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Z;JTORGADOS: ALENCAR, RIBEIRO & SOMBRA ADVOGADOS
18?}:)&%(;; j;S, ;:iistrada na OfAB/CE | sob ¢ n° 0860, inscricio CNPJ n°®
voados FRAN(;ISC ;re;o eletrénico arsjuridico@gmail.com, por seus sOCios
2 OABICE sob 0 2 2951 AGNER BARBOSA DE ALENCAR FILHO, inscrito

.811, ABELMAR RIBEIRO DA CUNHA NETO, inscrito na
OAB/CE sob o n° 30.204 ¢ FABIO LIMA SOMBRA, inscrito na GAB/CE sob o n°
27.447; com escritério profissional, 4 Rua Joaquim Nabuco, n° 2424, Sala 12, Dionisio

Torres, Fortaleza, Cear4, CEP 60.125-121, onde receberdo intimagses.

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, 0 OUTORGANTE confere a0

OUTORGADO plenos poderes para o foro em geral, com a cldusula ad Judicia et extra,

em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as

seguindo uma e outras, até final decisdo,

usando os recursos legais e acompanhando, conferindo-lhe, ainda, os poderes especiais

para receber citacdio, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir,
a agdo, receber, dar quitagdo, firmar
conforme

actes competentes e defendé-lo nas contrarias,

renunciar ao direito sobre o qual se funda
hipossuficiéncia econdmica,

Civil (Lei 13.105/2015), agindo em
ou sem

compromisso € assinar declaracdo de

estabelecido no Art. 105 do Cédigo de Processo

conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta a outrem, com
he oportuno

praticar todos 0s atos processuais que ac

reservas de iguais poderes, enfim,
dando tudo por bom, verdadeiro,

e conveniente para o fiel cumprimento deste mandato,

firme e valioso.

Fortaleza - CE,QL de fg.nu e de 2017.

A /%:/o %/}/—f/%};_%ﬁf///a/r:

= OUTORGANTE

25.121 — Fortaleza — CE |

2424, sala 12— Dionisio Torres — 60.1
7168 (85) 98522-4349

Rua Joaquim Nabuco, ne
ait.com |-(85) 3032-9747 {85) 98885

E-mail: ars.juridico@gm

m 24/02/2019 as 11:43 , sob o nimero 0113249

Para conferir o original, acess




ADVOGADOS ASSOCIADOS

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Declaro, também, para os devidos fins, ser pobre, na forma e sob as penas da Lei n°
1.060/50, n&o podendo, assim, arcar com as despesas advindas desse processo sem que
haja prejuizo do sustento meu e de minha familia.

Fortaleza - CE, de de 2017.

—
{‘g////'%“fﬂa' /«—W 7/1/—%%‘5’ , 2 S
€ -~
ASSINATURA
DO DECLARANTE

Rua Joaquim Nabuco, n2 2424, sala 12 - Dionisio Torres — 60,125-121 - Fortaleza — CE |
E-mail: ars.juridico@gmail.com | (85) 3032-9747 {85) 98885-7168 (85) 98522-4349
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob o nimero 01132492020198060001.

_Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e cddigo 44AA391.
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01132492020198060001.

11:43, sob o nimero

as

, protocolado em 24/02/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e codigo 44AA393.

BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara

do original, assinado digitalmente por SARAH

€ copia
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Nota Fiscal - Canta de Energia Elétrica Grupo B | Sérne 8.4 | N §31755131

- £ Companhia Energética do Ceara ) . 4 70 ta Sood de bnergis Eetna
" » Rua Padre Valdewno, 150 { CEP 60135 040! Fortaluza CE 1o cnadd pols e - 16 438 do
RS : faad CNPJ 0/047.251/0001- /0 | CGF 06 105 848.3 26 Je abnl de 2002

Esta é a sequnda via de Rota 02 01130 13 0204200 Medidor Poste
g Nome MAURC BOTELHO PEREIRA JUNIOR 2405202 0561 EO3E

JUL/ 2018 Enderego Postal

Utilize o n" abaixo sempre
ue entrar em contato Conosco

End. da Unidade gy cAP OLAVO 00595 AP 103 AEROLANDIA FORTALEZA 60850685
Consumidora

750253 |2

RG/CPF/CNPJ 558.851.603-68 CGF
VENCIMENTO Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
G FATURAMENTO DO CONSUMO
Leitura Atual € Leitura Anterior € Constlante € Consumo (kWhI€) Consumo Incl. Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (RS
P 57696 57340 1 356 0 356
ERDIGADACONTA .~ Qusntidade © Tarifa © Valor (RS) e
Data de Emissaor Prev. Proxima
Apresemagac Leitura
04/07/2018 03/08/2018
IESRIERVADA AO CONTROLE FISCAL

45CE.2DE2.37D6.34BA.B9D7.7534.8B0A.E3CF

AR

OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS)

Aliquota | Valor do Imposto
JUROS DO MES 3,45 287,45 27% 77,61
CORRECAO MONETARIA DO MES 3,62
MULTA MORATORIA 8,77 m DO VALOR DE CONSUMO
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-CAP 31,15 ’
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 26,50 )
DO FORNECIMENTO

Veja a |9Q0ﬂd8 no verso desta conta.  CM: 83,31
Conjunto DIAS MACEDO

RN CONBCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes MAL/ 2018
Compense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica. Padrao Individual }Apuragao Individual
Emitido kg (CO.) Compensado kg (CO.) |Consciéncia Ecolégical%CO.} Mensal| Trim. | Anual {Mensal| Trim. | Anuai
Y ———— DICth) 14,95 | 991| 19,820,00 { 0,00 | 0,00
FIC(un) | 3,17 ! 6,35 12,79 0,00 | 0,00 | 0,00

INFORMACOES IMPORTANTES £ AVIS(OS OF VENCIMENTO

OMIC (hi| 2,77 0,00
IIRERD DE CONSUMO (uitimos 12 meses)

wm"‘w wmmmmm 2
VI JI N WL AB VNG FER EN DT ND ’JIC EE I-IB
=4 Y R AR E v T & 3
HE Coneumd
e GLLENHCACA0 MECANICS cliente
N® do Cliente: 750253-2 N°da Nota Fiscal: 531755131  Total a Pagar (R$): 331,44
Data de Emissao: 0970772018 Referéncia:  JUL/2018 N* de Controle: 0000750253 00525 4353 2 00

83880000003-8 31440031000-6 00007502530-2 05254353203-0

A0 AR
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob o0 nimero 01132492020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA393.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

”  DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

& RUBRICA &y
<o \o\?‘

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 66 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 04/01/2018 10:44:38

Data / Hora da Ocorréncia: 20/11/2017 18:20:00

Endereco da Ocorréncia: RUA DO CANAL

Complemento:

Bairro: ALTO DA BALANCA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX AO SINDIONIBUS

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MAURO BOTELHO PEREIRA JUNIOR
Nascimento: 01/09/1973 CPF: 558.851.603-68
CNH: 04627395937 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacao: FRANCISCA DAMIANA DA SILVA PEREIRA
MAURO BOTELHO PEREIRA
Endereco: RUA CAPITAO OLAVO , 595 APT 103
Bairro: AEROLANDIA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.850-685
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98866-1168

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMU2117 Uf: CE Municipio: PARACURU Chassi:
9C6DG2510F0019316 Renavam: 1040049289 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/XTZ150 CROSSER ED Ano
Fabricacdo: 2014 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietario: FRANCISCO JAIR DE ALMEIDA SOARES
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA PMU-2117-CE; QUE TRAFEGAVA PELA
RUA DO CANAL E AO SUBIR A PONTE; QUE UMA OUTRA MOTO DE PLACA
NAO ANOTADA, QUE VINHA EM UMA RUA PERPENDICULAR, OCASIONOU A
COLISAO COM A MOTO EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, COM O
IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE, O CAUSADOR
DO ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA
PELO SUA ESPOSA SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL DA
UNICLINIC. 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 ACIDEWDELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

CRISTIANO ALéX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5
e

RESPONSAVEL PELA |NFORMACI~\O: 1///2@. /;7& Z//%//JZZ“/?” 4;'%/‘/’
J ” /

VISTO DO DELEGADO(A) :

DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 1

Impresso em: 04/01/2018 10:54.54

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em-24/02/2019 as 11:43 , sob o nimero 01132492020198060001. .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e codigo 44AA394.



