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PROCURACAO AD JUDICIA
OUTORGANTE:
Nome: - Nacionalidade:
JO o' Q44’7CWV:L§~D dl CU‘O‘I”O (f"‘-”‘e("t\ ﬂ)'lo‘/-’/-": hO
Estado Civil:‘ Profissio: . Carteira de Identidade: ‘
Cohado Gen. ge Momutentzo | 20022 70 Y16
CPF n°: _ Resipénci S 3 ;
245 .01 y93 -20| P Jond Rasiia. BaAamo4 , |0
Bairro: Cidade; Estado: CEP: _
Ue e dama ortall o o 6o 843 -250
OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805,

com escritério profissional na rua Bardo do Rio Branco, n° 1782, Bairro Centro, Fortaleza - CE
CEP: 60.025-060, fone: (85) 9657.0528
e-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Repartigdo Publica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que julgarem convenientes e defendé-lo (a) nas contrarias, Interpor recursos, com
especiais poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de
direitos decorrentes deste mandato e dos oriundos desta agdo, desistir, transigir, interpor todos os
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicagdo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depdsitos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representd-los em quaisquer repartigdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessario para o bom e fiel cumprimento da
presente, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme,
Justo e valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.

@ M U s (CE), IO de (97{ 7Z6M/J‘”U de201_%

Outorgante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/09/2018 as 10:56 , sob o nimero 01617486920188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161748-69.2018.8.06.0001 e cddigo 3C8C9OC2.
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DECLARACAO

Eu, j@@; (Q/l’h@h\jt’b gt Coylro 0 rrin O

ke [ ’W*.‘LO ()6, v ‘wJ%“‘(M . ’ o
brasileiro(a), Lot , 0% MC , 'portador da Carteira de ldentidade/RG n
90022704 (6 , e inscrito no CPFIMF sob o n°7.79% 793 - 2Gesidente e
domiciiado na cidade de fortalera. ogago do Cears, na Rua
Jo - (Ueino Parion n° _L6O  declaro para os devidos fins

que possuo hiposuficiéncia financeira, ndo possuindo condigbes de arcar com custas

processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minha
familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

o #wa e on (CE), lo de (J? femnba0 de 2.01_8_.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/09/2018 as 10:56 , sob o nimero 01617486920188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161748-69.2018.8.06.0001 e codigo 3C8C9OC2.
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FATURA RE

ABR/2018

CODIGO MINHA O
400571533714

VENCIMENTO

11705/2018
Emizshe srm 25/04/2018
Pariodn de 23/03/2018 2 23/04/2018

JOSE

CHEGOU SUA PATURA DA QL.
Acesse www.ol.com.br/Minhal|

"llll"lll“lllllllI"lII"IIIIIIII"III”IIII

CTC GORREIOS RECEBA
JOSE FERNANDO DE CASTRO FERREIRA e I:-‘l‘ ‘, ~ YT
JOSE PEREIRA BARROS 160 :r. STA CONTA
GUAJIRU " JET 5 it Wik
60843-240 - FORTALEZA - CE J '
e M ,-:_ 1S
] RRERAT
e e
& E—
L —
— 7200039896 00000 00DCO0DDOOD 10 260418
_ MUDE PARS A CONTA QN LN

SERVICCS UTILIZABDOS

SUBTOTAL
TOTAL DA SUA FATURA

FERNANDD DECASTRO FERREIRA
244.407.443-20

CODIGO MINHA Ol

71,84 400571598714

ENTENDA bL‘

,] vatorda sua Taturs

nos lJ!th\.., TEERS

Abr 2078

Mar 2018

Faw 2018

Jarn 2018

Dez 2017

Mav 2017

Figue sento. Efetue os
| ZCJ"I’]"\,,J\ e Multa

PLAND pUS 1 DDU AB‘TB 0 DD CLIENTE: 2716882704

— —————————————————————— | GI4RB184E

4 MOVEL (85] SbEEH 4J4D 25, f}n TILG: 400571535714
+ [i Internet Pra Celular

TOTAL DE MENSALIDADES .84

NQU MC

[cuente

DEBITO AUTOMATICO
il ‘ SE FERNANDO DE CASTRO FERREIRA | 400571599714
OF MOVEL S.A. 84650000000-1 71840113271-4 '68827040934-7 98184500000-0

ATEMCAD: FATURA EM DEBITO AUTOMATICC.

