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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.
E-mail: najma.said.adv@gmail.com
PROCURACAOQ
OUTORGANTE {@ac LAans %"‘W‘:’r‘“*
8]
NACIONALIDADE B ransd oo NATURAL
- ESTADO o

RG g¥oi2032329 CIVIL Sollavws
CPF 009. 60, 813 -44 PROFISSAO [Aux. di Operacgtn
ENDERECO Roor Qoreral Ao Lovuin | 3332
BAIRRO Boren  Sondivn CEP 605U3 - 325
MUNICIPIO / UF Aol odiqa. - Ce
FONES 59910030 3 835939 219369
E-MAIL N 52731000 GMmAIL - (U

OUTORGADA: NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada, devidamente inscrita
na OAB/CE sob o n° 28.394, portadora do RG n® 93002103354 SSP/CE e CPF n° 694.678.033-72,
com escritorio profissional na Rua Anténio Drumond, 1051, Monte Castelo — Fortaleza — CEP
60.325-700.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e constitui, a
outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”,
podendo agir em conjunto ou separadamente perante repartigoes publicas Federais, Estaduais e
Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais
para promover a A¢do Judicial competente para o recebimento da indeniza¢do que lhe cabe, como
beneficidrio, em virtude de acidente de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar
compromissos, contratos, promover a¢des de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais ¢ demais atos necessarios dos
interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, desistir, juntar e retirar
documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de
pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimacoes para audiéncia e pericias
medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do
objeto do presente mandato.

FORTALEZA (CE), ¢ de Y/ lawé’ de 20 /9.
|

2 Hoar .
outdrgante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC566B.
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.
E-mail: najma.said.adv@gmail.com
DECLARACAOQO DE HIPOSSUFICIENCIA
Eu, ’L;u:u \/& WAOME L’% ARSI~ , Brasileiro(a),
Sellive s \,‘wa ol Opna s , portador da Carteira de
! [
Identidade/RG n° _9¥0L20 32324 -SSP/CE, ¢ inscrito no CPF/MF sob o
n° _ (009.610.3i3-44 . residente e domiciliado na cidade de
j edoda LO— , estado Ceara, na Rua
) .- _ :
@:’Uv’b‘\—t—ﬂ /fﬂyu-v [_?‘-‘LL—M"" N°3332, [\'SC"YV\ i«(./{ ’L.-LZ{, T
] g

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condi¢oes de
arcar com custas processuais € honorérios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio € o

de minha familia, consoante o que dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), A6 de  mMmance de 20 19.
\
2- ,400-; // : 7 L
eclarante
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Eu, ’S(LL-&L \,ﬂL’W\.UJuM' [‘S'Lb Ly~ » brasileiro(a),
U

2 - d : =
el - . h.&'u‘.‘e de (ymroigin ., portador(a) do RG n°
e ’ C
QY020 3232 9 inscrito no CPF sob n°

]

009,610, 213 -Y4 - residente e domiciliado no endereco

QA.L‘:/. Qk_/\.uwxu..L 'i-g,b\::.« Luv\«_u(_.m Iag}l - [Romn /1((,1»‘\»& Y s

o

Declaro para todos os fins a que se destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos
necessarios a serem apresentados para ingressar com a presente ACAO JUDICIAL e que tem total e plena
consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA DE INDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT, em seu nome e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceard, na
Comarca de Forlaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma agdo judicial contra
qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, unica e integral a
responsabilidade por toda documentagdo acostada ao presente processo administrativo, bem como pelos
fatos narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada devidamente
inscrita na OAB-CE sob o n® 28.394, com escritorio profissional a Rua Anténio Drumond, n® 1051, bairro
Monte Castelo, CEP 60.325-700, Fortaleza-CE, de toda e qualquer responsabilidade juridica (civel,
criminal, tributaria, previdencidria) e, ou administrativa no que tange a autenticidade, litispendéncia
(existéncia de processo com os mesmos documentos e/ou dados) e veracidade dos fatos narrados e
descritos em mencionados documentos, assumindo uinica ¢ exclusivamente estas responsabilidades sobre
tais informacdes.

“AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE RESPONSABILIDADE
DO BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICACO DE FATO NAO OCORRIDO
OU INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI, ART. 339 E 340 DO CPB.”

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

Fortaleza (CE), 26 de Y\l de 20 19.
{
% —
i Declarante.
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:
CPF: CPF:
NASC: NASC:
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO

F“ua K{}_&:C\—:\J \‘,"L/LV\_L'I\, b L-)) \-rb\-*-gxl-‘\.., .
Brasileiro(a), Sellie.s) Aut i Opnacsis | portador da cédula de Identidade N°
. | ==

g3012C 32 329 ECPFN° 004Y.610.813-d4 , capaz,

nesta oportunidade, DECLARO que resido no scguinte enderego:

Q*—*M (.u’l.-»\.‘a .].-\_;_&. '(:(il LT (_’IIA;.'\./U? AL - B F A - (& 272 {/./L-‘\.Ci/l ™

hi Cidide d6  JIededive . Estado s, . CEP
75

E05U3 - 32 S , ¢ fornego os mcus dados pessoais, documentos ¢ demais

declaragdes para a propositura de Ag¢do Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada
DPVAT-FENASEQG, sendo de minha total responsabilidade a declaragdo de invalidez ou o6bito

fornecida.

Fortaleza, 2& ,de W \Cncs ,de 9
|

2 > ﬂ‘;;
e oo Laspme

ARANTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.
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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAOQ DE ISENCAO DE IRPF

fls. 21

Nome: s Nacionalidade:
x%:{, JL, wons— | %>“"“'.*1""’ Brasileira
E)\dcrt?i’;oz 5 - g a= A . Profissao: _ "
/'}"*M L.l/ Lkl L i‘\& (e L)& (JUSEY i 3.5 :)_ -'2— ’E r\'{x @‘r}e AR LD
CPF n°: RG n: w0 Estado Civl: S
(09.6(0. 8i3 -4 4 930420 32 SelfTis-
Bairro; Cidade: Estado: CE
/ A
f?} 28] ,(-\.'t Lol TR F© \,L oL Sl

CEP: s Telefone: L =

605Y3 -32S 59930020 32 ISQYPLLI36S

Com a edi¢do da INSTRUCAO NORMATIVA RFB N° 864/2008 DE 25 DE JULHO DE
2008, deixou de existir a DECLARACAO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano de 2008, Assim,
tendo em vista o que dispoe a Lei n° 7.115/83, o (a) acima qualificado (a) DECLARO(A), sob
pena das sangdes civis, administrativas ¢ criminais previstas na legislagio aplicavel, que NAO
POSSUI RENDIMENTOS SUFICIENTES QUE ENSEJEM A APRESENTACAO DE
DECLARACAO DE IRPF JUNTO A SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL.,

Declaro (a), ainda, ter ciéncia do artigo 299 do Cédigo Penal que assim dispoe:

Art. 299 — Omitir, em documento piblico ou particular, declaragio que dele devia constar, ou
nele inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.

Pena — reclusdo, de | (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdo de |
(um) a 3 (trés ) anos, e multa, se o documento é particular.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente:

{a*LGiB«.«- , U de Yiance de Lo
. \

3"-/ Deogr  Anto s ﬁ"‘&}‘?fﬂ‘—

Assinatura

Lei N° 7.115 de 29 de Agosto de 1983

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° A declaragdo destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econdémica, homonimia ou
bons antecedentes, quanto firmada pelo proprio interesse ou por procurador bastante, e sob as penas da lei, presume-se
verdadeira.

Paragrafo unico — O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em Processo Penal.

Art. 2°. Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-sc-a o declarante as sangdes civis, administrativas ¢
criminais previstas na Legislagdo aplicavel.

Art. 3° A declaragdo mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

Art. 4°. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacio.

Art. 5° Revogam-se disposigdes em contrario.

Brasilia, e, 29 de Agosto de 1983: 162° da Independéncia e 95° da Repiblica.

Jodo Figueiredo / Ibrahim Arbi-Ackel / Hélio Beltrio

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC566B.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n2 2019100720 DA
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - §12/2019 , / / 4 e \

‘t...-

Dados da Ocorréncia ‘\ i

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ‘x,,
Data / Hora da Comunicagao: 11/02/2019 16:05:39 h
Data / Hora da Ocorréncia: 07/11/2018 23:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA PERIMETRAL

Complemento:

Bairro: MESSEJANA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

{

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JOAO AMARO BRAGA
Nascimento: 13/01/1985 CPF: 009.610.813-41
RG : Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: MARIA DO SOCORRO DE JESUS AMARO
GENIVAL AMARO BRAGA
Endereco: RUA CORONEL JOAO CORREIA, 3372
Bairro: GRANJA LISBOA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99700-2032
Dados do(s} Veiculo(s)
1)Placa 0SQ1942 uUf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1650DR302248 Renavam: 535169426 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ESD Ano
Fabricagao: 2012 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: JOAO AMARO BRAGA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO
B Histérico
QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA 0SQ-1942 NA
AV. PERIMETRAL QUANDO UMA MOTO DE PLACA NAO ANOTADA FREOU
BRUSCAMENTE NA FRENTE DA VITIMA, QUE A VITIMA COLIDIU COM A
REFERIDA MOTO DE PLACAS NAO ANOTADAS, CAINDO A VITIMA NO
ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE DANDO ENTRADA NO DIA 08/112018. E
NADA MAIS DISSE /)
OBS:COMUNICACAOQ FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 9%%

FRANCISCO DELANI cﬁhWA’LMEIDA MAT.: 404836-1-6
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: . _,_ —

,-%-qza»-«-o /gw.gvp\
JOSE RODRIGUES ~ 4aies de et

VISTO DO DELEGADO(A) : s B TS e e

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

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

Consolidado em: 11/02/2019 16:11:54 | § FEV. 2019 impresso em: 1110222019 16:11:54
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— DOC.IDENTIDADE / ORG.EMISSOR UF —————————
98012032329 ssp CE

crF DATA NASCIMENTO -
009.610.813-41 |13/01/1985

PR g

%1
{
:
:

MARIA DO SOCORRO DE - :
JESUS AMARO =

ﬁﬁiﬂf n

[mﬁosg?uzlaago ]["1*:%6/2022 |[ 20/12/2012 |

:' ASSINATURA DO PORTADOR : I.
' DATA EMISSAO ,
i, ] _21/06/2017
ki 58983541376° -

T el 9115994003;;5
m CEARA
TG BT

- s S I : ¥

Scanned by LamScanﬁci-

T o

I oL I

TR

fls. 23 §

T A g

o

. g

DAMS =
_/_____,.———-—-—gﬁ-’

1 9 FEV. 2019

ZC?O

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19, sob o nimero 0
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC566C.



N> DOICLIENTE &=
4500879

Para sgilizar seu atendimento, utllize o n° acima
S6Mpre que entrar em contato conosco.

Rota 19 01250 28 346600 - 5
Nome JOAO AMARO BRAGA

M IeiNg OULio o GHSI“[. t"tﬂca
foi criada pela Lei Ne 10,438
de 26 de abril de 2002

Companhila Energética do Coard
Rua Padre Valdevino, 150
CEP 60135 040 | Fortaloza CE

fls. 24

enel

CNPJ 07047251/0001-70 | CGF 08.105.848:3
\ "po a |sEn|E 3-4 1Ne

End. Postal RU CEL JOAO CORREIA, @3372
BOM JARDIM - FORTALEZA - 60000000

Medidor 413715

559751219
? Data de Emissso  28/01/2019
0000 DOOW

Poste

Classe Bl - @1-RESIDENCIAL @1-NORMAL MONOFASICO

009610813-41

RG/CPF/CNPJ

Nome do Responsével

Datada | Previsto

Referéncia Apresentagio Proxima Leitura
Jan/2019 |28/@1/2@19 25/02/2019

7 -Ali

Base culo uota | Valor do impnstc
138,48 21,0 3,38
ADAAO CONTFIOLE F!SCA’.

CGF

Veja a Iegen%mm desta coma B

Conjunto  Nou/2018 EUSD 46,93
o DICRI= 6,60 P
Padrao Individual Apuracéo Individual
1| | o | U T
.nl 06,22 112,45( 8,00 0.00( 0,00
7 8,00

28/81/19 | 21/ 12/18 l 39 g ¢ 191 130,48
B ‘.‘;ﬂ _ 3 ': 7 .'r__.:_..;,_l;_' LA il >
TLUMINACAO PUBLTCA MUNICIPAL 10,10
ODONTO ART - 3292-4444 22,90
o]
W1 Trhal
171
L p— i
VENCIMENTO | PAGAR (R$)

uuuuuuuuuuuuuuuuu

Eransmissau
istribuicao
Encaraos Setoriais vuviviiies

Tributos (1CMS PIS/COFING)..
TOTAL o ineinmv v o 138,48

uuuuuuuuuuuuuuuu

MED Jan Dez Nov Out Set Avo Jul JunMai Aby May Fev
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it =
_“€ERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU |
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

Prefeitura de

DECLARAGAO

SAMU

192

RICIONAL FORTAIITA

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Joao Amaro Braga - C.P.F. 009.610.813-41, no dia 08/1 1/2018,
as 00h15min, na Avenida Presidente Costa e Silva, no Bairro Sao Cristovao,
vitima de acidgnte de trér_wfs._it_q.'ﬂf)

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

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n® P463784/2018.

Fortaleza, 06 de dezembro de 2018.

Atenciosamente, . /(O ;
C c
\

Reinaldo Silya[Machado

Roovito Gomes de Ligha

Coord, SAME - Pmtocolp)‘SA\F SAMU 192
Regional Fortale “ Regional drtaleza
Mat. 45661-1 . Mat. 54558-1 /

Secretana Mur spal an Saude

A FortaléZa

Roberto Gomes de Lima Reinaldo Silva Machado
Coordenagao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

19 FEV. 2019

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza ce.gov.br

———— L e = - -
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QTY: DESLOCAMENTO; QUS: CHESADAAD LOCRL DA OCO2RENCIA; QUe=SADA mmmemlmmemammn

W o
. o !

E ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192 REGIONAL mmm madeo

-He32g49 /90(8 Fortalezas

- PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PREHOSPITALAR 2

VElcULo: < ] PONTO DE APOIO: SGRE__S. | Ne DA OCORRE ! %

3 TS MoK A 2 xR 3

pata: 0N/ VN 7 AR [ TurnO: W) o (A | equipe: : - ]

‘ — < (Ol \c [ Ooxvie S
NOME: N~ Sy (e &) SO G, IDADE: 2 [sexo: A 5
ENDERECO (L D c—p « WOMD. £ We. 85 z
REFERENCIA . J 5

BAIRRO: < .~ A =

= " ¢ v 2NV ey Xaly
[av: e W AD [aus OO S —[QUY‘OO YO [Quu: ¢ g‘C( 88
| NATUREZA DA OCORRENCIA: i ‘ i
, RESPONSIVIDADE E AVALIACAO PRIMARIA S £

REIE_,IPESJMB CHAMADO EXPANSAQ TORACICA PULSO CENTRAL (AGRAVO CLiNICO) @ ©

RESPONSIVO . L] PRESENTE PRESENTE 3

| [] NAORESPONSIVO [] AusenTE 8 AUSENTE S
[T eerveas | [ osstrulDAs POR: S

P

o s ; = g >

B . PADRAO
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8‘ ] Taquieneco [] ALterADA: [] AtTeERADA: [ ALteraDA: ‘g
e | [ srapieneico =

] AGONICA/ AUSENTE S0

T A=)

Y ' — mg;r:::m smemeonmg %

! LLNGRMOC&RDICD L_| cHeio DCOMDA D SUDOREICA 3 P-
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ANTONIO

(R oo RELATORIO ADMISSAO DE INTERNAMENTO

Pagina1d

0198060001.