09/07/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3180108870 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MAURO BOTELHO PEREIRA JUNIOR

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO INVESTPREV
Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE

BENEFICIARIO MAURO BOTELHO PEREIRA JUNIOR

CPF/CNPJ: 55885160368

Posi¢ao em 09-07-2018 11:30:13

Seu pedido de indenizagao foi concluido com a liberagdo do pagamento na conta
indicada pelo beneficiario.

. P D S PR L o . ) . . N e,
M PR T AR R § I ) N S A R I SR Voed PN
R R I A R R I L I RIS SIS TS R S ; ER AT S

17/05/2018 R$ 3.375,00 R$ 0,00 R$ 3.375,00

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

R
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob o nimero 01132492020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e codigo 44AA394.
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.
unic !}! ! !‘c‘, Evolugéo Paciente
‘Bgyjétits:...™% Mauro Botelho Perelra Junior AlETHFagds 1.339.997
'D'af;éa;m” fon 01/09/1973 44 Anos @Wm»{? 129.535
SR~ -1 Masculino &1 20/11/2017 23:24:58
TEI% «ﬁ 32571386 . GAMEC ENFERMARIA
Mo, #*R&4, Sala Cirur 03
Data evolugéo Fungéo Tipo evolugéo Especialidade Usuério Caodigo prof
23/11/2017 Enfermeliro Evolugéo Maria de
Fatima
Araujo
Martins

Paciente: Mauro Botelho Pereira Junior
Enfermeiro(a): MARIA DE FATIMA ARAUJO MARTINS Enfermeiro(a)

Evolucdo TARDE 23/11/17
+ Diagndstico: PRE DE LESAO + FRATURA EM MIE (PE)
-Specialidade; CIRURGICO

Exame Fisico

1. Neuro: Consciente , Orientado, verbaliza
2.Respiratério: Eupnéico em ar ambiente
3.Cardiovascular: Normotenso, normocardico
4 Digestivo: VO BOA ACEITAGAO

5.Renal: Diureses espontaneas
8.Tegumentar: Pele Integra p/ LPP
7.Dispositivos: CVP

8.Antimicrobianos:

Condutas/Intercorrencias

PACIENTE RETORNA DO CCAS 14:35 HORAS ACORDADO ORIENTADO VERBALIZANDO,
SEGUE ESTAVEL, DIETA VO,RESTRITO AO LEITO.
MANTENDO CURATIVO COM TALA E ATADURA, INTEGRO.

DIURESE EUSENTE NO PERILDO.

AQOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Esfado do Ceara, protocolado em 24702720197 as Iras’, Sob o TUMmero 0113249262619
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA394.



Paciente: Mauro Botelho Pereira Junior
.Enfermeiro(a): Francisca Marleide Abreu dos Santos Enfermeiro(a)

Evolucio MANHA
« Diagnéstico; PRE DE LESAO + FRATURA EM MIE (PE) I

« Especialidade; CIRURGICO
Exame Flsico

1. Neuro: Consciente , Orientado, verbaliza
2.Respiratério: Eupnéico em ar ambiente
3.Cardiovascular: Normotenso, normocardico
4.Digestivo: VO

‘5.Renal; Diureses espontaneas
6.Tegumentar: Pele Integra p/ LPP
7.Dispositivos: CVP

8.Antimicrobianos:

Condutas/intercorrencias

PACIENTE SEGUE ESTAVEL,

ACEITA BEM A DIETA VO OFERECIDA.

RESTRITO AO LEITO. MANTENDO CURATIVO COM TALA E ATADURA, INTEGRO.
DIURESE ESPONTANEA E PRESENTE

AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

. 10 Abrett
N M“"l%de ra
Pendéncias CWMM
AG. AUT. PROCEDIMENTO

FCA MARLEIDE ABREU/COREN 420104

. . fls. 29
[]
UHICIIﬁiC Evolugdo Paciente’ =
hospital de s v Q -
‘Paciente:z; Mauro Botelho Perelra Junior : ‘Atendimento . 1.339.997 T
Data’ Nascto 01/09/1973 44 Anos ) ’Prérytuéfrl ©©120.535
Sexo "7, Masculino Dt. Entrada - 20/11/2017 23:24:58
Telefone ,N,:; 32571386 Convanld” - GAMEC ENFERMARIA
-Leito " Sala Cirur 03
Data evolugio Fungéo Tipo evolugdo Especialidade Usuério Cédigo prof
22/11/2017 Enfermeiro Evolugéo : Francisca
Marleide
Abreu dos
Santos

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob o nimero 01132492020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA394.
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uniclinic RELATORIO DE OPERAGAO
(Y)\}hho‘.pn\l d(ﬁsuqﬁdtm | _ _
) [ L _‘\ A A,

gflm:ch« Q\V\Sé:gATELEORIhC)QW_,&_P.E” Iq’ < .o |PRONTUARIO: {23 535~

[3° AUXILIAR <=———""
“"JCIRCULANTE: W fc

TIPO DE ANESTESIA

DIAGT\@STIC@P%E%ERAL 10:

TIPO DE OPERAGAQ \

Y
(”T’-; AR P g\ﬁ'{z, (&’P\MF\F-ﬁ

DIAGNOSTICO POS-OPERATQRIO: ¥
‘,_L,fz m

do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob o nimero 01132492020198060001.

OLOGIA:
RELATORIO MEDIATO DA PAT \T Euete
EXAME RADIOLOGICO NO ATO: \@i/ é 3{ / -
ACIDENTES OU INCIDENTES:

z v

CONTAGEM DE COMPRESSAS: !: S T: 1O T —C
INICIO DA CIRURGIA: 11 OO |TERMING: V2. 00 DUR QAO-_ i ﬁdor . ]
INICIO DO OXIGENIO: |} } .0 [TERMINO: 3200 DURAGAO: O <

DESCRIGAO DA OPERAGAO

VIA[{SE),CESSO[— T,CNICAS LlGADLL_RAS_\DRENAGENS SUTURAS - MAT. EMPREGADO - ASPECTO - VISCERAS

].

@ TR

) ——

UNICLINIC

CONFERE COM C

L4 3

y

ASSINATURA E cx:vzlmao DO CIRURGIAO

X

Este documento é cépiado originat, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justi

s

informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e codigo 44AA394.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do,
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A e}
S
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| | 8
niclinic . f A
hospltal da sua vida FICHA DE ANESTES' =
o
NOME DO PACIENTE: Y hauns Bddedle (Jinuna “Swvia 3
AP/ENF: SHs- 5 | LEITO: | CONVENIO: Eaywad_ 2
CIRURGIAO: |pATA: 23/ V) / 13 i
IDADE: b1 1 ] PESO: ] ALTURA: SEXO: I PULSO: [RESPlRAcAo: a
PA: \2.$ v|9O [ TIPO SANGUINEO: HEMACIAS: [ HEMOGLOBINA: -
HEMATOCRITO: ] GLICEMIA: I UREIA: z
1AP. RESPIRATORIO:  (epWic IEE | BONQUITE: o
AP. CIRCULATORIO:  orp, U | £Ce: S
AP. DIGESTIVO:  ~yquiy | DENTES: | PESCOCO: =
AP. URINARID:  Vios AL [ URiNA: £
[e]
ALERGIAS: S p00 697710,&(&(10 &
DIAGNOSTIQOPRE-OPERATORIO: §
| ANESTESIAS |[ANTERIORES: g
- MEDICAGAO| PRE-ANESTESICA: g
| PAM: P ~ S
‘| HORARIQ: A3+ ARAE D) B
g OHE INDUGAO £
i Agente \ Satisfatdria: Excitag¥o: »
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L N LY - g
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4 \\
1 SIMBOLOS E
' ANOT&C@ES A Anestesia Setisfatdria: Sim (  }NSo{ )
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iy S ravm m
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAHMBASTOS DE
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abri

menta.do, informe 0 processo 0113249-20.2@%9.8.06.0Q801 e codigo 44AA394.
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-
. N S
W\_’/ \—’\/
v uniCIinic Evolugdo Paciente
- D Boepital da suas vidas
. Mauro Botelho Perelra Junior HEHEE 1.339.907
2 01/09/1973 44 Anos ' # 120.535
fi Masculino 20/11/2017 23:24:58
% 32571386 GAMEC ENFERMARIA
# Sala Clrur 03
Data evolugéo Funcéo Tipo evolugéo Especialidade Usudrio Cédigo prof
23/11/2017 Enfermeiro Evolugéo Francisca
Marlelde
Abreu dos
Santos

