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GUIA DE COMPOSICAO FAMILIAR

ANEXO 01

(Preencha a situacio atual de cada membro da familia conforme o indicado abaixo. A
comprovacio de renda de cada integrante devera ser realizada conforme a situacfo atual
aqui indicada)

Data de Tipo de Vinculo Renda Mensal
Nome Parentesco CPF . P fe
Nascimento | Empregaticio (bruta)
Evelise Cidral Mae 94802980906  |05/05/1975 Servidor publico R$6.243,85
Jordan Cldral Santos Eu 13227354926  (15/02/2004 Estudante RS0

*Tipo de Vinculo Empregaticio:

Empregado, Servidor Publico, Auténomo, Profissional Liberal,

Freelance/Bicos, Aposentado, Pensionista, Proprietdrio de empresa (socio,

titular, diretor), MEI, Produtor Rural, Pescador, Desempregado, Do Lar,
Estudante, Empregada/o Doméstica.

Verificar documento de comprovagdo de renda para cada situag¢do

especifica no Anexo 13 deste Edital

Para fins de inscri¢do neste edital, conforme Art. 15

Entende-se como familia a pessoa requerente (estudante), independente de sua idade, e o conjunto de pessoas
com lagos de parentesco e/ou lagos de afinidade e/ou consideradas aparentadas, que tenham entre si
dependéncia economica/ relagdo de suporte e de prote¢do social, ainda que ndo residam no mesmo domicilio.
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ANEXO 14 — CARTA RECURSO

Programa de Auxilio Financeiro aos Estudantes em Situacio de Vulnerabilidade Socioeconémica — Programa
PERMANENCIA ESTUDANTIL — PROPE
EDITAL N° 02/2026 — 1° SEMESTRE — RENOVACAO PROPE TODOS OS CENTROS DE ENSINO

REQUERIMENTO PARA INTERPOSICAO DE RECURSO
— Resultado Parcial —

A Secretaria de Assuntos Estudantis, Acdes Afirmativas e Diversidade — SAE/ UDESC

Nome do académico(a): Jordan Cidral Santos

E-mail: 13227354926@edu.udesc.br Telefone: (47) 99172-1266

CPF: 132.273.549-26

Curso: Licenciatura em Fisica

EXPOSICAO DE MOTIVOS E FUNDAMENTACAO:

O auxilio ¢ de grande importancia em minha trajetoria académica, mantem contas em ordem e possibilita minha
permanéncia na universidade. Houve uma reestruturagdo familiar onde minha irma decidiu morar com meu pai,
dessa forma a pensao foi reajustada na justica. A situagdo de minha mée se inicia com o abalo emocional de viver
sozinha, abalo esse que também se deve a sua condi¢do financeira. Minha mae acumulou dividas de sua vida
casada com meu pai, onde essas dividas representam a casa onde meu pai mora até hoje, carros financiados da
familia e tratamentos médicos dos 3 filhos que estavam sob sua dependéncia no plano de satde, em seu
contracheque ¢é possivel ver que ao final dos descontos nossa renda real é de aproximadamente 1.700,00 reais, O
que nos impossibilitou disputar em igualdade na justi¢a durante a mudanca de guarda da minha irma e minha
reducdo na pensdo. Na sentenga e no termo de audiéncia é possivel ver que a pensdo alimenticia que era de 30%
do salario bruto passou a ser de 10% do salario liquido do meu pai. Outro ponto de suma importancia sao as
condigdes de saude em que minha mée se encontra, com um problema cronico em seus pulsos sua atividade como
auxiliar de enfermagem ndo se torna mais possivel e tem atuado em area administrativa desde suas cirurgias. Ela
passou por um momento de cisdo familiar onde precisou de acompanhamento psiquiatrico significativo no inicio
do ano. Nesse momento de fragilidade os médicos de pericia e sua psiquiatra aconselharam aposentadoria por
invalidez, que atualmente se encontra em curso. Seu estado atual ¢ de afastamento até que saia sua papelada de
aposentadoria. Esse processo tem utilizado as licengas acumuladas onde também geram descontos na renda,
diminuido também nossa renda real. A situagdo minha e de minha mae ¢ de grande fragilidade, e o auxilio seria
essencial para minha permanéncia na universidade.
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Data: 07/04/2026 Documentn assinado digitalmente

AL b JORDAN CIDRAL SANTOS
g » Data: 07/04/2026 19:40:09-0300

verifique em https:/ /validar.iti.gov.br

Assinatura da(o) Declarante

Declaro ainda ciente da Lei N° 2.848 de 1940 (Codigo Penal) em seu Artigo 301, Paragrafo 1°: “Falsificar, no todo ou em parte,
atestado ou certiddo, ou alterar o teor de certiddo ou de atestado verdadeiro, para prova de fato ou circunstancia que habilite
alguém a obter cargo publico, isen¢do de 6nus ou de servigo de carater publico, ou qualquer outra vantagem: Pena - detengao,
de trés meses a dois anos”.
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LITORAL SAUDE

