Alves
USO ORAL

1- DIPIRONA 500mg 1CX
1CP VO 6/6H SE DOR

2- IBUPROFENO 300mg 1CX
1CP VO 8/8H 3 DIAS

SO s

Dr. Augusto Cesar Lopes (CRM 27362)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Jonville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.{047) 3451 -3333
http://www.donahelena.com,br - g-mail « administracao@donahetena,com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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Consulta de autenticidade no portal nacional da

FONE: (47) 3433-1518 pagin 1 de 1 www.nfe fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAG PROTOCOLO TE AUTORIZAGAD DE USO
VENDA 342240106461843 / 19/04/2024 22:03:08
INCRICAG ESTADUAL INSCRIGAG ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/60160-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CHPI /£ CPF DATA DA ERISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15,116.763/0004-12 19/04/2024
ENDERECO BAIRRC / DISTRITD LEP DATA ENTRADA / SAI0A
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 18/04/2024
MUNICIPIO FONE S FAX ur INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 22:03:09
CALCULO DO TMPOSTO
BaSE DE CALCULD ICMS VALOR DO ICMS HASE DE CALCULD ICMS ST VALOR DO ICMS S7 VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
126,34 21,48 0,00 9,00 140, 84
VALOR DD FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO 1PI YALOR TOTAL DA HOTA FISCAL
0,00 0,00 14,58 0,00 0,00 126,34
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAG SOCIAL FRETE POR CONTA ¢ CORIGO ANTT PLACA VEICULO uF CNPY ¢ CPF
0 - EMITENTE
1 - DESTINATARIO |
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRICAD ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAG PESC BRUTO PESC LIQUIDO
0,000 G, 0600
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
VLR. ALIQ ALIQ
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVICO NCH cer | crop |uwzp| Qyp  |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICMS VLR. IC °T TcHS tht
1000061142 | oo lD L O iote:2313737 Qi 30049070 | 200 | 5162 | UN | 2,000 | 70,42 | 149,84 | 126,34 | 21,48 | 8,00 | 17,00 | 0,69

DADOS ADICIONAIS

INEORMACOES COMPLEMENTARES

- ESTADUAIS: R$ 21,48. Fonte: IBPT.

pOV: 1@, OPER.: 106489 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: RS 16,98

RESERVADO A0 FISCO