[V}
o
(2]
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/2019 12‘%?
i [9V}
Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55001213 Prontuario: 16533875 g
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133227/3
Profissional(is): PEDRO BARREIRA CABRAL, MEDICO, CRM 13798 [1] N°: 30406804 19/11/2018 as 09:18

IDENTIFICAGAO

-

N° Atendimento 55001213

Nome Completo JOAO AMARO BRAGA W]
1

Data De Nascimento 13/01/1985 1]

-

ara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero

Nome Da Mae MARIA DO SOCORRO DE JESUS AMARO

—_—
-
—

Data Da Internagao 19/11/2018

HDA | EXAME FiSICO / CONDUTA

SINAIS VITAIS
FC 80 bpm 1
FR 15 mrpm 4]

OUTROS DADOS E SINAIS
COMORBIDADES
DIAGNOSTICO

CID Principal $531 LUXACAO DO COTOVELO NE g

PARECER DO ESPECIALISTA
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Plano Terapéutico INTERNA PARA REDUGAO CRUENTA [

Encaminhamento Do Paciente POSTO DE ENFERMAGEM L

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5671.

Este documento ¢ copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribuital d&Justica do Estado do Ce
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0( 0001.

: [ A Av.Humberto Monte, 1440 — Parquelandu%%
a'?:ﬂgcg F*ﬂ"‘*ﬂﬁﬂ CEP: 60450-000 CNPJ: 13.251. 274/0001-0R
(85) 3283-4784 / 98800.0778

Tipo de Tratamento: Clinico O Cirl.'lrgicq,@\

Dewe doiAckiente: O‘; / 1 } ’/ 2’0 ] 8 Nome da vitima do acidente:

/

9 | sob o|nimero 016211996

Datadaintemaqéo:] ,o) }} '\ \ /Jgg) ?? _\XQ?\/’Q p\ M":\ {2_,() @ (Cj-« R @ n

o o Hosdital QN/TQ N ‘\ 9 ()6(’ \JD e NTE Data da alta hospitalar: 20} | ‘

‘BYLi,

Encontrou no segurado outros defeitos fisicos,moléstias ou doengas existentes antes da data do acidente?
Cite especificando lesdes/doengas e o percetual de perda funcional.

—
N A

ade-em-13/08/2019 éb@l

a do Estado-do-Ceara,-protocol

Quais os tratamentos que o segurado foi submetido até a data indicada acima?

TTRAMENTO Uiy
A Lo DB Ly e A 22 CQTIVELY
EXDA . Co™ ZERNVY TITV] VAR BN g
Lh SN pg s

Foram esgotados todos recursos terapéuticos visando a recuperacao do paciente? justifique Data da definigdo da(s) sequela(s)
.S ] T O l / cQl g?

Descri¢do da sequela permanente com perda funcional causada pelo acidente do qué o segurado foi vitima: Grau da definigdo da(s) sequela(s)

INA/RAUDADE EVN OOVA N _,
DO CAHPQVEALY BESO S“Qjo

PO A maPiliRALED + Liw, Aal -
CR 283 avimMeT ol +
NI NSRS DR €577 0N

ALy DE S NITWIN & M
1y o2 2019

Nome do ,u:\}ico responsavel: Assintura e carimbg do médico:
1AM RRTISTR GO™ME) prSILVA {B
aSilva /

582351

Local: ?Q {:"T RLE2. n - CE Firma recs_:-/nl_g%;_.idrda‘ﬁaiicﬁa 50 Balstz Gom
Bl Metice

o: || | 02 [20)S,. CRM 5185 CPF: 338

Este ‘documento é-¢6pia do origiaaL_assinadn_cﬂgitalmeale_mLNAJMA.MARlASALD&LMA e Tribunal-de-Justic

.—/ §

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e ¢6digo 4EC56)1.
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il ,&:\_ awomo - DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
“ ‘ ’fl TOMOGRAFIA - HAPFOR Data  27/12/2018
N°Pedido:
l 28607603 .- Pag 1 de 1

. :|/Paciente...: 16533875 JOAO AMARO BRAGA

fga;.cimento.:;3é01l1985 Sexo:M RG.: 98012032329 SSPDC CE CPF.: 00961081341
.1Endereco...; ORONEL JOAO CORREIA 3372 BOM JARDIM FORTALEZA C ' g
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ " o0sa0: Telsaraozesz
.iMat_rigula..: 57700000192005018

I‘_'Sonaln::ilante: Dr(a) ANDRE DE CASTRO ALC

r': Queixa Principal:
LUXAGAO RECIDIVADA DE COTOVELO ESQ

I Exame:

l[ TC DO COTOVELO ESQUERDO. ' ZS4 b
‘.[ o B )

J. ;

.‘: 5580176331

| TECNICA: Exame realizado em cortes axiais e reconstrugées multiplanares sem contraste venoso, que

. demonstrou:
. ANALISE:

.- Discretos fragmentos 6sseos no espaco articular radio-capitular com osso doador ignorado.
- Sinais de manipulagdo cirargica prévia na ulna e o umero.
Demais partes osseas de morfologia e textura normais.

Espacos articulares de amplitude preservada.

Aparente derrame articular.

Edema difuso no subcutaneo e acumulo de liquido na fossa antecubital, estendendo-se proximalmente para os
; planos perimusculares, ndo se podendo excluir a possibilidade de lesido musculo-tendinea.

RAIMUNDO NOBERTO DE LIMA NETQ - CRM 11966-CE

, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/@19 as 10:19, sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5675.

R7944 Impresso por: SIMONA Em: 27/12/2018 12:54.02

Este documento é copia do original
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Pagina 1

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA g
HOSPITAL S
___,mﬂﬂﬁmmm;\ 09/01/2019 1235
Paciente: S
S, JOAQ AMARO BRAGA - Ot. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 54772264 Prontusrio; 16533875 o
vinio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAE CI Lelto: 13322713 =
Profissionaliis):  JOSE NEAS ARAWIO RIBEIRO CRM 120_51_[1] o = N*: 29085615 08/11/2018 48 00:45 S
8 et R . 2 P = e 1=
. - S
) == = a e e =z = =
ANAM SE= e - 2o ’___(‘_.-——'—’_'__'__'_._.-__—_.-— S —— _"'—-s—..___\\ o
—— SR e e “ e e o
A o S e e i ey — e o
i KAC!ENTE COM RELATO DE COLISAQ MOTO-MOTO. AS 22H DCé &DSc‘y ) me
. ~ (01172018 PRESENTA DEFORMIDADE EM ANTEBRACO ESQUERDD _ 2
MKOPW' i \ T - ‘C_>|
- " . o e — n
% - ) = - T I = - S
N 99 <CID10 NAQ Mo
AGRUPADOS> - = Q
cion @
y $40 TRAUM SUPERF DO OMBRO E DO BRACO g
= o™
gias N3o ["FE'
- = ()
Iledicat;bu Em Uso Nio "1]'8
s . o . (_U
Antecedentes Patolégicos Familia Nao. l1l§
BXAMERSICO . s
- T — e i ) ey - ——— — T (U—
Aspecto Geral PACIENTE COM RELATO DE COLISAO MOTO-MOTO, AS 22H DO DAI ng
S e  03/11/2018, PRESENTA DEFORMIDADE EM ANTEBRAGO ESQUERDO &
Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim [18
DIAGNOSTICO ' ‘ : =
ciowo $40 TRAUM SUPERF DO OMBRO E DO BRACO l1§
' °
ciD10 $40 TRAUM SUPERF DO OMBRO E DO BRACO (g
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE ) . B
Sxiosbsc st S S B B — RS

19 FEV. 2019

CONFERE Ci FRCHT il

Leanppe 2Lo 82

Assinalura

Iﬁte documento € cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de

Scanned by CamScan

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo.0162119-96.2019.8.06.0001 e cédigo 4EC5675.



CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

CONFERE CI PRONTU.ARIO

LEANDREO ZLo§Z
Assinajura

R4310RA -(1.10) MARLENE ARAUJO FERREIRA

\a\\; ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO o g
B\~ Prube DADOS PESSOAIS fls-32 g
N NTE 54772264 S
STE PR
m:uwamoamovmemoe DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DOHOSPITA 09/01/2019 12:3333 &
Nome do Paciente I Sexo Nascimento dade §
16533875 | JOAO AMARO BRAGA LM 13/01/1985 3 d
RG e . 1 ; L S
CPF Carteira Profissional Estado Civil o
9801203232 5
9 SSPDC CE 961081341 2-SOLTEIRO 2
Endereco . - o - . E
o
j_ CORONEL JOAO CORREIA,3372 - BOM JARDIM, FORTALEZA(CE) CEP 60540282 g
Telefone Residencial ~ Telefone Trabalhg I - !
997002032 L =
%]
— R S
—_— B R - — o
S
DADOS DO CONVENIO S
. o
Convenio  SIND.EMPRESAS TRANSP.PASSAGENS EST CE 3
22 HAP e T S
VIDA MATRIZ 14 NOSSO PLANO ENFERMARIA - COLETIVO 5
. o
Carteira Validade 8
57700000192005018 B g
| °
o
<
DADOS DO ATENDIMENTO 2
. O
_Setor 3
116800-RECEPCAQ EMG TRAUMA-CIRURG EE I 3
Data E
_~aa S __Hora Matricula Tipo Atendimento 8
08/11/2018 i R =
00:41 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA 8
Médico Atendente ) Clinica 2
39255786 JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO o R T e
” 6-TRAUMATOLOGICA 5
dico Acompanhante 5
Aé P _ ———— e co— . |Peso(Kg) | Temperatura(°C) =
(O]
<
>
2
(7))
2
2
)
<
a4
<
s
<
=
Ly}
<
=z
S
o
@
c
(]
£
g
=2
©
S
©
£
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1]
©
T
c
=2
1S
S
©
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%te documento é ¢

Scanned by CamScann

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5675.
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§ PRUDENTE - - FICnA bE R ¥ ' [ wlds 2
~ DADOS PESSOAIS 55013423 2 g
. - - Al Sl B
LYl - 19112018 115233
£ PRONTUARIO E PROPRIL %DE DO HOSPITAL. PROIBIDO SEFFRETIRADO DO HOSPITAL k_, S 8
ontuario | Nome do Paciente B - ¢ ] Sexo || Nascimento 4 Idade
] o [{o)
—
6533875 | JOAO AMARO BRAGA - M ! | 1aotiess | 33 8
3 | CPF ' Carteira Profissional [ Estado Civil /N ¢ g
2.SOLTEIRO E %@U (3
4 :

1012032329 SSPDC CE 961081341 | 2s0
[ i i o
1derego - o T o _ﬁ
CORONEL JOAO CORREIA 3372 BOM JARDIM FORTALEZA-CE CEP:60540282 o
slefone Residencial | Telefone Trabalho | Nome da Mae - __éﬁ
997002032 | MARIA DO SOCORRO DE JESUS AMARO Ef

’ | o S
L DARQYS DO ATENDIMENTO
etof_ S - _:_ B _ -

/6800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG ;1 '

.ata_erot&lcolado.e'm 13/08/201

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5675.
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ata - ~ Hora . |\ Matricula | Tipo Documento
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— e, - ) - M e — —&
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y . ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO AlEadimeRiG li | ‘ Is. 34
s‘?"gs""‘*-:;.. . PRUDENTE DADOS PESSOAIS 54858047 h ‘ |
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 09/01/2019 12:34:01
Prontuario Nome do Paciente Sexo Nascimento Idade
16533875 JOAO AMARO BRAGA M 13/01/1985 33
RG ' CPF Carteira Profissional Estado Civil
98012032329 SSPDC CE 961081341 2-SOLTEIRO
Endereco
R CORONEL JOAO CORREIA,3372 - BOM JARDIM, FORTALEZA(CE) CEP 60540282
Telefone Residencial Telefone Trabalho
997002032
DADOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
57700000192005018
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAQ EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula
12/11/2018 08:25

Meédico Atendente
2132184 FELIPE VERAS PEREIRA DE OLIVEIRA

Médico Acompanhante

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA (1 10) MARLENE ARAUJO FERREIRA

Tipo Atendimento

4 CONSULTA RETORNO

Clinica

6-TRAUMATOLOGICA

 Peso (Kg)

 Temperatura (°C)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob 0 nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5675.



fls. 35
T HUSPITAL ANTONO PRUDENTE  T43DOC  UD3S8 0901018122606 26.0022.00091 =
: ] : ; co PIesciAnt § ] PEP Histonice
Oatainicial: 10122018 Alendimento: 54858047  Médico p canadise: |
Data final : 09012019 Promtuario : Convenio : E | _—
Etairai Atendimentos com alta ativa Atondimentos iber aos pela auditoria T3488 X
’ A com A% N0 I oiiua o Atendimemos liberados pela enfermageni
Document Aterplimante  Prortuand  Nome do Pacienie Ot Nascenerto kade Sex0

Sagseoal

Pendencias do Atendimento de Alta  Imip, pot Tipe de Documernto

16533875  JOAQ AMARD BRAGA

13 neas FIANIM D Masculno

Nome 03 Wbe Murma 2v P
MARIA DO SOCORRD DE JESUS AMARD

Tipos de documentos

==1 Registros Medicos

12 Fomuldeio de Aterdimerto rs Emerpanca
=7 Prescrigio Mécica

t=14 Receta Mémca Especial

-0 Recelas MaGICAT

=10 Atestaco Médco

(=11 Declaragies

| -6 Pareceres Medicos

| -5 Solictacho de Parecer Meaco

4 Admissho do Packente

(=3 Evolugao Médica

B L

Ver historico de digitalizagoes

Visualizar mps i Doc Assinado
DataHora Profissional Situagao
1ZA12018 111644 ASSINADC
ASSINADC

12M1/2018 0B 40 11 FELIPE VERAS PEREIRA DE O

01621199620198060001.

Umero

10:19,sobon

as

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5675.
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ANTONIO
RN PRUDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Profissional(is):

Dt. Nasc.: 13/01/1985

FELIPE VERAS PEREIRA DE OLIVEIRA CRM 12845 [1]

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Posto:

N° 30132579

FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO CRM 13246 [2]

ANAMNESE
Queixa Principal
Queixa Principal

Diagnostico Inicial

ciD10
Alergias
Medicagao Em Uso

Antecedentes Patologicos Familiar

EXAME FiSICO

Aspecto Geral

Dispensar preenchimento de Sinais Vitais?
DIAGNOSTICO

CiD10

CID10
CLASSIFICAGAQ DO PACIENTE

RETORNO DR FROTA - LUXACAO COTOVELO ESQ
RX DE CONTROLE

99 <CID10 NAO
AGRUPADOS>

S531 LUXACAO DO COTOVELO NE

Nao

MNao

Nao

99

RETORNO DR FROTA - LUXACAO COTOVELO ESQ
RX DE CONTROLE

Sim

$531 LUXACAQ DO COTOVELO NE

$531 LUXACAO DO COTOVELO NE

Atendimento: 54858047
Leito: /

12/11/2018

—

8
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Prontuario: 16533875 §
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do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5679.