Paciente: Mauro Botetho Pereira Junior
Enfermeiro(a): Francisca Marleide Abreu dos Santos Enfermeiro(a)

Evoluciio MANHA
'« Diagnéstico; PRE DE LESAO + FRATURA EM MIE (PE)

?“E.sgecialidade: CIRURGICO

Exame Fisico

1. Neuro: Consciente , Orientado, verbaliza
2.Respiratorio: Eupnéico em ar ambiente
3.Cardiovascular: Normotenso, normocardico
4 .Digestivo: VO ZERO PARA CIRURGIA
5.Renal; Diureses espontaneas
6.Tegumentar: Pele integra p/ LPP
7.Dispaositivos; CVP

8.Antimicrobianos:

Condutas/Intercorrencias

PACIENTE SEGUE ESTAVEL,

MANTENDO DIETA VO ZERO PARA CIRURGIA.

RESTRITO AO LEITO. MANTENDO CURATIVO COM TALA E ATADURA, INTEGRO.
DIURESE ESPONTANEA E PRESENTE

AOS GUIDADOS DE ENFERMAGEM.

AS JH ;30 . ENCAMINHADO AO CC

- Marieide Abrey
. ,éi%‘eﬁmerm )
Pendéncias ' N 420104

FCA MARLEIDE ABREU/COREN 420104

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24702/2019 as 11:43 ", sob 0 nlmero 0..132492020i9 060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e codigo 44AA394.
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Paciente : Mauro Botelho Pereira Junior
Prontuario : 128535 Sexo: M
Atendimento: 1.339.853 Convénio: GAMEC

Data Exame: 20/11/2017
Solicitante: Charles Samuel Marques

Idade:
Prascrigéo:

44a 5m 19d
1676732

RX PE DIREITO AP/OBL
LAUDO:
Estruturas 6sseas de densidade radiografica normal.

Auséncia de sinais de fratura.
Partes moles sem alteracdes.

N°.INC.....[02]
RX PE ESQUERDO AP/OBL
LAUDO:

Presencga de fratura do 2°,4° e 5° metatarso.
Espacos articulares preserva.

N°.INC.....[02]

Av.Aguanambi,332 Bairro de Fatima- Fortaleza/CE
Cep 60055-402 Fone 3311.6000

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , soby 0 numero U1132492020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA394.
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Paciente : Mauro Botelho Pereira Junior
Prontuério : 129535 Sexo: M
Atendimento: 1.351.145 Convénio: GAMEC

Data Exame: 22/12/2017
Solicitante: Joao Ricardo Andrade de

Idade: 44a 5m 19d
Prescrigéio: 1696640

8++32492020198060001.

" ,
SQUU U TIUTTICTU

RX PE ESQUERDO AP/OBL

LAUDO:

Pés-operatorio de fratura do 2°,3°,4° e 5° metatarso, com presencga de material de sintese.

N°.INC.....[02]

RX JOELHO ESQUERDO AP/P

LAUDO:

Sinais de artrose do joelho.
Presenca de fratura da patela.

NC.INC.......[02)

Av.Aguanambi,332 Bairro de Fatima- Fortaleza/CE
Cep 60055-402 Fone 3311.6000

Dr. Jodo Ricardo

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43,

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA394.
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Paciente ; Mauro Botelho Pereira Junior
Prontuario ; 129535 Sexo: M Idade: 44a 5m 19d
Atendimento; 1.355.245 Convénio: GAMEC Prescrigao: 1704349

Data Exame: 05/01/2018
Solicitante: Joao Ricardo Andrade de

RX PE ESQUERDO AP/P
LAUDO:
Pos-operatorio de fratura do 2°,4 e 5° metatarsos, com presenga de material de sintese.

NC.INC.....[02]

Dr. Joﬁ;)’?{icardo
,  CRM 5244
CPF: 425.866.403-53

Av.Aguanambi,332 Bairro de Fatima- Fortaleza/CE
Cep 60055402 Fone 3311.6000

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 ,sobro mamero 01132492020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA394.
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Paciente : Mauro Botelho Pereira Junior
Prontuario: 129535 Sexo: M
Atendimento: 1.3398.953 Convénio: GAMEC

Data Exame: 20/11/2017
Solicitante: Charles Samuel Marques

idade: 44a 5m 18d
Prescrigéo: 1676732

RX JOELHO ESQUERDO AP/P

LAUDO:

Sinais de artrose do jeolho.
Presenca de fratura da patela.

Ne.INC.......[02]

RX MAO ESQUERDA AP/OBL

LAUDO:

Estruturas 6sseas de densidade radiografica normal.
Auséncia de sinais de fratura.

Partes moles sem alteragdes.

N°.INC.....[02]

Av.Aguanambi,332 Bairro de Fatima- Fortaleza/CE
Cep 60055-402 Fone 3311.6000

y /

“BF. Vanor Cruz

CPF: 026.244513-15
CREMEC 2030

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , seb-e-r&mere-833+32492020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA394.
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fls. 39

Declaragao do Proprietario do Veiculo

Y ' )
Eu, ;)7 Wi/ / //7 /{’/7/ , 12 /4:/&/? < ;7 S ,

RG ne_s// ‘764 7¢ L4, data de expedicdo_7. 2/ ¢ 91 7o/A
Orgdo_~ < /7 /4, portador do CPF n° & 16 07923 oy
domicilio na cidade de ;’79/3 DL PP

, com

, ho Estado de

A , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
e PRICIPIL  AIRE 2 LBl ) ne_s .7
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

viima Moy pn o6/ L0 pirBEFe CUo o condutor  era
/ o

Veiculo: e 7 ¢
Modelo: . 7y

Ano: 207y y‘/f XTZISe LRCSSER £
f]‘/’ o / r "

A \ Data do Acndéentgié/o" ‘”’('/7 4

<2 \.Local e Data: e Sl

N ey o’/t A (3 e

74)///7 A/,/ ‘$/[‘/ 7

Assinatura do D}I?ante

AL DD G A oA
A

P o S A -
N L C T 2:)/ SR e /f e

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro )

MatEliede Barbdge Gomes Fritosa -
h -

) P - .
i P — « e . i :
i DAL LU O( : Aoy v/ 07
) 1
| HEGOMIEG0 A TSI "L--w# i
':l'/f ' \
] . e, : . R "'1
2 Ak mn TTERTIBADE (‘7 "U“SEM“"A“C" ;)
Ow‘ oA - - 4
1 .n.‘v-.‘“"‘.“"’-“ SR M e A S
A E; s ania Castelo Branco ;D‘ZT::‘ -Sza;f:}z o
3 2 v - v
i " - ‘ \ Iulta Cadelo Branco Dantas de O ororizata 1
s

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob o nimero 01132492020198060001.

|

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e cddigo 44AA395.



