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PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE:

Nome: ; : ionalidade:
ﬁctcﬂrflff Rone Qe:-}a_{ ‘fc‘Jr-’H"’-’s %lg;i%a;?ﬁ,

Estado Civil: Profissdo: Carteira de Idenljdade:
ionciader.  (Coen Aendold CooF1SSEF3IGE
CPF n°: Residéncia:
3. (63, 38368 & leda. Covmuncon, 3T9

iTro: ' Ci ; Estado: CEP: ;
&;rf\wquc (;[(,}rvé?( #;fm ¢ 2m (@3 | EoStO - 190 -
OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805, com
escritorio profissional na Rua Meton de Alencar, n® 106, Altos, Centro, Fortaleza - CE CEP: 60.035-
160, fones: (85) 98225-8282 (85) 3121-8383 :

E-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

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

Poderes especiais: Receber e fazer levantamento de alvara judicial, em nome dos outorgantes,
em qualquer banco e/ou institui¢fio financeira.

gn fo Yo (CE), O dge OUUbno  ge2019q.

i.;_n;..icw“‘ [Q_lb‘e ‘3 .cT\)th {

Outorgante

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob o nimero 01804745720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadig_ital/pg/_abrirC_:gnfe_re_znciaDogu_mento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e cédigo 5417E21.



DECLARACKO DE HIPOSSUFICIENCIA
Eu, M’C.HL/‘*@ Rore F;;—}gm 40 FATL , brasileiro(a),

D*Vf-”“-f‘ad"*. Genwvendos , portador(a) da Carteira de |dentidade/RG n°
20034558396 inscrito(a) no CPFMF sob o ne 3 ({6 333-68 residente e
domiciliado(a) na Rua ‘Yedo C:bm_.r ) e 31(3_ ’

, Baino: Heon e onpe | cop e 60510 85

E?f? 7 Lz -CE, declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira,

nao possuindo condigdes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem

prejudicar o meu sustento préprio e o de minha familia, consoante o que dispde a Lei n°
1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

fonda kia (CE), O do_ Ot U0 ge 1A,

X it il e /\?fwa % - "\)ﬁ.w\
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob o nimero 01804745720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://es__aj.tjce.ju_s.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e cédigo 5417E21.
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N° de Inscricao:
=p~Cagece 009711503

HICHELLE ROSE FREITAS TORRES

RU ICOA CAMURCA, 379, HENRIOUE JORGE )
| FORTALEZA 60510-180

001 031 0232 o078 0000
00 i}

[ 5) 9 8%}403,\8 o g i 000 000 i
(853G 8:}(35’00032’ AR AISFZSSEI B 13 s

wn

(5/05/2019 19/05/2019 §930653
19/04/2019 14/06/2013
03/2013
526 526 125 526 s
§37 537 537 551 | 8y
536 §22 Fre 508 §37

MEDIA DE CONSUMD(DUT/14 A SET/15): 9 m3 | META: 10 m3.
Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude.
DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.

AGUA 48,30
ESGOT0 . 22.64 EYTAL] 3 2
JUROS DE 0,033% A0 DIA 0.13 jun/18 2 1
Jul/g 2 |
890/18 5 4
set/10 ] q
wl/l8 7 5
nov/18 L] 3
dez/18 0 0
fev/13 4 3
nar/19 3 2
abr/19 5 4
PIs 0.49 VALOR 00 SERVICD Hn
COFINS 2.4 VALOR 00 SUBSIDIO 23,04
VALOR TOTAL A PAGAR 51,07
05/2019 21/06/2018 51,07

1:356615075639026 L:5725 H:07:50:15 R:020 P:001

Eobrigagiod unto A C:

conforme mumam das .kgla:lu Reguladoras. ,

Entidades Reguladoms: Fortaleza: ACFOR ~ Autarguis de Regulagas, Fiscalizacho e

Contrule dos Servigos Publicgs de Saneamento A.ndsbnml ]S!glm 285 1919. Denals

localidades: ARCE — Agéncia ra ce Servicos Publicas Delegados do Estado do ,_,,.,,,m,,, u.,. br
Ceark: 08002753838 Ouvidann esladuai‘ 155, Site da ANCE: www.arce.ce.gov.br.

Mais informagdes pelo telefone: « nas lojas de atendimento, de

B8h a3 17h, nosite ouna ;

de Bh as12he 13hads 17h

-,

Fatura Mensal
;F@gem o
I56615075639026 - 5129
005711503 05/2019
0ol 031 0232 0078 0000
00 00
FORTALEZA 21/06/2019 51,07

B2660000000 2 51070009900 3 NNGT1IANNN 4 NINN&AIINIE N

o)
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Este documento é cépia do orig'fnal, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob o nimero 01804745720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e cddigo 5417E24.



fls. 10

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n? 2018262914

BOLETIM DE OCORRENCiA N° 301 - 5138/ 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO -
Data / Hora da Comunicacdo: 29/11/2018 14:00:08

Data / Hora da Ocorréncia: 06/11/2018 10:30:00
Endereco da Ocorréncia: RUA 15 DE NOVEMBRO, 485
Complemento: C/ RUA ALMIRANTE RUBIN

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

Dados da(s) Vitima(s)

Nascimento: 24/03/1977 CPF: 714.168.383-68
RG: 20077558396 Orgao Emissor:SSPDSCE UF:
Filiacdo: LUCIA DE FATIMA DE FREITAS
JOSE OLAVO DE OLIVEIRA TORRES
Endereco: RUA IEDA CAMURCA, 379
Bairro: HENRIQUE JORGE

Municipic: FORTALEZA/CE - CEP:60.510-180
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99697-3228

Nome:MICHELLE ROSE FREITAS TORRES —‘

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: 0S14595 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4120DR562584 Renavam: 578835754 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA Cor:

VERMELHA Proprietdrio: VITTORYA LARAH TORRES SILVA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2) Placa: PMC1498 Uf: CE Municipio. MARACANAU Chassi:
8AGSU19FOFR152298 Renavam: 1033868199 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: I/CHEVROLET CLASSIC LS Ano
Fabricacdo: 2014 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: CINZA Proprietdrio: ANA CECILIA DE SOUSA BRITO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histoérico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA OSI-4595 NA
RUA 15 DE NOVEMBRO QUANDO UM CARRO DE PLACAS PMC-1498
CONDUZIDO POR ANA CECILIA DE SOUSA BRITO, AVANCOU A PREFERENCIAL
COLIDINDO COM A VITIMA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO

LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL ANTONIO
PRUDENTE. E NADA MAIS DISSE./////I11]/

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

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 11. DISTRITO PQLICI&

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : i 7
& e

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO : Pag.1de 2

Consolidado em: 29/11/2018 14:08:21

Impresso em: 29/11/2018 14:08:21

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob o nimero 01804745720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e codigo 5417E24.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL :

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO X, RUBRICA 57
Impresso n2? 2018262914 ; %

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5138 / 2018

FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ., . (cc o N~ Ay

VISTO DO DELEGADO(A) :

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

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

Consolidado em: 29/11/2018 14:08:21 Impresso em: 20/11/2018 14:08:21

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob o nimero 01804745720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e codigo 5417E24.
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Prefeitura de

3 Fortaleza

g
SERVIGCO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVICO DE ARQUIVO M_EDICQ ESTAT‘STICO -SAME

i‘j‘:i..“—'? DECLARAGAO

k- =Y

v

L)

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento a Sra. Michelle Rose Freitas Torres - C.P.F. 714.168.383-68, no dia
06/11/2018, as 11h30min, na Rua Almirante Rubim ¢/ Rua 15 de Novembro, no

Bairro Montese, vitima de acidente de transito.