=
8
fls. 37 g
£ ANTONIO g
— PRUDE A - 1
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o
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/2019 12%6
g . N
Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 54858047 Prontuario: 16533875 g
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: / g
; 1S
Profissional(is): FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO CRM 13246 [1] N°: 30141306 12/11/2018 as 11:16 =
[}
o
3
ANAMNESE =
)
Queixa Principal TROCA DE TALA [1) ;
=

as

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019

é cOpia

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5679.
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FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO

ANTONIO Atendimento | 38
[
PRUDENTE DADOS PESSOAIS 55001213 i|| |
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 09/01/2019 12:34:17
Prontuario Nome do Paciente Sexo Nascimento Idade
16533875 JOAO AMARO BRAGA M 13/01/1985 33
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
98012032329 SSPDC CE 961081341 2-SOLTEIRO
Endereco
R CORONEL JOAO CORREIA,3372 - BOM JARDIM, FORTALEZA(CE) CEP 60540282
Telefone Residencial Telefone Trabalho
997002032
DADOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
57700000192005018
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula
19/11/2018 07:39

Médico Atendente
3143473 PEDRO BARREIRA CABRAL

Médico Acompanhante

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1 10) MARLENE ARAUJO FERREIRA

Tipo Atendimento

6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA

Clinica
6-TRAUMATOLOGICA

Peso (Kg)

Temperatura (°C)

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob 0 nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5679.
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%RHOSPTAL ANTOMOPRUCENTE  TA300C | UO3E  09012018122508 28002200081

AN 1208 07 39 - CONSLLTA TRALMATOLOG 55001213 16533075 JOAQ AMAROD BRAGA

4 (2]
Pendencias do Atendimento de Aa Imp. por Tipe de Documente mm SOCCRRO DE JESUS AMARG

13 nees JIA M ED Masculno

tioma do B2

Datasicial s 10122018 Atendimento : 55001213 Médico prescrnor : L PER Historico
Consubltar
Data final . 09012019 Prontuano : Convenio : 4
Carteira: com alta inist ativa Atendimentos libei ados pela auditor ia THa8 T4h8
com pends 0 oI o Atendimentos hibel ados pela endenmagem
Documentos Aterimanta Sronfuang  Nome oo Pacients [t kozcmerio dade G

Tipos de documentos Visualizar
=1 Fegistros Médicos DataHora Profissional
19711/2018 07 43 09 PEDRO BARRERA CABRAL
7 Prescrigéo Médica
=14 Feceta Mémica Especal
-9 Recenas Meoicas
10 Aleztado Medco
=11 Declaragdes
(=6 Parecerss Madcos
-5 Solictacho de Parecer Méoco
P4 Admitsao do Paciente
I3 Evolug do Médice
43 Emilndmaiin s indneman i L e nin

Vet historico de digitalizagoes

limpr i Doc. Assinade

Sruagan
ASSINADG

01621199620198060001.
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do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5679.



> ANTONID
P PRUDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Profissional(is):

ANAMNESE

Queixa Principal
Queixa Principal
Diagnéstico Inicial
CiD10
Alergias

Medicagdo Em Uso

Antecedentes Patologicos Familiar
EXAME FisICO

Aspecto Geral

Dispensar preenchimento de Sinais Vitais?
DIAGNOSTICO

CiD10

CiD10

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Alta Apos Medicagao E Cuidados

Dt. Nasc.: 13/01/1985

PEDRO BARREIRA CABRAL CRM 13798 [1]

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Atendimento: 550012
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI

N°: 30402340

PCT COM LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO
CD; SOLICITO RX

43 DOR ARTICULAR

M259 TRANST ARTICULAR NE
Nao

N&o

Nao

PCT COM LUXAGAO DO COTOVELO ESQUERDO
CD: SOLICITO RX

Sim

M259 TRANST ARTICULAR NE

M259 TRANST ARTICULAR NE

Alta apos cuidados e/ou medicagao

fls. 40
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13 Prontuario: 16533875
Leito: 133227/3

19/11/2018 as 07:41
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de JuStica do Estado do Ceara

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5679.



FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO

ANTONIO Atendimento H i .41
Pl ... PRUDENTE DADOS PESSOAIS 55234876 .|H ‘
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 09/01/2019 12:34.36
Prontuario Nome do Paciente Sexo Nascimento Idade
16533875 JOAO AMARO BRAGA M 13/01/1985 33
RG CPF ' Carteira Profissional Estado Civil
98012032329 SSPDC CE 961081341 2-SOLTEIRO
Enderego
R CORONEL JOAO CORREIA,3372 - BOM JARDIM, FORTALEZA(CE) CEP 60540282
Telefone Residencial Telefone Trabalho
997002032
DADOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
57700000192005018
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula
29/11/2018 07:43

Medico Atendente
42739586 PAULO HENRIQUE SOUZA DE MELO

Medico Acompanhante

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -{1 10) MARLENE ARAUJO FERREIRA

Tipo Atendimento

4 CONSULTA RETORNO

Clinica
6-TRAUMATOLOGICA

Peso (Kg)

Temperatura (°C)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5679.
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%5 HOSPITAL ANTONO FRUDENTE  T4300C  UD336  08012018122506° 28002200081
Ustawucial s 10:122018  AMendimento : 55234876  Meédico prescitor : * PEP Histanico
Consubta
Datafinal: 09012019 Promtuirio : Convenio : +
Carteica s s com alta ativa Atendimenos liber ados pela auditoria T3488 T43A8
A i Com pretiil s o promuanio Atendimientos hbel ados pela eidel magem
Documentos Atendmerto  Profute  Nome o0 Pacierie [t Masomerto idade SEI0
AN 12018 0743 -« CONSULTA RETORNG 55234876 16533875  JOAD AMARC BRAGA 130 A9Es J3A 1M 260 Mascubng
Mo ds M Mo S0 Pai

Pendencias do Atendimento de Ala  lmp. por Tipo de Documento o0 o6 cocaRRo OE JESUS AMARD

Tipos de documentos Visualizar

] Regisiros Medicos DataHora Profissional
12 Formuiléeio de Alerdimerdo

-7 Prescrigao Memcs

—14 Recefla Mémca Especial
-9 Receftas Mémcas

=10 Atestado Médico =
=11 Deciaragies

-6 Pareceres Medicos

5 Soictacio de Parecer Médico
-4 Agmissao ko Paciente

(=3 Evolugdo Medice

O Cainbaala e b

- PR P

Ver historico de digitalizagoes

Imprimir Doc Assinado
Sruagdo

2911/2018 08 57 56 ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHD  ASSINADO

01621199620198060001.

Umero

10:19,sobon

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC567A.
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| PrRU 3 L3 .
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagira 1 de
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/2019 12:
Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55234876 Prontuario: 16533875
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Leito: 1332241
Profissional(is): ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO CRM 11538 [1] N°: 30815770 29/11/2018 as (Q7.57
PAULO HENRIQUE SOUZA DE MELO CRM 12215 [2]
ANAMNESE
Queixa Principal FRATURA DO COTOVELO E POLEGAR A ESQUERDA [2]
Queixa Principal
Diagnéstico Inicial 43 DOR ARTICULAR [2]
ciD10 MES SINOVITE E TENOSSINOVITE [2]
Alergias Nao [2]
Medicagao Em Uso Nao [2]
Antecedentes Patologicos Familiar Nao [2]
EXAME FiSICO
Aspecto Geral FRATURA DO COTOVELO E POLEGAR A ESQUERDA 1]
Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim (2]
DIAGNOSTICO
CIiD10 ME5 SINOVITE E TENOSSINOVITE [2]
ciD10 MES SINOVITE E TENOSSINOVITE [2]

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC567A.
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ANTONIO . - ; dem
PRUDE £
T RS FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA agina 1 de;®
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/2019 12:
Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55234876 Prontuario: 16533875
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E ClI Leito: 133224/1
Profissional(is): ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO CRM 11538 [1] N° 30817693 29/11/2018 as 08:47
ANAMNESE
Queixa Principal LUXACAQO /INSTABILIDADE DE COTOVELO ESQUERDO [1
REALIZADO OLECRANIZACAC COM FIO DE K 3,0 MM
Queixa Principal
Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAO 1]
AGRUPADOS>
CiD10 S$531 LUXACAO DO COTOVELO NE 1]
99 (1]
EXAME FisSICO
Aspecto Geral LUXACAO /INSTABILIDADE DE COTOVELO ESQUERDO [1]
REALIZADO OLECRANIZACAO COM FIO DE K 3.0 MM
DIAGNOSTICO
CiD10 S531 LUXACAQ DO COTOVELO NE [1
CID10 $531 LUXACAO DO COTOVELO NE 1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 0162119962

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC567A.
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5 t;;&gm“ FICHA DE REGIS RO INIERNAGAQ Atendimento I ‘H
< DADOS PESSOAIS 55700572 M‘
| B LA

:STE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL

Prontuario Nome do Paciente Sexo Nascimento

16533875 JOAO AMARO BRAGA M 13/01/1985
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
98012032329 SSPDC CE 961081341 2-SOLTEIRO
Endereco

R CORONEL JOAO CORREIA 3372 BOM JARDIM FORTALEZA-CE CEP:60540282

Telefone Residencial Telefone Trabalho Nome da Mae
997002032 MARIA DO SOCORRO DE JESUS AMARO

DADOS DO ATENDIMENTO

Setor
116100-RECEPCAO ELETIVA AGUANAMBI

Data Hora Matricula Tipo Documento
20/12/2018 13:35

Médico Atendente Clinica

1442791 THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OLIVEIRA 4-CIRURGICA
Médico Acompanhante Tipo Atendimento

1442791 THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OLIVEIRA 5 PQA (CENTRO CIRURGICO)

Avaliagao médica

DADOS DO CONVENIO

Convenio Plano SIND.EMPRESAS TRANSP.PASSAGENS EST.CE
22-HAPVIDA MATRIZ 14-NOSSO PLANO ENFERMARIA - COLETIVO

Carteira  Validade

57700000192005018

DADOS DA INTERNAGAO

Posto Acomodagéo

N. Guia | Procedimento  Senha Descrigdo

123456 30710022 C92107544 FIOS, PINOS, PARAFUSOS OU HASTES METALICAS INTRA-OSSEAS
123456 30730074 C92108684 FASCIOTOMIA

123456 30713064 92108691 MANIPULACAO ARTICULAR SOB ANESTESIA GERAL

4310RI - MARLENE ARAUJO FERREIRA

09/01/2019 12:34:53

fls. 46

Ida

w

, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC567A.

Leito

199620198060001.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara



ANTONIO
P PRUDEN'E

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

BOLETIM DE CIRURGIA

Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55700572

fls. 47

Pagina 1 de 1

09/01/2019 12:29

Prontuario: 16533875

Posto: SALA PARA PROCEDIMENTOS PQA Leito: S-10/1

Profissional(is): THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OLIVEIRA, MEDICO, CRM 11506 [1] N°: 31661705 20/12/2018 as 1528

DIAGNOSTICO
Diagnostico Ciruargico
DADOS DA CIRURGIA

Data Da Cirurgia
Hora Da Cirurgia
Cirurgia
Cirurgiao

Descrigao Cirurgica

Codigos Dos Procedimentos

S53

20/12/2018
156:30
RETIRADA
THIAGO

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA LOCO REGIONAL
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS

FASCIOTOMIA

RETIRADA DE FIOS

MANIPULAGAQ

CURATIVO

30710022 RETIRADA
30730074 FASCIOTOMIA
30713064 MANIPULAGAQ

(]

(1
(1
(1
(1]
]

(1]

01621199620198060001.

Umero

10:19,sobon

as

do original, assinado digitalmente por NAJIMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019

é cOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC567C.
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ANTONIOD e R

N PRuDENTE RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA

19 12:29
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/20

Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55700572 Prontuario: 16533875
Posto: SALA PARA PROCEDIMENTOS PQA  Leito: S-10/1

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Profissional(is): THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OLIVEIRA, MEDICO, CRM 11508 [1] N°: 31661839 20/12/2018 as 15:31

DIAGNOSTICOS

CiD10 553 LUXACAO ENTORSE DISTENSAO ARTIC LIG COTOVEL [1]

1]
Plano Terapéutico RETIRADA [

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC567C.



ANTONIO
P4, PRUDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

SINAIS VITAIS

T
Pulso
PA
FC

OUTROS DADOS E SINAIS

Sat 02
DATA/HORA DA COLETA DOS DADOS

Data
Hora
OBSERVAGOES / INTERCORRENCIAS

Observagao

Incisao Cirurgica

POS-OPERATORIO

fls. 49

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

09/01/2019 12:29

Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55700572 Prontuario: 16533875
Posto: SALA PARA PROCEDIMENTOS PQA  Leito: S-10/1

36°C
68 bpm
135480

68 bpm

98 %

20/12/2018

15:56

AS 15:10 PCTE J.A.B. MASC ENCAMINHADO A SALA 02 DO CC PARA
PROCEDIMENTO DE RETIRADA DE FIO DE K EM MSE COM DR
THIAGO SOB ANESTESIA SEDAGAO COM DR:ROBERTO. PCT VEIO
CONSCIENTE, ORIENTADO EUPNEICO, DEAMBULANDO. NEGA
ALERGIAS E COMORBIDADES. PROCED SEM INTERCORRENCIAS.
PCT ENCAMINHADO A SRPA

BRAGO E

Pagina 2 de 2

(1
(1
(1
)

(1]

(1
(1

(1]

(1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC567C.



ANTONID
P4 PRUDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Profissional(is): ANA PATRICIA BRAGA BERNARDO FREITAS, TECNICO DE ENFERMAGEM,

COREN 1289618 [1]

PACIENTE
Data De Admissao
PRE-OPERATORIO

Tipo De Cirurgia
Data Da Cirurgia
Procedimento Cirurgico Proposto
Pulseira De Identificacao
Comorbidades

Nome, dosagem, frequéncia

Alergia- Descricao

CONFORTO
INTRA-OPERATORIO

Responsavel Pelo Recebimento
Hora
Sala
Condigdes Da Pele ao inicio da cirurgia
Inicio Da Anestesia
Término Da Anestesia
Inicio Da Cirurgia
Término Da Cirurgia
Circulante
Posigdo do paciente durante o ato operatério
Membro Ou Lado A Ser Operado
Numero Inicial De Compressas
Contagem Final De Compressas
Clorexedine Alcoolico
Clorexedine Degermante
Alcool
Condigoes Da Pele Ao Término Da Cirurgia
Grau De Contaminagao
Encaminhamento Do Paciente
Encaminhamento Do Paciente

Horario De Saida Da S.0

Dt. Nasc.: 13/01/1985

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Atendimento: 55700572

fls. 50

Pagina 1 de 2

09/01/2019 12:29

Prontuario: 16533875

Posto: SALA PARA PROCEDIMENTOS PQA Leito: S-10/1

N®: 31662652

20/112/2018

ELETIVA.

20/12/2018

RETIRADA DE FIO DE K
MSD

NEGA

NEGA

TATIANE

1510

02

COM CURATIVO
15:15

15:30

15:18

15:28

PATRICIA E TATIANE
DORSAL.

BRACO E

ouD

oup

Sim

Sim

Sim

COM CURATIVO SIMPLES
LIMPA.

SRPA

15:35

20/12/2018

as 1551

(1]

(1
(1
1
(1
(1]
(1
(1

(1
1
]
(11
(1
(]
(1
(1
(1
(1
(1
(1]
(1
(1
1
(1
(1
(1
(1

(1

01621199620198060001.

Umero

10:19,sobon

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC567C.