Estanota hiscel serd debitgda ern SUd cuntad conente ng vancimenio.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES éILVA e Tribunal de Justica do I'Es:tédo: do"CeaLra, protocolado"ém 1'0/09/2.0:.18 és 10:56 , sob 0 nimero 01617486920188060001.

Para conferir o ori

ginal, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161748-69.2018.8.06.0001 e codigo 3C8C9C3.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RUBRICA -

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2045 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicag¢ao: 14/05/2018 08:13:59

Data / Hora da Ocorréncia: 17/04/2018 18:15:00
Endereco da Ocorréncia: RUA VEREADOR PEDRO PAULO
Complemento: C/ A RUA LIDIA BRIGIDO i
Bairro: PARQUE MANIBURA Municipio: FORTALEZA/CE ™. CE RS
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOSE FERNANDO DE CASTRO FERREIRA
Nascimento: 07/03/1964 CPF: 244.407.443-20
RG: 91002270416 Orgao Emissor:SSP-CE UF:
Filiacao: ZILMA DE CASTRO FERREIRA
JOAO PATRICIO FERREIRA
Endereco: RUA JOSE PEREIRA BARROS, , 160
Bairro: GUAJERU
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.843-240
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98865-4040

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMD7355 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KDO0810FR453013 Renavam: 1053827420 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricagao: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: INCORPORADORA PATRIOLINO
RIBEIRO SA INCORPA Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento:
ENVOLVIDO

Histdrico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA PMD-7355/CE; QUE TRAFEGAVA PELA
RUA VEREADOR PEDRO PAULO E QUANDO REALIZOU UMA CONVERSAO A
DIREITA NA RUA LIDIA BRIGIDO PERDEU O CONTROLE DA MOTO, A VITIMA
FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA POR UM
COLEGA DE TRABALHO SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL
REGIONAL DA UNIMED FQR'[ALEZA. E NADA MAIS DISSE.//
| OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
| PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : AN\

ADRIANA ARRAIS MOREIRA - MAT.: 300085-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: :[,_,._\ g@;g —

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

f

DELEGACIA DE AQIDENTES E %ﬂeggwm Pag. 1 de 1
Jos‘ibe!iéa gubstituto Impresso em: 14/05/2018 08:37:58

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/09/2018 as 10:56 , sob o nimero 01617486920188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161748-69.2018.8.06.0001 e cddigo 3C8C9C3.
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5 AUTGMOTORIZS- DE VIA TERQESTRE OU POR SLA CARGA, A PESSO

TEANSPDFITADAS OUNAO - SEGURO DPVAT =~

---GE N on 56’?‘?‘70??0 BILHETE DE SEGUHO DPVA'

sra é 0 seq BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
5 GONDIGOES GERAIS DE COBERTURA

016174869201880

Www.seguradoralider.com.br g

~| SAC DPVAT 0806 022 1204 2

3 o

2 o

! ?

----- i [ EXERCICIO — = DATA EMISSAC —{f
ST S M e, Aprorrao =

- GPF / GNPy —————————— ®

\) /’ 01401000 =

— 5 AF‘JPOFICIL
P AOONF L EPT
COTA UNIGAF—=—1==
TR AR R $$ '
FAIXAL YA
[ Eiei e &W#
PREMIO TASIFARID (RS}
| Bl )

s DA ;\-": Bl & R
S— NE CHASS|—=

- FOALTARE -
.I{Y‘"“!H* GERASRI01E

s 1 o9

PREMIO TARIFARIO————————
‘ DENATRAN (RS) ~—+— --—CUSTG DO SEGURD (RS)—

> protocolad 0 em'10/09

1
a

= TOTAL 4 SER PRGO PELD BEGURADO (R

&

[1 1880

. |— DATADE —'Jumcfle-- -
PARGELADOJ 1OA07 200

SEGP!-‘&ADORA LIDER - DPVAT

cm-.] '05.248.608/0001-04

‘Justica'do Eslado dc'r Cear

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal dé
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161748-69.2018.8.06.0001 e c6digo 3C8C9C3.