’ {" ;fn., 305"!'60’9}'3 ) . S, a0
% o " a AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
y L . N!“Qgﬁ DE INFORMACGES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEDP 445/12
Para mais esclarecimentos, acesse o site htep:

Ilwww.s.guradoralldar.com.br ou ligue
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) 918 para o SAC DPV‘AT (100 0221204 ou 0800 221206

(INFORMA(;GES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos s campos com os dados do
Sem rasuras, para correta anélise do

ou do T, L
seu pedido de indenizagdo. Dados incom tetos ou inco i
o e, p rretos impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de ti de

€ O oudo SE
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indeniza

e deve estar regularizada, ativa,
céo/reembolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulério d i

, Mg, . evera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae Tutor ou Curador). Apenas o Re rasentante Legal isara Ari
e VIS, - recisar: -
Assinatira do Repreocmoat! Local p €gal precisara assinar o formulario (ho campo 2

Beneficiario 16 e - Necessério que o Beneficiario seja assi !

: 3 " {Pai, Mae, Tutor).
jCc)’ fgm(iuléno deverg ser preenchido com os dfndos do beneficidrio. Necessario que o formuldrio sejz assinado pelo menor de
| eade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e sey Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J
Nimero do Sinlstro ou ASL 7 (CPF daVitima _ Nome compieto da vitima
- {S,}~331(‘©568 j vite ERello . <o pior j
P
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Nome completo -~ | -~ CPF titular da conta Profisséio
we BNel B peveiin ~uo (o SSESSIECRER | Epu o Dok
Endereco X i . .
LeA e [The Slhve MmSq S | Sompemene o <
Balrro . Cldade Estad . - -
AL dcIbv DA R T W A c cépc;:?s < 2.8
Email _ ‘ Telefonie (DDD)
FsnvelA fanve & eusil . cou RS Efe € (65
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradara Lider — DPVAT, rasidir no endereco acima, Segue, em anexo,
Eoula do comprovante de residéncia do endereco informado.
i
[ ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
) RECUSO INFGRMAR (J sEM RENDA {3 ATE RS 1.000,00 {3 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
B4R¢ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (J R$7.001,00 ATERS 10.00000 [ ACIMA DE RS 10.000,00
X CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgao) O CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) (JBANCODOBRASIL(001)  (JITAU (341) Foduaa NRO
BCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 1L ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA '
HAO. ow NRO. [y NRO. o NRO. by
(€3 ) lersecesony (T [ ] |
{informar digito se existir} {informar dlgito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existic) J

Declaro que os dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado.

T/"OﬂMCO'ZvZé ue@ﬁﬁé/ﬁ? de. 048

Locat e Data

i ,,//"’ -,— a4 oD .
) Campo 1 - Assinatura do Beréﬁciériu

Campo 2 - Assinatura do Representante L_egal
FAPPF.001 V001/2017

i : : ( 1132492020198060001.
Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob o0 nimero 0113

i i i - ddigo 44AA395.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e codig



4 DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

i [& Q QC | Y .r [+ it r ira de
'§ : 1 ) ' portado * da carte‘

Eu AM}&J' SR e1®) -‘L‘"‘\ O F-- NI IN O ~ ) - £.

ary ' ‘-"..QQ ;'6 i PR F e S 3[60 o e eed

lantidade o { C}?./ QcQ < e Inscrito no C /M sco\b o N )8& 5

E- S‘ dente e domic ado na ﬁ o Lay A D O {avC CI S -
i @ i\f{i ‘u E;tad01 C.{- dec‘ai Q, sob as penas da IEJ) que

:idade 'C i - — —t

a r I d PR .

hi estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ }Ndo | |
jo em gue resido no reaiiza pericias

DN © estabelecimento do IML locatizade no Municip
prova do Seguro DPVAT; ou

para fins de

i i jcias com prazo
( YO estabelecimento do IML localizado ne Municipio am que resido realiza peric

supertor a8 80 {noventa) dias do respectivo pedido; -
guro DPVAT, paraa cpberiura ae

licio gue esta declaragao

anente causada diretamente por veiculo auto t so} j r.; e e
- da minha documentacdo sem a apresentacdo do [audo

o me : stas da Seguradora Lider DPVAT para a

fins do §12 do art. 30 da Lei n®

permita o prosseguimento a anal

Legal-tMiL, concordando, desde ja, em me submeter & pericia rédica as Cu

i ara 0S
correia avaliacao da existéncla e aferic8o do grau da leso, ou lesoes, P
6.184/74. y
o realizacio dessa pericia nao0 significa previa
3 lizach fct
Declaro alnda estar ciente de que a autorizacac parad a ot

adi nci i impugna-ia
concordancia com a futura avaliacio médica ou renuncia 20 direitc de impugna-ig,

conteldao.

7 7
dn Lars (el i /
¥ -

Assinatura do declaran™™
conforme documento de identi.” ~acdo

Local e datr

fls. 41

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob o nimero 01132492020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e codigo 44AA395.



fls. 42

Declaragao do Proprietario do Veiculo

Vi .
Eu, Z’l//* //ﬂ ﬂ/ 7 ///,//v//v/ﬂé ,47 L2 R

RG n°_9//Y § 129/ data  de  expedigho 7 lC4l70lA
Orgao < <2 £+, portador do CPF n° &/ [ro7deod ez COM

domicilio na cidade de ‘17.57 BAL1 ’/?5 , no Estado de
~ LA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
’ 0 o) " pa— g /
e PRILLLAL LAIRE > 47 0p7 7 o5 2
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima M2 Ry B0 L L e rE ARG CUo 0 condutor  era
/{//!//0/’

Velculo: Wie7 ¢

Modelo: .
AT Le - g - 7 =
Ano: qt)/j :// X712 15c LHRCSSER L1
Placa: , / -
I" "’ Y
Chassi:

\ Data do A0| entg Zz//”/;‘/ZO/f?/(
.wLocal e Data: 5 N

3&-%_ \ TUT S CANGL 341170 5y 74 122 17402 g A

k“;
_’4“/4’ 1:/—; /7/ /// ,5///‘/ rpe 7

Assinatura do De},l rante

o . ,
R / . R K 7 >
- e s R o - -y ~ A
R A A i Ve s M A M /"‘ et
T R ‘_ //

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro }

-//,) 3 ‘RN - o “ ‘Q, - -
A Ot Or Ly Ve

kiC.ONur.oo AS) rmm{a L J
% n\nl : \\ [ L o ,__(,,.,,. -

I ——
e 2 ...,..'.w———--—-—

-
""""""" PO ssmimmu } i

CAsleiO franco Dantas » Tabgi‘l.a
o Dantas oe Olvetra - Submttutd
Autorlzace

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob o niimero 01132492020198060001.
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- I - . RN . ~
umcmlc Evolugdo Paciente
Pagiente *  Mauro Botelho Perelra Junlor Atetidiritghito”” 1.339.097
Bata Nascto. 01/09/1973 44 Anos Préntuddo ~ 129.535
Sex¢: - = Masculino Pt Entréta: - 20/11/2017 23:24:58
Telefone . 32571386 Convéhio. ", GAMEC ENFERMARIA
Leito 505.2
Data evolugio Fungao Tipo evoluglo Especialidade Usudario Cédigo prof
20/11/2017 Enfermeiro Evolugso Darlene
Rodrigues
Oliveira

Enfermeiro(a): Darlene Rodrigues de Oliveira Enfermeiro(a)

Data Internagdo: 20/11/2017 23:24:58 Entrada na Unidade:

ADMISSAO UNIDADE

'AS 23:55HRS CLIENTE ADMITIDO NA UNIDADE PROVENIENTE DA EMERGENCIA PARA PROCEDIMENTO
CIRURGICO EM PEE.,

SEGUE ESTAVEL CONSCIENTE , ESTAVEL, EUPNEICO, AFEBRIL, VERBLIZA, &\

NEGA COMORBIDADES. T
ELIMINACOES FISIOLOGICAS ESPONTANEAS. ‘ Narieng RODMIGUS
SEGUE AOS CUIDADOS!