A REGISTRO DE ATENDIMENTO
ANTONIO FICH GIS
P . ”* PRUDENTE DADOS PESSOAIS

1 ay,

e

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSP'ITA

Atendimento H “‘\l” l” 'Hl fls. 51
ssaorzes NI

09/01/2019 12:35:07

Prontuario Nome do Paciente Sexo Nascimento Idade
16533875 JOAO AMARO BRAGA M 13/01/1985 33
RG CPF ' Carteira Profissional Estado Civil
98012032329 SSPDC CE 961081341 2-SOLTEIRO
Endereco
R CORONEL JOAO CORREIA,3372 - BOM JARDIM, FORTALEZA(CE) CEP 60540282
Telefone Residencial Telefone Trabalho
997002032
DADOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
57700000192005018
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula

27/12/12018 08:42

Médico Atendente
2145553 FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO

Médico Acompanhante

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1,10) MARLENE ARAUJO FERREIRA

Tipo Atendimento

6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA

Clinica

6-TRAUMATOLOGICA

Peso (Kg)

 Temperatura (°C)

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC567E.
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SR HOSPITAL ANTOMO PRUDENTE  TH3DOC U0 09012018 122508 28002200091
: 27 2 el nor : * | PEP Histarico
Data imicial:  10:1272018  AMendimento : 55801763  Medico presciior P
Data funal 1 09012019 Prontuario : Convenio : + - s
A com alta administativa | Atendimenos liber ados pela auditoria
i Atendlimentos com 1é o ot Atendimentos hiberados pela enfermagem
Documentos Aerimanto Prociisand  Nome do Paciente [t Nascamenic kiade o
TH22018 0B 42 - O LL1IM 5 S6B01763 16533875  JOAQ AMARD BRAGA 13 NS5 33A 1M 26D Masculno
horra da Mo Horw 30 P
Pendéncias do Atendimento de Ata  Imp. por Tipe de Docwmeto o mo SOCORRO DE JESUS AMARD
Tipos de documentos Visualizar Imptimir Doc Assinade

~-1 Re@siros MEmCos DataHora Profissional Situagio
| 2771272018 08 43 34 ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO  ASSINADO

-7 Preccrigan Médic TAUNB 0653 27 PENDENTE

14 Receta Médica Especal

9 Receilas MédsCas

10 Atestato Medico

11 Declaragtes
| (6 Parecerss Medcos
‘ |-5 Solictacho oe Parecer Méaico
| 4 Admissio do Paciente

=3 Evolugdo Medce

AT Cmhmdnn e de ebagm e da e e
WVer historico de digitalizagoes

01621199620198060001.

umero

19, sob o nu

10

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC567E.
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ANTONIO
P PRUDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Profissional(is):

ANAMNESE

Queixa Principal
Queixa Principal
Diagnostico Inicial
ciD10
Alergias

Medicagao Em Uso

Antecedentes Patologicos Familiar
EXAME FiSICO

Dispensar preenchimento de Sinais Vitais?
DIAGNOSTICO

CiD10

CiD10

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

Dt. Nasc.: 13/01/1985

FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO CRM 13246 [1]

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Posto:

REVIAO DE LUXACAQ DE COTOVELO

43 DOR ARTICULAR

M24 OUTR TRANST ARTICULARES ESPECIFICOS

Sim

M24 OUTR TRANST ARTICULARES ESPECIFICOS

M24 OUTR TRANST ARTICULARES ESPECIFICOS

Atendimento: 55801763

Leito: /

N°: 31887586 27/12/2018

fls. 53

Pagina 1 d

09/01/2019 125

Prontuario: 16533875

as (8:57

(1

(1
(1
1]
(1]
(1

(1

(1
(1

umero 01621%,9962@.98060001.

10:19,sobon

as

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019

é cOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC567E.
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/2019 12@1
N

Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55801763 Prontuario: 16533875 g
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: / g
5 IS

Profissional(is): ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO CRM 11538 [1] N°: 31890008 27/12/2018 as (09:47 :Cs
o

o

@

ANAMNESE -
o

Queixa Principal REVISAD DE TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO RECIDIVADA (1] ;

DE COTOVELO ESQUERDO =

SOLICITO TC DE COTOVELO ESQUERDO PARA AVALIAR
CONGRUENCIA ARTICULAR

as

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC567E.



FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO

_ 1l
ANTONIO Atendimento H ‘ H ‘ fls. 55
e PRUDENTE DADOS PESSOAIS 55916563 1 ‘ ‘
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 09/01/2019 12:35:21
Prontuario Nome do Paciente Sexo Nascimento Idade
16533875 JOAO AMARO BRAGA M 13/01/1985 33
RG CPF ' Carteira Profissional Estado Civil
98012032329 SSPDC CE 961081341 2-SOLTEIRO
Endereco
R CORONEL JOAO CORREIA,3372 - BOM JARDIM, FORTALEZA(CE) CEP 60540282
Telefone Residencial Telefone Trabalho
997002032
DADOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
57700000192005018
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula
03/01/2019 08:45

Medico Atendente
3143473 PEDRO BARREIRA CABRAL

Medico Acompanhante

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1 10) MARLENE ARAUJO FERREIRA

Tipo Atendimento

4 CONSULTA RETORNO

Clinica

6-TRAUMATOLOGICA

! Peso (Kg)

- Temperatura (°C)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC567E.
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GF HOSPTAL ANTOMO PRUDENTE  T4300C U033 - DR0100M81225:08 28 0022 60091 »
Uata umcial 1 10122018 Atendimento: 55916563  Médicu prescritor . 3 PEP Historice
Consultar
Data final: 09012019 Prontuirno : Convenio : L
Carteira: Atend com alta ativa Atendimentos liberados pela auditoria T3488 T43A8
A (] com LR R TR Aranimentos e ados pala emdermagem |
Documentos Atendmento  Proriugnd  INome do Paciene 1 NasCmerdd ade SE
301 2019 08 45 55916563 16533675 SOAO AMARD BRAGA 1301 1985 334 1M B0 Masculing
Homa d3 Mas Yo 00 P

Pendencias do Atendimento de Ala

Imp. poir Tipo de Documento

MARIA DO SOCORRO DE JESUS AMARGC

Tipes de documentos
I--I Registros Médicos

12 Formulivio de Alendimento ne Emargéncis)

7 Prescrican Médica

14 Recefla Mécca Especial

G Recetas Medcas

10 Atestado Medico

11 Declarages

B Pareceres Medicos

S Soictacho de Parecer Méaico

4 AdmisZa0 do Pacerte

3 Evolugao Mechcs

44 Camdna e A b ann e kAl

Vet historice de digitalizagoes

Visualizar Imprimir Doc Assinade

DataHora Profissional
O3/01/2015 10003 45 ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHD ASSINADO

D301/2013 0857 34 PEDRO BARRERA CABRAL

SHusgan

ASTINADC

01621199620198060001.

umero

19, sob o nd

10

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5680.
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e OMI FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA i

(2]

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/2019 §:31

[9V}

Paciente: JOAQO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55916563 Prontuario: 16533875 g

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: / g

= €

Profissional(is): ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO CRM 11538 [1] N°: 32144411 03/01/2019 as 08:57 =

PEDRO BARREIRA CABRAL CRM 13798 [2] =

XS

%)

ANAMNESE o

—

Queixa Principal PCT DR ANDRE [é

%]

@

Queixa Principal >

—

Diagnostico Inicial 43 DOR ARTICULAR [%

o

clD10 M259 TRANST ARTICULAR NE £58

1S

Alergias Nao {22

©

Medicacao Em Uso Nao [z§

o

Antecedentes Patologicos Familiar Nao {zg

EXAME FiSICO g

Aspecto Geral PCT DR ANDRE 3

o

Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim [;;g

DIAGNOSTICO

CID10 M259 TRANST ARTICULAR NE [
cID10 M259 TRANST ARTICULAR NE [

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica dd Estad
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5680.

é cOpia

Este documento
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> ANTONIO g
PRUENT - - 5

o FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 18

O

(2]

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/2019 ‘g

[9V]

Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55916563 Prontuario: 16533875 g

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: / g

= IS

Profissional(is): ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO CRM 11538 [1] N° 32148025 03/01/2019 as 10:02 E

o

o

o

7]

PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

s’

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10719,

Alta Apos Medicagao E Cuidados Alta apos cuidados e/ou medicacao [

-

:31

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5680.



PRUDENTE

@ ANTONIO I :

NOTA DE SALA

fls. 59

Z&B 64

/Atendimento: 55013423 Prontudrio:

; 16533875 ]Jono AMARO BRAGA

APVIDA MATRIZ
’@Furgia{s} : 0719100 FRATURAS E OU LUXACOES - TRATAMENTO cJRURGicTripo Anestesia: FERAL VENOSA
pma Cirdrgica: SALACC 03 ' ‘Setor Emitente; CENTRO CIRURGICO - HAPFOR LApto.: ]101? |
Equipe Médica: CIRURGIAO 8184358 JANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO CRM 11538
. IANESTESISTA 72001  ROMANA F M BELLO DE CAMPOS 'FRM 52839809
' CIRCULANTE 3124884 UACQUELINE BARBOSA PERERIRA COREN 852463
I: SEGUNDO(A) CIRCULANTE B760502 PAULO VICTOR DE SOUSA TOME COREN [292708
|

,Qd_igo ispecificaciio Qtde Cédigo Especificacio B S Qtde

| iai icao-Hosnitalares. ledicamentos

1720 |AGUA OXIGENADA FRAS 1000 ML 50 (36811 |DECADRON 4 MG FR 2,5 ML AMPL 2.5 ML 1

51373 AGULHA DE INSULINA DESCARTAVELT3X4.5 - 7 UD | 1 [38008 DIPIRONA 1 G AMPL 2 ML 2|

27855 |AGULHA DESCARTAVEL 25X07 - 1 UD |3 #8542 DIPRIVAN 20ML AMPL20 ML Fi
32450 AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD — |3 154754 KKETALAR 2ML AMPL 1 UD p=—— T
31739 |ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 50 _[120106 ONDANSETRONA BMG AMP AMPL 4 ML 1|

1747 |ALCOOL IODADO FRAS 1000 ML 100 43290 RINGER CILACTATO 500ML TUBO 500 ML 2 |

1063 |ALGODAQ HIDROFILO - 500 GR 60 W3800 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 500 ML T

1085 ALGODAO ORTOPEDICO (ATAD. 10CM) ROLO 1UD 2 45233 XYLOCAINA CIAD 2% FRAP 20 ML S 1 [
21944 ATADURA DE CREPOM 15 CM - 10D _ 4 A5250 XYLOCAINA SIAD 2% ESTERL AMPL 20 ML g
30082 ATADURA DE GESSO 15 CM - 1 UD. 3 ] ‘_‘
152352 ICAMPO IMPERMEAVEL 1,30X1,60 - 1 UD WA [ R it §

30210 ICATETER INTRA VENOSO 22 (JELCO) - 1 UD 1| - - ]

35866 ICLOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 ML 250 | _' I
[112712 ([CLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1000ML FRAS 1000 MLL 250 | IGases/Aparelhas - ) T
158880 ICOMPRESSA OPERATORIA 25X28 ESTERIL CJ5 UD - 1 UD 219 TAXA DE SALA Inicio: 17:10 Fim: 17:30 ]
27138 EQUIPO DE SORO SIMPLES - 1 UD 1 A TREPANO Inicio: 17:10 Fim: 17:30 b
81771 ETER ETIICO (UCOR DE HOFFMAN) 1L FRAS 1000 ML 50 R0 OXIGENIO Inicio: 17:10 Fim: 17:30 |
31879 FIO KIRSCHNER - 1 UD _ 4 .18 BISTURI ELETRICO Inicio: 17:10 Fim: 17:30
133505 [GAZE 10X10 ESTERIL PCT CHO PCT 1 UD — | 5 22 |OXIMETRO DE PULSO Inicio: 17:10 Fim: 17:30 | |
27221 IGAZE ACOLCHOADA 15X15 PCT 15 G 4
30857 (GORRO DESCARTAVELPCT50 UD s
50954 LAMINA DE BISTURI 15 - 1 UD T
80635 LUVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA B ‘
80651 LUVA DESC.ESTERIL N-7,0 - 1 PA 2 '
30660 LUVA DESC.ESTERIL N-7,5 - 1 PA 1| J
0724 MALHA TUBULAR 10 CM ROLO 1500 CM 80
0822 MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CHIRAS PCT 56 U0 5
1004 MICROPORE 25X10 TUBO 1000 CM T ‘
50848 PROPES DESCARTAVEL PCT 100 UD I s

90856 SERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI 5 ML B T ‘
30864 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML = 1
80872 SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML i 2 ‘
50881 TORNEIRA 03 VIAS - 1 UD 1
147256 _[RANSOFIX - 1 UD : 1 ‘
l |
Jata: 19/11/2018 Clrurgi&io: ANDRE DE CASTRO ALCANTARA C# Anestasista: ROMANA F M BELLO DE CAMPOS Pag, 1  de 1

(5?%21199620198060001

7

Umero

10:19,sobon

as

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justic_a do Estado do Cearai g;itfgfgzd;oig E;L?E)/g{zggige o A CooRD,
Para conferir o original, acesse o s'ite https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0 . .8.06.

é copia
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

fls. 61

- BOLETIM DE CIRURGIA

(0198060001.

Pagina 1 de

19962

19/11/2018 17:3

Paciente: JOAO AMARO BRAGA

Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuario: 16533875
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6

Profissional(is): ANDREDEICASIRO Al

N 30432045 19/11/2018 &8s 17:24

hmero 01621

DIAGNOSTICOY Pl il e

Diagnéstico Cirargico

Data Da Cirurgia

19/11/2018

Hora Da Cirurgia

17:24

REDUCAQ INCRUENTA DE LU

Cirurgia
=« ">
Cirurgido ANDRE ALCANTARA \"E‘{\ ..‘;‘}\;‘ e 1]
Descrig&o Cirirgica 1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAI SORANESTESIA LOCAL E M
. SEDACAOQ

2. ASSEPESIA E ANTISSEPSIA
3. OBSERVADO GRAVE INSTABILIDADE EM VALGO (TESTE DE PIVO)
DE COTOVELO ESQUERDO

4. REALIZADO REDUCAO INCRUENTA E FIXACAO
(OLECRANIZAGAQ) COM 2 FIOS

5., CURATIVO

6, TALA AXILOPALMAR

Cédigos Dos Procedimentos

30719100 - FRATURA LUXACAO - TRATAMENTO CIRURGICO [1]

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica JgEsiadQ_do_Caata._pmtmoladoem_ly

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e cédigio 4EC568A.
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R DENTE

XS CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Paginagde 2

(o))

= T -
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 19/11/20184 6:44

—

Faclen,te: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuéario: 16533875 g
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6 g J
| Profissional(is): JAGQUELINEIBARBOSARERERIRARENFERVEIRO(AMCORENG52463 [ N*: 30430731 19112018 3 1630 53
_ ] SC
DADGS DRADMISS R 3

é
g

L 3

Data Da Cirurgia 19/11/2018

>
835
98
Hora Da Cirurgia 16:20 I :"
N S
Cirurgla FRATURA E LUXAGAQ s}
- s
Equipe Cirtrgica DR. ANDRE [ o
= ___E O
ANTESIDAINDUCAOANESTESCREIF TE MW E R X B P B0 5 MR R TR
S RS e Yok S e, a0 o)
Confirmar Identidade Do Paciente SIM. S b
Q) ’\I’
O -
Prontuario Ativo SIM. [ﬁ <
s
Opme Checado Sim. [® o
9
Checagem Completa Dos Equipamentos SIM. [ii ]
-8
Alergias Do Paciente Sio Conhecidas N&o se aplica. R S
I : g o
Checagem Completa Das Medicag&es Anestésicas Sim. {ﬁi "E’
o =
— S 2
Confirmagdo De Reserva E Disponibilidade De Sangue Néo se aplica. ng c
Se Risco De Perda Sanguinea (> 500 MI/Adulto - 7 MI/Kg =R
Crianca) )
O
Via Aérea Dificil / Risco De Aspiragéo Nao. (1L E
o €|
Confirmagéo De Vaga Em Uti Né&o se aplica. 15 3
o
ANTES DAINCISACICIRURGICA . 3. 2 . $ L2 F FFTITTEFTELT T L LTS &4
Membros da Equipe Cirtirgica Sim. [1§ f
l
Lateralidade Do Procedimento Esquerda, g
Paciente Certo Sim. %
s . <
Sitio Cirtrgico Identificado Sim. E
ANTECIe AGAO SR ENOS CRTIEOSTE e 0 e e W0 8 3 W0 1 A A
Hé Material/lnstrumental Especifico Para O Sim.

