Outorgante(s):

Outorgado (s):

Poderes:

PROCURACAQ

Nome: Yaps Sougd  Smes |
| Nacionalidade: LA /RN Estado Civil. < OVTEVR) ]

'RG: 2001425 €47 -2.,0rgao Emissor: SSP-(T Data da Emissao: 11 .02 A% |

[CPF:p0871AS. 22369 Profissao: puX_pOMAWISTRATND

—J

[Endereco: Pue Damiduns, AG3 i

| Bairro: 3. prpan0 Cidade/UF: (#J(m4)L% CEP: bl e09-5S00 |

JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA, brasileiro, advogado inscrito na
OAB/CE 21.292 A e ANA CLAUDIA MAIA DE ALENCAR, brasileira,
advogada, inscrita na OAB/CE 6994, ambos com escritério na Av.
Santos Dumont, 1740, sala 905, Aldeota — Fortaleza — CE.

Os da clausula ad judicia e et extra e os especiais para promover o
processo do Seguro Obrigatério DPVAT, contra guem de direito,
podendo para tanto, transigir, desistir, acordar, discordar, conciliar,
requerer e receber alvara judicial, passar recibo, dar quitagdo, enfim
praticar todos os atos necessarios, inclusive substabelecer.

Fortaleza, 30 de WiH? de WI4Q .

yﬁﬂﬂu.&ﬂLlegﬁiig

fls. 7

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o nimero 01577558120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e cédigo 4DCF71A.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA
| Declarante:  Yagd SOUgh  Seues
| Nacionalidade: ggA L&A Estado Civil: <oureed
[RG:2003425g41-21 _ Orgao Emissor: S5P- (= Data da Emissdo: 12 03.12 |
| CPF: 604 39S.333-¢9 Profissao: fUX. MywuvNiSCRATIVO
| Endereco: KuA Paanton #s, 193
[Bairmo: 9@ Paaend Cidade/UF: (aucmn [ (R CEP: £{ ©04-SC0)

DECLARA, com a presente, sob as penas da Lei, para fins de prova junto ao
Juizo competente, e a quem por competente distribuicido couber o
julgamento da lide, que ndo possui condigdes financeiras para arcar com o
onus processual, estando nas exatas condigdes da Lei n°. 1.060/50,
carecendo, pois, dos auspicios da GRATUIDADE DE JUSTICA para
promover Acado de Indenizacdo e/ou Cobranca.

Fortaleza, 30 de _3ui#Q de 1019 .

E (; o i 3
,{r izl o e SUANT A 5’_1-_.»1

I

JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA
brasileiro, advogado inscrito na OAB/CE 21.292 A, e ANA CLAUDIA MAIA
DE ALENCAR, brasileira, advogada, inscrita na OAB/CE 6.994 ambos com
escritorio na Av. Santos Dumont, 1740, sala 905, Aldeota — Fortaleza — CE,
declaramos para os devidos fins de direito, que ndo estamos cobrando
honorarios advocaticios antecipadamente do(a) autor(a), ressalvando os
honorarios de sucumbéncias.

Fortaleza, 30 de _ “wii? de WK

Ciente:

Vara. Seudce Saled

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o nimero 01577558120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e cédigo 4DCF71B.
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Numero
604.795.333-69

as 14:22:33 dodia 22032019 (hora e data de Brasilia)
digito :
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO

YARA SOUSA SALES
06/07/2000

COMPROVANTE DE INSCRICAQ CPF

Ministério da Fazenda

Receita Federal
Emitido pela Secretaria da Receits Federal do Brasil

X 2t




Nome: MARLA SILVANDA DE SOUSA
Emd. Loteur:  FU AMAZIONAS-PO ALBAND, 153, PARGUE ALBANG

Ciciede:  CALICALY CEF: 60713340
Ered Evtrega:
Cactmeds: (e =]
Lok 129 S Q77 Qe 0418 Lot 0137 i
fusbrrtor Solysadny:
" ecomomias
Residanclal 007 Comeroak 00D imchusriad: D00 Publice 000
il s [t —
Servion Machlor Loifura Antweior | Leiturs &b L bl
AGLLA ADSFORITET s | | 16 11
|
DATAS =
e Ak 2UOTIANG Emisia: 30072019 | Lecrelpex 3720237

Laiturs Amtesior:  JUDEG0TE | Presies Lesers: 22082018 Lacre Fagetr  gugag

QUALIDADE D AGLA DS TRISUIDS REFERENTE A 082013

W e Mamarciras Cors | Tortder Cor | Colifeme Totsis Eschiichia Coli
tumgedas 148 | 145 47 148 b
[ESTEE R 151 151 | 150 150

_ Emoelemidads | 150 15 150 | 141 150

MEMTAGENS | INFORMACOES COMPLEMENTARES

MEDIA DE CONSUMO{OUT/14 A SET/15): 8 m3 | META: 10 m3.
Diga nao ao abuso e a exploracao sexual confra a crianca e o
adolescents. DENUNCIE! Disque 100 ou procure o Consetho
Tmmmmﬁmdemm.ﬂmpfmase
identificar. Dsuioemmdu

DESCICAD DS SERCTS Valer [R5] HISTORICD DE ¥OLUME
AGUA 783 Micihng | Agmim'] | Espotsim')
ESGOTO 754 JAND0S | - ] 10
MULTA DE 7% wn 1,11 FEVIRME | 10 ]
JURDS DE 0,050 AO DA 1| a3 MARZIS n B
TARIFA DE CONTINGENCIA ni 35,17 ABRAS n &
ACRESC IMPONT AGUA ! 012 MUy | 10 8
[