Enfermelia
~OREN CE 455211

Darlene Rodrigues de Oliveira /

UNETEINIC
Wiz COM O
INAL 1

imat-assinade-digitatmente-por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 ,/sob o nimero 0%§132492020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.000T € codigo 44AA395:
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uniclinic  Evolugao Paciente
(3> Mocptial tda sva vida
PREISATYH: Mauro Botelho Pereira Junior A B 1.339.997
PENEERE. 01/00/1973 44 Anos Bl 129535
Beg6% & 8 Masculino 20/11/2017 23:24:58
TRISTERE TS 32571386 RN GAMEC ENFERMARIA
ALBUS %, Sala Cirur 03
Data evoluggo Fungéo Tipo evolugéo Especialidade Usuario Caodigo prof
24/11712017 Enfermelro Evolugéo Francisca
Marigide
Abreu dos
Santos

Paciente: Mauro Botelho Pereira Junior
Enfermeiro(a): Francisca Marleide Abreu dos Santos Enfermeiro(a)

Evolucio MANHA
« Diagnéstico: PO DE FRATURA EM MIE (PE)

« Especialidade: CIRURGICO

Exame Fisico

1. Neuro: Consciente , Orientado, verbaliza
2.Respiratério: Eupnéico em ar ambiente
3.Cardiovascular: Normotenso, normocardico
4 Digestivo: VO

5.Renal: Diureses espontaneas
6.Tegumentar: Pele Integra p/ LPP

7 .Dispositivos: CVP
8.Antimicrobianos:CEFAZOLINA 01

Condutas/Intercorrencias

PACIENTE SEGUE ESTAVEL,

ACE!TA BEM A DIETAVO .

RESTRITO AO LEITO. REALIZO CURATIVO EM MIE (PE)

PONTOS INTEGROS, SEM FLOGOSE, USC 01 ATADURA DE CREPON E MANTENHO TALA .
DIURESE ESPONTANEA E PRESENTE

AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM. SEGUE DE ALTA HOSPITALAR

AL 3O OO SAIUDEALTA

:de Abred
. Magrﬁér eV
Pendéncias CORE

FCA MARLEIDE ABREU/COREN 420104

UNICLINIZ
CONFERE COM O
ORI AL

= e e gt e
S

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob 0 nimero 01132452020198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e codigo 44AA395.
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uniclinic

“ O hospital da sua vida

NOME DO P~ZIENTE: %\& :

ENF./ APTO: LEITO: MEDICO ADMITENTE:!

CREDENCIAMENTO:

MEDICO ASSISTENTE:!

EVOLUGCAO DOPACIENTE

a5/ . - "
¢ A 1 [ ~<. A~

URNCLINIC 04 o e A
FE & u- 7

o] 6244
-1423,886,406-53

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob o nimero 01132492020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA395.
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- uniclinic

O hospltat da sua vida

—

SETOR D NUTRIGAO E DIETETICA ~ HOSPITAL UNICLINIC

FICHA DE AVA’LIAC:AO NUTRICIONAL SUBJETIVA GLOBAL- AVALIACAO INICIAL
PACIENTE: _~0hsvnee ™)Xo Bem Ponoi SEXO: M IDADE:

DATA ADMISSAO: 20 /1)) V> POSTO/LEITO:cp4 /2. DATA DA AVALIAGAO NUTRICIONAL 23 /34/ >
Diagnostico:__ £, anm-a s o™
A — Anamnese ;
1. Peso Corpéreo
(1) Mudou nos ltimos 6meses ( )sim (\()néo
(1) Continua perdendo peso atualmente ( )sim (X)n&o

. Total Parcial de Pontos

2. Dieta
(1) Mudanga de dieta ( })sim ( )nao
. A mudanga foi para:;

(1) ()) dieta hipocalérica
(2) () dieta pastosa hipocalérica
(2) ( ) dieta liquida >15dias ou solug8o de infusdo intravenosa >5dias
(3) () iejum >5dias
(2) ( ) mudanga persistente >30dias
. Total Parcial de Pontos __ Q072
3. Sintomas gastrintestinais (persistentes por mais de duas semanas)
(1) ( ) disfagia
(1) ( )nduseas
(1) ( ) vBmitos
(1) ( ) diarréia
- (2) ( ) anorexia, distensdo abdominal, dor abdominal
. Total Parcial dos Pontos _(
4. Capacidade funcional fisica (por mais de duas semanas)
(1) (3 ) abaixo do normal
(2) ( ) acamado

. Total Parcial de Pontos __ )
5. Diagnéstico

(1) () baixo estresse
. (2) (2) moderado estresse
(3) () alto estresse

. Total Parcial de Pontos 0 7.
B - Exame Fisico

(0) normal

(+1) leve ou moderadamente depietado
(+2) gravemente depletado

( ) perda de gordura subcutanea

( ) musculo estriado

( ) edema sacral

( ) ascite

( ) edema tornozelo

. Total Parcial de Pontos oy

. Somatério do Total Parcial dos Pontos __ (05

C — Categoria da ANSG

Bem nutrido <17 pontos
Desnutriciio moderada 17 <22 pontos
Desnutrigdo grave >22pontos

DIAGONOSTICO NUTRICIONAL: _ Gy auidnde

NUTRICIONISTA:

~—

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob o nimero 01132492020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA395.
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SETOR DE NUTRIGAO E DIETETICA — HOSPITAL UNICLINIC
FICHA DE ANAMNESE(CAN)

N

PACIENTE:_ 00 Jowne D dtallnes Pone oo SEXO: M
IDADE: DIAGNOSTICO:_ £ au Gy o e 7Y
DATA AVALIAGAO: 2.) /_\\ [ 3.
PRESCRIGAO DA DIETA EM PRONTUARIO: “(’.pr\ob _
PACIENTE EM ISOLAMENTO DE CONTATO { ) SIM (y) NAO
DADOS ANTROPOMETRICOS
DADOS ATROPOMETRICOS DATA DIAGNOSTICO
PESO ATUAL ko
PESO USUAL _J
PESO IDEAL S22 oo
PESO CORRIGIDO —_ d
ALTURA W
ESTIMATIVA DE ALTURA —_
AJ — ALTURA JOELHO Y4F o
IMC DESEJAVEL 18,5 — 24,99
IMC ATUAL 28157 E»%(m"» Sadnone ot
cB D6 o
ADEQUACAO DA C8% X0 26, ¢.drabo
DADOS BIOQUIMICOS
DADOS BIOQUIMICOS DATA DIAGNOSTICO
Hematdcrito .,
Hemoglobina e S
Albumina - ———
Contagem de linfécitos — — "
—

Habito intestinal: (\/(Diério () Até 3 dias () Mais 3 dias () Outro

- Consisténcia das fezes: (}j Normal () Amolecidas () Duras

Diurese (Quantidade/Coloragao): mmmroi

Possui alguma patologia associada? ()(5 NAO ()SIM

()DM () HA () CA () Dislipidemia ( ) Obesidade () Magreza () Outros:

Problema de  mastigagio/degluticdo ? () SIM /j/ )NAO

PORQUE

Intolerancias e/ ou alergias
alimentares:

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob o nimero 01132492020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e codigo 44AA395.
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vuniclinic ASSISTENCIA AO PACIENTE NO PRE, TRANS E POS OPERATORIO

| . [
Nome fo Pagiente: MQ“M\ V)\N\-,\))\m }lfmm(‘ Ko [ DatarZ3/{{[/ (T Leito! §q3 .2
Convénio: {4 N Cirurgiac? 4o,  Candda. -
Ne AteP fimdnto: Tﬁ g. 49+ Cirurgia: Y na S IMSEC,

ATIVIDADE SIM/ESPEC NAO[ NP | LOCALIZACAQO DO ACESSO

Jejum Data: hora:
Reservaide sangue
Lavagdm intestinal Hora: Evac ()
Banho jpré operat6rio Hora:

Acessd venoso

Ficha pré anestésica preenchida

Medicggdo pré anestésica

ECG

Exame

1°4)

laboratoriais

| Raio X/ Imagens

. Retiradg de protese dentaria/ lentes

Retiradal de adornos/esmalte de unha

Alergigs ;

 Encam{ithado por - %&\{v@m. | Hora: \0 :%3__| Recebido por: er\n Wik | Hora: (D%
Medlcamentos em uso: | Transportado em? (" )Maca ( ) Cadeira ( ) Deambulando
PA: mmhg; Pulso: bpm; T °C; SpO2: %, Dor:

0 - sem ¢iqr / 1-3 fraca / 4-6 moderada / 7-9 intensa / 10- insuportavel

Adnjisséo no Centro Ciriirgico \
¢ 10333 lhag Aaih o_d'w{_\“ AQ_ Mo ﬁm Qb_;am'ﬁﬁ*p__‘k&mL —

—-% AAWW\\n &ﬂ‘)"!vnvﬁ[(n
| | YawKa . \.E3 A,M—Lu
| Funciondrio: ‘anlc.‘ill Q) cofen: ’N—QQ .Qﬁc\

Trans r [Operatérig -7 ,\,9,&1.,\9 ol N e ~

Sala QH l Circulante 7N [ Instrumentadora Sanda [ Anestesia ZW ] infcio /4 00 [ Términol (o

(™) Raip| X/ Imagens { ) Material p/ Discriminar:

( }Tricotomia Hora: Regido: anatomo-

{ ) Hemotransfusio patolégico

{ )Ex./laboratoriais { }Material p/ Discriminar:

(™ EC laboratorio

. Cirurgia|realizada:

[ Posi¢do do paciente na mesa cirtirgica: Legenda:

{( 1DD

{ ) Outras:_\Ja, d . APlacade bisturi

Preparg lda pele: Incisdo Cirtrgica
(¥) Clotexidina degermante ( ) PVPI tépico
(v) Cloexidina alcodlica () PVPI degermante Faixa de Smarch

{{ )LD ( )LE( )GINECOLOGICA

@Monitorizacéo Cardfaca

arrote Pneumatico/

W Pungdo venosa

b
\1 >

}

(A

Usar legenda: P (Presente), A (Ausente), NP (ndo se aplica)

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e 'i'ribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob 0 nimero 01132492020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e codigo 44AA395.
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INFORMATIVO

O HOSPITAL UNICLINIC VEM POR MEIO DESTE, INFORMAR QUE TODA E QUALQULR
SOLICITACAO DE PAGAMENTO, ACERTOS DE MATERIAIS E PROCEDIMENTOS QUE NAO
SEJAM CONTEMPLADOS PELO PLANO DE SAUDE OU ORIUNDOS DE INTERNACOES
PARTICULARES, SERAO REALIZADOS EXCLUSIVAMENTE DE FORMA PRESENCIAL, JUNTO A
TESOURARIA DO HOSPITAL E NUNCA ATRAVES DE LIGACOES £/ OU TRANSFERENCIAS
BANCARIAS DE PESSOA FiSICA.

RN
CLWFERE COM G
ORIGHNAL

RO b Roins gl

CIENTE

fls. 49
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O hospital da sua vida =

BOLETIM DE RECUPERAGCAO
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10 &6 11:43 , Sob 0 nimero 01132492020198060001.

MOD. 3

Nome: %WW &Véé&p {W/]M Unidade ! Servigo:___/~ 7— .
~ Leitor__ 7~ Admisséosgﬁ 1L w27 é
| o o 5P | ‘o | rusrica IR
K Yy F| P s (BBl S ~oB %
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U )o de Clinicas Qo Ceara Ltda ,_

un mn—m= mo Prescrigdo Eletronica Paciente

1678830
Pacieqieity” Mauro Botelho Pereira Junior mmmr m@wg 1.339.997 Rofiistier®, 129.535
Talgd ,mm% 01/09/1973  44a2m 22d % GAMEC | ENFERMARIA 505.2
gSery 24/11/2017 12:00:00

!.o:d:m moosm\i bat MB\ Ev/ \3

o Qs
U::Q‘h Ma_:. +18ML DE >mD

s
% Tramadol 100mg Amp 2ml Ev [{amp 88H IV HAO/ \@ @ ooy S
mmﬁbmbm 1AMP EM qg gh m_‘u 0,9% \

ncvzo>o COMJELCO
JELCO SALINIZADO
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O hospital da sua vida

fls

NoME:_ /It A p. Nuangon

7 S ]

OBSERVACAO ENFERMAGEM
pATA: D) 1 /] _0/F

posto: O LEITO: 505 o7

CONVENIO: 9. c

USWNJ0p 81s3

TURNO:

AC. VENOSO:

CVP ( ) Local

( )Local ( ) Dissecgao
RESPIRAGAO: -

{ JArambiente ( ) Cat. Nasal ( ) Venturi %
( ) Masc. Reservatoria 100% Spo*:__
( Yvo ( )SNE ( )SNG ( )JGTT { )NPT
( )Zero Para:

Observagdes: /// \QM U&SS&W ey ggr\\\\w §
A angalys ot fevy oo L reece ok

@Q\u &\&v ﬁ\ e VL) ﬁ\nﬂ“\\ﬂ\m 7

N,

s

AC. VENOSO:

cvCc ( )Liocal
. RESPIRAGAO:
{ )Ar ambiente ( ) Cat. Nasal { ) Venturi %
( )MNBZ { ) Masc. Reservatéria 100% Spo?*: %

CVP ( )Local

( ) Dissecgéo

{ )vVO ( )SNE ( )SNG ( )6TT { )NPT
( )Zero Para:
Observacgoes:

}

{

r%‘t
- P
CANAL

ot "1

Assinatura e COREN:

Assinatura e COREN:
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: : _Q _ In _ 0 OBSERVAGCAO ENFERMAGEM

O hospital da sua vida
paTA: &3 1L 4 1T posTo: 0%  LEITO:

U956 10c0cov e T10 UISUMroYqus ey. 11 ST 6 10¢/CUIVE oo c_ca_cccé._,m._u..

10

NOME: ,ﬁo&,xo %«0 ﬂ%b \ES CONVENIO: @_Q\sét
AT TURNO:
AC. VENOSO: AC. VENOSO:
CVP ( )Local ( )Local ( ) Dissecgio CVP ( )Local CVC ( )Local ( ) Disseccao
RESPIRAGAOQ: - RESPIRAGAO:
( ) Cat. Nasal ( ) Venturi ( ) Arambiente ( ) Cat. Nasal ( ) Venturi %
{ ) Masc. Reservatoria 100%  Spo% ( ) MNBZ ( ) Masc. Reservatoria 100% Spo= %
( yvo { )SNE ( )SNG ( )GTT ( INPT ( Yvo { )SNE ( )SNG ( )J6TT { )NPT
( )Zero Para: ( )Z2Zero Para:
Observagdes: Observagoes:
rwo 0" 28 Ip, .SQQ% UNenam: o 18:00ap, s paciende woyphesndiou. ik,
C.-C

10 POP | Iindlo NSO @@\3 V.5
baiBn L2« waamion 90 | LU

uidaddes  de 5%36%3

M 0.3

/ Aok
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7770 R Gandlola oo 105
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S0 JA-35 mpy podinld Sdomow dn C-Co
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Thaynd Rodngues de Lemos
Téc. de Enfermagem

TOREN-CE TOTBA22
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Gastos na Sala de Cirurgia Circulante

Anestesista: 7, > 2/pyola,

Aux 1:

uniclinic Boleti fls. 56
Nome do Paciente: MULUNG (Sectifg XA ULEL SIAVYL 6 e ._j 239. 99+
Data:7g/ 1 [ 13, [Leito: 505 3 [Convénio: ¢ &y s &
- TN o o oo o g9 xS e In!clo.ﬂx OCTérmino AT -~ )
: N g S .

