Stela Maris Vieira Mendes — OAB/AC n°. 2.906

PROCURACAO “AD JUDICIA ET EXTRA”

JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO, Brasileiro, Solteiro, pedreiro,
Inscrito, no CPF sob N2674.088.262-20, RG:N2458803SSP/AC,
Residente e domiciliado na Rua, Jeronimo, n275,Bairro: Boa Vista,
CEP:69912-138 Cidade de Rio Branco - Acre, pelo presente
instrumento particular de procuragdo, nomeia e constitui sua bastante
procuradora a advogada Dra. Stela Maris Vieira Mendes, brasileira,
devidamente inscrita na OAB/AC sob o n2 2906, com endereco
profissional na Via Chico Mendes, n.2 3570, sala 05 (Auto Posto Amapa),
Corrente, CEP 69906-119, na cidade de Rio Branco, Estado do Acre, a
quem confere os mais amplos poderes para o foro em geral, com a cldusula
ad judicia et extra para representar o outorgante em juizo ou fora dele, em
qualquer foro, instancia ou tribunal e em qualquer institui¢do publica ou
privada, nas a¢des em que for autor, réu, assistente ou oponente ou de
qualquer forma interessado, podendo propor e contestar acdes,
outorgando para tanto os poderes especiais para atuar em todo e qual
quer tipo de processo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
transigir nos termos do CPC, desistir, renunciar ao direito sobre que se
funda a agdo, receber e dar quitacdo, receber alvards e levantar valores
depositados em seu nome, firmar compromisso e substabelecer com ou
sem reservas, dando tudo por bom, firme e valioso, para o fiel

desempenho do presente mandato.

Rio Branco - Acre, 26 de outubro 2017.

(73/\1 l\prm M’J(/QO/J Y, 0[“4801401'9

Via Chico Mendes, n.® 3570, sala 05 (Auto Posto Amapa), Corrente, CEP 69906-119

Rio Branco-Ac - E-mails: stelamarisadv@hotmail.com;
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Stela Maris Vieira Mendes — OAB/AC n°. 2.906

DECLARACAO

JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO, Brasileiro, Solteiro,
pedreiro, Inscrito, no CPF sob N2674.088.262-20, RG:N2458803SSP/AC, Residente e
domiciliado na Rua,Jeronimo,n275, Bairro: Boa Vista, CEP:69912-138 Cidade de Rio
Branco - Acre, Para os devidos fins, que ndo possui condi¢des financeiras de arcar
com as despesas, honordrios advocaticios e custas processuais sem prejuizo de seu

sustento e de sua famflia, conforme previsdo legal contida na lei 1.060/90.

Por ser expressdo da verdade firma o presente na forma e

termos da lei.

Rio Branco - Acre, 26 de outubro 2017.

Via Chico Mendes, n.° 3570, sala 05 (Auto Posto Amapd), Corrente, CEP 69906-119
Rio Branco-Ac - E-mails: stelamarisadv@hotmail.cor;
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2019 as 15:02 , sob o nimero 07078266820198010001.
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T, ESTADO DO ACRE

;f{¢;§s,g-£ {  SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA

7’%%}:{ SECRETARIA DE ESTADO DE POLICIA CIVIL

" &%n., DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DA 3" REGIONAL - 3 DPCR

' ' Endereco: RIO GRANDE DO SUL, S/N° - AEROPORTO VELHO - 69903-420 , Fone:
3225-6220.
OCORRENCIA N°: 2409/2015 - Registrado em 14 de Maio de 2015 as 11:53h
FATO COMUNICADO Data/Hora do Falo: 24/03/20156 as 11:00hs, Terga-Feira

LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIRECAQ DE VEICULO AUTOMOTOR (Artigo 303 do CTB - LEI N°
9.503/97)

Mensagem Obrigatéria: "Qualquer vilima - ou seu beneficiario - de acidente envolvendo veiculo
automolor em via lerreslre podera requerer indenizagdo do seguro obrigatorio (DPVAT). Informagdes:
www.dpvalsequro.com.br".

LOCAL
Municipio: Rio Branco Eslado: AC
Logradouro; ESTRADA DA SOBRAL N°: CEP: 69900-000
Bairro: SOBRAL Tp de Local: VIA URBANA
Referéncia: Proximo ao Colégio Jodo Paulo

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTE/VITIMA
JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO (36), do sexo masculino, Brasileira, Convivente, exercendo a
profissdio de Pedreiro, em geral, RG N° 458803/SSPAC, CPF: 674.088.262-20, nascido em 19/03/1979,
nalural de Marechal Thaumalurgo - AC, PAlL JOAO GOMES DE AZEVEDO e MAE: GUIOMAR VIEIRA
DA “SILVA™ Enderego: R. LAGOINHA, 29- TRAVESSA PRIMAVERA - Bairro: BAHIA NOVA - CEP:
69909-000 - Rio Branco - AC, Telefone(s): 9954-5408.

VEICULO(S) TP. DE ENVOLVIMENTO EXAMES SOLICITADOS
Placa: MZY-4686 Apurar

Cor: LARANJA

Modelo/Marca: CG 150 TITAN EX/HONDA

ENVOLVIMENTO: AUTOR (A APURAR)

HISTORICO DA OCORRENCIA
O ‘comunicanle veio nos informar que na data supramencionada, sentido bairro/cenlro e na allura do
local préximo a Escola Jodo Paulo, foi efeluar uma manobra de desviar de um servidor da SENSUR.
Quando veio perder o conlrole apés [renagem e deslizou, momento que caiu da molocicleta, chegando
a lesionar a sua perna. O mesmo nos comunicou para que sejam tomadas as providéncias cabiv Qs.

THIAGO FERNANDES DUARTE EVERALDO"‘DOS—SANIQS&.\RA&JO
DELEGADO DE POLICIA CIVIL e _ATENRENTE
r" * ) r
T /‘")."j;“"?') 2 :-'}'Er’.;"ff‘"- i ‘ W ’/'.(" // ',';} AL <1/4_f'

(/  JOSEDOMINGOS SILVA DE AZEVED®’
COMUNICANTE

Projeto SIGO - Impresso em 14/05/2015 as 02:32:48 - Pagina 1 de 1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2019 as 15:02 , sob o nimero 07078266820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciabBoecamento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8:01.0001 e codigo 225BF52.



ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DA POLICIA CIVIL
DEPARTAMENTO DA POLICIA TECNICO-CIENTIFICA
INSTITUTO MEDICO LEGAL

Periciando: JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO

Paginal de 3

LAUDO DE VERIFICAGAO
E QUANTIFICACAO DE
LESOES PERMANENTES

[ At. 31° da Lei 11.945 de 4/6/2009 que altera a Lei 6.194 de 14/12/1974]

N° Laudo
16.0604.09.17

Solicitante

Delegacia de Policia Civil da
32 Regional

Informacdes da Vitima

Nome Completo:

JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO

RG:

458803 SEPC/AC

Endereco Completo: ~QEONICO - o
Rua Gerénimo, n.° 75, bairro Boa Vista, cidade de Rio Branco-AC ¥ |ACRe U

IML/AC TaLitig
Telefones: (68) 3224-3312 / 3224-1350 / 3224-3169 / 3224-1420 @
Av. Antonio da Rocha Viana, n°. 1248, Rio Branco/AC ~ CEP: 69.900-526

LS
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2019 as 15:02 , sob o nimero 07078266820198010001.
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ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DA POLICIA civiL

DEPARTAMENTO DA POLICIA TECNICO-CIENTIFICA
INSTITUTO MEDICO LEGAL

Periciando: JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO

Pagina 2 de 3

Laudo de Verificacdo e Quantificacdo de Les@es Permanentes

Informagdes do Acidente

Local: Estrada da Sobral , bairro sobral, cidade de Rio Branco-AC

Data do Acidente: 24/03/2015

Avaliagao do Médico Perito Legista

I) Ha lesao cuja etiologia (origem causal

) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoa com o veiculo
automotor de via terrestre?

a) [X] Sim  b)[ ] Nao c)[ 1Pre;.

Sé prosseguir em caso de resposta afirmativa.