TARIFA COMTINGENCLA JUNZ0TE | L1

Emﬁ-ﬁhﬁ*—:ﬂ- i sl ot 5 LSRR,

Warorwn, meformasden pelo telefome: 0800 175 0095 | Froidede; Requlsdors:

na lojes de mtnh1nwu Reguiacio, Facsirachs o {ontmke dos Servgns Piblons de
www.oapereopmby ou na nk Car Armbierai 0800 FAS 1519 - Dewan
Jmlmuenn'r:hnnhlmom Locldades MRE - Agircis Peguisdonm de Sendges
mwiwmmw wmmmmmmmm

Hcagece § Tt

EMISEAD GESSE 30V07/2018 10:58:20

do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob 0 nimero 01577558120198060001.
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DECLARACAOQO DE RESIDENCIA

| Declarante: Vapa SO0 et

| Nacionalidade: s vopa Estado Civil: sourees

| RG: 2004425 €43 -2, Orgdo Emissor: S50 (£ Data da Emissao: 42 03 1%

[CPF: £04.395.233- A Profiss@o: aU¥. ki STRATWD |

| Endereco: Rk Aummiopss 193 B i

| Bairro: Pa. Mafno Cidade/UF: Cauci | v ~ CEP: (4 404- 500 |

Declara para devidos fins de direito e a quem possa interessar
que reside no enderego acima declarado, porém nao possui
comprovante de residéncia em seu nome.

Fortaleza, 20 de WK de 201G

\([Lti:u 5;'_;@‘\(.1“, _S\LLU;
r

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o nimero 01577558120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF71D.



fls. 12
DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

| Declarante: Yapa Soust Smes
 Nacionalidade: g pge  oiea ____Estado Civil: soureiea |
[RG:2001425843-2 _ Orgao Emissor: <0P- (& Data da Emisséo: 12 03 12, |
| CPF: p04.7495.322- ¢4 Profisso: . g by WRCLATNO
| Endereco: Qun bavivionA | 92 ) |
| Bairro: B Maprvg Cidade/UF: (pyomplils CEP: ¢} 604- 500

Declaro para -::levidqs fins de direito e a quem possa interessar gue assumo
de forma plena, unica e integral, a responsabilidade por toda documentacéo
acostada ao processo judicial, bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, isento o escritéric José Brito Advogados representado através
dos Advogados José Orisvaldo Brito da Silva, inscrito na OAB/CE 21.292 A e Ana
Claudia Maia Alencar, inscrita na OAB/CE 6994, com endereco na Avenida Santos
Dumont, 1740, sala 905, Aldeota, Fortaleza /CE, de toda e qualquer
responsabilidade juridica (civel, criminal, tributaria, previdenciaria) e/ou
administrativa, no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo
com os mesmos documentos efou dados) e veracidade dos fatos narrados e
descritos em mencionados documentos, assumindo Unica e exclusivamente estas
responsabilidades sobre tais informacoes.

“As inform.g:p-:?es contidas no processo indenizatério DPVAT sao de responsabilidade
do _I:}angﬁclarm, sendo 0 mesmo informado que a comunicacdo de fato ndo ocorrido
ou inexistente € crime punivel na forma da lei — Art. 339 e 340 do CPB.”

_ Ciente de meus direitos e obrigacdes, bem como da validade do
mencionado documento, firmo o presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza, ®0de vk de /WA .

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o nimero 01577558120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF71D.
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= GOVERNO DO ESTADO DO CEARA o %

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ( % .'

POLICIA CIVIL ]

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO {&:“F _ 4
e

Impresso n2 2019189200

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 913 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 21/03/2019 14:19:55
Data / Hora da Ocorréncia: 12/01/2019 20:30:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA OSCAR ARARIPE
|Complemento:
Bairro: BOM JARDIM
\Ponto de Referéncia:

Municipio: FORTALEZA/CE

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:YARA SOUSA SALES
Nascimento: 06/07/2000 CPF: 604.795.333-69
RG: 20074258472 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA SILVANDA DE SOUSA
CLEIRTON PINTO SALES
|Endereco: RUA AMAZONAS, 193
Bairro: PARQUE ALBANO
'Municipio: CAUCAIA/CE CEP:
Pais: BRASIL - Telefone:(85) 98735-3486
Noticiante(s)
Nome: JOHANES BRANDAO DO NASCIMENTO
Nascimento:16/05/1994 CPF:060.858.723-05
RG: 2006009187006 Orgao Emissor: SSP UF: CE
Filiacao: VANESSA DE OLIVEIRA BRANDAO
FLAVIO SOUZA DO NASCIMENTO
Endereco: RUA CASSIMIRO DE ABREU, 45
Bairro:SIQUEIRA 11 CEP:
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais:BRASIL Telefone: (85) 98695-4580

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: HXT1479 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9BD15822534408686 Renavam: 790758288 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: FIAT/UNO MILLE FIRE Ano Fabricacao:
2002 Ano Modelo: 2003 Combustivel: GASOLINA Cor: AZUL
Proprietdrio: GERTULIO LIMA GOMES Situacao: NAO INFORMADO
Envolvimento: COLISAO

2) Placa: OSL5428 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1680ER536308 Renavam: 1007517295 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano
Fabricacao: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: VANESSA DE OLIVEIRA BRANDAO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

N _ Historico e o
O NOTICIANTE E A VITIMA COMPARECEM A ESTA ESPECIALIZADA A FiM DE
_REGISTRAR QUE, NA DATA CITADA, O NOTICIANTE TRANSITAVA PILOTANDO |

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO /

/

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o nimero 01577558120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

. DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n2 2019189200

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 913 / 2018

A MOTO DE PLACA OSL-5428 E A VITIMA TRANSITAVA NA GARUPA DA
REFERIDA MOTO, QUE TRANSITAVAM PELA AV. OSCAR ARARIPE QUANDO UM
CARRO DE PLACA HXT-1479 AVANCOU A PREFERENCIAL COLIDINDO COM A
VITIMA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO
SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE. E NADA
MAIS DISSE.//IHHITTHTITT

OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 32. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

§ & S
FRANCISCO DELANIO

PEL AL/ﬂﬂA MAT.: 404836-1-6
H—"-:ﬂ-ni‘ Jrl', f‘f:"'.iz’h"s-h/

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

« Yorow Juddto Sl

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2 de 2

Consolidads em: 21002015 1428:56 Impresso em: 21032019 14:28 56

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o nimero 01577558120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.



SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

e

DECLARACAO |
192

Declaramos para os devidos fins, que 0 SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento a Sra. Yara Sousa Sales - CP F. 604.795.333-69, no dia 12/01/2019,

as 20h48min, na Avenida, Oscar Araripe, no Bairro Bom Jardim, vitima de
acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

mencionado.
Documento requerido por meio do Processo n® P518606/2019.

Fortaleza, 23 de janeiro de 2019
Atenciosamente.

-~

"/ ~
{f ] -L -~ - | ;
Rooerto Gemes de LLir a1 {MIM Vs
Coord. SAME - 5a 3 M . I
Regional Fartaleda a“r'C-UA[:DIIES Alves

SAME-SAMU 192

Mat. ASEE :
Viat. 45661-1 Regional Foralezs

Prefeitura dp

- Fortaleza

SN . £ Mat- 456591
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenagao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FOME: [085) 3452 9141
FORTALEZA-CE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o nimero 01577558120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.
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FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO

1
ANTONIO Atendimento
"Ry %, PRUDENTE DADOS PESSOAIS 56135237 fls. 18
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDD SER RETIRADO DO HOSPITA 06/03/201G 17 4654
Prontuano MNome do Paciente Sexo Nascimento dade
16462912 YARA SOUSA SALES F 06/07/2000 18
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
20074258472 S5P CE 60479533369 2-50LTEIRO
Endereco
R AMAZONAS. 193 - PARQUE ALBANO, CAUCAIA(CE) CEP 61000000
Telefone Residencial Telefone Trabalho
987353486
DADOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira “Validade
00202002820000013
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula

1210172019 21:41

Medico Atendente
2916690 WENDELL DE ALCANTARA MENDES

Meédico Acompanhante

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA 41 100 MARLENE ARALD FERREIRA

Tipo Atendimento
& CONSULTA TRAUMATOLOGICA

Clinica
B-TRAUMATOLOGICA

Peso (Kg) Temperatura (°C)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o nimero 01577558120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.



fls. 19
~ FaloenT ; = Pagina 1 de
P Frumenm FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 06/03/2019 17:4
Paciente: YARA SOUSA SALES Dt. Nasc.: 06/07/2000 Atendimento: 56135237 Prontuario: 16462912
Convénio: HAPVYIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI  Leito: 133223/4
Profissionallis): WENDELL DE ALCANTARA MENDES CRM 14753 [1] Ne: 32537841 12012019 as 21.47
AMNAMMNESE
PCT VITIMA DE ACDENTE DE MOTOCICLETA (| TRAZIDD PELO SAMLU 11

Queixa Principal R
COME SCORIACOES EM MMSS E MMII
CONSCIENTE
DOR EM REGIAD DA PERNA E BACIA

Queixa Principal

Diagnostico Inicial if; :E.l EAE gg? [l
CiD10 V295 MOTOCICLISTA ACID TRANS NE 1
Alergias Mao [1]
Medicacio Em Uso Maao n
Antecedentes Patologicos Familiar Mao [11
%5 [
EXAME FiSICO
Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim [1]
DIAGNOSTICO
CID10 V253 MOTOCICLISTA ACID TRANS NE 1]
cio1o V299 MOTOCICLISTA ACID TRANS NE (1]

CLASSIFICAGAD DO PACIENTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob 0 nimero 01577558120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.
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P TRORRE FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
03/2019 17:3
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE i1
Paciente: YARA SOUSA SALES Dt. Hasc.: (6/07/2000 Atendimento: S5135237 Prontudrio: 16462912
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAE €1 Leito: 133223/4
Profissional(is): WENDELL DE ALCANTARA MENDES CRM 147353 [1] N 32540647 13012019 as 00:23
ANAMMNESE
fratura de falange proximal com desvg aceitavel aluagimente 11

ixa Principal i
s L imobilizo @ sohcito retormna bréve para avahar nec firurgica

PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

i o Pl 1
Alta Apos Medicagao E Cuidados Alla aphs cuidados elou Medicacao [1]

do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob 0 nimero 015775581201

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.
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ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO
¢, =~ PRUDENTE DADOS PESSOAIS

S

ESTE PRONTU/RIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

Atendimento

56247939

| i I
| !|!|!| |!|||||ﬂ_! )

06/03/2019 17:47°10

Prontuaro MNome do Paciente Sexo Nascimento ldade
16462912  YARA SOUSA SALES F 06/07/2000 18
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
20074258472 S5P CE 60479533369 2-SOLTEIRD
Endereco
R AMAZONAS,193 - PARQUE ALBAND, CAUCAIA(CE) CEP 61000000
Telefone Residencial Telefone Trabalho
987353486
DADOS DO CONVENIO
Caonvenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANC EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
00202002820000013
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCADO EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula

17/01/2019 13:46

Médico Atendente
726040158 LUCIANA CASCAD LIMA

Médico Acompanhante

CARIMED ' ASSINATURA MEDICD

R4310RA -1 10 MARLENE ARALJD FERREIRA

Tipo Atendimento

4 CONSULTA RETORNO

Clinica
6-TRAUMATOLOGICA

Peso (Kg)

Temperatura (“C)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o nimero 01577558120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.
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YELDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente; YARA SOUSA SALES
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Profissional{is): LUCIANA CASCAD LIMA CRM 12358 (1]

AMAMMESE

Queixa Principal

Queixa Principal

Diagnestico Inicial

CiD10
Alergias
Medicagao Em Uso

Antecedentes Patologices Familiar
EXAME FISICO

Aspecto Geral

Dispensar preenchimento de Sinais Vitais?
DIAGNOSTICO

CiD10

CiD10

CLASSIFICAGAD DO PACIENTE

Dt Nase.: (6/07/2000
Posto: POSTO EMERGENCIA TRALUMAE CI

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

N 32726055

RELATA FRATURA SQ0E HA 5 DIAS
VEID PARA AVALIACAD COMIGD

Rx

99 <CID10 NAD
AGRUPADOS=

S626 FRAT DE QUTR DEDOS
MNag

MNaD

Nao

RELATA FRATURA 50DE HA 5 DIAS
VEID BARA AVALIAGAD COMIGD

Rx

Sim

$626 FRAT DE QUTR DEDOS

Alendimento; 562479239
Leito: 13322411

as 14-15

fls. 22

198060001.