é copia
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= Seguradora
G
' LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrmimistradors do Segueo DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima*) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

L A

nte

o Tonnia d datis fovsne, ) G570 T 12

#
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo:
) Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

_ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

X7 0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacae do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter i pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericac do grau da lesdo, ou leses, para osfins do §1°do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

\ of

w)c‘\-lu-ui)xl ¥ ge 05 de_ J ¥

Local e Data

B ——
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLQO1 VO01/2017

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/09/2018 as 10:56 , sob o nimero 01617486920188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161748-69.2018.8.06.0001 e c4digo 3C8C9C3.
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HOSPITAL REGIONAL UNIMED Pagina: 1{ 1
MV PEP Prontuario Eletrdnico do Paciente Emitido por:M03119
Relatorio de Prescrigao / Evolugao Em: 17/04/2018 20:05

Prescrigao.:3827802 Data:17/04/2018 - 20:04 DIAS INTERNADOC:0 Dias - Usuario:M03119 12 VIA
Atendimento: 5835562 - Paciente: JOSE FERNANDO DE CASTRO FERREIRA

Data Nascimento: Dt Nasc: 07/03/1964 (54a 1m 11d) - i "
Medico...... RAIMUNDO NONATO DE MELO - CRM 3119 |"U'W“””W"W”W”
FUNCAO: MEDICO(A)  Servigo: CIRURGIA GERAL R R
Unid, Int..;  Leitoi: Cobertura:

[ &1 e Ciclo..: /

Diagnbstico:

Frotocclo..:

Classificagao de Risco:URG S

i
I

PRESCRICAO MEDICA

‘\
~
it kY
MEDICAMENTOS @d  Unidade SN Apl Frequencia -, DafasfHorar;‘bs | = 7
1 CETOPROFENO 100MG FA + SF0,9% 1 FA EV . 12hs/i2hs. |[17/04)20:04 " \"j i
I-> SORO FISIOLOGICO 0,9% 100 ML : [18/04]08:04"

Justica do.Estado do Ceara, protocolado em 10/09/2018 as 10:56 , sob o nimero 01617486920188060001.
-69.2018.8.06.0001 e cédigo 3C8CIC3
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S ] B l‘slwr»' L7 o TRy COD
,{f:i”.':f Ceratar "Unidade Datas/Horarios ; a
| L $ & i @
3 TRAMADOL 100MG/2ML AMP+ SF 0,8% 1 AMPOLA . _EV “ghs/Bhs.  |[17/04]20:04 A ]
|-= SORO FISIOLOGICO 0,9% .4"‘\ 100 ML .""\‘_‘ ._‘g:l’. [18/04] 04:04 12:04 '::'.:':i _.Iﬁ.-', - : o
BOLSA 100ML [ N S °
% : :
7 £
Uy Ay R
Ly, o Napfed—" S
o 4. a.o'o-{é A
Miﬁﬂywﬁ%?qygﬁm DE MELO
* 4 D K1
A S