Il) Descrever o quadro clinico atual informando:

a) Qual (quais) regiao(Ges) corporal(is) encontra(m)-se acometidas;
R: Membro inferior esquerdo.

b)as alteracées (disfuncdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmente

compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas
terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

R: Fratura da tibia esquerda.
ll) Ha indicacbes de algum tratamento (em curso, prescrito, as ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagdo?

a) [ JSim b) [X] Nao

Se SIM,descreva(as) medida(s) terapéutica(s) indicadas(s):
R:XX.

IV) Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) [ 1 Disfungdes apenas temporarias.
b) [X] Dano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Em caso de dano anatémico efou funcional definitivo informar as limitagGes fisicas irreparaveis e definitivas
no patriménio fisico da Vitima.

R: Submetido a cirurgia ortopédica. Hipertrofia. Perda de forga muscular.

presentes

V) Em virtude da evolugao da les&o e/ou de tratamento faz-se necessario examé ce

a) [ ] Sim, em que prazo:
b) [x] Nao.

s LW
Telefones: (68) 3224-3312 / 3224-1350 / 3224-3169 /352>

Av. Anténio da Rocha Viana, n°. 1248, Rio Brancb/AC ~ CEP: 69.900-526 b 4

i i -68.2019.8.01.0001 e cédigo 225BF54.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68
ar , :
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ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DA POLICIA CIVIL
DEPARTAMENTO DA POLICIA TECNICO-CIENTIFICA
INSTITUTO MEDICO LEGAL

Periciando: JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO

Pagina 3 de 3
(Em caso de enquadramento nNa opgdo “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAQ
preencher os demais campos abaixo assinalados.

VI)Segundo previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 209 favor promover a quantificagdo da

permanente(s) que néo seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s)
e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, se

corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previs

(s) lesGes(Ges)
de dano(s) anatémico(s)
gundo o anexo constante 3 Lej 11.945/09, e o(s) segmento(s)
to no instrumento legal, firma a sua graduacéo:;

Segmento Corporal Acometido: Membro inferior esquerdo.

a) [ ] Total ( Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental
da vitima)

b)[x] Parcial (Dano anatémico efou funci

onal permanente que compromet
mental da vitima). Em que se tratando de

a apenas parte do patriménio fisico e/ou
dano parcial informar se o dano &:

b.1) [ ] Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional Permanente que comprometa de forma global algum
segmento corporal da Vitima).

b.2) [x ] Parcial Incompleto (Dano anatémico e

/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um
(ou mais de um) segmento corporal da Vitima).

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da Vitima, segundo o previsto na alinea Il, § 1° do art. 3° da Lei
6. 194/74 com redengéo introduzida pelo artigo 31 da Lei 11.9

45/2009, correlacionando o percentual ao seu
respectivo dano, em cada segmento corporal acometido.

Segmento Anatémico

13LESAQ: Fratura da tibia esquerda.

[R] 10% Residual [ 125% Leve [ 150% Média
22 LESAO: xxx.

F] 10% Residual [ 125% Leve [ 150% Média

[x]75% Intensa.

[ 175% Intensa.

32 LESAO: xxx |

R: N

[ 110% Residual [ 125% Leve [ 150% Média [ 175% Intensa.

4° LESAO:

R: '_

[ 110% Residual [ 125% Leve [ 150% Média [ 175% intensa.
Observagoes: Havendo mais de quatro sequelas permanentes quantificadas, especifique a respectiva graduacgéo

de acordo com os critérios ao lado apresentados:
R:

Rio Branco-AC, 28 de setembro de 2017. W

Digitado e conferido por:Poliana.

IML/AC
Telefones: (68) 3224-3312 / 3224-1350 /3224. _ . . 2% -
Av. Anteé‘relio da R(oczla Viana, n°. 1248, Rio Branco/AC — CEP: 69.900-52 v

W1

’
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Instituto Nacional de Seguro Soclal
COMUNICACAO DE DECISAO
::iTr;en-o Lio:aiiiiiiig:: 6153163347 Espécie: 31 N
Numero do Requerimento: 175090476
Ao Sr.(a): JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO
Endereco: JERONIMO, BOA VISTA
CEP: 69912138 Municipio: RIO BRANCO UF: AC
Assunto: Pedido de Auxilio - Doenga
Decisio: Indeferimento do Pedido
Motivo: ndo constatagdo de Incapacidade Laborativa

Fundamentacio Art. 59 da Lei N° 8.213, de 24/07/1991. Art. 71 do Decreto N° 3.048, de 06/05/1999; Portaria Ministerial 359
Legal: de 31/08/2006.

Em atengdo ao seu pedido de Auxilio-Doenga, apresentado no dia03/08/2016, informamos que ndo foi reconhecido o direito ao
beneficio, tendo em vista que ndo foi constatada, em exame realizado pela pericia médica do INSS, a incapacidade para o seu
trabalho ou para a sua atividade habitual.

Desta decisdo podera ser interposto Pedido de Reconsideragdo ou Recurso a Junta de Recursos da Previdéncia Social, dentro do
prazo de 30 (trinta) dias respectivamente, contados da data do recebimento desta comunicagfo.

O requerimento do Pedido de Prorrogagdo ou Pedido de Reconsideragdo podera ser feito ligando para o ntimero 135 da Central de
Atendimento do INSS; ou pela Internet no enderego www.previdencia.gov.br ou uma Agéncia da Previdéncia Social - APS.
Data: 11 de agosto de 2016

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdencia Social: RIO BRANCO CENTRO Enderego: AV GETULIO VARGAS 647 ,
CENTRO

CEP: 69900060 Municipio: RTIO BRANCO UF: AC

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cédigo Penal, pela veracidade da
documentagéo apresentada para a solicitagdo do beneficio acima descrito.
Ciente, em || de agosto de 2016

Assinatura do Requerente / Representante Legal

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2019 as 15:02 , sob o nimero 07078266820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e c6digo 225BF56.
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‘.;.'.;:Eg;:; SABI
l_.._. SISTEMA DE ADMINISTRAGAO DE
LN, - : BENEFICIOS POR INCAPACIDADE
PHEVIDEN_CIA SOCIAL
ettt Nacioned e Segem Sosl
AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL: RIO BRANCO CENTRO
REQUERIMENTO DE ~BENEFiCIO POR INCAPACIDADE
E MARCACAO DE PERICIA MEDICA
REQUE'RIMENTO N° 175090476
BENEFICIO N° 6153163347
(2% Via)
Prezado (a) Sr(a)
JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO
(NOME DO SEGURADO)
458803 38831/4 19018646698
(RG/CERNDE) : (CTPS/SERIE) ’ (NIT)
(REPRESENTANTE LEGAL) (RG) (CTPS/SERIE) (NIT)

Informamos que nesta data foi habilitado o requerimento de Auxilio - Doenca e que seu exame
pericial foi marcado para a data, hora e local a seguir discriminado.

Data: 11/08/2016
Hora: 08:20
Endereco:

AV
CENTRO RIO BRANCO - AC

Comparega ao exame pericial levando RG(Carteira de Identidade) ou Carteira Profissional.
Caso o(a) Sr.(a) ndo possa comparecer no dia e hora marcados, solicitamos marcar novo exame pericial.
Ressaltamos que a nova marcagéo so poderé ser efetuada 01(uma) vez € devidamente justificada.

Rio Branco, 11 de gosto'de 2016

I"j“‘d.;‘

éﬁﬁ.ar, QiAgsinatura
2 oo A nte)

k. i Ai.059

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Responsabilizo-me, sob as penas do Art. 171 do Codigo Penal, pela veracidade da documentagdo apresentada para a
solicita¢@o do beneficio acima descrito.

},r./fy,e RV /] T/y{/vrm.og/ //ZMAZQZO_

Clemsiemy [ | Ass. flo Requerente/ Rep. Legal

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2019 as 15:02 , sob o nimero 07078266820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e cédigo 225BF56.
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INSTITUTO NACIONAL DO SEGUAD SOCIAL
COMUNICAGCAO DE DECISAO
NIT: 19018646698
Nimero do Beneficio: 6145654531 Espécie: 31 2oL
Nimero do Requerimento: 173636958
Ao Sr.(a): JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO
Endereco: JERONIMO, BOA VISTA
CEP: Municipio: RIO BRANCO UF: AC
Assunto: Pedido de Auxilio - Doenga
Decisdo: Indeferimento do Pedido
Motivo: Nio Constatagio de Incapacidade Laborativa
Fundamentacio Art. 59 da Lei N° 8.213, de 24/07/1991. Art. 71 do Decreto N° 3.048, de 06/05/1999; Portaria Ministerial 359
Legal: de 31/08/2006.