Pagina 1 dé 1

0&/037201917:
16462912

[1]
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Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o0 nimero 015775?8120

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.
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RN TOMNID
g FRUDENTE - - .
ki FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Fagma f da'1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE D&/03/2015 17:
Paciente: YARA SOUSA SALES Dt. Nasc.: 06072000 Atendimento: 55247939 Prontuario: 16452912
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 13322401
Profissional{is): LUCIAMA CASCAD LIMA CRM 12358 [1] N®: 32729956 17/01/2019 as 1542

AMNAMMNESE

Queiza Principal MANTER IMOB. RETORND PARA ACOMPANHAMENTO DA FRATURA ]

Queixa Principal

Diagnostico Inicial 88 <CID10 NAD [1]

AGRUPADDS>

ciD10 5626 FRAT DE QUTR DEDOS 11
DIAGNOSTICD

CiD10 S626 FRAT DE OUTR DEDOS [1]

CID10 5626 FRAT DE QUTR DEDOS 1
CLA,SEIFICA(;.ED D0 PACIENTE
PLANEJAMENTO TERAPEUTICOD

Alta Apos Medicacao E Cuidados Alta apds curdados elou medicacao [1]

CONF ,{%
‘1_,,: Uf\t}& 4

Este documento & copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o nimero 015775§8120

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.

198060001.



AT CIMD

P PRl FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
Paciente; YARA SOUSA SALES Dt Nasc.: (6/07/2000 Atendimento: 58531028
Posto: Leito:

Conwénio: HAPVIDA MATRIZ

Profissional(is): LARISSA MIRANDA XAVIER VIEIRA CRM 19277 [1] N°: 33331445
LUCIANA CASCAD LIMA CRM 12358 (2]

ANAMNESE

19d de fratura da mao e54, em usd 06 ges50
cdo

Queixa Principal

Queixa Principal

99 <CID10 NAD

Diagndstico Inicial
TR AGRUFADOS>

5623 FRAT DE QUTR 05505 DO METACARPO

CiD10
Alergias MNao
Medicagdo Em Usc MNao
Antecedentes Patologicos Familiar MNao
EXAME FISICO
Aspecto Geral :EL.;J:G fratura ca mao e54. em uso o¢ Gesse
Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim
DIAGNOSTICO
cioio 5623 FRAT DE OUTR QS505 DO METACARPOC
CiD10 %E23 FRAT DE OUTR 05505 DO METACARPO

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

3110

fls. 24

Pagina 1 de

0803/201917:4

Prontudrio: 16462912

112018 as

1436

1

(1

1]
(1
[l

1

(2

(1]

(1

(1]

98060001.

15:37 , sob 0 nimero 015775581201

do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.
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“ FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 B¢
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 06/03/2018 1§
~

Paciente: YARA SOUSA SALES Ot Hasc.: Q6072000 Atendimento: 56591028 Prontuario: 164624917 5
: o

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: o
[}

Profissional{is): LUCIANA CASCAD LIMA CRM 12358 [1] N* 33332BA6 31012019 as 1507 ~§
o

o

?

ANAMNESE d
~

Queiza Principal PACIENTE RELATA DOR MA BACIA [13‘3
SOLCHTO RX —

EXAME FiSICD

Aspecto Geral

as

PACIENTE RELATA DOR MA BACIA [
SOLCHTO RX

i

do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.
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P TR FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Raieat s
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 06032019 1§

I L~

Paciente: YARA SOUSA SALES Dt. Nasc.: Q8072000 Atendimento: 56584229 Prontuario: 16462912 S

i

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: | (o‘2

)

Profissional(is): FILIPE MARQUES DE OLIVEIRA CRM 19758 [1] N 33335675 31012018 35 1611 E

o

o

o

o

AMNAMMNESE 8

N~

Queixa Principal #YARA, 184, PACIENTE REFERE TER APRESETNADD QUEDA DE (18

¢ P MOTO HA APROXIMADAMENTE 20 Di_ﬁS_ REFERINDO QUA{}FE_O DE E

CEFALELA APOS TRAUMA, POTEM NAQ REALIZOW TC DE CRANIO. %

PACIENTE COM QUADRO DE ENXAQUECA THAT-E-.I:IA COM o

PAMELOR, TENDO REALIZADOD TC DE CF;A-'\I:O PREVIA SEM 8

A;_TERAGI:IES PACIENTE SEM ALTERACOES NEUROLOGICAS [\

FOCAIS, DOR COM O MESMO NIVEL DE INTESIDADE. SEM PIORA IS

=

2CD REINICIO NORTRIPTILINA. PRESCEVD ANALGESIA 2

()

Queixa Principal %

Diagnostico Inicial I CEFALEIA [1§

°

CiD10 343 ENXAQUECA HE

o]

Alergias Mao ["IE

(@)

Medicagio Em Uso Mao [1.§

k=]

Antecedentes Patologicos Familiar Naa [1%

w

3 8

©

: k]

EXAME FISICO ‘g

Fregquéncia Respiratoria 22 1IPM [@

Hivel De Consciencia 0 [g

o

Resposta Motora ] [%

Resposta Verbal 5 [E

Escala De Glasgow 15 |§

DIAGNOSTICO o

CID10 G43 ENXAQUECA (%

(@]

ciDi0 G473 ENXAQUECA )