AV. NEREU RAMOS, 1697, ROCIO GRANDE, CEP 89240-000. Sao Francisco do Sul

-SC
CNPJ: 23.162.956/0001-95 - (47) 99644-7174, (47) 3444-0052

Paciente EVELISE CIDRAL Profissional CINTYA DE OLIVEIRA

CRUZ
CPF 948.029.809-06 Registro CRM-SC 5243

Atestado

19/01/2026

Atesto para os devidos fins, a pedido do interessado. que EVELISE CIDRAL esteve sob meus cuidados

em 19/01/2026 e devera permanecer em repouso por 2 DIAS.
CID 10:F41.1

CID nao informado

CINTYA DE OLIVEIRA CRUZ
CRM-SC 5243
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LITORAL SAUDE -
AV. NEREU RAMOS, 1697, ROCIO GRANDE, CEP 89240-000, Sao Francisco do Sul

-SC
CNPJ: 23.162.956/0001-95 - (47) 99644-7174, (47) 3444-0052
Paciente EVELISE CIDRAL Profissional CINTYA DE OLIVEIRA
CRUZ
CPF 948.029.809-06 Registro CRM-SC 5243

Atestado

o~

21/01/2026

Atesto para os devidos fins, a pedido do interessado, que EVELISE CIDRAL esteve sob meus cuidados em
21/01/2026 e devera permanecer em repouso por 90 DIAS, EM USO DE ESCITALOPRAM 20 PELA
MANHA + CARBOLITIUM 450 1 COMP + ZOLPIDEM 10 A NOITE, ESTEVE INTERNADA EM INSTITUTO

SAO JOSE POR 1 SEMANA, DEVIDO A IDEACAO SUICIDA. |

CID 10:F32.3 \

CID nao informado

» 4 /‘ )

CINTYA DE OLIVEIRA CRUZ
CRM-SC 5243

Pag. 1 de

1

- .
s . WEETSP™ SEWE ATWL £ 7. . 5 y < 2 e -- s e e A L7 A g e -_—ay N 'T5d .23

" -
_\l“‘_'.,\“_



H O S P I T AL

DO N A RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
HELENA

IDENTIFICACAO DO EMITENTE 1°VIA FARMACIA
N T — e Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa |
Jose Marcelino da Silva Garcia (CRM 35285) Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379
Blumenau, 123,

Fone (47) 3451 3333 Agende suas consultas e exames online atraves do
www . donahelena.com br/agendaonline

Joinville - SC
Paciente: Evelise Cidral Joinville, de de
Endereco: Dr Francisco Mascarenhas, 2657 Casa Paulas Sio

Data receita:
Prescrigao:

ENCAMINHAMENTO: A URGENCIA
PARA INTERNACAO PSIQUIATRICA

Encaminho a paciente para acompanhamento para quadro de Transtorno Depressivo maior
associado a Transtorno de Ansiedade generalizada, apresentando atualmente tem pensamentos
suicidas com planejamento, representando um risco para si.

Encaminho para internacao e além da prescrigcao padrao Oriento Escitalopram 20mg 1-0-0,
Zolpidem 10mg 0-0-1, Carbolitium 450mg 0-0-1.
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: IDENTIFICACAO DO COMPRADOR [ IDENT}FICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
Iden.. Org. Emissor:
End.:
Cidade: UF:
Telefone: Data: / /
Assinatura do Farmaceutico
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- Sao José

A Centro de Psiquiatria

P bansinn Termo de Compromisso e Responsabilidade
| e Dependéencia Quimica

Eu .Dcm_<m CIDRAL MUNIZ BORGES portador do CPF 21588774805/R21588774805, responsavel pela internagdo do
paciente EVELISE CIDRAL, Unidade Flamboyant.

1) Tenho o conhecimento que:

a) m.:ncmao nao apresentar a autorizagao da internagao emitida pelo convénio, a mesma sera considerada na modalidade
particular para fins e efeitos legais e as despesas serdo cobradas integralmente conforme valores definidos pela instituigao

b) 20 caso do uso de acomodagao superior ao autorizado pelo convénio a diferenga de valores sera cobrada conforme
definido pela instituicao.

c) Documentos entregue pela familia ou cliente ao setor de contas médicas:

\ﬁWc,m Convénio
()RG

() CPF
( ) Carteira Convénio

nera Sopyenio. SC Sy # [25

d) Documentos que faltam entregar:
( ) Guia Convénio

() RG

() CPF

( ) Carteira Convénio

() Outros

e) Data limite de entrega dos documentos trés dias uteis: / /

2) Observacgoes gerais:

W

2

Instituto Sao José Lida

Responsavel

Data de atendimento: 07/01/2026 00:12:46 Sao José, 07 janeiro 2026

Rua Anténio Ferreira, 113 - Centro - Sdo José - SC - CEP: 88103-010 Fone/Fax: (48)3247-1188
E-mail: contato@institutosj.com.br / Site: www.institutosj.com.br
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Instituto
" Sao Joseée TERMO DE ORIENTAGOES A FAMILIA
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Eu ., inscrito no
PP declaro estar ciente das orienta¢des a familia fixadas pelo Instituto Sdo Jose
conforme abaixo:

DAS INFORMACOES

Visando o bem-estar, seguranga e sigilo, as informag¢des podem ser obtidas no setor de Servigo Social € no
atendimento médico a familia. Os profissionais técnicos de enfermagem estdo impedidos de fornecer
informacdes, por telefone ou durante o horario de visitas, sobre 0 estado de saude dos pacientes internados.

ATENDIMENTO MEDICO

Ap6s a admissdo, o paciente sera avaliado pelo médico psiquiatra responsavel nas primeiras 24h de internagdo e
em até 72h uteis o médico realizarda o primeiro contato com a familia, mediante agendamento de ligagdo

teleféonica ou atendimento presencial.
Durante a internacdo, ¢ possivel realizar agendamentos semanais (telefonico ou presencial) para devolutivas da

evolucdo do caso.
Os agendamentos sdo solicitados diretamente ao Setor SAME (48) 99997-2364.

SERVICO SOCIAL

ernacdo. O primeiro

Acolhe e acompanha os familiares, proporcionando orientacdo e apoio durante a int
e. O setor de servigo

atendimento pelo Servigo Social ocorrera em ate 24h uteis ap6s a internagdo do pacient
social esta disponivel de segunda a sexta das 8h as 17h30.

Contato com Assistente Social via Whatsapp:

Unidade Ivan
e (48)99146-7106

Unidade Bertelli
e (48)99146-7106

Unidade Santaella
e (48)99146-7106

Unidade Flamboyant
o (48)99146-7106 .5 Ogﬁ\

Unidade de Dependéncia Quimica
o (48)99146-7106

APOS A ADMISSAO DO PACIENTE

Sera realizada uma revista inicial no paciente e em seus periences € sera devolvido ao resposavel pela

internacdo o material ndo permitido na Unidade de internagao.
Durante o tratamento, a critério da equipe terapéutica, poderdo ocorrer outras revistas no paciente €/ou €m seus

pertences.

USO DO TELEFONE

Mediante indicagdo médica, o paciente em horarios determinados, podera telefonar para sua familia usando o

celular da unidade.
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DANO AO PATRIMONIO ..
s despesas serdo responsabil :jade do familiar.

Havendo dano ao patrimdnio por parte do paciente, a

MATERIAL NECESSARIO DURANTE A INTERNACAO
Roupas adequadas ao clima e ao ambiente hospitalar, alem de material de higiene.

Para as atividades fisicas: ténis, boné e protetor solar. . o
Durante a internacdo, os pertences devem ser entregues ao funciondrio responsave

descritivo, no posto de enfermagem.
Nio é permitido ficar com o paciente durant
maquina fotografica, celular, objetos cortantes,

horario de visitas coIml rol

_
e a internacdo: medicamentos, perfume, desodorante aerosol,

dinheiro, joias, objetos de alto valor, entre outros.

APARELHOS ELETRONICOS

Nio sdo permitidos o uso de celular, notebook, videogame, rel6gios tipo smartwatch do paciente.

CIGARROS E INCENSOS

a 4rea do hospital, porém, ¢ permitido ao paciente em ambiente

O consumo de cigarros ndo ¢ estimulado n
cigarros € cabe a familia providenciar e entregar ao

exclusivo. O hospital ndo disponibiliza a venda de
funcionario de enfermagem, a quem cabe a distribuicdo mediante rotina.

Nio é permitido o uso de incensos, aromatizadores de ambiente e cigarr
aromatizados. fumo de corda, cachimbo, palheiro e cigarros de procedéncia ilegal.

o eletrdnico.e consumo de cigarros

LAVANDERIA

O hospital ndo dispde desse servigo para roupas pessoais do paciente, sendo da responsabilidade da familia a

contratacdo do servigo externo terceirizado.