Em atengdio ao seu pedido de Auxilio-Doenca, apresentado no dia 01/06/2016, informamos que néo foi reconhecido o direito ao
beneficio, tendo em vista que ndo foi constatada, em exame realizado pela pericia médica do INSS, a incapacidade para o seu

trabalho ou para a sua atividade habitual.
Desta decisio podera ser interposto Recurso a Junta de Rec
ivamente, contados da data do recebimento desta comunicagao.

ursos da Previdéncia Social, dentro do prazo de 30 (trinta) dias

respect

Data: 03 de junho de 2016

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Endereco: R ALVORADA 271 , BOSQUE

Agéncia da Previdencia Social: RIO BRANCO BOSQUE
UF: AC

CEP: 69900664 Municipio: RIO BRANCO

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Codigo Penal, pela veracidade da
documentagdo apresentada para a solicitagdo do beneficio acima descrito.
Ciente, em 03 de junho de 2016

Assinatura do Requerente / Representante Legal
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pm-:vméucu-\ SOCIAL
Ministério da Previdéncia ¢ Assistencia Sociil
Instituto Nacional de Seguro Social
COMUN[CACAO DE DECISAO
NIT: 19018646698 :
) = 2* VIA
Numero do Beneficio: 6153163347 Espécie: 31
Niamero do Requerimento: 175090476
Ao Sr.(a): JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO
Enderego: ~ JERONIMO, BOA VISTA
CEP: 69912138 Municipio: RIO BRANCO UF: AC
Assunto: Pedido de Reconsideragio de decisdo
Decisio: Indeferimento do Pedido
Motivo: Inexistencia de Incapacidade laborativa
Fundamentacio Art. 59 da Lei N° 8.213, de 24/07/1991. Art. 71 do Decreto N° 3.048, de 06/05/1999; Portaria Ministerial 359

Legal: de 31/08/2006.

Em atengfio ao seu Pedido de Reconsideragdo, apresentado no dia 12/08/2016, informamos que ndo foi reconhecido o direito ao
beneficio, tendo em vista que ndo foi constatada, em exame realizado pela pericia médica do INSS, incapacidade para o seu

trabalho ou para a sua atividade habitual.
Desta decisdio poderd ser interposto Recurso a Junta de Recurso da Previdéncia Social, dentro do prazo de 30 (trinta) dias

contados da data do recebimento desta comunicagéo
Data: 16 de agosto de 2016

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdencia Social: RIO BRANCO CENTRO Enderego: AV GETULIO VARGAS 647 ,

CENTRO
CEP: 69900060 Municipio: RIO BRANCO UF: AC

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cédigo Penal, pela veracidade da
documentagdo apresentada para a solicitagéio do beneficio acima descrito.
Ciente, em 16 de agosto de 2016

Assinatura do Requerente / Representante Legal

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2019 as 15:02 , sob o nimero 070782668201980100!

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e codigo 225BF56.




fls. 19
@ 3 RECEITUARIO MEDICO

HOSPITAL
pas CLINICAS

Paciente:

fauds

BT 25 ;m o Sy~ JVS’ WWW s>

A azqvedo ¢ AJW%’W
L eaw @), Aegte & (ol
1o ATal(®D 4 Aegets ﬂ/\
f@/uﬁp/ﬁ CotV - Canillr TOWE(/
WW z,W%wq/éWM//ww
W@/v 0 W
W e w@a;ﬂjifwﬂz’z;g
At//o AN« AA
/Mufw'/’w’/’w
e QOG- / ez 773

RIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2019 as 15:02, sob o nimero 07078266820198010001.
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Novo Acre’’m |NTCRE

Governo parceiro, povo empreendedor INSTITUTO DE TRAUMATOLOGIA
E ORTOPEDIA DO ACRE

LAUDO DE RADIOGRAFIA

Paciente: JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO Ident. 15792

Médico (Solicitante): Dr.(a) FRANCISLEI FREITAS

Data: 09/01/2016 Sexo: Masculino Idade: 36a, 9m, 21d

Convénio: SUS

RX-PERNA ESQUERDA
RELATORIO:

&@o em 04/07/2019 ag 15:02 , sob o rlimero 07078266820198010001.

68.2019.8.01.0001 €'codigo 225BF59.

Alteracdo morfoestrutural interessando o terco distal da tibia e tergo proximal da fibula compati
com fratura antiga calcificada.

Alteragées degenerativas envolvendo a articulacao tibiotarsica.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

LAUDO DESCRITIVO.

¥,

RIO BRANCO — AC, 13 de janeiro de 2016 q\ ‘

ge copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocol
Qoriginal, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826

Dr(a). DRA2 MAIRA SANTI
CRM/AC C.R.M. 1

Rodovia BR 364, KM 02
INTO — Instituto de Traumatologia e Ortopedia

Este docyrin
Para confé#ir



11/08/2017 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
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" C Seguradora ) fls. 24
A LIDER o .

admiaistadana 4o Sagurs DIVAT

Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagao

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sao
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a documentagdo €
disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emisséo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3150463727 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO

COBERTURA Invalidez
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO PROGREVAT (MBM) Servicos Técnicos Ltda

BENEFICIARIO JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO
CPF/CNPJ: 67408826220

Posigdo em 11-08-2017 11:17:36
Pedido de indenizacdo negado conforme carta enviada ao beneficiario.

SINISTRO 3150871643 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO

COBERTURA |nvalidez
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO PROGREVAT (MBM) Servigos Técnicos Ltda

BENEFICIARIO JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO
CPF/CNP): 67408826220

Posicdo em 11-08-2017 11:17:36
Pagamento creditado ao beneficiario de acordo com os dados informados na autorizagdo de pagamento.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corregdo Valor Total

28/10/2015 R$ 4.725,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00

ACESSIBILIDADE

o - KA ST v T T 2 e N = = - . Voo St YAMARON

1 @(/Pages/AcessibiIidade.aspx) (/Pages/AtaIhos-de-TecIado.aspx) A A AO

COMO PEDIR INDENIZAGAO

’f R R R A Y PR A ST P SR SRR A4 o P e e — -

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

Estedocumento € cépia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2019 as 15:02 , sob o niimero 07078266820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e cédigo 225BF5B.
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'MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO
No. DO BE: 1999968 DATA: 30/08/2013 HORA: 17:58 USUARIO: FATIMA

CNS: 703402123572700 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TR}AAUMA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

m 04/07/2018 s 15:02 , 506)0 nimeto 07078266820198010001.

NOME : JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO DOC...: CNH
IDADE.........: 34 ANOS NASC: 19/03/1979 SEXO..: MASCULZIN
ENDERECO. . . ... : RUA JOAO JOSE II NUMERO: 75
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: BOA VISTA
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: =
NOME PAI/MAE..: JOAO GOMES DE AZEVEDO /GUIOMAR VEIRA DA SILVA
RESPONSAVEL...: O MESMO = TEL...: 9984-4258§
PROCEDENCIA...: SOBRAL AMIGO
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE MOTO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
| ACID. TRABALHO: SIM VEIO DE AMBULANCIA: NAO
(]
_____________________________________________________________________________ g
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [
b e R e e e L e L e e i e e e RS 2
‘ EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1] Tc 8
[ 1] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA 3
A e T o e O e o e e e e e e e e S S e e T e e S S e e e S T e e ey eviem o ettt oie o o i o =]
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO <
e e e b
| DADOS CLINICOS: DATA . PRIMEIROS SINTOMAS: _ / / 8
—
; vr/NC>M — adrtny« 7> (7p,\ S
| ]
L 7:/\//:’ bngyn b2y (Z
& ! e Lh it
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: /|-y [ S
E
' =
_____________________________________________________________________________ -
| DIAGNOSTICO: - CID: 4
_____________________________________________________________________________ [a)
=2
PRESCRICAQ | HORARIO DA MEDICACAQY
————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— <
—47>/\fr7'ivu~/24 b\/rrv,%. = E
>
/ -
<
<
-
L
T
S
_____________________________________________________________________________ -
| DATA DA SAIDA / / HORA DA SAIDA: 2 @
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAQ =& ]tDESISTFNC*A £
[ ] ENCAMINHADC AC AMBULATORIO Lo A 5 2
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : § - =
b2 o
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : — £

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | @arMs [ ] ANAT _PATO%

P

sttt

"
i

M W
{,yBempo - MEIJI CO-

1

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL
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Este documento é cépia do original,

Para conferir o original, acesse o site hEtps://esaj.tjac.jus.br/pastadigitaI/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e codigo 225BF5D.
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WC%SUS S isie LAUDO PARA SOLIGITACAO DE AUTORIZAGAO '~ ||3
VS e Sadde DE INTERNAGAO HOSPITALAR 2
o
N

— Wdentificagda do Esipbelecimento de Salde e
] T .;- _‘ T Z'CNES___T
A=t 5 |

l—— 1 - NOME DO
HOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE Bt oy 4 -CNES

{ ' AN
\dentificagdo do Paciente

/-{:__ 5- NOP‘.‘E DO PACIENTE -_A\I)( Py LM 7 'Fi":( 7 T //Z?‘WZ—QA J |—€ 03- N5050§UARIO j

7 - CARTAO NACIONALBE SAUDE (CNS) 1 : - DATA DE NASCIMENT! 9 - SEXO 10 - RAGA/COR 10.1 - ETNIA
1) L 0878377 9] el ren (T AL 1
11 -NOME DA MAE ' - s 12 TELEFONE DR CatTe C
TG O e Jedice Ao S < Po= B e T

14 - TELEFONE DE CONTATQ

13 - NOME DO RESPONSAVEL noo . OP TELEFPNT
C_ AT [aengrgdisid
|

15 ~ENDEREGO (RUA, N*, BAIRRO) -
[ ke Npeo dobc IL SIS Roe UM [
18- MUNICIPIO DERBSIDENCIA = NN 17 - COD. IBGE MUNICIPIO—18 - UF 19 - CEP——
{ oG e CO Al claggooadd
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

| R = ofsro.

ferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e c()d.igo 225BF5D

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

(79,/

|
1 v
\
|

24 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
//z:ocwv» i ek :
©
§

24 - CID 10 PRINCIPAL — 17— 25-CID 10 SECUNOARIO—“ 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADA

on

=

73 - DIAGNOSTIGQ INICIAL

!
PROCEDIMENTO SOLICITADO

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO

ek

O

27 - DESCRIGAOQ DO PROCEDIME:NTO SOLICITADO g

i 0 Tyt IR <

29 - CLINICA 30- CAW INTERNAGAO 31 - DOCUMENTQ ———[:z _I° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL son.ncmmamssmmmg?’- o

<

A M e e [A219 17 1917 2 ¢k B2

33 - NOME 70 PROFlssmNALsouanN'rd SSISTENTE 34 - DATA DA SOLICITAGAO 735 - ASSINATURAE O -'.iw;f'. - 0 REGISTRO SO ccms,!zu@,"cﬁ5

: 3|8

[ riin ot 20 )08/ 43 irrre e 2

- s < =, el | — S

P2 PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU VIOLENCIAS) U,_) E

30 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE 41 -SERIE 2,

a6-( )ACIDENTE DE TRANSITO | \ l \ ‘ l ‘ | ] l l | l l \ ‘ ;—\,E‘

LHO TiPICO S 3}

37-(, )ACIDENTE TRABA 42 - CNPJIEMPRESA 42 - CNAE EMPRESA 44 -caorR 28

38-( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO =l

TV T I ¢ i sk

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA =

{ { )EMPREGADO () EMPREGADOR ( yAuTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO secunmg_g

- AUTORIZAGAO —— =y =

45 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR — = 52 - N° wymmmxb‘ba INTER!IAQA?.HQSF‘.T LR =

‘_ i \ j aaanetd i w:_\t,;.' \‘ Y DT

3 """' ) oW i@ o

48 - DOCUMENTD 49 - N°® DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR (\ ] - M .,'E g

Y S O i L et

l e Far i ETR G

50 - DATA DA AUTORIZAGAQ 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) GG’%‘-‘;{)‘I s s S ©
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HISTORIA CLINICA DO PAGIENTE

Queixa Principal: ' ;,,./ Ry,
v {

fls. 28

My 2

ero 07078266820198010001.

"

VI AA

L A Ny,

Historla da Doenga Atual:
e Y ' o,

'

i
l

His‘téTia da Doenca Anterior:

/ |

| s

1

Exame Flsico;

staglo dp Acfe, protogolado em 04/07/2019/as 15:02 , s&b onhu

=

- e FAT . 2 d A~

Diagnéstico Provisorio: bidal . LM F ' 3
' . . 4

. 5y ©

| i

P e =
Diagnéstico Definitivo: ; 45%7’ . | o
| N =

! it . s . /£ 5
) J : 3
Mativo da Cobranga: ) - / =
' % ¢ l . '/_'»' 'U)
A1ALTA CURADA 51-OBITO S/NECROF’S]AATE 24 H’S DA INTERN LIDJ
12.ALTA MELHORADA 52-OBITO S/ NECROPSIAATE 48 HS DA INTERN. z
13:ALTA INALTERADA 53-OBITO S/ NECROPSIAAPOS 48 HS DA INTERN, =
14-ALTA PEDIDO 54-OBITO DA PARTURIENTE S/ NECROPSIA C/PERMAN. DF
15-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO RECEM-NASCIDO i

i S-ALTA ADMINISTRATIVA

“1DALTA POR INDISCIPLINA

18-ALTA POR EVASAO

19-ALTA P/COMPL. EM REGIME AMBULATORIAL )
21-PERMANENCIA POR.CARACT. PROP. DA DOENGA
22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA

23- PiRMANENC[A POR MOTIVO SOGIAL
24-POR DOENCA CRONICA

25-PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV, SOC. FAMILIAR

31-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA

32-TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA
' 33-TRANSFERENCIA P/ CLINICA MEDICA
. 34-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA

35-TRANSFERENCIA-B/ CLINICA OBSTETRICA

38-TRANSFERENGIA P/ BERCARIO

37; TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA

38-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO
'32{TRANSFERENCIA P/ OUTROS .
41 OBITO COM NECROPSIA ATE 24 HS. DA INTERNACAO
2-0BITO COM NECROPSIA ATE 48 H3, DA INTERNAGAO
43 OEI‘I['O COM N :CROPSIAAPOS 48 HS. DA INTERNACAO
44—081'10 DA PARTURIENTE C! NECROPSIA C/ PERM. REC.
NASC.

-y

61-ALTA P/ REOPERAGAO EM POLIOTR. C/MENOS DE 24
DA PRIMEIRA CIRURGIA
62-ALTA P/ REOPERAZHO EM POLJOTR DE 24 A 48 HS AP
PRIMEIRA CIRURGIA™ ~ **

63-ALTA P/ REOPERAGAO EM POLIOTR. DE 48 A 72 HS AP
PRIMEIRA CIRURGIA
64-ALTA P/ REOPERAcAo EM POLIOTR. ACIMA DE 72 HS
A PRIMEIRA CIRURGIA '
85-ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENCI
COM MENOS DE 24 HS
66-ALTA P/ REOPERAQAO EM CIRURGFA DE EMERGENO&AD
24 A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
67-ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENGIAS
| 48 A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
88-ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGEZNCIF
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIME[RA CIRURG[A

68-ALTA DA PARTURIENTE P/OPERAGAO C/PERMAN. DO
RECEM-NASCIDO e
71-ALTA DA Pmmnemmgm%mmc/ RECEM- :
NASCIDO 3 =) ,

&

tal/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e cédigo 225BF5D.