CLASSIFICAGAD DO PACIENTE
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Alta Apos Medicagao E Cuidados
RESUMO DO PROTOCOLO

Resumo de Protocolo

Alla apds cuidados elou MEeMCacan

Prolocos
HO18: Celalésa v14

Passos Execulados

1) Auxilio Conduta |Cefateia Pnimana] Classficar Cetalea
Criado por. FILIPE MARQUES DE QLIVEIRA

Enecutado por: FILIPE MARQUES DE OLIVEIRA

Data de crigcdo: 310120191918
Data de execucdo. 3100172019 1918
Uitima modifigao 31012015 1918
Executado True

Re-sxecutado. Nao e
21 Auxilio Conduta [Enxagueca) Duragio 51 l:;’d
Criado por FILIPE MARQUES DE OLIVE . ot
Executado pos. FILIPE MARGQUES DE OLIVEIRA
Data de cnagao 31/01/2018 19 78

Data de execucdo- 31/01/2015 13 18

Uitima modificdo. 31012019 18 18

Execulado True

] L%

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVA

(8]

42

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.



HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: YARA SOUSA SALES
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Di. Hasc.: 06/07/2000 Atendimento: 56594229

Posto: Leito: |

Re-executado: Nao

3) Recena |Enxaqueca] Alta com Heceila

Criadg por FILIPE MARQUES DE JUIVEIRA
Executade por. FILIPE MARGUES DE OLIVEIRA
Data de criagaéo 31/01°2079 1918

Data de execugdo: 31/01201% 1978
Uttima modificia 31/0172019 1918
Executado. True

Re-exgculado Mao

4] Auxilio Conduta: Avahar Sintpmas

Criacdo por. FILIPE MARQUES DE OLIVEIRA
Executado por FILIPE MARCQUES DE OLIVEIRA
Data ge criacdo: 310172019 1918

Data de execucdo. 31012019 1918
Uinma modifigao 31/01/2019 1518
Erecutado True

Re-axaculado MNao

5} Tratamenta: [Enxagqueca) Cefalea Leve ou Moderada
Criado por. FILIPE MARQUES DE OLIVEIRA
Executado por: FILIPE MARQUES DE OLIVEIRA

Data de criagao. 310172018 1918

Data de execucao: 31/01/2018 1918

Litima modficio. 310172019 1918

Executado: True

Re-execulado Nao

fls. 27

Pagina 2

DE/032019 1

Prontuario: 16462912

§8060001.

015775581201

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob 0 nimero
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.



fls. 28
- Anmamis DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
“7  RAIOX REC TRAUMA - HAPFOR Data  31/01/2019
N°Pedido: 29154502 Pag 1 de 1
Paciente...: 16462912 YARA SOUSA SALES
Nascimento.:06/07/2000 Sexo:F RG.: 20074258472 SSP CE  CPF. 60479533369
Endereco.... R AMAZONAS 183 PARQUE ALBAND CAUCAIA CE 61000000 Tel: Q87353486

Convenio.... HAPVIDA MATRIZ

Matricula...  00202002820000013
Solicitante: Dr{a) LUCIANA CASCAO LIMA

Queixa Principal:

Exame:
RX BACIA (MEMBROS INFERIORES) | [f\_'?g

5659102822
RELATORIO:

Presenga desalinhadas em rames ilic e isguic plbico esguerdo

Demais aspecios presenvados.

0OBS . Os resultados destes exames ndo devemn ser considerados iscladamente como diagndstico de qualquer
situacho de salde pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico. cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repeticdo ou prosseguir
investigacio clinica & com novos exames. Estamos a disposicdo paia qguaisguer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisbes de laudo apds correlagdo clinico radiclagica

OBS.; Exame documeniado em CD.

/?
fomors

COSMO ALVES DE AQUINO - CRM 4252-RN

Profissional com Especializagio
RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM - ROE N*: 484

RTo44 Impresso por - SIMONA Em

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31287/2019 as 15:37 , sob 0 niimero 01577558120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.



o awrws DIAGNCETICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

Pl 0o M TE

e RAIOX REC TRAUMA - HAPFOR
N°Pedido: 29154502

fls. 29

Data  31/01/2019
Pag 1 de 1

Paciente...:. 16462912 YARA SOUSA SALES

Nascimento. 06/07/2000 Sexo F RG.: 2DG?4_2584?2 SSF CE
Endereco... R AMAZONAS 193 PARQUE ALBANO CAUCAIA CE 61000000
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ :

Matricula..:  Q0202002820000013
Solicitante: Dr{a) LARISSA MIRANDA XAV

CPF.: 60479533368

Tel.: 987353486

Queixa Principal:

Exame:
RX MAQ QU QUIRODACTILOS ESQUERDA

RELATORIO:

Exame realizado sob aparato gessado para controle de redugac.
Presenca de fratura em falange praoximal do quinto dedo.

Demais aspeclos preservados.

[A-28"

5659102821

Todo exame complementar necessita de correlag3o com os dados clinicos e com 05 outros exames de

diagnostico. Estamos a disposigio para quaisquer esclarecimentos no HAF

OBS.: Exame documentado em CD.

/7 -
y :\Z}?F" :{,LO _L‘)

COSMO ALVES DE AQUIND - CRM 4252-RN

Profissional com Especializacio
BRADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM - ROE N°: 484

R7524 Impresso oof. SIMOMNA

1UDa2018 15 07 18

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 3187/2019 as 15:37 , sob o nimero 01577558120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF720.