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal

é copia
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.d

UNIMED FORTALEZA - DIR. DE RECURSOS PROFRIOS - PABX (85)3277-7000

Este documento
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@ Anspial ¢ iatemidae
ASTROCLINICA
GAST TERMO DE ADMISSAO
9 ' Mmhﬂ. Enfermaria
' “imis A-
T )
Nome®  Jose Fermando de Gastro Ferrsira Suo Masculino Natrsiidade
Haconalidade Srasiers Comle. UNIMED Biano, Mukpian Mawicels  0830020047822378
'% | OTRBNEB4 Tt 54 anos ToedEse 01502“..’?6416 SSPCE ceF 244 407 443-20
Erdeitgs  Joss Pewers Barve, 160 cawe CEP 80840-580
Prafissdn Adrrimistradoria)
FESBEASEVE! § Fllle . . - -
Nr identidade 123508588 SSPCE
m Jose Paseira Barios, 160 Messslana case
Babm | Messsiana -
Dades do Tralamentn
Migico . . mr«wu‘emmmmam
x e A= P ot k)
Fraturas EiOu Luxa?0es E/Cu Avuisbes - Tratamento Cirdraico 30717108 1
Ressec?Ac Parcial Ou Total e Clavicula - Tratamento Cirdraics SO7T17140 1
Tenoolastia /| Enxerto De Tendéo - Tratamento CirGrgico 30731119 1
Transposi?Ao Unica De Tendlo - 30731224 1
Pelo prasente termo, assuma({mimas) plena & total responsabilidade. mmmmmmmu
INEMacao e o raiamento presiado, por este hospitsl ou por terceiros 2o(8) paciente.
1. Quando do stendimento autorizado pelo Plano de Sadde, assumo{mimos) fotal responsabilidade na condicdo de
pagadar(es) solidario(s), pelo pagamento das despesas que néo forem cobertas pelo mesmo, decorrents de:
» Ligagpdes telefonicas, frigobar & rédeigles exira do acompanhanis,
= ufifizacio de driese e protese ou de materiais espaciais,
s senvicos materiais @ medicamentos:
s Cirurgias nac autcrizadas,
. stendimentc 8o recém-nascido;
«" enfermidades n&o coberias pelo contrato;
« néo liberagdo do apariamento, apds a sita médica;
° mmm_mmmmmmmmommmm.
2. Quango do stendimento na condicdo de Particular, assumo{mimos) plena @ geral responsabilidade como
PRINCIPAL{iS) Pagador(ES). pelo depdsiin prévio, reforgo de deposito @ conta hospilaiar, com 2 inlemacac é ©
tratamanto (inclusive materigis/medicamentos) pelos servicos prestados por esse hospital ou por terceiros, ao
paciente & 2o recém-nascido. Declero(amos), ainda, que estou(amos) cienta(s) de gue:
= O depdsito & renovavel & medida qua for consumido pelas despesas hospitaiares,
» émwrmmmumimﬂ'mhmmmmmmmnu
deixando a» dependéncias do hospital sem a quitaciic total da conts;
+ A ndo liquidac@o da contz, referente as despesas supracitadas, apos a alta médica, implicard na cobranga judicial
ou dos Meios que 52 fizerem necessarios, mmwmemwm;mm até
a data do efstivo pagamento;
Tmmmawmmmmmmsmm serdo aulomaticamente acrescidos de mulia de
10% (062 por Cenio) &, sobre o montante resultants, 8 partir de 01(um) més de atraso, mcidird commegdo peio IPC,
acmdasdewdﬂ%{wnporm;acméswﬁm taxa de cobranga de 10% (dez par cento), custos etc,
-—l
2 .~ NFCRE
- -‘& nl)ln‘?&'_ :
< § o &0“ U '.:,"'.' * -
e, | B
. W&‘mﬂt o]
y o8
o | O ¥
.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/09/2018 as 10:56 , sob 0 nimero 01617486920188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161748-69.2018.8.06.0001 e cddigo 3C8C9C3.
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Jose Farnar.do de Castro Ferreira
P.224157  AT:889848 idage. S4a tm - -
Admisséo 26/04/2018 0830 Hm.m.
UNIMED Acom:  Erdermeris OPC
_ Cod Usudno Conv 0B30020047822375 3
y Médico DOr gmrm Lancim Canvaino 0 o Prontudrio:
RELATORI 3 :
'-Elinim; ' BE M i S&i
ogsmcio
ommy

ToodeOperaste: | AC. ouing (3) - $60ap ¢ T

v
—

Diagnostico Pos-opstatono;
Retatiro imediatn do Patologists:
Exarme Radicidgico ne Al

irucic da Cirurgis: Térrmine: Duragho:
Inicio do Oxigénis: N _ Términe: Total Horas;
o | | [ [ ] [ [ [ ] | cooeoco BERENERERER

Min, Cf acresc.

Rel#ias &8 CausHs o hetifiquem 3 iongs dwragho de cinurgle

"ESTA COPIA CONFERE |
. COM O ORIGINAL
AHICA OF BROSCOFU £ ORURSH DIGRSTWR
DR. EDGARD NADRA ARY LTDA.
Av. Santos Domomt, 3371
fideata - CEP 60.150-162
FORTALEZA - CEARA. I

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/09/2018 as 10:56 , sob o nimero 01617486920188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161748-69.2018.8.06.0001 e c4digo 3C8C9C3.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/09/2018 as 10:56 , sob o nimero 01617486920188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161748-69.2018.8.06.0001 e cdigo 3C8C9C3.
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\—.‘mp A Haospital e Maleraidade
" LPGASTROCLINICA PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