S

tadigl

TELA MARI

S

as

tep%s

n
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.juscl?ir/p

A

Italm

It

o di

, a’ssma

Este documento é copia do original



' obipo R NTeT -Q0- ‘An-
000TO86L0Z89928L0L0 015 MMHMMMM . N%w Ho mmm 1000°T0'8'6T02'89-9¢820.0 0ss8204d 0 BWLIOUI ‘Op-OIUBWINdOCRIdUBIBJUODILCR/Bd/enbipeised g snl-oel fessy/:sdny 81s 0 assaoe ‘feulblio 0 JlI8ju0D ere
0 : 2 6T02/L0/70 W ope|od0joid ‘210 Op 0peIST 0p BINSNL 8P [eunqul @ mm_nwwm_\,_ <MM__‘W w%_g w\._m_.na_w;\hog wEmE_.S_m_c o_om:_mwm ‘leuibLio op eidos o oE.mﬂE%:oou d
; = o : o 1099 3 a1s3

GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

NOME__ ] e Do oo, < P IDADE_% 4 o REGSRO ENFERMARIA e/ 7 C =5
DATA e | PRESCRICAO MEDICA ANOTACOES DE ENFERMAGEM

O&.O&\m.ﬁv ..ﬁdgfo Ao e“@? -umu.\,.k \QJ m~>% thv« /(D Tend A %D\HL\& \N\g A B&\m ool
T3 4 %D 4° 34B> B Sto, o\ 520 ci g /ey gs\mw ve
pm\ss_%\ 2 «F\Js#\ox}b e €U 6/64 & h&‘\ Vi
CeU wlel S/ SN L
Eb.@DN@, Mo mp L {; \QN.,P i
(e £ lB0, w9508 mem& PA = x.mox \SNFN&
\N@%&u m@..g =i
, D 09.09. 90L3— ‘Solicitn
X st\\&w\wW @ el el
el e ECC Tow dauanc o, 'Ol
[~ ovedetrunaonoe Okecdcr —Ae 20, OL

P -

\6\ ‘Z’(&

Al . ¥

09.09. 2013 - Yoside,
I L&l oloiheadd; QRLA

— : + e~ &NWO a«o
. &Db\n\g\ N\ 20,
Nosyong? 6804946 —c
.&@. .Tw Qo S, 7080 J\:Qn
Konmoao L %%x% i
?mmé@ U e O f\c 2l
PLLL G, pchers (O

2 Cr\ﬁn\\f\n\r L.,

i




'ds49szz 061pod 8 TO00 T0'8'6T0Z'89-9282020 0SSa20id 0 awIojul ‘op-olusWNIogeIduaIajuodIlge/6d/renbipeised iq snl-oeh fess//:sdny aus o assade ‘eulbLIo 0 JlI8JUOD vled
"T000T086T0Z89928.0.,0 018WNU 0 4OS * Z0:GT Se 6T0Z/L0/70 Wa 0pe|0d0jo.d ‘810y Op OpeIST Op BINSNC 8P [eungul @ SIANIN VHIFIA SIYVIN YT131S Jod sjuswieybip opeuisse ‘[euifuo op eidgd 9 ojuswnaop ais3

H H 0 s P I T AL S A N T A Jg U L I A N A

PACIENTE: 128891 - 1 JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO CONVENIO: SUS Q\\
DATA: 10/09/2013 HORA: 14:11  NRO PRSSCRICAQ: §6038 NRO REQ. FARM: 528924 LEITO: 109 C
PRESCRIGAO MEDICA QTD  VIA FREQUENCIA HORARIO
1 CUIDADOS GERATS oy 1 ~ o
2 CURATIVO UN 1
3 DIETA LIVRE Uy 1 5 —+
¥ -~
4 SINATS VITAIS o 1 fmﬁ% /. xd
C 7/
5 SORO RINGER C/LACTATO 500 ML ( SISTEMA FECHADO ) FRAS 1 EV 12 X 12 »\nw%\ b\c : / _
6 CEFALOTINA 1 G INJ (KEFLIN) AMP 1 EV 6X6 \¥5 U\N\VXA bb _ﬁ\(\m&&*@ .\ _
7 SERINGA C/AG 20 ML L A FD\@D.&NHDQ? Pax \X°
- NI -
8 AGUA DESTILADA 10 ML AMP 2 EV 6 X6 . _ " W@u%{%?g\FCI
9 DIPIRONA 1 G/2 ML INJ. C/2 ML (NOVALGINA) aMP 1 EV  6X6 35 (A7 b\C b DAL bHMQO O oL o |
> . / o~
10 SERINGA C/AG 10 ML N 1 % \_}.....% leabo ER.W/DJ RO \EL%CVL
11 AGUA DESTILADA 10 ML AMP 1 EV 6X6 X i |

aclente € TEPC w0 1.r0rm

| comuinlco ti vosace tot

leta oleceaido MA-C P ¥

G v Qﬁ((@UOnr.Y. P.A '\ 3o x Fom
wAATG . dete &.)n@..m\\mm.. GaF.419

<

I\
PAZ MOXEGOmmHYG Tpor-303;
”y) Emmu Lot (9{HE5SE
- Jo.c8 43 Kas 1aeahs as 2e
1
MO

.:3 bﬁ\

\\\ll
OUTRAS AVALIACOES

EVOLUGAO

" DR{A): JOSE DE OLIVEIRA COSTA
CcRM: 473-RC
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Para conferir v-erigiral—acesse-o-site httpsfesajtjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e cddigo 225BF5D.
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wd P
HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO
FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Reg. Definitivo...: 69223
Numero do CNS.....: 703402123572700
Nome..............: JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDQ
Documento.........: CON VERBAL Tipo :
Data de Nascimento: 19/03/1979 Idade: 36 anos
=13 o J : MASCULINO
. Responsavel.......: JOAO GOMES DE AZEVEDO
Nome da Mae....... : GUIOMAR VEIRA DA SILVA
Endereco.......... : RUA JOAO JOSE IT 00075
Bairro............: BOA VISTA Cep.: 99999-999
TRlefonNe.,; ;s vewsse s : 000000099844258
MTCLIPLO: s v s ¢ 1200407 = = AC
vacitonalidade. . ... BRASILEIRO
Naturalidade...... : ACRE
DADOS DA INTERNACAQ
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 2204891
Clinica...........: 008 - CLIN.MED.CIRURGICA BL "g"

Leitos « wewinns < o 5 o5s 9990009

Data da Internacao: 24/03/2015 . -

Hora da Internacao: 12:00

Medico Solicitante: 542.544.772-87 - ROGER MILAN CHAVEZ PEREZ
Proced. Solicitado: 04.08.05.060-8

Diagnostico....... 7 582.7

Identif. Operador.: MARINA CLAUDIA

INFORMACOES DE SAIDA
Proc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Lspecialidade:
Tipo de Saida:
ZID Principal:
1D Secundario:
Frincipal:
dunundario:

;utro: C?¢7C>, [2 EB?(CR7Z72121

b s S o - ¥

198010001.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2019 as 15:02 , sob o nimero 07078266820

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e c6digo 225BF5D.



v Sistema Ministério s, 55
SUSﬁ!- Sttuney i LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
saude Satide DE INTERNACAO HOSPITALAR
Identificagdo do Estabelecimento de Saude
-~y - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE—=T—te - e 20— = s - 2 - 2-CNES
T 3.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE- ~ o e« woe o = e . 2 lCARD,
o ot gt s e S, S, S S RS . S WY
Identificagdo do Paciente ik
e 5-NOME no PACIENTE— ~—— — —— e e — e ——— §-N"DO PRONTUARIO - - A
=77~ CARTAQ NACIONAL DE SAUDE {GNS)——— .-_._.__,__.. —Iﬂ '0 TA DE NASCIM NTOI ----- 9- sexo—--- 10 -RACANCOR — _ 10.1- ETNIA
A I e ST I I =3 T e Vg MET |
[ e NOME DA MAE: - : - T e '—"l___”____m“r‘ELEFCNE OE CONTATO
- O A C ‘ﬁ b C & ~ { s —l oo [ N* DO TELEFONE
T, B DN, it .__'.\x’l ROV | N (O .
13- NGME DO RESPONSAVEL- s S A T ELEFQNEDE ONTA TO- LS
. o I —. oo - T‘i’-"’ N
- 15 'ENDEREGO (RUA. N, BAIRRO}— S — =/-—--== e
RS ong 38 a2 RN CRR
——— 18- MUNICIF’IOD SIDENCIA- - r———— s e 17 - €OD. IBGE MUNICIPIO~ \u-uF-]; o _1¢-CEP =
\L- T O % ya.m € Q) S _..:[ —_— hl ( : —]_:7__{:‘: CC ¢y

JUSTIFlCATlVA DA INTERNAQA(}-

. ——20 - PRINCIPAIS SINAIS C SINTOMAS cLinicos

]