FICHA REGISTRO DE ATE s
ANTON10 NDIMENTO  ptendimento l., B
B e PRUDENTE DADOS PESSOAIS 56759589 : g
—
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA D6/03/2019 17.47 ea§
Prontuaric MNome do Paciente Sexo Nascimento Idad
16462912 YARA SOUSA SALES F 06/07/2000 18
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
20074258472 S5P CE B0479533368 2-SOLTEIRQ
Endereco
R AMAZOMNAS,193 - PARQUE ALBANO, CAUCAIA(CE) CEP 61000000
Telefone Residencial Telefone Trabalho
987353486
DADOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
00202002820000013
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAQ EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula
07/02/2019 14:42

Médico Atendente
33918039 LIVIO DE SOUZA COSTA

Médico Acompanhante

CARIMBO / ASSINATURA MEDICD

R4310RA -1 100 MARLENE ARAUJD FERREIRA

Tipo Atendimento
4 CONSULTA RETORNO

Clinica
E-TRAUMATOLOGICA

Peso (Kg) Temperatura (*C)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o nimero 015775?8

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF722.



fls. 31
g - F DENTE - =
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 0&/03/2019
1
Paciente: YARA SOUSA SALES Dt. Nasc.: (06/0772000 Atendimente: S5759589 Promtuario: 16462012
Convénio: HAPYVIDA MATRIZ Paostg:

Leito: |

Profissional(is): LIVIO DE SOUZA COSTA CRM 18388 [1] N 33641032 O7/02/2019 45 1443

AMNAMMNESE

Queixa Principal REVISAD FX MAD ESO + BACIA
RETORNO DRA LUCIAMNA [

as 15:37, sob o ndmero 01577558120198060001.

Queixa Principal

o
P
- I - 8
Diagndéstico Inicial 5% <CID10 NAD =
AGRUPADOS> g
oo 562 FRAT AD NIVEL DO PUNHC E DA MAD [1
Alergias sEo
o [1
Medicacdo Em Uso Mdo
[1
Antecedentes Patologicos Familiar Mao

fry

EXAME FiSICO

Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sun

DIAGNOSTICD

=k

do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estadodo Ceara; protocolado em 31/
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF722.

ciDio 562 FRAT AD NIVEL DO PUNHD E DA MAD

CiD10 582 FRAT AQ NIVEL DO PUNHO E Da MaD

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

é copia

Este documento
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: YARA SOUSA SALES

Convinio: HAPVIDA MATRIZ Posta: Leite

Profissionalfis): LUCIANA CASCAD LIMA CRM 12358 [1] N°: 33643513 Q7022 [+
' 043213 121201 as

AMAMMESE

Queixa Principal MANTER GESS0 POR 1 SEM
RETORNO PARA INICIAR REABILITACAD

S L

PLAMEJAMENTO TERAPEUTICO

Alta Apds Medicacido E Cuidados Alta 3pos cuidatos elou medicacaa

Dt. Masc.: 0B/07/2000 Atendimento: 56759589 Prontuario:

-

o

o

fls. 32 3
o

>

Pagina =

(V]

-

(o]
060372015 13-
M~

N~

: 16462912 18
o

e

[}

IS

15:33 2
o

o

o

(2]

iy

i

Este documento é coépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF722.



FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO
DADOS PESSOAIS

ANTONIO
e PRUDENTE

e
L ™

ESTE PRON. JARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

Atendimento

96966085

1T -

Prontuaric  Nome do Paciente Sexo MNasciment
nmenio
16462912 YARA SOUSA SALES F 06/07/20
12000
RG f
CPF Carteira Profissional Estado Cwil
20074258472 SSP CE 60473533369 2-SOLTEIRD
Endereco
R AMAZONAS,193 - PARQUE ALBANC, CAUCAIA(CE) CEP 51000000
Telefone Residencial Telefone Trabalho
SB7353486
DADOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLAND EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO

Carteira
0020200282000001 3

Validade

DADOS DO ATENDIMENTO

Setor

116800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG

Data
15/02/2019

Hora Matricula

14:14
Medico Atendente
1776126 BRUNO MOTA ALBUQUERQUE

Medico Acompanhante

CARIMBEO ! ASSINATURA MEDICO

R<310RA -(110) MARLENE ARALJO FERREIRA

Tipo Atendimento

€ CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Clinica

6-TRAUMATOLOGICA

Peso (Kg) Temperatura (*C)

06/03/2019 174810
ldad

.
R d

Este documento & copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o nimero 015775?81

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF722.

20198060001



ANTOMNLD ﬂs 34
'h..'_“ BUDENTH - a
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina e 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE D6/03/2019 97 43
Paciente: YARA SOUSA SALES Dt. Nase.: (06/07/2000 Atendimento: SEOERNES Prontuaric: 16462912
Convénio: HAPYIDA MATRIZ Posto: Leito: |

Profissional(is): BRUNO MOTA ALBUQUERQUE CRM 11736 [1] N°: 34034754 1502/2019 35 14-18

ANAMMNESE

Queixa Principal

as 1537, sob o nimero 01577558120£98060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF722.

fratura 5 dedo [
r=
Queixa Principal 2
Diagnostico Inicial 43 DOR ARTICULAR S
cioio 5602 CONTUSAD DE OUTR PARTES DO PUNHO E DA MAQ g
Alergias Nao [
1
Medicagao Em Uso MED [
Antecedentes Patologicos Familiar T

EXAME FisICO
Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? S
DIAGNOSTICO

ciD10 5602 CONTUSAQ DE OUTR PARTES DO FUNHO E DA MAQ

—

do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceard, protocotado

CID1o 5802 CONTUSAQ DE QUTR PARTES DO PUNHOD E DA MAD

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

é copia

Este documento



fls. 35

£98060001.