Procedimento A Ser Realizado

Checagem Completa Dos Equipamentos e Sim.
Funcionamento

Antibioticoprofilaxia Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  N&o se aplica.

Checou materiais e medicamentos necessarios a Sim. [115 '
anestesia a ser aplicada o
Equipamento necessério ao procedimento em sala e Sim. [1]-% .
funcionando %
oy
Esterilizagdo Do Material Confirmada E Validada Sim. M1
AOITERMINOIDO, RO CEDIMEN IO B a0, e o e e i e i 5
Orientag@o De Posicionamento De Membros Sim. [1]
Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento Sim. [1]
__ Devidamente Realizados
Realizagdo Da Contagem E Conferéncia De Materiais, Sim. 1]
Instrumentais, Compressas E/Ou Agulhas De Sutura

Identificagéio E Acondicionamento Correto Do Material A NZo se aplica. 1]
Ser Encaminhado Para A Analise Laboratorial E/Ou
Anatomia Patolégica

Este documento é/copiaido or
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE ' S
| - 19!11}2[I1B'616:_.
Paciente: JOAQ AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuario; 16533875 S |
. o !
| Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6 g’ |
— — i Sk . |
Preenchimento De Guias E/Ou Relatérios Pelo Médico Sim. o @ |
| __ Cirurgido ['g 2
e o O
| Manter Cabeceira Do Leito Elevado 30 A 45 Graus Sim. )
| Orientagdo De Culdados Com Drenos E Sondas N&o se aplica. %|

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 3sZ071&,

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e
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Emissao

19/11/2018 17:22

1]

< _umnmm:"m“ JOAO AMARO BRAGA
©| Convenio: HAPVIDA MATRIZ
*= | Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR

Hﬁm:a_amzﬂc“ 55013423
Prontudrio: 16533875
Peso: 85.00 kg

Dt. Nasc.: 13/01/1985
N° Prescrigdo: 19241684 19/11/2018 as 17:21
Leito: 1334707/6— _DEL

|

__
1.DIETA GERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h ORAL CRM-11538
2 Hidratagdo Venosa Fase Unica Vol. Total: 500 mi 7.00 gts/min Acesso Periférico CRM-11538
SORO FISIOLOGICO 0,9% 20.83 ml/Kcal/dia 500 ml
3.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) ig 1FRAP (C/1GR) 8/sh  EV 00 CRM-11538
(011 Agua Destilada 10 mi
4.PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (C/100MG) 8/8h  EV X CRM-11538 |
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi %&
5.DIPIRONA (500.00mg/ml) 1000mg 2ML  (AMPL C/500MC 6/6h EV 00 CRM-11538
Aqua Destilada 18 mi
6. TRAMADOL (50.00mg/ml) 100mg 2ML  (AMPL C/100MC 8/8h EV SN RPA CRM-11538 |
Soro Fisiologico 0,.9% 100 m| §
| Alta vigildncia
7.PLAMET (5.00mg/ml) 10mg 2ML  (AMPL C/1OMG' 8/8h EV 8 g CRM-11538
Agua Destilada 18 mi
8.SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN CRM-11538
9.CURATIVO MEDIO+SF+GAZE ACOLCHOADA CRM-11538
10. RUNCAO C/ JELCO SN CRM-11538
11.SINAIS VITAIS CRM-11538
12.CELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS CRM-11538
13.RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC SN CRM-11538
14. CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHO¢ - CRM-11538
L_15.COMPRESSAO COM ETER SN omg-:m&

Profissionais crm-11538 ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO

RP1541

ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARV, 19/1 1/2018 17:22 192.85.4.101
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Emissao: 19/11/2018 22:47

vmn_mza JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuario: 16533875
noaa:_o HAPVIDA MATRIZ N° Prescri¢do: 0019241684 19/11/2018 as 17:21
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito:33327076- 5\ ﬁ\ Peso: 85.00 kg
PRESCRICAO MEDICA - HORARIOS
| 1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h  ORAL
| 2 Hidratacao Fase Unica Vol Total: 500 ml 7.00 gtsiminAcesso Periférico __ /. -
Venosa 22 t
SORO FISIOLOGICO 0,9% 20.83  ml/Kcal/dia  500ml
3.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g 1FRAP (CIGR) 8/8h EV 20111 -ox@& ;
(©11) Agua Destilada . 10 ml '
: - . A
4.PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1 FRAP (CIOOMG) 8/8h EV 20111 -cm%ﬂﬂ
Saro Fisiologico 0,9% 100 mi
| 5.DIPIRONA (500.00mg/ml) 1000mg ML (AMPLCI500MG) 6/6h  EV - -cv:& 20110600
. Agua Destilada 18 ml '
6. TRAMADOL (50.00mg/mi) 100mg 2ML (AMPLC/100MG) 8/8h  EV SN
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi
Alta vigilancia - b
7.PLAMET (5.00mg/ml) 10mg 2ML  (AMPLCHOMG)  8/8h  EV 20/11- :
Agua Destilada 18 ml '
8.SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN
9.CURATIVO MEDIO+SF+GAZE
ACOLCHOADA
10-pyNCAOQ C/ JELCO SN
T1.SINAIS VITAIS
12.GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS
13.RETIRADA DE DRENO DE SN
PORTOVAC
14.CURATIVO COM ATADURA E GAZE
ACOCHOADA MEDIO
15.

RP1531

DANIELLE DE OLIVEIRA ALBU

QUERQUE19/11/2018 22:47 192.85.4.101
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Dt. Nasc.: 13/01/1985
N° Prescricdo: 0019241684
Leito: 133410/6

P&iente: JOAO AMARO BRAGA
Caavenio: HAPVIDA MATRIZ

Atendimento: 55013423
19/11/2018 as 17:21

Prontudrio: 16533875

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR

13..9 85.00 xm - _

“PRESCRIGAO MEDICA

HORARIOS

'COMPRESSAO COM ETER SN

Reservado para o SND

ENTEROFIX ——
Ass.

Legenda horario : O Indica item nao administrado.
—— Indica item checado.

RP1531 DANIELLE DE OLIVEIRA ALBUQUERQUE 19/11/2018 22:47 192.85.4.101
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_uw_.nmmzﬁmu JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuario: 16533875 _
Cdévenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigao: 0019241684 19/11/2018 as 17:21 :
_ Wompo"OmZHmO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6 Peso: 85.00 kg
GASTOS 2 y
[ Descrigao Qude. Descrigao Qtde. Descrigao Qe Descricao Qude.
PLAMET y

LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA
AGULHA DESCARTAVEL 40X12-1 UD
ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML
AGUA DESTILADA 20ML AMPL 20 ML
ALGODAO HIDROFILO - 500 GR

PLAMET 10MG AMPL 2 ML

SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML

TAMPA CONE LUER - 1 UD 1

- = N = th = N

DIPIRONA

SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 2
LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 4
AGULHA DESCARTAVEL 40X12 -1 UD 2
ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 10
AGUA DESTILADA 20ML AMPL 20 ML 2
ALGODAO HIDROFILO - 500 GR 4
DIPIRONA 1 G AMPL m.?:. 2
PROFENID IV

SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML TUBO 100 A 1
SERINGA DESCARTAVEL 05 MLSERISML 1

LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 3
AGULHA DESCARTAVEL 40X12 -1 UD 1
ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 10
EQUIPO DE SORO SIMPLES -1 UD 1
ALGODAQ HIDROFILO - 500 GR 4
PROFENID 100MG IV FRAP 1 UD 1
CEFAZOLINA SODICA

LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 3
AGULHA DESCARTAVEL 40X12-1 UD 1
AGUA DESTILADA 10 ML AMPL 10 ML 1
ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 10
ALGODAO HIDROFILO - 500 GR 4
SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI TOML 1
KEFAZOL 1 2R FRAP 1 UD 1

HV Vol.Total: _500.00 Vig:
SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 50011

EQUIPO DE SORO SIMPLES - 1 UD 1
TORNEIRA 03 VIAS -1 UD 1

RP1531 DANIELLE DE OLIVEIRA ALBUQUERQUE19/11/2018 22:47 192.85.4.101



fls. 68
\ & S »
A fare, PRESCRICAO DE ENFERMAGEM il
: - 19/11/2018 12:53 PM
: 1832 0
Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985  Atendimento; 55013423  Prontuério: 15533375_W
Convénio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigdo: 19238026 19/11/2018 as 12:00
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR. Leito: 133410/6
Avaliagio: PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM - CIRURGIA ' o

1 - INSPECIONAR/ REGISTRANDO

Crotes ol VNN A R T R RS R P PR B R S R B |

Nivel de Consciéncia Midntido
NIVEL DE ORIENTACAO Méntido N o
2 - MANTER T ]
INTEGRIDADE FISICA E MENTAL Mantido -
3-REALIZAR : B ) ‘
| HIGIENE ORAL , CORPORAL E OCULAR Mantido |
PROCEDIMENTOS REALIZADOS |

Vhiagé-m‘}":ﬂ?ﬂ

a8

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC568C.
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r 4 Pagina 1de 1
N PRESCRICAO DE ENFERMAGEM B sl e
i iz
| Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuério: 16533875
! Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigdo: 19242422 19/11/2018 as 18:36
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6

Avaliacao: PRESCRICAO DE ENFERMAGEM DI

Profissionais: JARTANMARPYAEVESIEORE :
. —
1- INSPECIONAR/REGISTRANDO N
PERFUSAQ TISSULAR PERIFERICA Mantido
PADRAQO RESPIRATORIO Mantido i

’qTQ‘% -
DATA DE CURATIVOS Mantido 7 ‘(ﬁ?}"ﬁ(
5 - INSTALAR _,%"

A
OXIMETRO DE PULSO Mantido W

MONITOR CARDIACO Mantido J
PROCEDIMENTOS REALIZADOS

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob 0 nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC568C.
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Pagina 1 de

1

19/11/2018 12:53

PIAIZ_sae

Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423

Paciente: JOAO AMARO BRAGA

Convénio: HAPVIDA MATRIZ N°® Prescrigdo: 19237993 18/11/2018 as

11:59

Prontuario: 16533875

Posto; CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lelto: 133410/8 Enfermeiro(a): VIVIANE MARA COSTA VIANA

Avallagio: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

Profissionais: \UVIANEINARAICOSTANIANATENFERVEIROIA)ICORENI3086 12 e 40

2 - CONFORTO PREJUDICADO
Relacionado a: DOR
TRATAMENTO CIRURGICO

3-RISCO DE RECUPERAGAO CIRURGICA RETARDAL
Relacionado a: DOR
PROCEDIMENTO CIRURGICO EXTENSO OU PROLONGADO

LOCAL/CARACTERISTICA DA DOR Mantido: [1] OK

ADMINISTRAR MEDICAGAQ PRESCRITA Mantido: [1] OK -
MANTER POSICAQ CONFORTAVEL Mantido: [1] OK i ) ) |
IDENTIFICAR AGENTES LESIVOS Mantido: [1] OK -

| ADMINISTRAR MEDICAGAQ ANALGESICA Mantido: e e
OBSERVAR PULSOS PERIFERICOS ' Mantido:
DIMINUIDOS OU AUSENTES B S
OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS Mantido:
SINAIS VITAIS Mantido:

B - RISCO DE INFECGAQ RELACIONADO A
Relacionado a: EXPOSIGAO AMBIENTAL
PROCEDIMENTO CIRURGICO

[ RENOVAR ACESSO VENOSO Mantido:
lOBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS Mantido:
| BANHO PRE OPERATORIO Mantido: (1] OK

Viviane M. C. Viana Teixeir»
CNREN-CE 308612 ©

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC568C.
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620198060001.

Pagina 1 d&)
19/11/2018 18:36

rpIsIL,

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Conveénio: HAPVIDA MATRIZ

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR

Dt. Nasc.: 13/01/1985
N°® Prescrigcdo: 19242412

Leito: 133410/6

Atendimento: 55013423
19/11/2018 as 18:35

Prontudrio: 16533875

Enfermeiro(a): MARTA MARIA ALVES

Profissionais: SRS TR TR

1- MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA
Relacionado a: DOR

Avaliagao: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

AW ) s [ RE R

ol
' solf 0 fimero 0162

| POSICIONAMENTO ADEQUADO DO PACIENTE Mantido:

4 - RISCO DE RETENCAO URINARIA

Relacionado a: DISFUNGAO NEUROMUSCULAR OU SENSORIAL

]_OBSERVAR PRESENGA DE BEXIGOMA Mantido:

8 - RISCO DE INFECGAO RELACIONADO A
Relacionado a: PROCEDIMENTOS INVASIVOS

[ OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS Mantido:

10 - RISCO DE SANGRAMENTO
Relacionado a: EFEITOS COLATERAIS

[ EVITAR SANGRAMENTO Mantido:

e
%
32
E
v
,

protocolado em 13/08/2019-as 10:19

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC568D.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara
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__ﬂ Paciente: ;oﬂm yﬁ»mo BRAGA o Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6 Tipo: Enfermagem 19/11/20183s 20:52 _
™ Convénio: HAPVIDA MATRIZ DL Nasc.: 21/02/1974 Prontudrio: 16533875 N° Documento: 19243594 Atendimento: 55073423
[2)

ﬂv..onmm_czmmm_ ADRIANA EUFRASIO DAS CHAGAS, TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN 1267812 (1] ||

i
| 00:00| 01:00] 02:00] 03:00] 6400 05:00 | 06:00 07:00] 08:00 [ os:00 _ 10:00| 11:00| 12:00[ 13:00| 14:00] 15:00] 16:00] 17:06 | 76:00 _J.uﬂgm 21:00[ 22:00 Bw_
- I 18 | 1
SINAIS VITAIS Wanca_._na Respiratéria (mrprr _ m:_ _ﬂ:
L , = 85 91
Frequéncia Cardiaca (bpm) 0] 4l
— = 1 373 | 313
Temperatura (°C) n 4}
ey 87 a7 |
Sat 02 (%) m| _
= . ] 154 | 158 | 1
Pa Sistélica (mmHg) ] il
. B4 ] T
. Pa Diastelica (mmHg) _ m U]
[ BE 88
Pulsa m
| {bpm) _ _ | m| m
§ g
. ﬁ\ﬁ-“.—.\ﬁ\t\(
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mis 20/11/2018 07:38
' Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt Nasc.: 13/01/1985 ~ Atendimento: 55013423 S
4 Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescricao: 19246625 20/11/2018  as 07:31 Prontudrio: 16533875
" Posto: POSTO 1B Leito: 101711 Peso: 85.00 kg
1.DIETA GERAL-ADULTO / PARA A IDADE 33h ORAL )  CRM-8260
2 Hidratagao Venosa _ummm..ﬁ_:mnm Vol. Total: 500 ml 7.00 gts/min Acesso Periférico CRM-8260
SORO FISIOLOGICO 0,9% 20.83  ml/Kcalldia 500 ml
3.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) ig 1FRAP (C/1GR) 8/sh  EV CRM-8260
(D1/1) Aqua Destilada 10 ml
4.PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (C/100MG) 8/8h EV __ CRM-8260
Soro Fisiologico 0,9% 100 ml
5.DIPIRONA (500.00mg/ml) © 1000mg 2ML  (AMPL C/500MC 6/6h EV e ! . " CRM-8260
Aqua Destilada 18 ml
‘6. TRAMADOL (50.00mg/ml) 100mg 2ML  (AMPLC/100MC 8/8h EV SN CRM-8260
Soro Fisiologico 0,9% 100 ml
Alta vigilancia - )
7.PLAMET (5.00mg/ml) 10mg 2ML  (AMPL C/10MG) 8/8h  EV CRM-8260 |
Aqua Destilada 18 ml
8.SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO B SN o o CRM-8260
9.CURATIVO MEDIO+SF+GAZE ACOLCHOADA ) . - CRM-8260
10.PUNCAO C/ JELCO SN CRM-8260
11.SINAIS VITAIS - CRM-8260
12.GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS CRM-8260
13.RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC SN _ CRM-8260
14.CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHO/ - CRM-8260
15.COMPRESSAQO COM ETER SN CRM-8260
16. Alta em: 20/11/2018 ENCAMINHAMENTO A DOMICILIO T
Alta dada por: RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA N