, CPE: 737.571.877-68

/ / ’ Ravisnr de Prontuario

o p ot & I
¢ 72 2 o ‘ LT ol i € 508
~. ]
|
]
T 21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD— —-ve-—— JE .
|
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVASDIAGNOSTICAS(RESULTAOOSDE EXAMES REALIZADOS)- ——— - it ———— o sremes ;7;. U
i "'f
4 ./'(
i - /\-’
[ — —23- DIAGNOSTIQQJNICIAL——- S 54D 10 PRINCIPAL —— 25 - CID 10 SECUNDARIO - --26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
- N\ '-/L( fed '7('/ é‘— ‘,' ’ ¢ [
L_ S PR == - e o s — mi———et  S— r—t——— e )
— PROCEDIMENTO SOLICITAD(F
_ 27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLIGITARO =e—es ——— - -—="* === = — wem e cem 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO W
20 - CLINICA 10 CARATER DA INTERNAGAO— - 31 - DOCUMENTO 42 - N° DOCUMENTO (CNSJCPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE |
( JCNS { |CPF |
33 NOME DO PROFISSIONAL “SOLICITANTE/ASSISTENTE e - - - s .--34 DATADA SOL]CITACAO Z35.ASSINATURA ECARIMBO(N’ DO REGISTRO DO CONSELHO)
. o g e R _j_ f[c g_i O S
7 PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIASy—
i .39 - CNPJ DA SEGURADORA-  —-— = —— eomm——40-N°DOBILHETE-- - - &1-SERIE
36-( )ACIDENTEDETRANSITD i : .
s7.( ) acoeNtETRABALKOTIRICO | T T o enesa i - T 43.CNAEDAEMPRESA - a4 -CBOR
38-( ) ACIDENTE TRABALHQ TRAJETO 4
45 - VINGULO COM A PREVIDENCIA -~ = - = = - : )
{  )EMPREGADO ( )EMPREOADOR ()AUTONOMO ( )o&ewnssmo (  JAPOSENTADO (  )NAQ SEGURADO
| i e cosici SR i C A AP
AUTORIZAGAO— -
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR +=== == == - e +47.COD. ORGAD EMISSOR—-- —52- ne DAAUTORIZACJ\'ODE INTERNAGAO HOSPITALAR
.' 5 o d ] » h
A BOCURENTOR ey Ag < N® pDCUMENTO(CNSICPF)QQPRO:ISSIQNALAUTORI?ADDR — - 2
R s 5
( )CNS { JCPF IJ‘F} O _,‘ a JJ 4 7t A i
0.DATA DA AUTORIZAGAD -~ -+ —51- ASSINATURM%\WBO nglaspsmpp@cousuum ‘ S RO

ento é copia-do-ofiginalassi igi ' [ i t
[ —assinade-digitatmente por STELA MARTS VIEIRA MENDES e Trilinal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2019 as 15:02 , sob o nimero 07078266820198010001.

Este doclim

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e c6digo 225BF5D
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[MS/DATASUS HOSPITIAL DE UR\:-E\TCIAS E EMERCENCIAS DE RIO BRANCO
B i e e RS A S g i o o e s e e B A O e SR A SRy g S e T e e i R L L S R N v
No. DO BE: 2204891 DATA: 24,03/2015 HORA: 11:53 USUARIO: AMALIA

CNS: 703402123572700 SETOR: 04-—EMER(" CIRURGICA E TRAUMA

| IDEN‘I‘IFICACAO DO PACIENTE

. NOME : JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDRC DOC. . :

| IDADE.........: 36 ANOS NASC: 19/03/1979 SEXO. .: MASCULINO
ENDERECO. . ....: RUA PRIMAVERA NUMERO: 29
COMPLEMENTO. . . : BAIRRC. BAHTA NOVA
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: 99999-990
NOME PAI/MAE..: JOAO GOMES DE AZEVEDOD /GUIOMAR VEIRA DA SILVA

| RESPONSAVEL...: ESPOSA - FRANCINETE SOUZA TEL...: 9985-483%

| PROCEDENCIA...: JOAO PAULO

| ATENDIMENTO...: ACIDENTE DE MOTO

| CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM

| ACID. TRABALHO: SIM VEIO DE AMBULANCIA: SIM

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ 1 SIM [ ] NAO §
e e~ MG RN e e e e AR B <
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / / S
\ ‘F -«M/"A"V: t,cz_‘g% Gé—-o . / §
£ 17}
=}
E
OR5. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCC YTRSE ] AMARELO ] [ VERMELEO ] [ AZUL ; o
p-é ég = & M\ém g
ESCALA DA DOR: LSn.M DOR] [LJ:.VE] [MODERADA] (INTENSA] ° 3
PR ES L :
________________________________________ o
DIAGNOSTICO: @
——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— Z
PRESCRICAQ | HORARIO DA MEDICACAG 2
_________________________________________________________________________________ é
F A Lo JUV- o 2
- \\m D)
[a
s 3 <
2 \ J/ﬁ }‘-/‘ O = _ E
—J)
] . 2
DATA DA SAIDA: i / : HORA DA™~ SAIDA. ~
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ 7 DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

PATO

g

OBITO: [ ) ATE 48HS [ ] APOS 48HS | JﬁiML [ ] ANAT.

ASSINATURA DO PACIENTE/RESFONSAVIL T ASSITATURA E IMBO DO MEDICO
:y >

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmerit

em 04/07/2019 as 15:02 , sob o nimerd 07078266820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e c6digo 225BF5D.



¢ B

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE COM ALTA

Reg. Definitivo...: 69223

Numero do CNS.:...: 703402123572700
NOMB . i s soeesis ..: JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO
Documento. ........ : CNH Tipo :
Data de Nascimento: 19/03/1979 Idade: 34 anos
SeXO, seisss snisvsess : MASCULINO
Responsavel....... : JOAO GOMES DE AZEVEDO
Nome da Mae.......: GUIOMAR VEIRA DA SILVA
EnderecoO. .. ceeeee- : RUA JOAO JOSE II 00075
BRAiTEO s s ¢ & swerovalerd :* BOA VISTA Cep.: 99999-999
Telefone..........: 000000099844258
Municipio.........: 1200401 - - AC
Nacionalidade..... : BRASILEIRO
Naturalidade......: ACRE

DADOS DA ULTIMA INTERNACAO
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 2000159
CLINECE s 506 = o & aueios . 008 - CLIN.MED.CIRURGICA BL "B"
LO1E0, sow s » 5o neethD4L 0157

Data da Internacao: 31/08/2013

Hora da Internacao: 19:15
Medico Solicitante: 308.064.022-53 - JOSE LEONARDO CONTREIRAS ZURITA

Proced. Solicitado: 04.08.02.034-2
Diagnostico....... #562.5
Identif. Operador.: DE PAULA

INFORMACOES DE SAIDA

Proc.Realizado: 0408020342 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA

Dt .Hr Saida: 31/08/2013 19:15
Especialidade:

Tipo de Saida: Alta

CID Principal: 8625 FRATURA DO POLEGAR
CID Secundario:

Principal:

Secundario:

Outro:

- - - —— - - —— ———

Documento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e codigo 225BF5E.

1a

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

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES& Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2019 as 15:02 , sob o nimero 07078266820198010001.
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SUS“ Unicode  da DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Sistema Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO

Saﬂde Saude

,—-—lde
- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANT!

—-

ntiflcagao do Estabelecimento dég

3 . NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE-

,isgb o nlmero 07 0'}826682019801000 .

(__Identiﬁcaqéo do Paciente— £
5- NOME DO PACIENTE = /- -1 -6 - N° DO BRONTUARIO g }
/ose 7)0(/:4/,7_(0 S Vvt Q20 499 7

NGAKTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNSy— 0 - DATA DE NASCIMENTQ - SEXO-
Ho | ‘{IL\|o|éLM|9~|’BlSI”:\IQIQIODI 1 e Lo (T30

—10-R.ACNCOR -‘.— 10.1 - ETlgy
|

12 - TELEFONE DE CONTATO — .
| N' OO TELEFONE
|

Al
11- NOME DA MAE: =y

I;——w ~ ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO)— S :

14 - TELEFONE DE CONTATO— —
N* OO TELEFRNE |
1

13 - NOME DO RESPONSAVEL l |

|
|

';1. i
|
i

1716. MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 -COD. IBGE MUNIC[PIOT— 18- Uj S —-‘19 CEP =

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

~

i

20 - PRINCIPAIS SINAISE SINTOMAS CLINICOS-

N
.

CQO/L{ J;‘ &/?%(-/.'ca'oé Ht /peﬁ/u«f

&
-

. o . ,
e Justica do Estado do Acre p‘ptocollido em04/07/2019 a

aj.tjac jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e cédlgo 225BF5E.