...... CUDADOS  [9p0h(®  HORARIOS |2 gu. AV RELATO DE ENFERMAGEM ,.Q
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5. Eliminacéo: Trato gastro intestinal M ( ) T( ) N{(
. Trato Urindrio M ( YIE ) N{

6.Integricwde dapele M ( RO Y NU
7.Aspecto day sectegdes " MC - )T~ - )N
8.Glicemias oo e Y v )23( ) 05(
9.Higiene o . R
O - M  )T( ) N¢(
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HospitaleMaterq_idade Sy
‘E == ACTROCLINICA

Jose Fernando de Castro Ferreira

P:224187 AT:669648 Idade: 54a 1m " | Prontuario:
Admiss&o: 26/04/2018 09:30 ||l HINIIIN
| UNIMED Acom'  Enfermaria OPC RELATORIO

Cod. Usuério Conv.:0630020047822376

DE
Médico: Dr. Fernando Landim Carvalho gwgio
i I

2 = C“_/\t o C ggﬁﬁc =
GWB. W
Data: I 1 - o 30 Auxiliar
i 20 Axixiliar:
1° Auxiliar: = x) : 4
L Circulante: - :
: - | L -y wd
Instrumentador. w\-\‘\'\:_D Tipo de An
= e
Anestesista:
i Qﬂm % Eﬁi_, 4] qp Ty S N
+ < ratono: ~ = e
. Jiagnostico Pré-ope o D=z TTOA0 < TR
r‘npo de Operag2o: FRL QLTS J :
-
Diagnéstico Pos-operatbrio:
Relatoric Imediato do Patologista: J
Exame Radiologico no Alo: '
Acidentes e |ncidentes:
Contagem das Compressas: Duragao: :
T&rmino:
Inicio da Cirurgia: o Total Horas: ﬂ
Término: 1
SSM
l l l CODIGO-CID: l \ \ L | l \ \ _l
Min, C/ acresc.
Durago da Anestesia - Min Totak:
Anestesia (ocorréncias principais):
' A Ll
= 3 - J

Reiatar as causas que justifiquem & longa duragio da cirurgia:

,iv Santos Dumont, REIE

Este documento é cé
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pia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/09/2018 as 10:56 , sob o nimero 01617486920188060001.

a conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161748-69.2018.8.06.0001 e cédigo 3C8C9OC3.
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Hospital e Maternidade
GASTROCLINICA PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
 CUIDADOS HORARIOS 1} .04 RELATO DE ENFERMAGEM
1. Sinais Vitais M. B wo oo e Tervolon Tos, |
Pressio Arterial C HC H)C HC HC ) EBuslug Bt oy sS U eateudh
Pulso C HYC HYC HYC )C ) meacewnls HNH\_\J_\OFP»,U Rtla |
Temperatura CHOCHCHC HC )| prrect, Jogas e OB Ssiteoap
Respiragdo CHOCHCHC HC 18,99, g\sh\; ol cdf § .
| 2. Uso de Oxigénio: Sim A ) Ndio ()| C. Natal - M. Verturi - Nebulizagdo - BIPAP
Continuo( )| MTN MTN MTN MTN Y 105 30 0au0) CuBgey

u Oximetro Pulso: Sim ( )Naio () | Lig.: ( ) Lig.: ( ) Lig.: ( )
Continuo () | Desl.: ( ) Desl.: ( yDesl: ()

' 4. Bomba de Infusio Lig:( )Lig:( ) Lig.: ( )
Desl.: ( ) Desl.: ( ) Desl.: ( )
5. Eliminacéio: Trato gastro intestinal | M ( ) T( ) N ( ) ’
Trato Urindrio M ( ) T( ) N ( )
6. Integridade da pele M ( ) T( ) N ( ) '
7. Aspecto das secrecdes M ( ) T( ) N ( ) . _
8. Glicemias 11¢( ) 17( ) 23( )05 ( ) v .
9. Higiene ;
Oral | M( ) T( ) N ( ). ]
Corporal M ( ) T( ) N ( )
Apés evacuagdes M ( ) T( ) N ( )
10. Mudancas de Deciibito 8-10-12-14-16-18-20-22-24-02-04-06
. Curativos .
Acesso M ( ) T( ) N ( ) ¥
_ Cirtirgico M ) T( ) N ( )
 Lesdo de Compressio - M ) T( ) N( )
- Osteos _ M ( ) T( AN )