Profissionais cRrM-8260 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA

siaokBezerril Nogueira

-apidi ..hfnzam:o,,ommm
-CE 8260

RP1541 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA 2011/201807:38 192.85.4.101
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Paciente: JOAD AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ
Posto: POSTO 18

Dt Nasc.: 13/01/1985
N*" Prescricado: 19246069
Leito: 10171

Atendimento: 55013423
20M11/2018 as 06:14

Prontudrio: 165334875

L

| Avaliagao: PRESCRICAO DE mzﬂmmzﬂ}mmg CIRURGIA

Profissionais: sz_m_._-m DE D_.._<m=.~> FwCOCmEDcm HﬂOﬂmz mms.mmu

gmegac

Sinals Vitals- Frequéncia Respiratoria

Manha Tarde Noite

Sinals Vitals- Temperatura

Manha Tarde Noite

Sinais Vitais - Frequeéncia Cardiaca

Manha Tarde Noite

2 - MANTER

_. ACESSO VENOSO umDSO E IDENTIFICADO

Mantido

PROCEDIMENTOS mm.)_n_H.Pn—Dm
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DIA 07—%w%_ (9] _uwm m&mmmgﬁwmi 1IS AIVS VIdVIN YEYN Jod GHCOE_GH_D_U opeuisse ._.mc_m_._o op G_QOU 9 0JUsWNI0p |13

—Ah A
R oo 20/11/2018 06:12
Lo S - e : — E ]
~ [ ot SONG AMAFO BRAGA DL Nasc: 130171685  Atendimenta: 55013423  Prontudrio: 16533875 |
2 ; Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigao: 19246055 20/11/2018 as 06:11 _
. Posto: POSTO 18 Leito: 10171 Enfermeiro{a): JANIELLE DE OLIVEIRA ALBUQUER L
Avaliacao: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO
Profissionais: .. : o i % il e St
b, 1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA
£ Relacionado a:  TRATAMENTO

DOR
2 - CONFORTO PREJUDICADO
Relacionado a: DOR
TRATAMENTO CIRURGICO
8§ - RISCO DE INFECGAO RELACIONADO A
Relacionado a: PROCEDIMENTOS INVASIVOS
EXPOSIGAO AMBIENTAL
PROCEDIMENTO CIRURGICO

_D_wmmﬂc__?m SINAIS FLOGISTICOS Manha Tarde Noite
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO

:

Pagina 1de 1

20111/2018 07:C7

]

| paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Atendimento: 55013423 Prontuario: 16533875
Leito: 1017/1

Dt. Nasc.: 13/01/1985
pPosto: POSTO 1B

(Profissionalls):  VANESSEVANAMGNTEIROFENFERVE

N°: 30450865 20/11/2018 as 07:18

EVOLUGAO DE ENFERMAGEME EERETEEES

S

e

TR

Evolugéo de enfermagem

MT
PACIENTE J. A.B., 33 ANOS, SEXO MASCULND. HD: 1 PO FRATURA

DE COTOVELO

ADMITIDO NO POSTO 1B, PROVENIENTE DA RPA.

NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES

EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO EM AR AMBIENTE,
SSVV ESTAVEIS.

AVP FUNCIONANTE P/ HV+TM.

DIETA V.0. COM BOA ACEITAGAQ.

DIURESE ESPONTANEA

SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE.

GERENCIAMENTO DE RISCO
INFECGAO: OBSERVAR PRESENGA DE SINAIS FLOGISTICOS

(1

pisPosITVOS & o & EEF EEETEFTE

PR Er PSSR ERE T

| Acesso Venoso Periférico

Sim

1
[]J

Este documento é copia do origi i igi i
p riginal, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob 0 nimero 01621199620198060001

Para conferi igi i : j.tice.j igi i
erir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e cédigo 4EC568D
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ANTONIO ' . Pagina 1de

PRUDENTE FORMULARIO PERI-OPERATORIO

W

19/11/2018 18:
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuario: 16533875
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6

IEORENES A0 (I MR N°: 30436445 19/11/2018 235 18:37

namero 01621899626198060001.

b o

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e codigo 4EC568F.

10:19°

(1

Intercorréncias PACIENTE NA RPA APOS POI DE FRATURA DE CLAVICULA
ESQUERDA,COM

' TlBOIA.ACORDADO,CONSCIENTE,0R1ENTADO.EUPNEiCO EM AR

AMBIENTE,AQ

MON!TOR:PAﬁ25X63MMHG,FR;'IBRPM.FC:E‘iBPM.SATOE:BB%,T:BEC.

CURATIVO LIMPO,MEDICADO CPM.ENFA:MARTA MARIA 350020

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/081@_19 as
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& ANTONIO ' =
L PRUDENTE ' - - » S
EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO et B
) N ()]
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE . =
’_P . - 19/11/2018 1§20
aclentfa. JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuario: 18533875 8 ‘
_Conv&nlo: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6 S
Profissional(is): QMMEQYE@EEMEMW@@@W&M N°: 30432694 19/11/2018 as 17:19 C}
= o
- ____D.
- — = ¥ o

e - |
REALIZADO REDUCAO INCRUENTA E PASSGEM DE FIO K S
COTOVELO ESQUERDO (OLECRANIZACAO) =

Evolugéo Do Paciente

sTO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 L
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e
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Q ANTONIO d - = i - R
e FOLHA DE EVOLUCAO MULTIPROFISSIONAL agina 1de
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE “ 2011112018 07:38
Paciente: JOAO AMARO BRAGA : Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontudrio: 16533875
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO 1B Leito: 101711

Profissional(is):

PIGRNM:B260:7) T S M N°: 30451397 20/11/2018

as (07:37 __ J
)

DADOS DAEVOLUGRO R, B My e S TR

Evolugao Do Paciente ) 1 POS OP DE LUXAGAO DE COTOVELO
' e EVOLUI ESTAVEL SEM QUEIXAS
‘ ALTA HOSPITALAR

9r, Rafael Bezerril Nogueira
ia / Traumatologia
RM-CE 8260

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e codigo 4EC568F.
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& = ' (Preanchar quando nio hau-:?r atjgusta)
’ %@@ : Nords sompieto (pacisntsy Mmm %m/
N * N A e b U
% . Ler: Data de Masz. ! I

hap ?ida

b2 pra vocé

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA ANESTESI

, so?o nimero 01621199620198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e codigo 4EC568F.

Declare que fui informado(a) quanto aos principais aspectos relacicnados ac procediments anestésico ao qual serei submatid
nesta instituicdo.

10:19

Autorizo 0 médico enestesiologista abaixo identificado, ou qualquer autro memb

as

0 de stia equipe, todos devidamente cadastrados

(e}

-

por esta instituigdo a realizar o seguinte procedimento anestésico ou Q
X

- . w

a seguinle alternativa anestésica %
—

Declaro sinda gue: g

a) Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) proposto(s) seré necesséric o emprego de anestesia, cujos métodos, 253
técnicas e os farmacos serdo indicados pelo médico anestesiologista. A(s) alternativa(s) de procedimento ansstésico indicada%
para possibilitar o procedimento 2 ser realizade, seus beneficios, riscos e complicagdes me foram explicadas satisfatarisments,

b) Fui esclarecido d= que a ansstesia envolve procedimentos invasivos e que podem ocorrer lesdes qua na maloria da
vezes saop temporirias. Raramente ocorrem lesfss permanentes, mas podem ocarrer, mesmo gue o prosedimento tenha sidec
realizado sob o mais rigoroso padrio ticnico. Assim comeo fui esclarecido, também, de que a resposta i administragdo d
medicamentas € Individual e que a acorréncia de efeitos co laterais ou indesejados & imprevisivel.

r&, protoc

do Ce

e) Entendo que ndo existe garantia absaluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo utilizados todos os recursos.

o
medicamentos e equipamentos disponiveis nesta instituig3o. g
d) Autorize qualguer outro procedimento, exame, fratamento efou cirurgia, incluindo transfusdo sanguines, caso ccorranil
situagBes imprevistas que demandem cuidades diferentes daqueles Iniciziments propostos, S

e} Por ocasido deste consentimento, informei ac médico anestesiologista sobre doencas pré-existentes, cs medicamentos em®

uso, cirurgias realizadas, complicagdes anestésicas e reagSes alérgicas anteriormente apresentadas e , também, sobrs
teampo decorrido de jsjum (desde 2 Gltima refeigdo/ingestao de Ilquidos).

| de JUstica

) Ful informado(a) pela equipe médica de que o tabagismo, o uso de drogas entorpecentes, 1ais como cocaina, maconha

anfetaminas, e outras como o 2lcool s3o fatores que podem trazer prejuizo ao procedimento e/ou tratamento. Fui informada :
também das complicagdes que podem advir do uso destas substancias.

nal

PACIENTE/RESP ONSA/EL ; -
Confirmo que tive a oportunidade de fazer

o que foi esclarecido e que me foi concedi
palavras com as quais ndo concordasse,

"‘A"O\ de (LOLQ Yﬁb"@ de 20 _LS Hora: AII ; 4‘8

Noeme !egive&_ AN e ,47:‘7 > A e PERA Assinatura: o~ A/py%
Grzu de paremesé/do res;annsé\rel'“!( p@C1€4T}E’./ CFF:JCO@{&R-(@ et - ’41,1,

TESTEMUNHA = s

perguntas, recebi explicacdes suficientes, Ii, compreende e concordo com tudo
da a oporiunidade de anulzr, questionar ou alterar qualquer item, paragrafo, cu

T -
Y

Nome legivel; Assinatura;

PREENCHIMENTO DO MBICO

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paclente e/ou responsavel, ou familiar,

© propdsito, os beneficios. os riscos,
as allemativas para o procedimanto descrito, Acredito que o paciente/responsave|

entendeu o que xplique.

m

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribu

Nome legivel, CRM e visto ou carimbo com CRM e visto

P



—
] 5 8
l _ fls. 81 §
E ' o e . .' . B prechcher quando ndo houver etigueta. = 3
- @v'S \ : I — | | o S
£ ©
) Paciente: X
O : Faz bem pra vocé E
Passagem: Lejto: E
FICHA DE AVALIACAO PRE-ANESTESICA e o
Prontudria: 2
e e 5,
3 .Fc-_l'__-r!.i okl 5 8
0
20
I
2 B
3
A o
5> @
—
o O
Cardio-circulatério liNegativo Céncer dlNegativo Exame Fisico ] s
Tolerdncla ao exercicio OQuimicterapia ORadioterapla| Cardiaco ®» O
OHipertensio Valvulopatia | DOutras Resp ™ ©
DAngina- Arritmia ' N ’c E\?i
OCoronariopatia OAngioplastia | \é\ t eur K=)
Oinfarto do miacardlo goveP E:‘;ﬁc[osc egativo Reglonal 13 N
Olinsuf. Cardiaca OAAA DOutras Outro -‘5’= 8
DOQutras . 5 0‘3
Laboratério 4
Gravidez ONegativo g ' N
Respiratério Negativo Oidade gestacional . semanas ST p R 7_- ©
ODependéncla O, OAsma [ —— o
DApnéia do sono DOTuberculose | Criangas abaixo de 1 ano egativo TR, e 32
ENAS recente fdorac Condicdes de Nascimento Q a
Expectoracdo Ointernagdo  DAlta E ; - 8 3
OOutras nrErnacee e : ’?edr:s;‘ad' iicar 2 Yoo fip dia 44 cirirgia 41
: : OTermo S i W . 3 c
s \ ,:_; [Pré-termao: g gio
Gastrointestinal/hepdtico egativa Qidad sact — — R
DRef. Gastro-esofdgico  ClGastrite e | =4 dE
Ol0lcera péprica DlHepatite Idade pas-conceptual ——_semanas . | 89
Ovemito/ diarréia Olictericia (Idade gest.+idade atual) = g
OHérnia de hiato OCirrose ! =g
OObst. Intestinal Hébitos Socials Negativo [ > n 37
DOutras - OTabaco garros/dia o 2
{ \g OAlcoo! ’:i?’r,ogas Via aﬁérea‘li ; T &
i ; istéri iz aérea dificil =
NeurolSgice Nigathves OOutras | Histéria de via agrea ici g g
OConvulsoes 0avc \6 OSim CNBao a8
ODorméncia/ fraqueza OCefaléia | Alefgl.a.s. — - _nglatlvu |=-_‘—‘ o
DOLesdo medular oPIC - Tipo/Agente . [ TREACA0Y Y | Mallampati PES
OOutras i < e
ml} au i} o S| @
R Jle
Renal ; Negativo s i J Distincia esterno/mento nle
ClDoenca renal crénica Didlise = em o QO)
Oinsuficiéncla renal P . <!|E
COutras Dentigio/Prognatismo o5
Cirurgia/anestesia prévia Neagativo é éz
Hematolégico Negativo ‘Cirurgiai|Anestesial’| ‘Dados refevantes. Piieos L=
OTransfusdo prévia oagulopatiad | _ L <§( g’
\ PR s
Egzgx;?cpatia Danemia Hemaorragias ONegativo E E
g Tipagem solicitada <Z(
Misculo esquelético Negativo S
ODor lombar DArtrlte ) Reserva de U Conc. Glob 2 g
OMusculodistrofia Historign de niuseas/vdmites no pos- % ﬁ
OOutras operatério Avaliagio ASA oy
}! Qsim do S on om ov oov oow | £
~ M . Emergéncia: OSim [NZo =
Endécrino Negativo Histérico famillar - problemas com 2
ODiabetes tipo anestesia n ©
OPatologia da tiredide o | planejamento Anestésico O 3
OOutras Qsim ONéo K
£
. i - T [}
.Cor‘iﬂ.‘ﬂr&rfp's.‘siab[é'-'hs'r“&chados,-.; &
]
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0198060001.