21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ: S

g

>

2

l_

" )

- / —0

[ 27 PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)—— IR
b

\ . L

I =

| LA &

24

¢ T

| GN ICO NI 21 - CID 10 PRINCIPAL 25 - CID 10 SECUNDARIO-——~-26 - CID 10 CAUSAS ASS0CS0

L S0 ;fo/ F ) l - %

&©
=55
p C , l’ROCEDIMENTO SOLICITADO- =

—27 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO—— ; 26 - CODIGO DO PROCEDIMENTO ]

' | i | ! ! L

I ' N | B

39 - CLINICA———————30 - CARATER DA INTERNAGAO— ——31 - DOCUMENTO-——32 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLGITANTEASSIS2h

| € doNs  ( )oeF L b6 e b q l 8

] P | { ol

33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE— 34 - DATA DA SOLICITAGAO 35-ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONEE!
]

l- l L& e E
NS v =
— PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) &9

39 - CNPJ DA SEGURADORA~ 40 - N* DO BILHETE— ———-41 - st
36-{ ) ACIDENTE DE TRANSITO ! . : ; | : o u
: [ ) | el a ... 28

- [
37-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42 cum EMPRE 43 - CNAE DA EMPRESA——— 44 -c&’gﬂﬁ
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO [ | l A A (R T R | | 8 2
i " | 1 ] o M O
(——45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA el
| t )EMPREGADO () EMPREGADOR (  )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADQ ( nAOS °FGL,§M$
: = i B e g @
p AUTORIZAGAO =T

—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 47 - COD. ORGAQ EMISSOR-— —52 - N* DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO hOSF-%:\.(_CU

' 8o

18- DOCUMENT 9 - N® DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR— —— | w5

( J)CNS { )CPF J l | | g} : J o [ :' g o

! . i il @ =

“50.DATA DA AUTORIZAGAO-———————51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO ccmsemor——a — EQ
S c

8 o

- (&)

[T

n ©

w o
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NOME: \ OS5 [oinGo SihVG IDADE.__ 36 REGISTRO j2¥ %A1  ENFERMARIA_{30€  LEITO
. /OAvA EVOLUCAOQ PRESCRIGCAO MEDICA HORARIO| ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
R : SR )6 cols Yo o
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A fls. 38 S
LEE’Q« H OSPITATL S ANTA JUULTIANA 2
—
B
ACIENTE: 128891 - 4 JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO CONVENIO: SUS
e B Q
2
DATA: 3170372015 HORA: 10:46 NRO PRESCRICAO: 137380 NRO REQ. FARM: 749673 LEITO: 110 F S
o
Bl e e B R S S A o I e
PRESCRIGAO MEDICA QTD  VIA FREQUENCIA HORARIO e
| . R, -
o
1 DIETA LIVRE N1 S AD o
[ . < -2
2 SORO FISTOLOGTICO 0,9 % 500 ML (SISTEMA FECHADO) FRAS 1 EV 6 X 6 26 0. O 2
e = - ~——er8 o
3 DIPIRONA 1 G/2 ML INJ., C/2 ML (NOVALGINA) AMP 1 EV 6 X6 ',25( Oy 2
- R - * ‘_|
4 SERINGA C/AG 10 ML o UN 1 EV_ 6X6 9
5 AGUA DESTILADA 10 ML L AMP 1 EV_ 6 X6 2
6 TRAMADOL 100 MG/2 ML INJ (TRAMAL) AMP 1 EV 8 X 8 24~ B3 G{%’@
. 2 o)
7 SERINGA C/AG 3 ML - UN 1 EV 8 %X 8 g
8 SORO FISIOLOGICO 0,9% 100 ML (STSTEMA ?scm\pm FRAS 1 EV B X8 £
S e e <)
9 SERINGA C/AG 20 ML UN 1 EV 8 X8 g
10 AGUA DESTILADA 10 ML AMP 2 EV B X 8 S
LAGUNBES s e , - _. 8
11 SORO RINGER C/LACTATO 500 ML ( SISTEMA FECHADO ) FRAS 1 EV 12 X 12 2,06 g
R —— iz > B T
12 ONDASETRONA 4 MG/2 ML INJ. €/ 2 ML (NAUSEDRON) AMP 1 EV 8 X 8 jj.f’ Zd, O
13 SERINGA C/AG 20 ML > UN 1 EV 8 X8
14 AGUA DESTILADA 10° ML AMP 2 EV 8 X 8
: - 2 T
15 CEFALOTINA 1 G INJ (KEFLIN) AMP 1 EV 6 X6 46’ AN _ O
16 SERINGA C/AG 20 ML UN 1 EV 6X6
17 AGUA DESTILADA 10 ML _ : AMP 2 EV 6% 6
18 CUBATIVO UN 1
JOSE ROBERTY & QLVEIRA
RM 313

EVOLUGAQ

|
|

do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal dé Justica do Estado do Acre,

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e codigo 225BF5E.

Este documento L copia
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10001.

) i
‘%j ELG 3:,‘::‘39 C — LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
Salde  Sas - DE INTERNAGAO HOSPITALAR

~— ldentificacdo do Estabelecimento de SaGde

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

Huen o 0T ]

F NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

||1

S 4- CNES
LS X [

\

Identificagdao do Paciente
5 - NOME DO PACIENTE

AN ewose Yo oo Quo Ue. ol 1 Zell.l tcanj [ R ]

7- (?’ARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) f j DATA DE NASCIMENT! 8« SEXO 10 - RAGAJCOR 10.1 - ETNIA -1
R RO R R T NI | A0 A | = 1 - m ) ™
11 - NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO
r T ] L opo ] I N uor LEFOHE | I
[— 13 - NOME DO RESPONSAVEL I l TS ‘ 14 TELEFQHE DE CON TfATD
N' Do T LEFD! IE
] I

15+« ENDEREGQ (RUA, N°, BAIRRO)

[—15 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - cOD. IBGE MUNICIPITH -UF l 19-CEP
Q | | 11

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

(" 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

[ Eerine

I -..cg,'-Q.cm < t:;CA: QC& yu? @(,,C\ './f’ a «éfQ-’«:»&-vLS () -33}9"4% Ao

1
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21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

Uﬂv') n Cp GanCA

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

% o = 5 . I
{N . € AL G F ¢ 0~’*-¢‘f./,m§;m < f « o
23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL —1—25-CID 10 SECUNDARlo—[ 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
- @ e , L~
ot 4% .‘\'} 7 C ‘/"":l - 'L:. ifindin, -(';é

PROCEDIMENTO SOLICITADO

— 27 » DESCR!QAO DO PROCEDIMENTO SOLICITﬁDO 20 - CODIGD DO PROCEDIMENTO
YRR 2V, DL L]
CLINICA S——— 30 CARATER DA INTERNACAO 31 DOCUMENTO—-[ 32-N° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE -
o 1% 30 Aundl “ ) CNs yeee ||| P o | T T~ ‘
33 -NCME D(S PROFISS!ONAL SOLICITANTEIASSISTENTE 34 -DATA DA SOLICITACAO 5. ASjWAmRA EfABIMBO (N* DO REGISTRO SO CONSKLHO)
[0 fneww b 85/cy [y | Lo My nanco /|
L \’l Po T e A it ¥ frotmrn I

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS ( ACiQEI{TES ou VIOL\ENCIAS)

39 - CNPJ DA SEGURADORA

q\g@,agnge SERIE 1
36-( )ACIDENTE DE TRANSITO { I I | ' | | l I l [ l Mddlco E{ﬂsldeg;ig] —1
37-( )ACIDENTE TRABALHOTIPICO | % CHPUENPRESA : @EI\"?“’_QQM CHOR — §
38-( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | | | | l | | | | l I | | :

) EMPREGADOQ { )}EMPREGADOR { JAUTONOMO { )DESEMPREGADO [ )JAPOSENTADO ( ) NAQ SEGURADO ,

I—— 45 VINCULO COM A PREVIDENCIA

AUTORIZAGAO

48 - DOCUMENTO 49 - N* DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
( rons e | || Ll L L]

" S0 - DATA DA AUTORIZACAO ——— 5 ASS]NATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

L/ /

[—- 46 - HOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR l 47 - COD. ORGAQ EMI850R~| — 52 - N® DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR ~ *

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e cc’)digo’ 225BF5E.
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it HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

Queixa Principal:
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T # /é(z-z///ﬁ?-;&z; =yl

Histdria da Doenga Atual:

Historia da Doenga Anterior:

— .
-, //5/0/?&74/{3462£: = ﬂ‘;"’?‘fé’}ag g\
7

Exame Fisico: L
//—\

: P —— = = A
Diagnéstico Provisorio: /X pdé""? “ /éuc'wr@/

Diagnostico Definitivo:

Motivo da Cobranca: 1L 2 /

I?:ALTA CURADA
(12-ALTA MELHORADA

. 14-ALTA PEDIDO

51-OBITO S/ NECROPSIA ATE 24 HS DA INTERN.