¥

Visto da Enfermaria do Plantiio M( ) T( uz_” | - - . B R




Jose Fernando de Castro Ferreira

&-

GASTROCLINIt  Cod. Ususric Conv.:0830020047822376

Meédico: Dr. Fernando Landim Carvalho

P:224157 AT:659645 Idade: 54a 1m :
Admissao: 26/04/2018 09:30 Im Iml N PRONTUARIO
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[ Diagnostico de Enfermagem Prescriciio de Enfermagem Aprazamento
7. n Risco de Queda relacionada a: histérico de | 7.1. Manter grades do leito elevadas o L
queda. idade. alteragdio do nivel de consciéncia, | 7-2.Orientar paciente e acompanhante a solicitar a
défieit motor. sensorial, alteragio do equilibrio, uso | Snfcrmagem ajuda parasaidado leito. M T /\)
de medicamentos sedativos, hipotensores, T3
antidepressivos. hipotensdo postural. sincope.
8 ‘L ) Risco de Infec¢fio relacionada a: | 8.1. Renovird'ispdsiﬁvns de nxigehommpia
Procedimentos invasives; traumas: doengas | 8-Z Renovaracessovenoso
cronicas: imunossupressdo: exposicao ambiental, | 8-3-Verificar presencade sinais flogisticos em locais W
de pungdes, drenos, sondas, incisdes centrais ¢
Ptf?fériitas. /
8.4.
9. (fr ) Riscolou volume de liquidos deficiente | 9,1. Controle rigoroso das infusoes.
relacionado a: perda de liguidos: ingestdo- oral | 9.2. Estimular ingestfo hidrica oral.
hidrica insuficiente’ temperatura corporal elevada; | 9-3- R&}}imba}mo hidrit.;o rigoroso.
aumento do metabolismo; jejum ou queimaduras. 9-.{\"&r1ﬁca: B anotar’ n_umero de evacuagdes e
“ micgdes ¢ suas caracteristicas.
9.5. Trocar curativo se aumento da secregdo.
9.6. ===
10. [‘# )} Risco de sangramento relacionado a: | 10.1.Evitar sangramentos ou corrigir causas
traumalismo; distirbios gratointestinas, disfungao | potenciaisde perdas excessivas.
hepatica. complicagdes associadas a gravidez 10:2. Observar sinais de hemeoptise, hematiria ou
complicagdes do puerpério: congulopatias; efeitos hemme—;g'_ﬂha mﬂm difuso em tubos,
st drenos, feridas e oificios.. —
colaterais do ratamento. 10,3, Verificar siansi vitais.
).4. Adminstrar liquidos ou repor sangue conforme
| prescrigio. <:
10.5. Manter pressiioou curativos oclusivos.
10.6.
1. ( @) Termoregulagio ineficaz relacionada a: | 11.1 Monitorar temperatura corpdrea —
doenga. trauma. flutuaglo da lemperatura ambiente. | ::i Realizar meios fisicos/cobertores
—
12.{ p) Troca de gases prejudicada relacionada ao: | 12.1. Moenitorar sinais vitais e o ritmo cardiaco
desequilibrio entre ventilagio ¢ perfusdo; vaso | 12.2.Manter viaaérea desobstruida j
espasmos: chogue hipovolémico; ICC; transporte iZ.E.Adminislra_roxigéniof:aont:ormepmcriqm |
de oxigénio no sanguec: ahcraéﬁes na. membrana :i.:,avaiiarniwl de consciéncia ot
| alvéolo capilar g |
i s |
13.( P‘J Diébito curdiaco diminuido relacionada a: | 13.1. Verificar sinais vitais
ritmo ¢ irequéncia cardiaca altrada; pré-carga; pos- | 13.2. Observar colocagao da pele e mucosas
cargs allerada: contratilidade alterada. 13.3. RealizarECG -—

13.4. Observar sinais hemorragicos
13.5. Monitorizag8o hidrica.
13.6. .

COREN-CE-

- Enfermeiro/COREN

r i, CONFERE |
Es{-%ﬁ% JRIGINAL

LA OF BDOSCOPA E CIRURGY LAGECTIVA
DR. EDGARD NATIRA ARY LTDA.
Av. Santos Dumont, 3371
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Hospital e Maternidade

EI'T GASTROCLINICA

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM / DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM - PACIENTE CIRURGICO

Nome:__(OR XArendo e Cropna  Ra<e

Data de nascimento:

Setor: Py

Leito:_Bi.