- CHECK LIST PARA TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR
(MEDIA E BAIXA COMPLEXIDADE)

IDENTIFICACAQ DD PACIENTE

Nome: ) Q1) A MOMD ESRAQOL : (] Leito: : 2 L
Confirmacio de local de destino: (X} Sim () N3o Data de Nascimento: 47 /04 /&0
Motivo da internaco na unidade:
Dispositivos em uso
}Ndo Sim, especificar : { ) Marcapasso { ) Bipap ( ]BDmha de infuso ( ) TQT ﬂﬂ,ﬁ\lP { ]VM ( yovC

{ )SNG, SNEe GTT { ) Cateter de dialise { )SVD ( ) Drenos (9 j,{- (
(/;iTransferénclalnterna:{ ) Enfermaria ( yum Outro L N0 4

‘f ) Transferéncia externa:

19, sab
igo 4ECH694

o

stf

Médico assistente:

13/08(2
)18.06.00

AVALIA
Data: |

O FHE-TR&NSPORTE

®
Hora: 0 h

Avaliacio de risco: Queda (X) LP (X) Flebite K) Broncoaspiracdo §X) Perda dé dispositivo X)
: y S

NTEGRIDADE DA PELE
) Integra _ Curativo: Local Grau

{ ) Llesdo por pressdo, especificar Local Grau

MEDICACAOD DE RISCO EM USO
3o
{ }Sim, especificar:

{ }Anticoagulante
{ }insulina

{ ) Opioides ( ex: morfina, fentanil, tramal, codeina.)
{ ) Sedativos (ex: benzodiazepinicos)
NECESSIDADE DE ISOLAMENTO
MNEO
{ )Sim, tipo:
{ }Contato
{ ) Respiratdrio =
{ }Reverso
ALERGIA
ao
{ }Sim
Medicamento:

, informe o processo 0]{6? 19-96.2029

al de Justica do Estado do Ceara/ protocolad

]

Objetos do paciente

. Nao { }Sim, Especificar
PENDENCIA DE AUTORIZACAO, PARECER OU EXAME
N3o

j.tjce.jus br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do

talmentejpor NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribu

{ ) Sim, especificar
RESPDNSAVEL UNIDADE DE ORIGEM(assinatura e carimbo) | RESPONSAVEL DA UNIDADE DE DESTINO (assinatura e cat

Data e hora: Viviane K. (. Viama T.ﬂﬂ@ Data e hora:

19141148 I OY | 1

OBSERVACOES:
Dieta
Medicacdo de alto custo:
Qutros: .

e

Este documento é ¢ )piz\ da orjginjal,|assinado
Para conferir o original {acesse 0s te https://
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’ Data de Revisdo:
ESCALA DE AVALIAGAO DE RISCO:PARA QUEDAS
i 10/09/2018
\- PruceNT agi Data da Elaborag3
Pl RUDENTE cadigo: Pagina: ata da Elaboragio:
: . GESTAO DA QUALIDADE
roRMULARIO: 015 _| %" © - 1del \ 22/02/2017 J

Nome do paciente: | QCAO H‘/Yﬂ,OJ’\D bﬂmg-

Data de Nascimento: ]

L5!OJJ" 45,

Datadeadmissdo:  J9Y /[ 01 | A

Ne do prontudrio:

Data da realiza¢io da escala:

[T (X

| Leito:
itens Escores-Avaliados Poptps Respostas Escore do paclente
= E g -I'.,_‘-i R '-.._.;.._1‘\1'._.' =T NS0 :_‘3_'_ - = I LAY G 05 N o ;
Ars '$?$p$¢ﬁswl?'r'ﬂf 3 ¥Ry SRR I PR AIN IR ERES LSRR
1 q 1) Sam doengas Cronica
. i 2 Doengas Cronicas X
b Congicoesce rauce 2 Doencas oportunistas
2 Lso de medicamentos »
T‘ 7Ty iy censcfer'.infienthdofhu;nmastitﬁsmﬂaﬁgbfdalchﬁp;ﬁo -
' *"2 ~ " |iConsciante/ Parcialmente orleatado Quanto as suaslimitagdes de
! & E£stada deconscléncla e locomocia’ _ i
{ orientagio 2 Desorientado/ Perce peioscompromietida de swaslimitagbes de
l : locomogdo
. A '
= a) Alerta e calma
2 Depressivo
o] Estado psico-cagnitivo 3 5 N!psioso " :_(_
& . |iAgitacdo pslcamotora; .
{1) tem comprometimento sensorial
2 Dificuldade auditiva
E Comprometimento Sensorat 3 Dificuldade visual
i 4 Diflculdade senserial
fe Y Independente € semn fator de fisco
; 1 |Acamado. e B2 i
. i - _1 \ocomove-se apenas com ajuda R 5ER
f i roblfidadef eduilibrio corf : 2 Locomove-se com.cadeirasde rodas "L ket
i 3 Tlocomove-sa com ajuda de'apolos de marcha i
| 4 Locomove-se se apdiandg no mobiliario
Al - I q1)  |Nac o _i
! e | 8
! G iA Leragoes nas eliminagoes {— o lSu‘n | I. .’__,.;
[ SOMA DOS PONTOS: | e
v
s /"‘(“-\ :
| SEM RISCO/RISCO BAIXO: ﬁf_ 07-09 ’)Cuidados de enfermagem basicos e padrao voltado para prevengdo de quedas |
~~R15CO MODERADO/ RISCO ALTO: - Intervengdes padraa de prevengio de queda’de alto risco i
4
T _ ¥ I
| Uso de medicamentos presenca de doencas crdnicas Doengas Oportunistas
! ¢
l Benzodiazepinicos ! Acidente vascular cerebral prévio Neurotoxoplasmose
Antiarritmicos Hipotensao postural Histoplasmose :
Anti-histaminicos ; Tontura Pneumonia %
| Antidepressivos | Convulséo Calazat ]
¥ — ; FE =
| Digoxina | Sincope Tuberculose :
{ Diuréticos Dor intensa Hansenfase ‘{
| Laxativos Baixo indice de massa corporea Meningite |
[Relaxantes musculares Anemia B ]
[ vasodilatadores Insbnia ]
Laxativas Artrite
 Relaxantes musculares Osteoporose
Vasodilatadores Alteracbes metaholicas (EX: hipoglicemia)

Hipoglicemiantes orais

f

]

rt_nsulina

{polifarmacia (uso de 4 ou mais medicamentos)

Fante: Ministério da saade,‘ANVISNFiocruz{Fmtocolo de Pr

S e ——

evencdo de Quedas,2013/Anexo-01)

vl

—

=

4

: u‘.c.“lnﬂ%.‘-
mm%ﬁ*“#

Este documento é copia do original, assinado digi
, igitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o n( 01621
19, Umero 199620198060001.
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; &\; AnTONIO

AVALIACAO DO RISCO DE BRONCOASPIRAGAO

Data de Revisdo:
10.09.2018- v.01

PRUDENTE Cd::ligo:

tor: A
FORMULARIO: 013 | S€tor: GESTAO DA QUALIDADE

ldel

Pdgina:

Data da Elabaragfo:
20/03/2017

!

_.NOME COMPLETO DA PACIENTE: fOCLb ﬁm gwﬂ DATA DD NASQMENTQ:L&;%_QX&ﬁ—

\ A .
“UNIDADE DE INTERNACAO: 63’)%me’5’1 U O

ENFERMAGEM ~ CIRCULAR OS PONTOS QUANDO A RESPOSTA FOR “SIMm”

DATA DA ADMISSAO/AVALIACAQ: 19/ .j if 137

— e e e e et e e e S S

Ndo consegue se alimentar bem?

Historia prévia de broncoaspiragdo e/ou doencas neurolégicas?
Alimenta-se apenas par sonda?

Escorre alimento pela boca?

Oemora muito para engolir?

Movimenta a cabe¢a e/ou muda a expressao facial (esforgo) para engolir?
Permanece residuo de alimento na boca apés alimentacio?

Ha tosse com liquido?

Ha tosse e engasgo com liquido?

N3o consegue engolir?

Paciente com condigdo clinica proibitiva para avaliag3o?

1+
2+
3+
4+
S+
6+
7+
8+
9+
10 +
11+

SOMA DOS PONTOS CIRCULADOS — ESCORE:!

L

PRCT: B

Risco Alto: > ou = (maior ou igual) 2 16

¥

Risco Moderado: Entre 7 e 15

Risco Baixo: < ou = (menor ou igual) a 6

E_RESULTADO: RISCO ALTO( )

RISCO MODERADO( )

RISCO BAIX%

© @ N o

' MEDIDAS DE PREVENCAO DIARIA

Pesquisa de fatores de risco de defict de degluticdo de acordo com o protocolo de prevengio;

Informagdes a familia e/ ou acompanhantes nos cuidados sobre o risco;
Sinalizagdo 4 equipe de enfermagem em casos de suspeitos (referente ac risco);

Orientagdo sobre dieta e medica¢des VO (Via Oral) ou por dispositivos administrada com cabeceira da cama elevada a

45%;

Pausa da dieta por sonda quando da realizagdo de procedimentos, banho, transporte e outros;

Higiene oral com clorexidina para os pacientes elegiveis de risco alto;
Reavaliagdo do posicionamento da sonda;

Manutencdo do decubito a 30° exceto em casos de contraindicacio ou determinagdo expressa do meédico assistente.
Em casos de risco moderado ou alto, informar ao médico para solicitar avaliagdo da fonoaudiologia,

Viviane M. C. Viana Teixeira
PORENCE 308612 ENF AX

Carimbo e assinatura do(a) enfermeiro(a)

1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o0 nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5694.
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM Faginatda

19/11/2018 11:24

| Paciente: JOAD AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 13,*01!1955 Atendimento: 55001213 Prontuério: 16533875
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133227/3

Profissional(is): LIDIARQYCE RERE

1162 Gﬁﬂﬁﬂ £t

3 _C_US@ECN]E' 1DE'EQI GEM

TCOREN ﬂi@; N°: 30414768 19/11/2018 as 11:23

b 0 nimero 01621199620198060001.

CONTROLEVITAISIFE - m 2

19, sol

1.3
-

lil GLICEMIA PELA FITA (DX)

SWASVITAISES i SR w - i ﬂw 1@‘“ ;g:: i
T 36.7°C [1]
. = — - 4
Pulso 71 bpm [1]
PA 120x80 mmHg )]
: e = =T = R O T T o T ~'_r!}'_.'". )
OUTROS|DADOSEISINAIS =8iE ™ =@ " R &30 : S TR Tem an 3
94 mg/dL (11

o

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5694.



% PRUDENTE | AVALIAGAO DE RISCO ADULTO

GSPIKTAL ANTONIO PRUDENTE 3 )

. 13/01/1985 Atendimento: 55001213
i : AO AMARO BRAGA Dt. Nasc .
—— JF?APVIDA MATRIZ i Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Leito: 13322713
\.onvémo i o= . _
. N°: 30410032 19/11/2018 as _‘1_('..1:09

Prontuario: 16533875

— e
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Pagina 1 de 1

19/11/2018 10:10

=

)
=

==k

'roﬁssronal(is):

ronwsionaili:_VIIANSMERACOSTAJANATENFERME RO OREN a0eg 2% & B

= : I

_|

_duen’xg, F &

| F 777 5iFE AT FEIRTTBTRUSRERISFINERAT|
ITFETE ﬁwff FEPEIFENEFED 3

Histérico de Quedas ' Néo B -
Nenhum/Ajuda do Enfannslro!;é;lado .____sim _ .__?I_
o Normal/Acamado/imével \r | Sim - i
Orlentado I Sim - - -

Risco de Queda Sem risco de queda

i s S YW F I PSSR d
FLEBTEY & F F 4 RNy IR I P ET SR

Risco de flebite

~ERDA DE DISPOSITIVOS 7 & &

—  Risco de perda de dispositivo

i
L 5]
it
%
|
%
i ]
Py
{5
&
o
!
i

| BRONCOASPIRAGROE 2 I & & & & & & ik <.

.i Risco de broncoaspiragédo

‘o *Fi

— — e L R i -l
—— = = e e . T o e B Py L -
PR R T TR EPT T IRFFFIETTRTE S

LESAO POR:PPRESSAQ o i % ¢

\
; Escala De Braden 22 - Paciente sem risco

Nenhuma Limitagéo Sm - :
&-_Raramante Molhado Sim . [
Anda Frequentemente Sim _— - mnn [1]_
Nanhurr-la Limitag@o Sim - 11
Adequado Sim . B ] B
- Nenhum Problema Sim e - (1

\]'\mﬁy 5 ENF

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5694.
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Pagina 1 de 2

19/11/2018 10:08

Paciente: JOAO AMARQ BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

. Atendimento: 55001213
Leito: 133227/3

Dt. Nasc.: 13/01/1985
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E ClI

Prontuério: 18533875

Profissional(is):

VIVIANE MARA COSTAMVIANAZENFERMEIRO(A) sCORENIBOBBAZ T Z % 5 N%: 30409287

19/11/2018

as (09:58 1

PACIENTE :iuen

oL

Escolaridade

e T

A-I,-'

A u‘.:-q-:

ENSINO MEDIO

Profisséo AUXILIAR OPERACIONAL 1]
Estado Civil R ) SOLTEJRO— 1]
Origem Do F—ucisntu Emergéncia. [1]
Data De ;\dmissio 19/11/2018 R B S _ T

PRE-OPERATORIO

i Tebina [T

Tipo De Cirurgla

Data Da Cirurgia

Emergéncia.

19/11/2018

Procedimento Cirdrgico Proposto

Pulseira De |Identificagio

LUXAGCAO DE COTOVELO ESQUERDO

MSD.

Responsédvel Pelo Recebimento

ENFERMEIRA VIVIANE VIANA

Data Recebimento Do Paciente Na Unidabe

19/11/2018 [1]
_;valiav.;ao Pré-Anestésica o Nao. [1]
Comorbidades ' NEGA — _ o (1
o Nome, dosagem, frequéncia NEGA [11
Alergia- Descrigéo NEGA - _E_
Tabagista N&o. ’ . 1]
Etilista - ‘Néo‘ - E1_]_ '
Internagdes Anteriores NEGA - .

Cirurgias Anteriores “, Sim. ENXERTO EM MSE(MAO) (1]
i Avaliagdo Das Condigdes Emocionais \" Cooperativa. - 1
Orientagbes Ao Paciente ; Cirurgia. B - a 1]
Reserva .de Hemoderivados ‘ N&o. - 1]
Reserva de Hemoderivados
_ Higienizagio i ] . Sim _[1]
. Adornos, Esmaltes E Maquiagerr; Sim -

Exames E Procedimentos

NUTRICIONAL./ METABOLICO ™

W V-w"‘w:a-w Rl i ¢
ENER e it AR s -

B T

e
i ’"f-‘.f;ns}‘.r“

T

Peso Estimado

(1

Intolerdncia Alimentar

1]

N&o. JEJUM COMPLETA AS 14H DO DIA 19/11/2018, PACIENTE SE

Jejum [1]
B ALIMENTOU AS 068:00H DA MANHA COM DIETA GERAL
Conservado Sim
Dentigdo Preservada. ﬁﬁa““. C

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5697.
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OSPITAL ANTONIO PRUDENTE 19/11/2018 10:08

saciente: JOAO AMARQ BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1983 Atendimento: 55001213 ° Prontuério: 16533875 J
Sonvénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Leito: 133227/3
S EEES S LGRS RER SR E RS PSS RERREBRREE % |
Intestinais/ Urinarias NEGA _ g
SORORFOUS T F P B AP 2 B P D B P P BB 2R R FEFE L
Concilia Sono e Repouso Sim. 1
RO B L LS PR EAS L AR T L LR EEHLEEEETE Fal o ok o
Queixas de Dor N&o. [1]
_DATAHORAIDACOLETAIDOS DAD S‘E.FYTE B RFLESET T ES TS EERTEET RS E
Data 19/11/2018 [1]
=S Hora . 10:08 11

-—:u-—g

INTRA:OPERATORIO T

R L P B 2L kP EBR IR LER
EEEEEER ?#‘”f%mg‘?’%rﬁ'fﬁ @’ﬁ?%’g E

G

POS-OPERATORIO.

Tuu‘hmtr%/
Tﬂmw ENF

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5697.
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20198060001.