SEGURANCA DO PACIENTE

a do paciente durante o periodo de internagdo. Nossas equipes mantém o

E fundamental garantir a segurang
2 e de melhoria continua dos processos. Seguimos rigorosamente as

compromisso com a cultura de segurang
metas internacionais de Seguranga do Paciente.
Estas metas abordam diversas éreas, desde a identificacga

infecgao.
Durante a interna¢do, trabalhamos fortemente na prevengdo de quedas. Solicitamos que traga para seu familiar

calcados adequados e seguros. Evite trazer vestidos ou sais longas. Siga sempre as orientagdes e recomendagdes
da equipe de profissionais que esta cuidando do paciente.

o correta do paciente até a prevengdo de quedas e

VISITAS

Na entrada de visitas todo familiar devera apresentar documento com foto e recebera a pulseira de identifica¢dao

antes de entrar na parte interna do hospital.

E permitida a entrada de 02 visitantes por dia. nio sendo autorizado o revezamento de visitantes.
es de 12 anos devem ser organizadas pelo Servigo Social. Devem acontecer de segunda a

Visitas de menor
orario de visitas e com acompanhamento da Entermagem ou do Servigo Social.

sexta- feira, fora do h

Durante as visitas, ndo € permitido ao visitante a utilizacdo de celulares, eletronicos, fotos, filmagens e

consumo de cigarros.
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Horarios de visita por Unidade:

Unidade Ivan
e Terca e Quinta-feira: das 10h as 10h45.

e Sabado e Domingo: das 10h as 11h.

Unidade Bertelh
e Tercae Quinta-feira: das 14h as 14h45.
e Sabado e Domingo: das 14h as 15h.

Unidade Santaella
e Terc¢a e Quinta-feira: das 15h45 até 16h30.
e Sabado e Domingo: das 15h45 até 16h45.

Unidade Flamboyant
e Terca a Sexta-feira: das 16h15 até 17h.
e Sabado e Domingo: das 10h até 10h45 e 16h15 até 17h.

Unidade de Dependéncia Quimica
e Tercae Quinta-feira: das 17h135 até 17h45.
e Saibado e Domingo: das 17h até 18h.

A entrega de pertences deve ser realizadas no horario de visitas com rol descritivo, ao funcionario responsavel.
Orienta-se pela entrada tdo somente dos pertences individuais imprescindiveis para o periodo de tratamento,
devendo ser evitados bens desnecessarios e de alto valor econdmico.

NUTRICAO

A importincia de uma alimentag#o saudavel e balanceada ¢ um dos principios que norteia nosso cardapio. Sao
oferecidas pelo hospital 5 refeigdes dirias: café da manhd, almogo, café da tarde, jantar e lanche noturno. O
cardapio oferecido ¢é elaborado por nutricionistas, aliando condutas terap€uticas e necessidade de restrigdes dos

pacientes. Primando pelo cuidado, qualidade e sabor dos pratos.
A dieta oferecida durante a estadia no ISJ ¢ feita sob prescrigdo médica e nutricional, de acordo com as

condicdes clinicas, restrigdes e alergias do paciente. Por isso, trazer alimentos de fora do hospital podera

acarretar em prejuizos ao tratamento de saude do paciente.
Em vista disso, o Instituto S#o José define a rotina de entrada de alimentos conforme a Lei N° 17.689,de 11 de

janeiro de 2019, que proibe a entrada de visitantes com qualquer espécie de alimento e bebida.

LANCHONETE

O consumo de alimentos na lanchonete sera permitido conforme rotinas da unidade. A organizagdo dos créditos
devera ser realizada pela familia diretamente com a lanchonete.

PARTICIPACAQO EM EVENTOS

Eventos como churrascos, pizzas e cursos de habilidades manuais fazem parte do tratamento € ¢ estimulada a
participagdo dos pacientes. Informagdes sobre a disponibilidade sdo repassadas diretamente ao paciente e
valores s3o pré autorizados conforme contrato de prestagdo de SErvigo.

MATERIAIS PRODUZIDOS NA TERAPIA OCUPACIONAL

Os trabalhos produzidos na Terapia Ocupacional, podem ser adquiridos pelo paciente/familiar mediante
pagamento do material a ser realizado com o setor financelro.
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HOSPITAL DIA

O Hospital Dia (HD) tem como objetivo oferecer a continuidade do cuidado integral ao Paciente € 0 m:nono a
Familia, em um espago seguro, intermediario entre o ambulatério e a internagdo, coordenado pelo Instituto S3o
José. visando a ressocializacdo e a prevengdo de recaidas e internagdes. Informagoes (48) 99120-6527

SERVICO DE ATENDIMENTO AO CLIENTE E OUVIDORIA

O SAC ¢ o canal de comunicacdo com os clientes que informa e orienta sobre os procedimentos para

internacdo e rotinas administrativas.
Ouvidorias devem ser registradas através do contato no site ou no e-mail: contato@institutosj.com.br

Sdo ._omm@m Q \ de wow“

Assinatura do responsavel pela internagao.

\\Q W/ A i

Assinatura responsavel por apresentar as normas.
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