26/ U/l

Diagnostico Médico:_ B @rrenck  JCaelo

Data: 2644/ _Prontudrio:_ 2“1l

Diagnostico de Enfermagem

Prescrigio de Enfermagem

Aprazamento -

{8 {r&M obilidade no leito prejudicada relacionada a
tratamento. dor e restricio de movimenth imposta.

117 Promover posicionamento adequado ao leito ¢
conforto do paciente.

. Manter leito na posi¢do
laterais levantadas.
1.3. Executar ou auxiliar na higiene intima e oral.
1.4,

¢ grades

AR,
w A Y

2. { y2-Conlorte prejudicado relacionado a dor,
calaftio. vatamento cirdrgico, ndusea, vOmitos e
seeunddrios aancsiesia,

- 2.1. Administrar medicagfio analgésica/antiemética
"enotificareficiéncia.”
;fz.' Registrar local/caracteristicas de conforto.
23 Proporcicnar posicao de conforto,
2.4 Ydentificar agéntes lesivos.
-5~ Promover aquecimento das extremidades.
26. '

3.'( pRisco de recuperagdo -cirdrgica retardada
relacionada a dor. obesidade. procedimento
cirlrgico extensiva ou prolongado. infecg@o pos
| operatéria.

) |3 Verificar sinais vitais.

3.1. Administrar medicagdo analgésica.

| 32 Chservar pulsos periféricos diminuidos ou
ausentes.

33 Observar sinais flogisticos no local do
procedimenta cirdrgico.

3.3

4, p@Risco de retengdo urinaria relacionada com
. disfuncdo neuromuscular ou sensorial efou

: l obstrugdo de sonda viesical.

4+ Observar presenga de distensdio vesical.

4.2 Verificar permeabilidade da sonda vesical e
comunicar ag enfermeiro se obstrugao.
4.3.Controfar rigorosamente gotajamento de
irrigago vesical em evolugdo.

4.4,

3.4 &c’ﬁcit no.autocuidado para higiene corporal,
ural. vertir-se relacionada a; dor ou desconforio;
enfraquecimento perpectivo; cognitivo; estado de
maobilidade prejudicada; fraqueza; cansago.

5.1.Realizar/auxiliar/forientar higiene oral, higiene |
corporal. higiene intima. cuidados com drenos, |
estomas, :
5

S

|6. { & Riseo de lesdo por posicionamento
perioperatdrio relacionados a imobilizacdo,
vbesidade e edema.

é.1.Avaliar a pele do paciente no pés operatério e
notificarem caso de lesio.
6.2.0bservar edema em membros superiores e

6.3.Investigar queixas élgicas ndo relacionadas ao
procedimento cirurgico.

6.4.Utilizar (ravessciros. comxins ¢ proteiores
quando necessario para o controle da pressio.

inferiores. ]

A
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@ Hospital e Maternidade
-7 GASTROCLINICA - ey

AVALIACAO ADMISSIONAL

HORA:\D:00 : g ATEND.: - | PRONT:;
paTA: 26 1O 1 65GEUS _8;2“ $-2
NOmE: . s ESTADO CIVIL:
i F. samomd-_d, Lontre Fauuuia
IDADE:  _ SEXO: ; FONE: . RELIGIAO:
549 . |F ) mex)
ENFERMARIA () UTI( ) | LEITO: : TIPO DE INTERNACAO:
0 ‘4 Clinieo { ) Cin:rgioo&,]
DIAGNOSTICO: : CONVENIO:
CIRURGIA:

" *bvw hl»n'h

REALIZOU COM: paauvf:'

Famifiar { ) Par
Sem possibilidade decoleta ( )

ALERGIAS: Nao(;() Sim ( )Qums‘?

Mgunaiummos DE USO HABITUAL NAO () SIM (3 QUAIS?