Q Antonio ' ! , .
&r: PRLDENTF, FORMULARIO PERI-OPERATORIO P“9'“3§d°
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

-
—
19111!201&37:0
-
Paclente: JOAO AMARO BRAGA

Dt. Nase.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuério: 16533875 ‘g

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/8 g

o - __ o S
[Profissional(is): DAGODEMNEISAR OBJEGORENIBSZESAERA N 30430973 191112018 s 16.44 53

o

Nome, dosagem, frequéncia

Alergia- Descrigdo

Responsével Pelo Recebimento

Hora 16:20
= g
Sala 05 mg o
T =5 g
J CondigSes Da Pele ao inicio da cirurgia INTEGRA Mg
— e e ——
Inicio Da Anestesia 16:20 [1]8
—— = ——
I Término Da Anestesia 17:10 [13'3
= B e —%
Inicio Da Cirurgia 16:30 mE
S— ___________.______._________..____———_-______6.
Término Da Cirurgia 17.05 1o
- : — ——3SF
Instrumentador NONATA PARTICULAR mg
S ____._———_____,——_._________._——______-——.—__.__D
Circulante JACQUELINE E VICTOR 118 %
_.-___.—.—__———_________—_____.—_____________c_cg c
Posigdo do paciente durante o ato operatério DORSAL. M3 §
-_— e g
Membro Ou Lado A Ser Operado MSE [1] 'q__, g
- . = ——————~————-‘——-———-————-————————————-————< o
Numero Inicial De Compressas 10 UD [1] 3 )
— . 5
Numero Total De Compressas Inseridas 10 UD (1 2
= <
——— e S B 5
Contagem Final De Compressas 10UD 1] <|
e e WO
’ Clorexedine Alcodlico Sim [1] %
eSS i i DR R i — ) o
Clorexedine Degermante Sim 1] E
o e ]
E Icool Sim [1] Q
_ . T NUC———..; .
== Eter Sim

! Condigées Da Pele Ao Término Da Cirurgia INCISAO NO LOCAL DA CIRURGIA

Grau De Contaminagédo

LIMPA., _4_[_11_—-
- Encaminhamento Do Paclenta_ SRPA._— o [1]
] B ;camlnhamanto Do Paciente B -
Horério De Salda Da 8.0 o 17:30 - E—
FiOUTROS DADGS ESINATS T H 8 .lfmﬂmm{ffFfoﬂ'ﬁfﬂ?ﬁ? E2 LN
Sat 02 99 % (]
FOATAIHORADA G ’@ﬁ@ﬁﬁmﬂ!ﬁiﬂiﬂﬂﬂﬂmm
Data 19/11/2018 0
Hata_ 17:00 il o ___[;h h

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConf



o
8
fls. 90 3
o
'\ ¢ 3
% AnTONIO . 9‘
2 PRUDENTE v < e o
N FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina2 § 2
. * m
(o)}
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 19/11/2018 1%5
. QQ__-
’ Paclente: JOAQ AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuério: 16533875 S ’
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Pesto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6 g
=— i : £
ESERAC O INER R S S P B R A T PR SRR SRS Tiiitaiiiii]
Observagio PACIENTE DEU ENTRADA NO C . . . | o=
.C PARA REALIZACAO DE CIRURGIA )
COM DR, ANDRE,ANESTESIADO COM SEDAGAQ g LOCAL PELA DR. e
ROMANA, CIRURGIA SEM INTERCORRENCIA E ENCAMINHADA 2
. PARA S.R.P.A COM PRONTUARIO COMPLETO s 5
Eletrodos ACIMA DO PEITO [1] ; :§
S — (‘B
Incisdo Cirdrgica MSE 2 “’
Mg
Dreno NAO [1] g
Placa De Bisturi NAO a _%
o s
Pungbes Venosas MSE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001
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19/11/2018 09:55

\ Paciente: JOAO AMARO BRAGA
‘ Convénlo: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 13/01/1985

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI  Leito: 133227/3

Atendimento: 55001213

Prontuario: 16533875

FLNSIOMW_}J;NIANE‘M CGSTA,ylAyA"ENFERMElapfA)KCOREN .3086121[1]257 - : 1 N°: 30408890 19/11/2018  as 0_9;_52 e _jj
mmmmmyﬁﬁﬁﬁﬁﬁ§£??%@ﬁ?@@&ﬁw PEE S
Data Da Cirurgia 19/11/2018 1] ‘
Hora Da Cirurgia 14:00 ._ - —— (1
N _;i_rurgia ) LUXAGAQ DE COTOVELO ESQUERDO ' E11
ANTESDEENCAMINGARIAD CC7 4 48 o " oF 3 " i o & AT G K S 2 o
. Setor De Admissdo Do Paclente EMERGENCIA TRAUMATOLOGICA [1]
ldant_idade Do Paciente o o Slﬁ.—_ . - - (1 )
_ Autorizacdo Do Paclente o Ssim. B - - 1
Exame_m Complementares Sim. ) o (1]
T Exames Radiolégicos o Sim. 1
o Retirada De Adornos/Préteses E Guarda Adequada Sim. . o E
Confirmagdo De Reserva De Sangue Néo. E i
i‘ricotomia Até 2 Horas Antes Nao. R - E .
- Higienizagao o Sim. E _J
Viviane M. C. Viana Teixel “J&

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob 0 nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5697.
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% ANTONIO 20
B\ PRUDENTE 3%
S g
TERMO DE CONSENTIMENTO 83
o O
g8
0 O
Q ©
™ O
0
| 53
EBU ol Frprrme> [ coxspe , inscrito no CPF sad Q¢
© ©
n° 009610&5‘(«3— //na qualidade de ( ) pamente’-/ ( ) responsavel e representante legal (grag ge
parentesco: ) declaro que  fui  devidamente  informado pelo enferge;lh
J@JM(M’M Ui caed COREN- i BOEOIL . sovie o aplicativo HAP

onde terei acesso a todas as informagées sobre a minha internagao.

Fortaleza, .{.g de;NOU,EW%/V/O de }70,/(57

Assinatura:)/ e A

Testemunhas:

Nome:

CPF No: Assinatura:
Nome:

CPF Ne: Assinatura:

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE DE FORTALEZA LTDA
Av. Aguanambi, 1827 — CEP 60.055-401 — Fatima — Fortaleza-Ceara

Este documento ¢ cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceafa,
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo QLG
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE ASSUNGAO DE RESPONSABILIDADE E CONFISSAO DE DIVIDA

| - RESPONSAVEL
Nome ¢ JOAO AMARO BRAGA ) Data nascimento : 13/01/1985
Enderego: CORONEL JOAO CORREIA 3372 BOM JARDIM FORTALEZA CE 60540282 Fones : 997002032
Il - ENTIDADE CREDORA
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE . pessoa juridica de direilo privado, estabelecida em FORTALEZA , CEARA
AV AGUANAMBI , N. 1827, BAIRRO: FATIMA , CNPJ 5874946000109 , denominado HOSPITAL.

Il - DISPOSIGOES GERAIS

1-0 RESPONSAVEL pelo(a) paciente JOAO AMARO BRAGA , atendido(a) em 19/11/2018
declara a0 HOSPITAL para todos os fins e efeitos legais que assume plena responsabilidade por todo e periodo de atendimento. Obriga-se
na qualidade de RESPONSAVEL e principal devedor, a efetuar pagamentos de quaisquer despesas hospitalares que ndo estejam cobertas
pelo evenlual Plano de Saide ou qualquer instituicio que mantenha convénio com este HOSPITAL sejam; TAXAS, DIARIAS,
EXAMES, MEDICAMENTOS, MATERIAIS, INCLUSIVE ORTESES E PROTESES, FRIGOBAR E LIGACOES TELEFONICAS.

i
2 - Na hipétese de atendimento de paciente.conveniado, mas que no momento ndo possua nenhum documento que comprove sua filiagdo ao
convénio elou que tenha os custeio de seus gastos no HOSPITAL negados pelo respeclivo convénio, o responsavel abaixo assinado
devera ressarcir ao HOSPITAL os custos despendidos com o paciente.

3 - O RESPONSAVEL declara outrossim, que os honorarios profissionais do(s) médico(s) responsavel(is) pelo atendimento, acompanhamento
e tratamento do paciente acima citado e/ou aqueles pelo RESPONSAVEL escolhidos livremete, ndo sfio vinculados a conta hospitalar, de
vendo ser liquidado diretamente com o(s) médico(s) responsavel(is).

4 - O RESPONSAVEL declara estar cienté e de acordo que o HOSPITAL n&o se responsablliza diretamente por objetos efou valores de
pacientes, responsaveis e acompanhantés.

5- 0 RESPONSAVEL tera acesso diario as;‘.contas do paciente, que deverdo ser saldadas e/ou amortizadas a cada frés (3) dias mesmo que
o paciente ainda néo tenha tido alta. %

6 - A presente confiss&o de divida, devidarkente acompanhada da nota fiscal ou duplicata de prestagio de servigo e do instrumento res
pectivo de protesto, constitui titulo execuitivo extrajudicial,

representativo na divida do paciente, a qual constituir-se-4 em Titulo Executivo Extra - Judicial, para todos os fins pravistos no artigo 585
I, do Cédigo de Processo Civil.

6.1 - O ndo pagamento das desepesas com imternagéo/urgéncia/emergéncia, proporcionara que sejam adotadas as medidas executorias
previstas nos artigos 585 e segs. do Cédigo de Processo Civil, sem prejulso da aplicagao de juros compensatorios de 1% a.m. e
corregdo monetaria, com base na variagéio do IGPM, na falta deste, qualquer outro indice da F.G.V.

7 - Fica el:eito o foro da comarca FORTALEZA- CE para dirimir quaisquer dividas do presente instrumento,
renunciando o RESPONSAVEL & qualquer outra por mais privilégio que seja.

E por assim estarem justos e contratados firmam o presente em duas(2) vias de igual forma e teor, para um sé efeito, na presenca das
testemunhas abaixo assinadas.

FORTALEZA - CE 19 NOVEMBRO DE 2018
TESTEMUNHAS
) og. Aoz’ / Wl ptl [ TR
Nome: R nsavel: = &
CPF 961081341
gg?é: HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE T

CGC 5874946000109

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o0 nimero 01621199620198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5699.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E OUTROS AJUSTES
DADOS DO PACIENTE

Nome: JOAO AMARO BRAGA
RG: 98012032329 CPF:961081341
Enderego: CORONEL JOAO CORREIA 3372 BOM JARDIM FORTALEZA CE 60540282

DADOS DO RESP. LEGAL (NA IMPOSSIBILIDADE DO PACIENTE ASSINAR

Nome: JOAO AMARO BRAGA
RG: 98012032329 CPF:961081341

Enderego: CORONEL JOAO CORREIA 3372 BOM JARDIM FORTALEZA CE 60540282

Pelo presente instrumento particular e na melhor forma de direito, o paciente
acima qualificado ou, na impossibilidade do mesmo fornecer seus dados e/ou subscreve r
este termo, o seu responsavel acima identificado, um ou outro reconhecem que foram

devidamente  esclarecidos sobre a condicdo de salde do referido paciente, sob
tratamento no  HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE.

Declaram, mais, que os profissionais responsaveis pela assisténcia médica

do paciente ‘em momento indicaram as opgdes de tratamento médico-hospitalar
constantes no prontuério respectivo

Mesmo considerando os riscos inerentes, o signatério responsabilizou-se
Integralmente e optou pelo seguinte tratamento (a ser conferido ao enfermo acima
qualificado) :

30719100 FRATURAS E OU LUXACOES - TRATAMENTO CIRURGICO

O signatéario,apés devidamente cientificado de todos os riscos do tratamento
acima especificado, optou pela adogédo de tal pratica medica, por entender que esta

constitui a melhor assisténcia a ser dispensada ao paciente, responsabilizando -
se integralmente por sua decisio

O paciente e/ou seu responsavel declaram, portanto, estarem absolutamente
informados  sobre o procedimento médico a que o paciente ser submetido,tudo em
obediéncia aos arts. 48, 48, 49, 53, 56 e 59, do Cédigo de Etica Médica

FORTALEZA CE ,19 de NOVEMBRO, de 2018

o = /mv“’ /%WA
aciente ou Responsavel Leda |

TESTEMUNHAS

i 3 : imero 0162119962019806000(1.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob 0 nim
ste docu ,

i i - .06.0001 e cédigo 4EC5699.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.000 g
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Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5699.
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Py 8 HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
o .+ ANTONIO
:“3&‘ DOLIDIENTE AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001 |
| 60055-540 FORTALEZA - CE I

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesla data o(a) Sr(a). JOAO AMARO BRAGA as 08:57 hs,
sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 30 ( SESSENTA ) dias
a partir de 29/11/2018,  tendo como causa do atendimento o codigo abaixo:

205
S531 p P‘\"d\ \! :
................... | @gﬁﬁ*
Cédigo da Doenga (gﬂ«ﬂ"@ e ®

Local e Data

Assinatura do Médico -
ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO

CRM 11538

Aceito a Colocagao do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagao : BRFID181852K0
Solicitacao da Senha : 29/11/2018 07:43:41

R3002 ANDRE DE CASTRO MC;&NTRRA CARY. 29/11/2018 08.57 192854101

{9 FEV. 2019

Scanned by CamScanner

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob 0 nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC5699.
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Q P HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

*N PRUDENTE AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001

60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) 'Sr(a} JOAO AMARO BRAGA
sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por

Caodigo da Doenca
1S 111200

Local e Data

fae) pezaril Noguelr2
aumatologts

Assinatura do Médico
RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA

CRM 8260

Aceito a Colocagao do CID. Assinado us

Codigo de Autenticacao : BCOHU18I800K0

as 07:40 hs,
15 ( QUINZE ) dias,

a partir de 19/11/2018,  tendo como causa do atendimento o codigo abaixo:

Q214A [A3
Oﬁ/

R3002 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA 20/11/2018 07.40 192.85.4.101
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob 0 nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e codigo 4EC569F.
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Scanned by CamScanne

Fortaleza, 29/11/2018

LAUDO MEDICO

PACIENTE ENCONTRA—SE EM TRATAMENTO CIRURGICO

DE LUXACAO / INSTABILIDADE DE COTOVELO ESQUERDO.
REFERE TRAUMA INICIAL POR ACIDENTE DE TRANSITO EM

PARA: JOAO AMARO BRAGA
07/11/2018.
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R Ao HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
PrUDERTE AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001

60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a): JOAO AMARO BRAGA as 02:05 hs
sendol necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 14 ( QUATORZE )dia
a partir de 08/11/2018,  tendo como causa do atendimento o cbdigo abaixo:

08[44148 o_
24144 149

———

Cédigo da Doenga

W/M//f

Local e Data

Assinatura do Médico -
: 17 3
JOSE NEIAS ARAUJO ﬁl/a IRO %ﬁ#
i g}\

b d

CRM 12051 ' @&
%
& 6?

Aceito a Colocagao do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagdo : BSFCI18I18N1K0
Solicitacao da Senha : 08/11/2018 00:39:19

R3002 JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO 08/11/2018 02:05 192 85.4 101

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19, sob 0 nimero 01621199

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e codigo 4EC569F.
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T HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

C: 23
J (NS NS PRUGENTE AV AGUANAMBI. 1827 - FATIMA 3269-4001

‘ 60055-540 FORTALEZA - CE |

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) JOAO AMARO BRAGA as 08:25 hs,
sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 30 (TRINTA )
dias, a partir de 24/01/2019, tendo como causa do atendimento o cédigo abaixo:

6‘0
$531 \pﬁé ¢
.................... NS
Codigo da Doenga (96‘;'« 6&

S5

Local e Data @‘3%

Assinatura do Medico

ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO

CRM 11538

Aceito a Colocagdo do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagdo : BIZIY191852K0
Solicitacao da Senha : 24/01/2019 07:49:51

Ek.'mD? ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARV. 24/01/2019 08:25 192854 101

19 FEV. 2019
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob o nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4EC569F.
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SINISTRO 3190151092 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOAD AMARD BRAGA

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO JOADQ AMARO BRAGA

CPFICNPJ: 00961081341

Posicao em 26-03-2019 14:23:39

Seu pedido de indenizacao foi concluido com a liberagao do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizacéo de pagamenta. O
prazo para o banco confirmar o pagamento & de até 5 dias Uteis. Caso nao identifique o
valor em sua conta apos esse periodo, volte a consullar o processo agul no site.

18/03/20149 R% 1.687.50 R$ 0,00 R% 1.687.50

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/08/2019 as 10:19 , sob 0 nimero 01621199620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0162119-96.2019.8.06.0001 e cddigo 4EC56AL1.