52-OBITO S/ NECROPSIA ATE 48 HS DA INTERN.

13-ALTA INALTERADA 53-0OBITO S/ NECROPSIA APOS 248 HS DA INTERN.
15-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO RECEM-NASCIDO

16-ALTA ADMINISTRATIVA

17-ALTA POR INDISCIPLINA

18-ALTA POR EVASAO

19-ALTA P/ICOMPL. EM REGIME AMBULATORIAL
21.PERMANENCIA POR CARACT. PROP. DA DOENGCA
22.PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
23.PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL

24-POR DOENGA CRONICA

25.PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR
31-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA

32-TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA

33-TRANSFERENCIA P/ CLINICA MEDICA
34.TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA
35.TRANSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA
36-TRANSFERENCIA P/ BERGARIO

37.-TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA
38-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO
39-TRANSFERENCIA P/ OUTROS

41-OBITO COM NECROPSIA ATE 24HS. DA INTERNAGAO
42-OBITO COM NECROPSIA ATE 48 11S. DA INTERNAGAO NASCIDO
43-OBITG COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA INTERNAGAO
44-OBITO DA PARTURIENTE C/ NECROPSIA C/ PERM. REC.

DA PRIMEIRA CIRURGIA
A PRIMEIRA CIRURGIA
A PRIMEIRA CIRURGIA
A PRIMEIRA CIRURGIA
COM MENOS DE 24 HS
24 A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
48 A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

RECEM-NASCIDO

54-OBITO DA PARTURIENTE S/ NECROPSIA C/PERMAN. DO
61-ALTA P/REOPERAGAO EM POLIOTR. C/MENOS DE 24 HS
62-ALTA P/REOPERACAO EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS APOS
63-ALTA P/REOPERAGAO EM POLIOTR, DE 48 A 72 HS APOS
64-ALTA P/REOPERAGAO EM POLIOTR. ACIMA DE 72 HS APOS
65-ALTA PIREOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
66-ALTA P/REOPERACAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
67-ALTA PIREOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
68-ALTA PIREOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
69-ALTA DA PARTURIENTE P/JOPERAGAO C/PERMAN. DO

71-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA CI/RECEM-

NASC.

Este documento é copi igi i igi i
pia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2019 as 15:02 , sob o niimero 07078266820198010001
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HOSPITAL SANTA JULIANA CNPJ/MF: 00.529.443/0003-35 /558
‘Rua Alvorada, 506 - 69909-380 - Rio Branco - AC

Tol: (68) 3212.4700 - Fax: (68) 3212.4798 - Email- hsj@hsj.org.br \»
FICHA DE INTERNACADO

[{e]
N
_— R
Prontudrio: 128891 - 1 Entrada: 09/09/2013 Hora: 1440 Apto/Leito: 109 C 5
Paciente; JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO é
— =
Reg. Geral: Orgéo Emissor; AC Data Expedigdo: 24/05/2012 S
o)
CPF: 67408826220 Raca/Cor: Parda Cartéo SUS: 703402123572700 Sexo: M ?
Dt. Nasc.: 19/03/1979  Est. Civil: SOLTEIRO(A) Natur.; MARECHAL AC  Idade: 34 Anos g
Conjuge: TAUMARTURGO o
Nacionalidade.: BRASIL End.: RUA SAO JOSE 2 Nro: 75 >
' S
Bairro.. BOA VISTA CEP: 69900970 Cidade: Estado: AC %
S
Fone: 68 Col.; Wi+ Fone Contato: 68 99983564 JOSE DOMINDOS SILVA DE g
Local de Trabalho: Profissso: PEAZEVEDO 3
PAl: JOAO GOMES DE AZEVEDO MAE: GUIOMAR VIEIRA DA SILVA g
Resp.: JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO End.: RUA SAO JOSE 2 3
S
Nro.: 75 Cidade: UF: AC <cf)
©
Fone Res.: - Fone Com.: - %
)
Motivo da Internag&o: Clinica Cirtirgica Trouxe RX: S Exame: S ‘-g
©
Convénio; SUS Plano: ENFERMARIA g
Nro Carteira: Validade: Senha; 3
Nro Guia: Sispre: é
c
Médico (a): JOSE ROBERTO PINHEIRO OLIVEIRA _§
)
=R s ()
8
Pag.: 01 INFORME DE ALTA Horério 08:27 ol
0\
HOSPITAL SANTA JULIANA Emissdo 11/09/2013 §(
00.529.443/0003-36 Usudrio  tassia.amoedo W
Rua Alvorada, N 806 - Bairro Boéque -~ Rio Branco - Acre ,(096 &'%,Mm,

Paciente: JOSE DOMINGOS SILVA DE AZEVEDO

Prontuario: 128891 Atend. 1
Entrada: 09/09/13 14:40

Alta: 11/09/2013 09:26
Medico Responsavel:  JOSE ROBERTO PINHEIRO OLIVEIRA

Convénio: sys
Motivo de Alta: Normal

Procedimento:

Valor Procedimento:

Qi os%E% /é mocdo

‘Enfermeira <l \ :
COREN-JC315.187 .

fud quan o : '

ENFERMAGEM / DATA / HORA PACIENTE / DATA / HORA

"Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de impostos e contribuiges sociais"

CuUidCL INITUIAOY

' i i - .0001 e c6digo 225BF63.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e g

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS:

. s BT r Y YHNLNLL INIAIAOd
l i 3“'1‘“63'63833 FINVANZD30 NIGIAOd
| | evig JHOJdONHOIW




OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO - HOSPITAL SANTA JULIANA
Sala de Recuperagédo Anestésica (Pontuagéo)

Pacicmc;f’X@& \Ommmofrs sdva dt Aypudo Pontuag#o Final:

N°. Apt®.:
Data: (J-009-\
Cirurgia:‘rt 3
Infcio:ld < |
Término: _U_'J- 'LO‘?EQ

RS ey~ Thak. %ﬂ/\wmf:

Cirurgidio:

Enfermeiro(a): ~} Oy \QUy vl

Anestesista: [ Of2 vt
Tipo de Anestesia: ‘

Wirs o
SUTE SN ‘i:

fls. 46

\f QA p s A

Ap6és
ltem de Avaliagiio Pontuagiio Na Admiss@o 1h 2h 3h
Respiragdo :
-Capacidade de respirar profundamente e tossi 2
-Esforgo respiratério limitado |
-Nehum esforgo espontneo 0
Circulagiio: Pressiio arterial Sistélica:

->80% do nfvel pré-anestésico 2

-50 & 809 do nivel pré-anestésico 1

-<50% do nivel pré-anestésico 0

Vo —
Nivel de Consciéncia:

-Responde verbalmente a questdes (orientado 2

Lempo ¢ eSpago)

-Acorda quando chamado pelo nome 1
-Niio responde o comando 0

Colaragio:

-coloragdo e aparéncia normais da pele 2

-coloragdo da pele alterada: Pdlida, escura, 1

manchada, ictérico. %
-cianose cvidente 0

Alividade muscular:

-capacidade de movimentar todas extremidades; 2

-capacidade de movimentar -se duas |

extremidades.

-incapacidade em controlar qualquer 0

extremidades /

Total / ' /
*Necessfrio para que receba alla acima de 7 pontos. / /v W A
P
IR

*Hordrio de Liberagiio.

#Assinatura do Enfermeiro X?y/, 29(. 3 68 A .

I

\

*Assinatura do Médico Aneste'siologistn:

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2019 as 15:02 , sob o nimero 07078266820198010001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707826-68.2019.8.01.0001 e codigo 225BF63
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HOSPITAL SANTA JULIANA
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