MATERIAIS %NiD TQTDE | NOME UNID | QTDE] .~ NOME __ UNID_| QTDE
Abbocath N° unid | Latéx unid—T04/_|Fio Ethibond N° unid _
Adaptador p/Soro und” TN, ). |Lamina de Bisturi N° &4 ynid” | O] 7 |Fio Ethibond N° unid e

qua Destilada 20mi Gnid Lamina de Bisturi N° unid Flo de Ago N° unid [ ./~
Agua Destilada 1000ml unid Lamina de Tricotomizador unid Fio de Kirschiner N° 4§ YR [}'3
Agua Destilada de 500m| unid Liga Clips N° unid Fio de-Steinmann N°® unid
Agulha 13x4,5 unid Luva 6,5 - unid ~|Catgut Simples N° unid
Agulha 13x30 unid Luva 70 umd U3, {Catgut Cromado N° unid
Agulha 25x7,0 unid ALuyd 7,5 unjdr74 < |Caprofyl unid
Agulha 30x8,0 upie~1\ & [Liva 8,0 “unid Caprofyl unid
Aguiha 40x12 02 slLuvass unid |Monocryl unid
Algodso Hidréfilo g~ M0 [Méscara unjd-177t / |[Monocryl unid
Algodao Ortopédico 10cm Malha Tubular N® “em Mononylon 2.0 unid
Algod&o Ortopédico 15cm Micropore 2,5 cm cm JMononylon 3.0 unid
Algodé&o Ortopédico 20cm Micropore 5,0 cm cm | + |Mononylon 4.0 unid
Algodo Ortopédico 30cm Prdpés _pares (/0 ¢ |Mononylon 5.0 unid
Atadura de Crepon 6cm Placa Descartavé! unid Mononylon 8.0 unid
Atadura de Crepon 10em L~ / Ralo X de Controle unid Mononylon duplo unld
Atadura de Crepon 15¢f | U4”  [Seringa 01 cc unid 7| Vicryl Rapid unid
[Atadura de Crepon 20cm Seringa 03cc wrid ' |0 7 _|Tela de marlex unid
Atadura de Crepon 250m Seringa 05¢c uatd |t " {Polycot N° unid
Atadura de Crepon 30cm Seringa 10cc Uhiet < {Polycot N° unid
Atadura de Gesso 10cm Seringa 20cc unid Prolene N° unid
Atadura de Gesso 15cm Seringa 60cc unid Prolene N° unid
Atadura de Gesso 20cm Sonda Dormia unid Seda N° unid
Avental Descartavél unid Sonda de Folley N° unld Seda N° unid
Azul de Metileno unid Sonda de Asp Trag N° unid Vicryl Plus unid
Bolsa de Colostomia unid S.F 0,9% 100 ml unid Vicryl 0 unid
Bolsa de Karaia unid 8.F 0,9% 250 ml unid SVieryl 4 unid
Capa Laparoscépica unid S.F 0,9% 500 ml unig~ T X- |Vieyl1.0 unid
Capa Microscopio unid $:F 0,9% 1000 ml unid \/i{:ryl 2 unid
Cateter Duplo J unid _|8urgicel unid [=  AVieryl 2.0 unid
Campo Impermeavél Descar] upig~t 017 |Talafix tipo: \ho ko _urid ey )2 [Vieryi 3.0 unid
Caneta de Bisturi unid Tala'Gessada unid Vieryl 4,0 unid
Cera para Osso unid .| Tipbia Descartavél unid Vicryl 5.0 unid -
Compressa Grande urid™ T Vo | Tree Way unid Ominipaque Fr
Clorexidina Degermante w—t /Jo [Trocater N° unid Co2 Dur
Clorexidina Alcodlica ol 7 TAXAS Nitrogénio Du B
Clorexidina Aquosa ml Aspirador Agulha de Veres unid
Cotondlde unid Bisturi Elétrico MATERIAL FORNECEDOR -
Coletor de Urina Sist. Fech! unid Trépano Elétrico 5 G ovzae WS r WY O “:30
Depo Medrol unid Tx. de Microscépio
Dreno Penrose N° unid Tx. de Videocirurgia
Dreno Portovac N° unid Tx. Intenslf. de Imagem / gIH
Dreno de Torax N° unid Tx. Ureterorreno I N
Equipo unid Tx. Ureterotripsor 3 | g&{cl T
Esparadrapo cm OUTROS COMNEERE
Eter mi Colstor de Mucosidade unid Pl
Extensor de 20cm unid Catster Single Lumen unid e ﬂ
Faixa de Smarch unid Cateter Duplo Lumen unid e '
Formo! mi Cateter de Hemodialise unld i R
Fio Gula Hidrofilico unid Heparina unid
Fita Cardiaca unld /i Xilocaina S/V 20 ML unid
Gaze 7,5x7,7 unig— A0~ |Xilocaina C/V 20 ML ar
Gaze Acolchoada unid Xjlocaina Ge! unid
Esteranios 2% ml Naropin mg unid
Gel Foan unid “|Kollagenase ar
Gorro upig-1Th Adrenalina unid
DlprospanA unid Oximetazolina Fr - —m
CIRURGIAQC: Aux 2: INSTRUMENTADOR! nolrnp
DLQ ools Ao Aux 3: CIRCULANTE:

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 11:43 , sob 0 nimero 01132492020198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e codigo 44AA395.
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14'8060001.

NOME_ 37 7 2 o )3 72 2725 Ve [ T ey
PRONTUARIO: (7.6 . 4 5 /

g
uni li i ATENDIMENTO: |. zgq,, FEER // %
| DATA DE NASC: D[, 09 . [ 934 3
© hospital da sua vida fo s OMISSAC: 73, 41 4 / 3
HORA ADMISSARO:  4J- 40 {
LISTA RESUMIDA DE COMORBIDADES:
( ) HAS ( )ypm ()Ic { ) AVC PREVIO ( ) OUTRAS:
{ )IRC ( JIRA  ( )ARRITMIAS { ) DEMENCIA ( ) ALERGIAS:

SUGESTOES DA ANESTESIA

Quase sem dor

NA ADMISSAO:__/

A plor dor
da minha
vida

ESCORE NA ALTA: ;

APOS UMA HORA: /

ESCALA DE ALDRETE E KROULIC MODIFICADA

ara, protocolato em 22470212019a5711:43', sob o nanterg©

2

VERBAL

A) ATIVIDADE P) PRESSAO C) CONSCIENCIA R) RESPIRACAO S) SpO,
cmfgo [ NOTA| CRITERIO. | NOTA| CRITERIO | NOTA CRITERIO | NOTA| CRITERIO | NOTA
MEMBROS 2 <20% NIVEL PRE-OP 2 ACORDADO 2 PROFUNDA/TOSSE 2 >92% 2
M“gz‘;iés 1  |20-49%NIVELPREOP 1 DESPERTA VERBAL 1 LIMITADA/DISPNEIA 1 90-92% 1
NAO MOVE 0 >50% NIVEL PRE-OP 0 NAO DESPERTA 0 APNEIA 0 <80% 0

Al £ T S AU W AN WO FAUINS WU SRS SR SO S
Plfd p) PRI > 7
Cl.J & { DI NI Ry ) o B I
1 W T W I B YO I T 1 S I S - AR T
S ’/1 4 p, L—- 2——- 2.—- 4
DZlzl Zlololslg
[ o “ ! " INTERCORRENCIAS ]
( YHIPERTENSAO ( )CEFALEIA ( ) TOSSE ( ) AGITACAO ( )VAR. GLICEMIAS  { ) ANESTESIA
{ )HIPOTENSAO ( )TONTURA ( )SECRECAO ({ ) DELIRIUM ( ) DIST. POTASSIO { )} PARESTESIAS
( ) TAQUICARDIA ( ) NAUSEAS { )DISPNEIA ( )ANSIEDADE  ( )DIST.SODIO ( ) PARESIAS
( ) BRADICARDIA ({ )VOMITOS ( )APNEIA ( ) CHORO { ) DIST. CALCIO ( ) AMAUROSE
( ) PARADA ( )DORABD. ( )RE-IOT ( ) SUICIBILIDADE { ) DIST. MAGNESIO  ( ) SURDEZ
_EVOLUGAS-RESUMIDA (INCLUIR NOME DO CIRURGIAO, CIRURGIA E ANESTESISTA)
i1 5 ? N, Q:? C:D'j @)7 &Qn ;
/0 Q e O Y — % &“" 2 A O\—’)
/ 55 O2 e . A4 M@
/ —/ CHECKLIST DA PRESCRICAO PADRAO <,
{ ) PANTOZOL ( ) DIPIRONA ( ) TRAMAL ( ) PLAMET/PRASIL (/) LORAX
( ) CLEXANE { ) PARACETAMOL ( ) MORFINA { ) DRAMIN B6 RIVOTRIL
( ) HEPARINA NF { ) PROFEN { )ou PIOIDE ONDASETRONA ( ) DIAZEPAM
H ALTA/LZ &5 /} 2;0 79 é o
PARTAMENTO N

toum \QRes
( )RES)DE!@NWMWLTA FEITA PELO CIRﬁHGIE?ib? U915 7T ETASSINATURA DO MEDICO PLANTONISTA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113249-20.2019.8.06.0001 e c6digo 44AA395.
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i _uqmmo«_mmo Eletronica Paciente p
2 677477
Paciente Mauro Botelho Pereira Junior Atendimento  1.339.997 Prontuario 129,535 )
Data Nascto 01/09/1973 44a 2m 20d Conyeénio GAMEC / ENFERMARIA m Q m
Data Entrada 20/11/2017 23:24:58 Data Prescr. 2211172017 12:00:00 .N
Médico Resp Dr. Charles Samuel z_chmm Dantas Aomz_ ?KS:

Z N-
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) DILUIR 1FA +100ML DE SF0.9%
Z Dﬁ:d:m 500mg/mi L.Su 2mi Ev/Im
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] wbrs -o_a — : —ao OBSERVACAO ENFERMAGEM
ospita a sua vida
. pATA:22 (/1 +#/F  posto: S LEITO: OU5-2
NOME:_ AL /22 .%Q§ 2 Tutrppre CONVENIO:_ Gp,~iC -
4 7z S 7 _/
TURNO: TURNO:
AC. VENOSO: AC. VENOSO: : :
CVP ( )Local CVP ( )Local CVC ( )Local { ) Dissecgio
) 'RESPIRAGAO: 4 - § . RESPIRAGAO:
/) Ar ambiente ( ) Cat. Nasal { ) Venturi % { ) Ar ambiente ({ ) Cat. Nasal ( ) Venturi %
./} MNBZ " ( ) Masc. Reservatéria 100%  Spo* % ( YMNBZ ( ) Masc. Reservatéria 100% Spo* %
( )vo ( )SNE  ( )SNG  ( )GTT  {( )NPT ( )vo ( )SNE ( )SNG ( )GTT ( ) NPT
{ )Zero Para: { )Zero Para:
Observagoes: Observacgoes:
» oW
/ KW?L
2a<g
4
AR —
Zre
-z U
N *)

Assinatura e COREN:

Assinatura e COREN:
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uniclinic

r\:mo de Clinicas do Ceara Ltda

Prescri¢do Eletronica Paciente

o0p a1s3

1676854

Paciente Mauro Botelho Pereira Junior
Data Naseto  01/09/1973 44a 2m 20d
Data Entrada 201 1/2017 23:24:58

Atendimento  1.339.997
Corivénie GAMEC / ENFERMARIA

Data Preser.  21/41/2017 12:00:00

Médico Resp Dr. Charles Samuel Marques Dantas Aomz_ 353

= \m*m-wﬁ F

mqm__ (ou _._Sm ncm mnm_wma.

Prontudrio 129.535

505.2
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" Y DILUIR 1FA +100ML DE SF0,9%

5 Dipiona 500mg/ml Amp 2mi Ev/ I
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P, un _O_ in _O OBSERVACAO ENFERMAGEM

O hospital da sua vida ‘
pATA: 2311314 Y  poste: )5 LEITO:_S (5 -Z
NOME: Moy Rat M) €ingise Anaen CONVENIO: (5 aunte.

NS

TURNO: N

- b AC. VENOSO: .
CVP ( )Local CVC ( )Llocal ( )Dissecgdo
{ ) _ammv:;nng . ,. , .
( ) Cat. Nasal ( ) Venturi %

( ) Masc. Reservatéria 100%  Spo>

TURNO:

AC. VENOSO: ,
CVC ( )Local
" RESPIRAGAO: . :
( ) Cat. Nasal { ) Venturi %

( ) Masc. Reservatéria 100% Spo*: %

cvp vA ) Local { ) Dissecgdo

{ r u:.cmo....nm
{ YMNBZ

{ ) Ar ambiente
{ )MNB2

SR o - DIETA: S ” . .+ DIETA: S :
( yvo { )SNE { )SNG ( )GTT ( )NeT ( )vo { )SNE { JSNG ( )GTT { INPT

( )Zero Para: { )Zero Para:

Observacoes: Observagoes:

Assinatura e COREN: Assinatura e COREN:
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N

PRESCRICAO MEDICA DE NQ__ (o, /% Jm

Z/uniclinic ,_

O hospital da sua vida

Nome do Paciente: N(\r,v = Apto.:
o (st ? %

PRESCRIGAO MEDICA e .- HORARIO = 'MATERIAL UTILIZADO
@7 ) lrio on ,.

Credenciamento.: Internamento:

. SNIO .
D> w\SN o gV ? ?.b\v\b@ / %\&\5 \ lser 106 n T
- \ \V \\\m\ oxr " o L Terse - | =
. = g Ser. 3cc mw. <
, VO ot O (e oo g < \W b /! [ oz i laguha4oiz- €= ) 2
@ [ 7 z / - : Y . - Agulha 13/4,5 L.m w .m_..m +—
Equipo [MN mh_m\»l
Equipo d/lat. - . = M V
Soro Fisio. 3% m,r

Soro Glico. 100ml
Abd 500mi p/G2
S. Aspiragdo

BOMBA DE INFUSAO OXIGENIO
MED. | UIG. DES. | LiG.

. | DES.

Glicemia

Hora Valor Insuiina
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2 un mo _ m n __.O OBSERVAGAO ENFERMAGEM

O hospital da sua vida
’ oATA:Y | /) 1:70/F poste: 5 LEITO: H05
NOME: §§ AN QMN\&\Q @%&&v CONVENIO: FQ+ b ¢
> [

TURNO:

AC. VENOSO: AC. VENOSO:

CVP ( )Local cve ( v _.onﬂ_ () u.mmmn@mo
. . . - 'RESPIRACAO: IR

r ambiente ( ) Cat. Nasal () Venturi %
( YMNBZ A ) Masc. —no«o:mﬂo:m 100%

CVP ( )Local CvVe ( v Local { ) Dissecgdo
R wmmv_xhnbo e

( ) Ar ambiente ( ) Cat. Nasal { ) Venturi %

Spo? % { )MNBZ ( ) Masc. Reservatéria 100% Spo= %

)GTT  ( )NPT ()VO  ( )SNE  ( )SNG T ( )GTT " ( )NPT

( yvo ( v SNE A ) wz G (
{ )Zero Para: ( )Zero Para:
Observagdesy/ , Observagdes: 75" 55 \U g\l,\w it \k@«\% P e

bt tes ko oK Ddvar \_nna&\v&\\v T «\&\\wt@mmc

Assinatura e COREN: Assinatura e COREN:
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Inic
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www.uniclinic.com.br
PABX: (85) 3311.6000

unic
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O
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Avenida Aguanambi, 332 - Bairro de Fatima - CEP: 60055-402 - Fortaleza- Ceara
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fep cardBo OLdo 595 rone gt E /! [oF- 2
CIDADE CEP UF
C_.€ ATU'RALIDAD% E 4 (h(lz.d
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