ANTECEDENTES PESSOAIS: HIVIAIDS () Cardiopatias { )
AVE ) Preumonias () Nepa patclogias { )
HAS (0 1 Nefropanias{ ) Infeccdo urindra { )
DM{ 3 . Asma( ) Infermlidade { )
Hepatites [ ) - Paiplogias oncologicas{ ) Tromboembolismo [ )
ANTECEDENTES FAMILIARES: DM( ) Asma( )
Pail M8 ) Outros ) Hepatites ( ) Patologias oncologicas{ )
HIVIAIDS( ) Cardiopatiss ()
AVE( ) Preumonias () Megn putologias (i)
| HAS{ ) L - Nefropatias ( )

STILISTA:

Ldol )
Simy )

PERCEPCAD SENSORIAL Completante Iiitadaa Muito limitado Lim limitada Sem defient )T
ATIVIDADE Restrito o leito Restrito & cadeir Deambula ocasionglmente Sem limitaggo
MOBILIDADE [mével Muito limitado Parcelamente limitada Sem limitagio )y
UMIDADE Consiante Frequentemente Ocasionalmente Raramente Y
NUTRICAO Deficiente Inadequada Adequada Excelente 3
FRICGAO/CISALHAMENTO Problema Problema potencial Sem problema
TOTAL DE ESCORES 2‘3 e i

Quanto menor o escore, maior o risco de UP: Sem risco > 19, Risco baixo 15-18. Risco moderado: 13-14. Risco Alto 10-12,

Risco muito alto: <9

< 'y ESTA cépm CONFERE |
oy e COM O ORIGINAL
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Hospital e Maternidade
‘ GASTRO

T3 3333

Dx. Femmando Landim Carritho
Ortopedia ¢ Traumatologia
CRM- 8558 TEOT- 11915
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Paciente: JOSE FERNANDO DE CASTRO FERREIRA

Idade: 54 anos, 1 més ¢ 9 dias Prontudrio:
Setor: EMERGENCIA 24H - ADULTA Status/Sexa:
Solicitante: DARLAN ALVES DE ARAUJO JUNIOR Data do Exame:
Atendimento: 5835562 Ac.Number:
Pedido: 2606721 Data Nascimento:
RAIO X - ANTEBRACO
LAUDO:

- Estruturas ¢sseas de corticais integras e trabeculado preservado.

fls. 34

71401589

u/M

17/04/2018 19:22:00
3138133

07/03/1964 00:00:00

- Partes moles peri-articulares sem evidéncias de calcificagdes patologicas.

Dr(a). MARCELO NOGUEIRA PINHEIRO

CRM: 6763
0O presente exame é um método auxiliar, que somente poderd ser interpretado por seu médico assistente, dentro do contexto
clinice”
Ultima alteragdo: MARCELO NOGUEIRA PINHEIRO Pagina: | de 1

10:56 , sob 0 nimero 01617486920188060001.
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Paciente: JOSE FERNANDO DE CASTRO FERREIRA

Idade: 54 anos, | més e 9 dias Prontudrio:
Setor: EMERGENCIA 24H - ADULTA Status/Sexo:
Solicitante: DARLAN ALVES DE ARAUJO JUNIOR Data do Exame:
Atendimento: 5835562 Ac.Number:
Pedido: 2606721 Data Nascimento:

RAIO X - OMBRO DIREITO
LAUDO:

- Leve artrose acromioclavicular.

71401589

U/M

17/04/2018 19:22:00
3138134

07/03/1964 00:00:00

- Restante das estruturas Osseas de corticais integras e trabeculado preservado.

- Partes moles peri-articulares sem evidéncias de calcificagdes patologicas.

7
——

o~
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Dr(a). MARCELO NOGUEIRA FINHEIRO

CRM: 6763

O presente exame ¢ um método auxiliar, que somente poderd ser interpretado por seu médico assistente, dentro do contexto

clinica”

Ultima alteragio: MARCELO NOGUEIRA PINHEIRO

Pagina: 1 de 1
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DR. ADROALDO SILVEIRA ARAGAO
CRM — 01600
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10/09/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 38

SINISTRO 3180235388 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE FERNANDO DE CASTRO FERREIRA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO JOSE FERNANDO DE CASTRO FERREIRA

CPF/ICNPJ: 24440744320

Posicao em 10-09-2018 10:35:20

Seu pedido de indenizacéao foi concluido com a liberagao do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagao de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o
valor em sua conta apos esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

23/08/2018 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo

-
~
—_

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/09/2018 as 10:56 , sob o nimero 01617486920188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0161748-69.2018.8.06.0001 e c6digo 3C8C9CB.