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Paamix s ]
N

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 06/03/2019 %43
; _ R " ~
Paciente: YARA SOUSA SALES Dt Nasc.: 0G6/07/2000 Atendimento: 55366085 Prontuario; 16462912 o
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: 50|
@
Profissional(is):: LUCIANA CASCAO LIMA CRM 12358 [1] N°: 34041548 15/02/2018 &s 1629 E
e c
o
o
AMNAMMNESE :
Queixa Principal FRATURA SQDE HA 1 MES [1%
TTO CONSERVADOR =

CONSOLIDACAD CLINICA E RADIOLOGICA
ORIENT, FISIOT
RETORND

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF722.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as
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ANTONID fls. 36 8

i, PeudstsTr - = x
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 13e 2

N

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE i 3
| DE/03/2010 g.u

Paciente: YARA SOUSA SALES Dt. Masc.: 0&/07/2000 Atendimento: 55970098 Prontuario: 16462912 5

Convémio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA ADULTO Leite: 1332093 5(;

Profissional(is): FLORICE DE MATOS THEMOTHEQ CRM 18828 1] N°: 34042225 15022019 8s 1541 %

o

o

o

ANAMMNESE a

Queixa Principal PCT COM DRGE QUEIXANDO-5E DE DOR EPIGASTRICA ME [,13?5

QUEIMACAD COM NALSEAS -

AD EXAME %

EX FIS. BOM ESTADO GERAL, EUPNEICC. AFESRIL, ORIENTADC E
COOQPERATIVO. PIFR, GLASGOW 15, SEM ALTERACOES
NEUROLOGICAS

ACP FISIOLOGICAS

ABD DISCRETO DESCONFORTO A PALPACAQ EM EPIGASTRID

CD: SINTOMATICOS

Queiza Principal

Diagnostico Inicial 25 DOR ABDOMINAL E 1

PELVICA :

CiDg K30 DISPEPSIA i

Alergias Mag [1

Medicagdao Em Uso Mo [1
Antecedentes Patolégicos Familiar Mao

B

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO'BRITO DA SILVA e Tribdral de' Justicado EStadddo Ceara, protocolado em 31/07/2019

EXAME FISICO

Nivel De Consciencia

0 L
Resposta Motora [ I
Resposta Verbal 5

L
-k

Escala De Glasgow 15

i
=

DIAGNASTICO
cio10 K30 DISPEPSIA [
ciD10 K30 DISPEPSIA [

CLASSIFICAGAD DO PACIENTE
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Alta Apos Medicagdo E Cuidados Alla apos cuidados e/ou medcagio [1
RESUMO DO PROTOCOLOD

Resumo de Protocolo
Proiocolo
HO2Z: Dor Abdominal v35

Fassos Executados

1) Auxilio Conduta: Queck 30F & (Avalar Sepse)
Cnado por FLORICE DE MATOS THEMOTHED
Executado por FLORICE DE MATOS THEMOTHEQ
Data ge criagdo 150272019 1942

Data de execucdo 120272019 19 42

Uiima modifigio. 15/02/2019 1942

Executado. True

Re-executadd Nao

2) Tratamento |Dispepsa ' DRGE| Conduta

Crnado por FLORICE DE MATOS THEMOTHEQ
Executado por FLORICE DE MATOS THEMOTHEQ
Data ge cnacdo 150272019 1942

Data de execugao 1500220191942

Uisrma modificdo: 15022019 19 42

Executado True

Re-executado Naa

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF722.



- ANTONID
Peim FRUDENTE
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: YARA SOUSA SALES
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Ot Nasc.: 06/07/2000 Atendimento: 55970098
Poste: POSTO EMERGENCIA ADULTO Leito:

3) Auxilo Conduta. Exame Fisico do Abdome € Anamnese
Criado por: FLORICE DE MATOS THEMOTHED
Executado por. FLORICE DE MATOS THEMOTHED

Data de criagao. 15/02/2019 19.42
Data de execugio. 15022019 19 42
Ultima modificia: 150252019 1542
Executadg True

Re-execulado: Nao

4] Auxilio Conguta: Classificar suspeita conforme dor
Criado por: FLORICE DE MATOS THEMOTHED
Executade por: FLORICE DE MATOS THEMOTHED
Data de criagdo, 15/02/2019 19.42

Data de execugdo 15702/2019 1042

Ultima modifiglo 15/02:2019 15.42

Executado: True

Re-sxecutado. Nao

5} Receita [Dspepsia /DRGE] Receita

Cnado por. FLORICE DE MATOS THEMOTHED
Executade por FLORICE DE MATOS THEMOTHED
Cata de cnacdo: 150202019 1942

Data de execucao. 1502/20191
Witnma modificao 15022015 18
Executado True

Re-execulado: Nao

fls. 37

Pagina

060372019

Prontudrio: 16462912
133209/3

@8060001.

15:37, sob o nimero 01577558120

do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as

é copia

Este documento

43

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF722.



. FICHA REGISTRO DE ATENDI
N, ANTONIO MENTO  sendimento
v  PRUDENTE DADOS PESSOAIS 56970098 Is. 38
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 06/03/2019 174823
Prontuang  MNome do Paciente Sexo MNascimento ldade
16462912 YARA SOUSA SALES F 0E/OTI2000 18
= .
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
20074258472 SSP CE 60479533368 2-S0LTEIRQ
Endereco
R AMAZOMAS,193 - PARQUE ALBANO, CAUCAIA{CE) CEF 61000000
Telefone Residencial Telefone Trabalho
987353486
DADQOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
00202002820000013
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor
116300-RECEPCAQ EMG ADULTO
Data Hora Matricula Tipo Atendimento
15/02/2019 16:37 2 CONSULTA CLINICA
Medico Atendente Clinica
3591020 FLORICE DE MATOS THEMOTHED 1-MEDICA
Medico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°C)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -1 101 MARLEME ARAUJD FERREIRA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob o nimero 01577558120198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF722.



E Annamiao
'“\_ FRUDENTE
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: YARA S0OUSA SALES
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Profissionaliis): PEDRO ROGERIQ BATISTA MENDONCA DE ALENCAR CRM 18553 1]

ANAMNESE

Queixa Principal

Queixa Principal

Diagnostico Inicial

CID10
Alergias
Medicagao Em Uso

Antecedentes Patologicos Familiar

EXAME FiSICO

Freguéncia Cardiaca
Frequéncia Respiralaria
Sat 02
Pa Sistolica
Pa Diastolica
Nivel De Consciencia
Resposta Motora
Resposta Verbal

Escala De Glasgow
DIAGNGSTICO

CID10

CID10

CLASSIFICAGAD DO PACIENTE
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Alta Apos Medicagdo E Cuidados

Dt. Nasec.: (B/07/2000

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Atendimente: 57028830
Posto: POSTO EMERGENCIA ADULTO

N 34173377 18022019

PACIENTE VEM COM QUAQR DE DISPEPSIA RECORRENTE MA
LLTIMAS SEMANAS + REGUIR GTACAD ACIAD

AD EXAME BEG. NORMOCORADA. EUPNEICA. HIDRATADA, ASA

ORIENTADA

AC: RCR, 2T, BNF, 5/5

AP MVU+, SRA

OROSCOPIA. SEM ALTERACOES SIGNIFICATIVAS

ABDOME: PLANG. RHA+. FLACIDO. INDOLOR A PALPACAD
SUPERFICIAL OU PROFUNDA, ¢ MASSAS QU
VISCEROMEGALIAS PALPAVEIS. SEM SINAIS DE IRRITACAQ
PERITOMNEAL

EXTREMIDADES: PPP. SIMETRICOS. SEM EDEMA QU CIANDOSE
TEC<35EG

HD: DISPEPSIA
CO: POX SINTOAMTICOS « OREINTED DIETA + ENCAMINHO AD
AGASTO ELETIVG

235 DOR ABDOMINAL E
PELVICA

K30 DISPEPSIA
Nao

Nao

Nao

88 bpm
18 IPM

99 %

K30 DISPEPSIA

K30 DISPEPSIA,

Altz apos cudados /ou medicacic

Pagina

06/03/2013

Prontuario: 16462912
Leito: 133208/18

£98060001.

=

, protocolado em 31/07/2019 as 1@37 , Sob 0 nimero 01577588120

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF722.
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Este documento é c;';)pia do original, assinado digitalmente por' JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribuial dé Justica do Estado do Ceara
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- ANTONID
P FRUDENTL

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: YARA SOUSA SALES
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Profissional|is):

RESUMO DO PROTOCOLO

Resumo de Protocolo

fls. 40
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Fagias
D&/03/2019
Dt. Nasc.: 06/07/2000 Atendimento: 5T028830 Prontudrio: 16462912

Posto: POSTO EMERGEMNCIA ADULTO Leito: 133209/18

N°: 34188567 18022019 &5 1908

Frotocoha:
HO22- Dor Abdomanal w15

Passos Executados

1) Auxilio Conduta: Quick SOFA | Avalisr Sepse)

{_._‘raadn por PEDRQ ROGERID BATISTA MENDONCA DE ALENCAR
Executado por PEDRQ ROGERIC BATISTA MENDOMNCA DE ALENCAR
Data de criagdo 18/02/2019 15 00 -

Data de execucdo 180272010 22 08

Uitma modificao. 18/02:2019 2708

Executado: True

Re-executado: Nao

1?__: Auxilio Condula: Exame Fisico 0o Abdome & Anamnese

Criado por. PEDRO ROGERIC BATISTA MENDONCA DE ALEMNCAR
Executado por: PEDRQ ROGERID BATISTA MEMNDOMNCA DE ALENCAR
Data de criagdo 18/02/2019 22 08

Data de execugdo 180272019 22 08

Umma modficac 18/02:2015 22 08

Executado True

Re-executado Mao

3) Auxil Conduta: Classificar suspeita conforme dor

Criado por PEDRO ROGERIO BATISTA MENDOMNCA DE ALENCAR
Executado por PEDRO ROGERIO BATISTA, MEKDONCA DE ALENCAR
Data de cnagdo: 18/02/2019 22:08

Data gde execugio. 18/02/2019 22.08

Uitima modificao 18022019 22 08

Executado True

Re-executado Nao

4) Traamento: [Dispepsia ' DRGE] Conduta

{_:rradc! por PEDRO ROGERIO BATISTA MENDONCA DE ALENCAR
Execulado por: PEDRO ROGERID BATISTA MENDONCA DE ALENCAR
Data de criggdo 18/02/2015 2208

Datz de execugdo 180272019 22 08

Uiima modifico: 18/02/2019 22-08

Executado: True

Re-executado Mo

5} Receita: [Dispepsia /DRGE| Receita

Criago por. PEDRO ROGERIO BATISTA MENDOMNCA DE ALENCAR
Executado por: PEDRO ROGERIO BATISTA MENDONCA DE ALENCAR
Data de criagdo 18022018 22 04

Data de execucio: 18/02/2018 2208

Uinma modificéo 18/02/2019 22 08

Executado. True

Ro-executado Nao

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 , sob 0 nimero

01577558120§98060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e c6digo 4DCF722.
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PARECER DE Ail-ISE MEDICA Li DEE

Agrranew aie & do Segas DEYAT

[NGmero: 3190280001 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente 2
Vitima: YARA SOUSA SALES Data do acidente: 12/01/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGU g

Data da anélise: 20/05/2019
Valoracio do IML: 0
Pericia médica: Nio
Diagnéstico: FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA COM DESVIO

FRATURA EM RAMO iLIO E iSQUIO PUBICO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR(P.S,24) E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacio das

sequelas:

Documentos
complementares

Observacdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANE
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIOMADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

do do Ceara, protocolado em 31/07/2019 as 15:37 'S

0, informe 0 processo 0157755-81.2019.8.06.0001 e codigo 4DC

%

ustica do E

Este parecer substitul os demais pareceres anteriores a esta data.

o

Enquadramento § £

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° Indenizagio™| 3
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)| §1°daLei | “°APUAdO |70 dano 33
6.194/74) E

Total 0 % R% 0,00 ;’3_)

Este flocumento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO