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

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n° P437277/2018.

Fortaleza, 19 de novembro de 2018.

Atenciosamente,

\
/ )
Roperta Gam ‘:-"';-;"r F, FHaA
£ R et = Mauricio Ldpes Alves
: : SAME-SAMU 192
1) Regional Fonaleza
Mat * 45659-1
Roberto Gomes de Lima . Mauricio Lopes Alves
Coordenagao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob 0 nimero 01804745720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e cddigo 5417E24.
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| "] UBERADO [ RECUSA (] REMOVIDO POR TERCEIROS [J QUTRO: o
| O osTO0 > [ NO LOCAL [J DURANTE Rmmsmm A

[ PACIENTE ACOMPANHADO:  Edsim L1 NAO .00 MED@%JA légmans DESTING:

| ASS. DO RESPONSAVEL:

em: (23 1S AR s

7
g,
)
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o
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il coMPRovAmsﬂéfmmEGA DE VALORES

| RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: \

DESCRICAQ DE VALORES ENTREGUES:

digitalmente-por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA

A

LocAL . M)/

ASS. DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: - -

I,-assinaao

TERMO DE RECUSA

U RG /CPF

EU,

DECLARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA. POREM, RECUSO O SERVICO OFERTADO PELO
SAMU EM: J i 3s his, ASSUMINDQ TOTAL RESPONSABILIDADE PELA MINHA DECISAO.
ASSINATURA: S o -

do Ur[igil al
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e cddigo 5417E24.

Este documento € copia
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ATESTADO MEDICO

MICHELLE ROSE FREITAS

. AT

IENTE FOI SUBMETIDA A TRATAMEN ¢

oA
A

-
[

URA DO PUNHO DIREITO EM 06/11/2

I Y AT
mimAAd

E

DIAS DE AFASTAMENTO LABORAL A CON

2018

0/11/

2

Fortaleza
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CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO pE VEiCULO { B :

2308129 BILHETEDE SEGURO DPVA

VA COD BENAVAM — 7 - ANTAR.C, .ﬂmxmmﬂ..ﬁ:.". il % ! N
PPT 01 578835754 0000000000 [EO1E | i 04060835331 . NS14595/CE §

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
_PARA MAIS INFORMACGES, LEIA NO VERSO
AS CONDICOES GERAIS DE COEERTURA
iii.m@mﬁ..mn_o«mzn_m...noa.uq
SAC DPVAT 0800 022 1204
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— g
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WY Frvonm CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Fepin
& o
{OSPITAL ANTONIO PRUDENTE ' RGN . oshigar

Paciente:. MICHELLE ROSE FREITAS TORRES.
Canvénio: HAPVIDA MATRE‘

Dt. Nase.: 24/07/1977

S
Prontuarlo: 6807883
Leito: 133410/4

Atendimento: 54740755
Posto: CENTRCTIRURGICO - HAPFOR

>rofissional(is): FRANGISEA
JEFEERSON:

[SVALDOLUCAS DB NAGGIMENTOCOREN. 7749787 | ., N 29928050 06/11/2018
A EIRSC‘?-EI&E_E_M io@‘&ﬂq |

s 165
COREN 519637 (2] _

i

dindMéro 018

: ==
DADOS DA ADMISSAG © & #|# © 4 ? ¢ i e ] ﬁ;g
————— e ' 0H
Data Da Clrurgia 06/11/2018 Jo
- e R R e e S e S e T e L _g_g’
Hora Da Cirurgia A DEFINIR 28
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f FORMULARIO: 01y | S°t0r GESTAO'DAQUALIDADE | °) v 20/03/2017

NOME COMPLETO DA PACIENTE: MQM-O&-— Yoehe 12 . \patavo nascimento: O OF 19 ¥
-_—
UNIDADE DE INTERNACAD: __ B = T axismmca. Qk'«ﬂc@muaq ADMISSAO/AVALIACAD; ©6B /L L, 1 §

ENFERMAGEM — CIRCULAR OS PONTOS QUANDO A RESPOSTA FOR "sIm”

[ ) Ndoconsegue se allmentar bgm? 1+
( ) Historia prévia de brancoaspiracdo e/ou doengas neuroldgicas? 2+
() Alimenta-se apenas por sonda? 3+
( ) Escorre alimento pgla boca? &%
( ) Demora muito para engolir? &4
() Movimenta a cabega e/ou muda a expressio facial (esfor¢o) para engolir? 6~
T} Permanece residuo|de alimento na boca apds alimentagdo? 7+
() Hatosse com liquidp? 8+
{ } Hatosse e engasgogem liquido? v 9+
{ } Naoconsegue engohir? 10+
( )+ Paciente com condi¢do clinica proibitiva para avaliagdo? 11+
; L
SOMA DOS PONTOS CIRCULADOS — ESCORE: € & o
|
Risco Alto: » ou = (maior ou igual) a 16 Risco Maderado: Entre 7 e 15 Risco Baixo: < ou = (menor ou Jguarj@
LR.ESULTADO: RISCO ALTO( ) RISCO MODERADO[ ) RISCO BAIXO( J |
= MEDIDAS DE PREVENCAQ DIARIA
1. Pesquisa de fatores de risco de defict de degluticdo de acordo com © protocolo de prevengdo;
2. Informagdes a familia e/ ou acompanhantes nos cuidados sobre o risco; .
3. Sinalizag3o 3 equipe de enfermagem em casos de suspeitos (referente ao risco);
4. Orienrtacdo sobre didta e mediragbes VO (Via Oral) ou por dispositivos administrada com cabeceira dalcama elevoda a
45°;
5. Pausada dieta por sanda quando da realizag3o de procedimentos. banho, transporte e outros;
6 Higiene oral com clorexidina para os pacienies elegiveis de risco alto;
7 Reavallagdo do posicionamento da sonda; h
8. Manutencio do declbito a 30° exceto em casos de contraindicacho ou determinacdo expressa do médico assistente
3, ‘

Em casos de risco moderado ou alto, infarmar ao meédico par “Laravaliagdo da foncaudiclogia.

Jefferso araeio
CCREN-CE 579637 ENF

Carimbo e assinatiira dnlal enfarmairntal

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob o nimero 01804745720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e codigo 5417E29.
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PIT STOP ASSISTENCIAL E VISITA/ CHECK LIST DE

PRONTUARIO
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b ohtle o Fantian Tonm, Lo

f_r_ PERGUNTAS

SIM | NAO
|

OBSERVACAO

Prescrigio médicas didrias  com carimbos ¢
|assinnmras? Sinalizar pendéncia de medicaglo alto
custo, medicagfio niio padrdo e dieta enteral, se houver.

7

Sinalizar pendéncia de parecer médico, se houver;
isolamento e cuidados paliativos.

Aprazamento  de medicago estlo checados ¢
administrados no horério correto? No caso de caréncia
| contratual ¢ protocolo sepse verificar a existéncia do
fluxo administrativo.

Medicagdes checadas e sem rasuras? Verificar
| identificaglo do paciente, medicacio, pungdo, equipos,
Ifnda e BICs. _

Verificar existéncia de SAE, evoluglio de enfermagem,
prescrigho, diagnostico de enfermagem, avaliagiio de
risco, peri operatorio e check-list cirurgia segura. ‘

Sinalizar pendéncias de exames cm geral, se houver.
Verificar evolugio de enfermagem de encaminhamento
a0 exame.

Realizado hemotranfuso? Verificar o preenchimento
do formulério de registro transfusional ¢ o termo de
'_consentimentu.

procedimentos médicos como: (paracentese, drenagem
de torax, pungdo de AVC, dentre outros), estdo
checados e evoluidos no sistema?

[ Procedimentos de enfermagem tais como: (cumtivos.[
punglo venosa, sondagens, AVAS e elc) E|

Existe acompanhamento dos registros/ fechamento de
B.H em sistema?

Verificar o registro dos Sinais Vitais em sistema?
Inclusive para sinalizar para equipe dos técnicos 0
intervalo de tempo da verificaglio dos proximos.

Registro e avaliagdo do Risco de Queda cstdo
presentes ¢ sinalizada na capa do prontuério
(internado) & no check list (emergéncia)?

|

Identificaglio ou ndo de Alergia sinalizada na capa do
prontudrio (internado) e no check list (emergéncia)?

Prontuérios de alta ¢ 6bito, estlo cvoluidos pelo
médico ¢ enfermeiro?

Satisfaglo do cliente (reclamagdes e elogios)

Assinatura do enfermeiro

Assinatura do enfermeiro Lider

mro

prson

fﬂﬁ il L
LR A

CORENCE

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob o nimero 01804745720198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e codigo 5417E29



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

,IUENTIFICACAO Do FAC (FNTE |

N>a \ Setor:

fls. 21
A e

"‘l
Conﬁrma¢ao de local de destino: (sim _{ )Ndc Data de Nascimenm' L_él/ O‘E’ 2 5
Motivo da Internaco na unidede: X A iannii~ Yieolo ©,

Dispositives em uso ;

{ yN3oc Sim, especificar: { ) Marcapasso ( ) Bipap |

) Bomba de infusdo ( ) TAQT D(CVP { JVM ( JCvC

( { )SNG,SNE e GTT ( ) Cateter de dialise ( }SVD | ) Drenos e

( ) Transfer@ncia Interna: { ) Enfermaria { yum ()éutm: £ .
{ ) Transferéncia externa: i, - . ~ ‘

Médico assistente: (- \ /ﬁ”‘-"‘ e Y=

—

Hora

Data: @Q; \

AVALIACAO PRE-TRANSPORTE 116/ (b i bt et L

Avaliacdo de risco:

Queda[?‘f LP( ) Flebne(}ﬁﬁronmaspamq}!o( ) Perda de dispositivo { )

INYEGRIDADE DA PELE
Integra

{ )Llesdo por pressda, especificar Local

Curativo: Local

Grau

Grau

MBDICACAQ DE RISCO EM USO
L)z Nio

{ ) Sim, especificar;

{ ) Anticoagulante

{ )Insulina

( }Opidides { ex: marfing, fentanil, tramal, codeina.)
( ) Sedativos (ex: benzodiazepinicos)

NECESSIDADE DE ISOLAMENTO
(A N3o
} Sim, tipo:
{ ) Contato
{ ) Respiratdrio
( ) Reverso

ALERGIA

{ JN3o
V{Sim
Medicamento:

Poraspon— a0l

Objetos do paciente
{/TN3o ( )} Sim, Especificar

PENDENCIA DE AUTORIZAGAO, PARECER OU EXAME
{ )Nio
{ ) Sim, especificar

i

RESPONSAVEL UNIDADE DE DRIGEM{assmamra e

Data e hora: %
\ Jefferson raeiy

O L1
mnzw 518 537 ENF

rimbo)

“iq

RESPONSAVEL DA UNIDADE DE DESTINO {assinatura e carimbo)
Data e hora:

OBSERVACOES:

Diata

Medicacdo de alto custo:

Outros:

L

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob o nimero 01804745720198060001.
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Paclente:

L0« fo0

Passagam: Lelto;
FICHA DE AVALIAGAO PRE-ANESTESICA |, e

k- A
PESO (vALTURA @] . . PA FC | TEMP | FR s-ﬁ::’-”:m “ladutto0 ) 2345678910

{0

! .Liquidni_ﬂgth_

Oexpectoracdo
OOutras

Gastrolntestinalfhepitico (ENegativo

DIRef. Gastro-esofégico DOGastrite
OUlcara péptica OHepatite
Ovamito/ diarréia Olctericia
OHérnla de hiaro OCirrose

COObst. Intestinal

Cardio-circulatd rtn ONegativo
Tolerincla ao exefcicl) —0  — ————

i iperensio Ovalvulopatia
DAnglina DArrltmia |
DCaronariopatia DAngioplastia |
Dinfarto de miocardio COove l
Oinsuf. Cardlaca (BlV.V |
OCutras .I
Respiratério (Xﬁhhzg ativa
ODependéncia Oy DAsma
DApnéia do sono| OTuberculose
OIVAS recente goroc

Cincer egativo
DQuimioterapia Radioterapla| Cardiaco 4
Doutras Resp J ('C) " | P
infecci Dfegativo Hm “?;;Jw
nfeccioso
CHIV Reglonal
OOutras , Outro

!

Laboratério

Cravidez @ftegativo E——
Oldade gestaclonal . semanas SHBE Y e B Nz
Criancas abaixo de 1 ano  CNegativo i - K nP-Plaguetas Glicose
CondicGes de Nascimento

Dinternagio  OAlta com a mée

OTermgp

OPré-termo:
Oidade gestacional semanas
QOidade pas-conceptual —___semanas
(Idade gest.+ldade atual)

E&ﬁzgatl\m

Habitos Socials

DQutras DTabaco Clgarros/dia
OAlcoc! ODrogas
ey [@]
Neuraldgico ﬂiﬁdagaduo Bt
OConvulsdes Qavc i
O0ormeéncia/ fraqueza OCefaléia Jf‘j"gu_ TR T ‘.E.J.Negu;tl?ro;
Dlesao medular oric “Tipo/Agéhite "} 17 ‘Reacho i
OOutras W\ (2o ;
Renal Géﬂnga.ﬁvo e e s a4
ODoenga renal crbnica ODidlise S
Otnsuficiéncia renal
DOutras
Cirurgia/anestesia prévia (Dfegativo
Hematolégico [dMegativo . Clrurgld- | Anestesia | ‘Dados Televantes’
OTransfusio prévia CCoagulopatial { |
OPlaguetopatia OAnemia
OOutras .

d‘degatlva

Misculo esquelético

DODor lombar CArtrite
DOMusculodistrofia

Doutras ;

Enddcrino Megativa

DDizbetes tipe

DOPatologla da tiredide
OQutras

Exame Fis

fedlcagdo (Verificar se romou no dia da cirurgia)
AN, ) AN,
A{szﬁ A0 pUo— Sl

‘{'l

Histérico de nuseas/vdmitos no pas-
operatério
OSim HNio

Histdrico famillar - problemas com
anestesia

3sim &HNio

Via atrea

Histéria de via aérea dificil
S%m OnNdo

Mallampati  ~

m @fr am o
Diﬂncla estarno/mento

cm
Oentlgio rognatismo
A
C] -_—

Qutros /
Hemorragias @Regative
Tipagem solicitada

Reserva de u Conc. Glot
Avallacio ASA

or & op Qv av o ov
Emergéncia: rm ONZo

‘Planejamento Anestésico

imm

Comentarios sobrelosiachadas. 7 2

. - CK'M.

R
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Evolugdo Do Paciente PACIENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FX DO B

o _ PUNHO INTERCORRENCIAS. CD A SR 3
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N
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: Pagina 1 de R
N DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM B Lo
L aay
| Paciente: MICHELLE ROSE FREITAS TORRES Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendimento: 54740755 . Prontuario: 6807483 3?
| Convénle: HAPVIDA MATRIZ W N® Prescrigio: 19095908 06/11/2018 as 17:13 2
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR., Leito: 133410/4 . __E
| Avaliagao: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO ! P
[Profisionais: SRR EANG e Ny CS 0 ERTa Y Ear e s e et TS R T n ) ]
2 - CONFORTO PREJUDICADO C
Relaclonado a: DOR ",
CALAFRIO
TRATAMENTO CIRURGICO
NAUSEAS
VOMITOS
SECUNDARIOS A ANESTESIA
| ADMINISTRAR MEDICAGAO PRESCRITA 00:00 08:00 16:00 : o ]

3 - RISCO DE RECUPERAGAO CIRURGICA RETARDAL o
Relacionado a: DOR

INFECGAO POS OPERATORIA

[SINAIS VITAIS 00:00 08:00 1200 18:00

J
L |

7- RISCO DE QUEDA ;
__ Relacionado a: HISTORICO DE QUEDAS f

MANTER LEITO NA POSIGAO E GRADES Mantido: -
LATERAIS LEVANTADAS

8 - RISCO DE INFECGAO RELACIONADO A - -

Relacionado a: PROCEDIMENTOS INVASIVOS . :
TRAUMATISMO i
PROCEDIMENTO CIRURGICO

[RENOVAR ACESSO VENOSO ' 00:00

m;\fﬂ
grson p 7 EN
‘j‘ﬁ o e 8\ g
oo

%,

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58-,

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e cAdigo 5417E29.
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b 5530
O
_umn.mq;m_ MICHE! LE ROSE FREITAS TORRES Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendimento: 54740755
Cdnvenio: HAPVIDA MATRIZ N°® Prescrigao: 19097930 06/11/2018 = as 21:24 Prontuario: 6807483
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13341078 30 SE) Peso: 70.00 kg
1 DIETA GERAL-ADULTO / PARA A IDADE ~  amsh  ORAL - T T dieta livre S
R | . _ z
2. KEFAZOL (1.00g) , g 1FRAP (C/1GR) 8/8h  EV
(D172) Aqua Destilada 18 ml =
- — - TR it | e .
3.PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (C/100MG) 12/12h EV @ el
Soro Fisiologico 0,9% 100 ml .
. - - ht
4. TRAMADOL (50.00mg/ml) 100mg 2ML  (AMPL C/100MC EV SN a
Soro Fisiologico 0,9% 100 ml
| o e N AN e — o o L
5.CLEXANE (40.00mg/ml) 40mg 0.4ML (SERI C/40MG) SC )
Alta vigilancia .
6.0MEPRAZOL (40.00mg) 40mg 1FRAP (C/40MG) 24/24h EV -
# Agua Destilada 18 ml
| 7. DIPIRONA (500.00mg/ml) 100mg  2ML  (AMPL C/500MC 6/6h EV o o )
| \\m\ Aqua Destilada 18 m | "
| ||s©.nb.w.z.lrv. e _ B e oo - it = i U e
| 8.PLAMETI(5.00mg/mi) 10mg 2ML  (AMPL C/10MG’ EV SN :
' ‘Agua Destilada 18 mi
9. SONDAGEM VESICAL DE ALVIO - - s~ B
| 10.CURATIVOGRANDE — e " ) _ o o o
| 11.PUNCAO C/ JELCO - SN .

© 12.SINAIS VITAIS

' 13.SCALP HEPARENIZADO
| 14.BANHO NO LEITO

' 15.RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC _ - SN

" 16.CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHO# _
© 17.COMPRESSAO COM ETER - SN

Profissionais CRM-13798  PEDRO BARREIRA CABRAL
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{0SPITAL ANTONIO PRUDENTE 06/1§5201
—_— [ — e B
Paclente: MICHELLE ROSE FREITAS TORRES Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendimento: 54740755 Prontudrio: 6807483
Convénlo: HAPVIDA MATRIZ a Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/4 §
e = _,_._._ s = e e T = = T ——
>rofissionalfis): FRANCT c_g,;e’a_ts,gat’qo;gti’g}.%m.ga%sgmgmo-eg,,me_;@ 774976% 17 N 29928050 06/11/2018 3as 16:59
o ____JEFEER .\ FERREIRA CARNEIROENFERM _I__Qfg}',-_GOﬁEN 54963721} - e R —
Sg
DADOSDAABMISSAD - |f & 4 © & £ % & o B ' =g
A S
Data Da Clrurgla 06/11/2018 < o
- D
o . I T ———— o i
Hora Da Cirurgia A DEFINIR > 9
P S PSPy L —— . . guo
Cirurgia FRATURA DE RAD|O ESQUERDO g é'
. —
S SR s I ———————— e — = - - — 5O
Equipe Clrirgica DR ANTONIO LUIS. ' C‘E 8
S e S —— — f———————- - - - e
ANTES DE ENCAMINHAR AGCC % 3 sl 7w & - - ” £
Setor De Admissao Do Paciente EMERGENCIA TRAUMA CIRURGICA. 8 E
o
== saifoes i e e e e e e i e = . £110
Identidade Do Paciente Sim. SN
S R s —— | S d 3
- e e
Autorizagio Do Paclente Sim P
; O o
| —_——— e e o
Avaliagdo Pré-Anestésica Nao. -g §
e s o =y I S et e e S e S i i i e D)
©
Informagao De Lateralldade Pelo MA Sim. MSE ! ki =
e — o bt e e — — — - — I—- —— i e o i e e — = o O
Confirmagéo De Vaga Em Utl N&o se aplica. ' 2 g
O =
N T ——— e o = S0
Exames Complementares Sim. LAB + RX. r%_fé
— ——————— e S Em e i S s e o _.%__g
Exames Radioléglcos Sim ® o
C
- —— — e e e _— e e b —_— —_— e ——— e — e .. 3 .C
Retirada De Adornos/Préteses E Guarda Adequada Sim E 8
B U e s " s e RS e T
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sim. g 8
Cirurgia i .©
= et = —_—— e . —_—— e ——— - n
Termo De Consentimento Esclarecide E Concedido- Sim 0n.o
Anestesia LZIJJ 2
Faaposinc TRV e s N e — L i S o P = __.__9_8
Confirmagao De Reserva De Sangue Nao se aplica. CID: O
e S smaes st s o s s I OE
Tricotomia Até 2 Horas Antes Nac se aplica. x s
o>
SO — A e e e e e e e o e g it e ot i e ) A i 2o @ E.
Higienizagdo Sim. BANHO., ?» E g
s . = — S k=)
i T Y= 3 e e e e e e e e — - ==
NTES DAINDUGAO ANESTESICA S % 28
Confirmar Identidade Do Paciente Sim. E 2
z e
e o e i T S RN B
Prontuario Ative sirm. S v
Q>
N I S A e s e B e I — s o - ) ard
= — - 2 e
Opme Checado sim, g S
L S £ .=
: R e, G Y
Checagem Completa Dos Equipamentos sim. 59
NS ISP S S S | o o x5 . - )
Alerglas Do Paclente Sdo Conhecidas Nao, '§ _‘%
- S - YO __] =
e e o =0
Checagem Completa Das Medlcagdes Anestésicas sim. | g k7
e s SR = ©
- — - — — — — e — — —_— - —_— - . (-u
Conflrmagdo De Reserva E Disponibilidade De Sangue  sim. %, 2
Se Risco De Perda Sanguinea (> 500 MI/Adulto - 7 MI/Kg 5 @
Crianga) - o &
S mflami —— e ——— —_——t————————_—— 3 -
Via Aérea Dificil / Risco De Aspiragdo Nao.
Confirmagéo De Vaga Em Utl Nao. .
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:STZ PRONTUARIO & PROPRIEDADE DO HOSPITAL. P

FICHA DE REGISTRO INTERNAGAO
DADOS PESSOAIS

1
.

Atendimento

54740755
|

ROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAEL
— |

745720198860001.

Ym*Z

06/11/2018 16:55:0

Wb

<

] : S
Prontuario | Nome do Paciente B ) | Sexo [ Nascimento |d®de

! | o

6807483 | MICHELLE ROSE FREITAS TQRRES F | 240071877 ] B
RG CPF 1 Carteira Profissional '~ Estado Civil \ £/{
200775658396 SSP CE 71416838268 [ 2-SOLTEIRQ_Z™
= : | . "

L
’ . 3N
Enderego . - ” {/ é‘&ﬁ
R IEDA CARMUGA 379 HENRIQUE JORGE FORTALEZA-CE CEP;:60545270 W\( it =3
. o ]
Telefone Residencial | Telefone Trabaiho } Nome da Mae \VU; 2P
- - o
996973228 i 88682313 | LUCIA DE FATIMA DE FREITAS S8
| —
' | T
E .
DADOS DO ATENDIMENTO ' %
- . | RS
2 —_— - S
setor ) S~
116300-RECEPCAO EMG ADULTO Jj N
M i ol B = g
Jata 1 Hora , _.Matricula || Tipo Documento =
61 18 | 16:42 \ 29
... . . L . a
dedico Atendente \ Clinica 38
'34403 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA \ 6-TRAUMATOLOGICA s
o
———— e —— — - - e — e -O q’
/édico Acompanhante N Tipo Atendimento S E;
34403 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA 0 INTERNACAO S E
- s - o L o
waliagio médica s E
_ l s
) : < = g
C#lay S8
. Tl 58
— — —— -I ——— — - ——w__g_ o
‘ i .___DADOS DO CONVENIO | ge
onvenic |_Plano «MARCOS LUIZ DE FREITAS ME 05
2-HAPVIDA MATRIZ 14-NOSSO,PLANO ENFERMARIA - COLETIVO &g
— e : o . o5
‘arteira Validadg | | g g
1§ 70003005050 ¢ | c=
o B | A Wo—— I . . 1| §O E’
o B DADOS DA INTERNAGAG™ z &
ome .| Acomodagdo ‘ [ letoz =
ENTRO CIRURGICO - HAPFOR 133410 SALA CC 01 a ] 3 0 65_ Zé{ od ;1;
—  — AL ﬁw %% S S
_Guia __|Procedimento Senha Descrigdo i 8=
801144 99995666 89300113 INTERNACAQ . £z
801144 30720095 CB9300113 FRATURA E/OU LUXACOES (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO 23
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< 0
. | q — O
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8060001

r':':' JL.  ANTONIO
il z = L
s FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA g %"“
N~
n
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 16/1°§01IRI7:C
f—
Paciente: MICHELLE ROSE FREITAS TORRES Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendimento: 54733245 Prontudrio: 680783 O_OO|
: o
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAE Cl Leito: 13322711 | o
_Proﬂssiénal-:lsa: SAMANTA CHRISTINE GUEDES DE MEDEIROS CRM 16917 [1) N°: 29922777 06/11/2018 as 1501 .——E’g
 — =ﬁ
— 20
ANAMNESE - :
2 =¥
Queixa Principal VITIMA DE ACIDENTE E TOO. @ °
4 - D
NEGA DORES TORACICAS OU ABDOMINAL, APENAS NO BRAGCO g :'g
ESQUERDO o O
BOM ESTADO GERAL - S o
Q —
co.: S8
AO TRAUMA s 2
- o9
Queixa Principal £ %
- . . 8 o
Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAO R
e ) AGRUPADOS> g
CID10 Z480 CUIDADOS A CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS @ <
S~
i P (3 ﬁ
Alergias Nio & §
Medicagdo Em Uso Nao _[g] o
N ]
( Antecedentes Patoldgicos Familiar Néaa ® 8
i)
EXAME FisSICO i
. o-O
Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim ! [g GE)
[ O =
| plagNOsTICO g
S c
| e
| cipto Z480 CUIDADOS A CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS e
— % O
ciD10 2480 CUIDADOS A CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS [§ E
CLASSIFICAGAOQ DO PACIENTE = g
FLANEJAMENTO TERAPEUTICO i ::) g
| —=3
| Alta Apos Medicagdo E Cuidados Alla apos cuidados e/ou medicagdo '

e
SS|
encl

|
§

L =PI N B4

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGU
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConf



FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO

'\\

syl ]|

7 - AnTONIO
s

?@ Rirgr PRUDENTE DADOS PESSOAIS
ESTE PRONTUARIO £ PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 16/11/2018 17.00§1
[Prontuario | Nome do Paciente | Sexo Nascimento
l 6807483 | MICHELLE ROSE FREITAS TORRES F 24/07/1977
RG | CPF Carteira Profissional Estado Civil

20077558396 SSP CE 71416838368 2-SOLTEIRO
Enderego

{ R IEDA CARMUGA, 379 - HENRIQUE JORGE, FORTALEZA(CE) CEP 60545270

Telefone Residencial | Telefone Trabalho

996973228 88682313
DADOS DO CONVENIO

[‘Convenio |

22 HAPVIDA MATRIZ ' 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO

Carterra Validade |

21568000003005050 1
| |
DADOS DO ATENDIMENTO

[ Setor

r1 16800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

| Data | Hora Matricula Tipo Atendimento

| 06/11/2018 12:12 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA

—

| Medico Atendente Clinica

| 3130886 SAMANTA CHRISTINE GUEDES DE MEDEIROS 4-CIRURGICA

| Medico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°

B g <

- -
l

CARIMBO | ASSINATURA MEDICO

|

R4310RA -(1.10) LEANDRQO GOMES FORTE

GOt

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob o nimero 01804745720198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e cddigo 5417E29.
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™= PavoewTe RELATORIO ADMISSAO DE INTERNAMENTO

16/1 {42010 16:58

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
Paciente: MICHELLE ROSE FREITAS TORRES Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendimento: 54733235 Prontuario: 6807

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posta: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Leito: 133223/6

0 01804745720198060001.

Profissional(is): RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA, MEDICO, CRM 8260 [1]

N°: 29923225 06/11/2018

as 1512

==

||
0 numer

IDENTIFICACAO

N°® Atendimento

54733235

Neme Completo

MICHELLE ROSE FREITAS TORRES

Data De Nascimento

24/0711877

Nome Da Mie LUCIA DE FATIMA DE FREITAS
Data Da Internagao 06/11/2018

HDA [ EXAME FISICO / CONDUTA

SINAIS VITAIS
Dispensa Registro de Sinais Vitais Sim

OUTROS DADOS E SINAIS

COMORBIDADES

DIAGNOSTICO

CID Principal

$525 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

PARECER DO ESPECIALISTA

PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Encaminhamento Do Paciente

POSTO DE ENFERMAGEM.

(53

o
i 4
o]

23 '
» 1w

I B

-

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de J

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e codigo 5417E29.



2%, ANTONIO

*%;;_; PRUDENTE

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO
DADOS PESSOAIS

54733235

e I

16/11/2018 17'01_ 9

| Prontuario | Nome do Paciente B Sexo Nascimento
6807483 | MICHELLE ROSE FREITAS TORRES F 2410711977
RG CPF | Carteira Profissional Estado Civil
20077558396 SSP CE 71416838368 2-SOLTEIRO

Enderego

R IEDA CARMUGA,379 - HENRIQUE JORGE, FORTALEZA(CE) CEP 60545270

 Telefone Residencial

Telefone Trabalho

996973228 88682313
DADOS DO CONVENIO

[ Convenio MARCOS LUIZ DE FREITAS ME

22 HAPVIDA MATRIZ 14 NOSSO PLANO ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade 1

215680000030065050

DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAQ EMG TRAUMA-CIRURG

Data

Hora Matricula

 —

Tipo Atendimento

0E/11/2018

12:10

6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA

l Médico Atendente

Clinica

| 734403 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA

6-TRAUMATOLOGICA

Medico Acompanhante

Peso (Kg)

Temperatura (°

I
!
z
!

| CARIMBO /ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1,10) LEANDRO GOMES FORTE

o D -

2rox%7

-

_.I__.I

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, p'r{)tocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob 0 nimero 01804745720198060001.
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 08/11/201697:
Paclente: MICHELLE ROSEIFRE!TAS TORRES Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendlmento: 54740755 Prontudrio: 8807483 g
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lelto: 133410/4 §
o
-
Histérlco de Quedes : Slm 4]
Normal/Acamado/iméval b . Sim [ﬁ ;
) . S
Orlentado Sim [g QS
; 3
Risco de Queda 25 - Balxo risco g

Fragllidade Capllar ' Sim

<
D_—’\
: Apresenta risco de fieblte

"~ Outras condig8es : 8im

Risco de perda de dlsposlitive

Escala De Braden 18 - Paclente sem risco

(i
; - 3~

Levernente Limitado Sim =
Ocaslonalmente Molhado i ' Sim I“g
-l .

Anda Ocasionalmente ' Sim [1]:2

Levemente Limitado | sly Sim [1]8
Adequado : Sim mé :

y o

Nenhum Problema : Sim 19

] A o

S |

,ﬁzrs mﬁ‘
I e
coRe

Este documento é copia do original, assinado digitalmente_ por ANTONIQ K
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigit
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10SPITAL ANTONIO PRUDENTE

06/48/2¢
1 — B P A e TN 5
Paclente:. MICHELLE ROSE FREITAS TORRES Dt. Nase.! 24{0?” a77 At?ndlmantg: 54740755 Prontuério: 680?883
Canvanlo: HAPVIDA MATR)Z!

Poste: CENTROTCIRURGICO - HAPFOR Lelto: 133410/4

ro 01

>rofls slone i{_iéj ]

N°: 29928050 08/11/2018 2s 16:5§_-

A —— : e e i % o7

——— — = : _ ———— 2!

DADOS DAAPMISSAD ¢ § & BFLI Rty T aes rEEFIIEY = Ry S ; ' : & j

Data Da Clrurgla 06/11/2018 . 38

o - B e M SIS ). -

| ’ Q

Hora Da Clrurgla - A DEFINIR : <2 3

_____ _ ' gt : _ _—

Clrurgla : FRATURA DE RADIO ESQUERDO S8
R s S >

Equipe Clrarglca i

DR ANTONIO LUIS.

. e
ANTESIDE ENCAMINHARAG:CE AR R Y T LE g L SRR ==
i SN
Setor De Admlisséo Do Paclente EMERGENCIA TRAUMA CIRURGICA. § 5
—— ; — - e e & s o O
Identidade Do Paclente i Sim. ? S
s , v T
Autorlzagdo Do Paclante. : Sim. : o
S oot ,, —_— B R -,
“Avellagdo Pré-Anestésica | Néo. 8 §
T e — - S T —— e __ & 8
Informagdo De Lateralldade Polo MA Sim. MSE i F
e eac - s = S - .
Confirmagéo De Vaga Em UtJ -N8o se aplica. . 8 g
e —— — - —--r---82
Examas Complementargs 5 Sim. LAH + RX. )
______ ; — - ———————— 2\
Exames Radloléglcos 3 * Sim. g 2
B Ll A, | e e eS8
Retirada De Adernos/Préteses E Guarda Adequada Sim. : %
- = — , e e el i i . e <8
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedldo- Sim. > g
Cirurgla 0 2
s i | i .____:. ..ﬂ_._-——-——--—-h——-————--—-—-—--— -_——— ——‘-—h—(a—e
Termo De Consentimento Esclarecido E Concadido- Sim. - L g
Anestesia (O
- - e — — — —— e o . it 5 e A—_m___ .O
Confirmagéo De Reserva De Sangue Néo se aplica. 8 E
o | s —— —____._.'_,______._._________________..0’_3
Tricotomla Até 2 Horas Antes Nao se aplica, 8 @
————— - : e T T T T — e R
vlglanlzalpéa Sim. BANHO. o Lg
" =0 oy 1 . - T o) 2 . it 4 ._:_' =} —.—...' o e T i T T —— e _"'(U
ANTES nmnoucﬁom]’ejs'ntsjcg}.-y{ BEOHEFEW ] T T T e s
Confirmar Identldade Do Paclente Sim <Z(f§
G i - B e -8 v
Prontuério Atlvo sim “’[%
- i S . —_— = — e ___E38
Opme Checado : . sim %«@‘
- — — , - e ———— e T e e et __gg
Checagem Complsta Dos Equipamentos sim '3-@_
= s e S -ﬂ—————-————-——————-——————————-—-~————»——-—~————-—————-—lg_z
Alerglas Do Paclante Sia Conhacldas N&o a.‘i)
- —— — y .._--—-:———--—_—»—-——-—-—--—--—-—-————--—-—-—---—-———.—_—Q'a
Checagem Completa Das Medicagas Ansstésicas slm @ g
- - — o —— — —_—-— 5 0
Confirmagdo Do Reserva E Disgonlbllldade De Sangue  sim. ‘aﬁ
Se Risco Da Perda Sangulnea (> 500 MI/Adulto - 7 Mi/Kg o'®
Crlanga) - . . -g .
- ,. - . T T e s e
Via Aérea Dificll / Risco Do Aspiragso N&o. . @d;}"'\., B)
T — ———— l __.,,_._...____.__,._._______._.._.__._____...__ - . -‘ &b - ...,_.._,_\
Confirmaglc De Vaga Em Ut ' Néo, ﬁ'\*‘ _«.\?‘ FORN

Este documento
Para conferir o original
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Ragige 1

waee FRUPEE FORMULARIO PERI-OPERATORIO 2
: (o)

e _ 8

ISPITAL ANTONIC PRUDENTE ¥ S, b o 06/11/2018 2§
N~

\aclente: MICHELLE ROSE FREITAS TORRES Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendimento: 54740755 Prontuérlo: -6807483 §
onvénlo: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/4 , j
o= N°% 20028309 ©06/11/2018 4s 17:05 S

‘ofiasional({ls):

e

1 — = .

== " - 3 Ay v eAF - i 3 o o
'ACIENTE S R e o e o R o S WP it 2 &
L e _ g

Proflesio ' GERENTE (2 9
— : . - _— - nWw
: G L9
Estado Clvil : CASADA . ~ 25 S
°

e w e - e S
' o

Origem Do Paclente Residéncla. IZE °
— S

. d o

Dats Da Admlssso : 06/11/2018 & S
T ey T e Y T et Mg T P [ T TR e T s e S ©
TRE-OPERATORIO: - oo s S RS R e e SRR N o s A G £
Tipo Da Clrurgla Emergéncla. . Ezﬁ g
- . o e = - — e — — O (\!

Cata Da Clrurgla i 06/11/2018 [25 S
; S : - — a3

N~

Procadimante Clrirglco Proposto FRATURA DE RADIO ESQUERDO [zg: 5
» ; - - 83

“—-ulselra De |dentiflcagio MSD. [ g
: : . i o ; -8"&
Responsével Pelo Recebimento ENFO JEFFERSON FERREIRA. ] g
: ' e B8
Data Racebimento Do Paclente Na Unidade 06/11/2018 e RS
e —— e = et . - . —8
Avallagho Pré-Anestésica N3o. [§ %
- —e -2

Comorbldades HAS @ S
T e B - W

Nome, dosagem, frequéncla FAZ USO DE: g 2
LOSARTANA 50 MG 1 X AD DIA ) ~_2 GE)

; il =

Alergla- Descrigo : BUSCOPAN COMPOSTO. @ 3

4 . < o

. s

Tabaglsta '; Nao. * 9 % 3
B, - = - n g
Etliista Y No. SS]
s L " _@_C
Internagdes Anterlores NEGA N @ LE)

= : - i =
“'rurglas Anterlores Nao. %}a
e s . s
Avallagio Das Condigdes Emacionals Cooperaliva. §1%
- - S— = Q_g

Orientagdes Ao Paciente ! ) Cirurgla. E! Z
- 5 —- k c\és_

Reserva-de Hemoderlvados N2o.- s
S

= ! o 35
Reserva de Hemoderivados | o

: ' ' s - ‘ 3§ - — - 58
Higlenlzagdo -Elg?;

= T T AT i TR o2
JUTRICIONAL LMETABOLICO A R ) i S =
= O

O+~

Peso Estimado e

. —_—— . il s m‘_ﬁ

o | . . =5
Jajum _ sim. JEJUM DESDE DAS 10:30H 2
N (S~ B ; — . —-E
Conservado : Sim =24

. N =

y o o ®©
Dentiglo : Preservada. FoL
v e ‘ e e e -—ag
SOONEN T TR O AR e 1 e 1) 85

: 5

Este documento &
Para conferir o o
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 06/11/2018 17

Paclents: MICHELLE ROSE FREITAS TORRES
Convénlo: HAPVIDA MATRPrZ

Profisslonal(ls):

Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendimento; 54740756
Posto; CENTRO CIRURGICO - HAPFOR

Prontuario: 6807483

Lelto: 133410/4

N° 20028060 06/11/2018

4s 18:59

, §0b @ nimero 0£80474%720198060001.

044 0RO BI A AL AP IR LSBT53 3105353 EERFR I EA S BRI TR TR ETES Ef&ﬂ!ﬁiﬁ ERFRERTTITES

'

g

Data Da Clrurgla ! 06/11/2018 (1]
Hora Da Clrurgla A DEFINIR (1]
Clrurgla FRATURA DE RADIO ESQUERDQ (1
Equlpe Clrirglca I' :' DR ANTONIO LUIS. (1)
ANTES 08 BNCAMNGAR ADLERS LA PRI ga ) H AT P e P e T T AL D
Setor De Admissiio Do Paclents . EMERGENCIA TRAUMA CIRURGICA. 1]
Identidada Do Paclents I. ) ‘ Sim. 1)
Autorlzaglo Do Paclente . Sim. [1]
Avallagio Pré-Anestésica I ._ 4 Nao. 1]
Informagdo De Lateralidada Pelo MA Sim. MSE (1
Conflrmaglio De Vaga Em Uti.-_ \} Néo se aplica. 1]
Examos Complementarss . Sim. LAB + RX, [1]
Exames Radloléglcos 2 \ Sim, (1]
Retirada De Adornos/Proteses E Ouardal.ﬁ_ﬂadunda Sim. [1
:':I'Iarma De Consentimanto Esclarecldo g‘jl‘nncodlldo- Sim. [1]
rurgla i % i
Termo De Consentimento Esclarecido E Qoncedlido- Sim., 1]
Anastosla i
Confirmag#o De Reserva De Sangus 1 N&o se aplica. 1]
Tricotomia Até 2 Horae Antes _’. Néo se aplica, 11
Higienlzaglo }; ‘ 8im. BANHO. i1
o A
5

i - stado.do.C tocolado em 09/10/2019 as
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KATRO RODRIGUES SttVA-e-TFribtnal-de-Justica-de-Est: 0-Ceara, protoco!

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e c6digo 5417E2



. e i

o

o

fls.38 Q

o

(o]

[e)]

—

\ % (=]

R dowe, ' - g S
= ; : FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagiga 2

y <

i o
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE . usnwﬁ’u .

2 o

Paciente: MICHELLE ROSE EREITAS TORRES Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendimento: 54740755 Prontuério: 650748%0

Convénlo: HAPVIDA MATRIZ' Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lelto: 133410/4 %

Urinérias . 2

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado ‘; i
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019



fls. 39

Data de Raviséo:
10/09/2018

gsTAC DA QUALIDADE

codlgo: sator: G

FORMULARIO: 015

- ixz e
\ ¢ cstabile corselthilllt
prjentatao A U

p - | Estad Qﬁ!{c@scognﬂw_

s

Diflculdade vigual
e iror'ml
,.Ilg,?ﬂ_ 3, e

Tomove-1aa geass com i}
'lvtmmw%o'&un?tl iras do FOURS r
' -“ TS comoe-be com S{UCaCe. nolok-dednascha
“ Laromove-sese S50)aodoWaIObINArIa

N e —— L

= R . : 1 S0
G Alieiages nas et!min:lr,ﬁ&i [ a ~ 'sim i i
SONA DOS PONTOS: — :
%]
) o
0N ;
0

Cuidados 02 entermagem basicos € padrdo v
e

intervengoes padrdo de prevengao de quedade alto risco
2 ol e

cofmprometimenta sohsorlal

1

igital/pg/abrirCanferen
anferenciaDocumento.do, infor!
.do, me o processo 0180474-57
-57.2019.8.06.0001 e cadi
. 6digo 5417E29.

.
A
A

A

RISCO BAIKO:
ERADO/ RISCO ALTO.

| SEM RISCO/
RISCO MOD

“r

Doengas Oportunistas

—e

presenga de doengas cronicas

~lusode medicamentos
i penzodiazepinicos 3 Acidente vascular cerebral prévia Neurotoxoplasmose ]
! Antlarritmicos : Hipotensao postural Higkoplasmose O.b
Anti-histaminicos ‘ Tontura pneumonla £
' Antldepressivas Convulsdo Calazar
Digoxina ' — lsincope Tuberculose P
Dluréticos Dor intensa Hanseniase o -3
Laxativos : ] Baixo (ndice de massa corporea Meningite =
Relaxantes muscufares M
vasodilotadores L Insdnia S8
[Laxatives v [Attrite | £<
MRelaxantes musculares P - [Osteoporose | 2%
vasodllatadores ! | Alteragdes metabdlicas [EX: hipoglicemia) | Té 8
Hipoglicemiantes orals : =%
\nsulina | S §
[Pollfarmacia (uso de & au mals medicamentas) °3

Este documento é cop
Para conferir o origin
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‘ ; | SPITALAR
, CHECK LIST PARA TRANSPORTE INTRA-HO | .,\ —
(MEDIA E BAIXA COM PLEXIDADE) & PRUCENTE

-

04745720198060001.

Nome: g Setor: v i et o’ f“? Q
Canflrma delocaldadciﬂno: im . ( JN3Q Data deNasc!mentg. L4 < E
Mativo da Internacio na unidade: AR WG Vs N . :
Dispasitivos em usa : ) _
{ )pNﬁo Sim, especificar 1 ( ) Marcapasso ( )Blpap { ]Bornhad-p\nh.:se’m ( ymar Odcve ( )vM | yovc %
{ ( )SNG, SNE e GTT ( ) Cateter de dialise ( )SVD ( ) Drenos eﬂal <
{ }Transferéncia internaz( ) Enfermaria (yum : r {)éutro. _ﬁ
{ ) Transfergncla external po D - Y - — 2
| VI \ o %

3

‘ Médico asslstente:

\ ! Hpra: : h

e .

Queda { ?‘LP[ )-Flebite( § Broncoaspiragdo () pertia de dlspositiva{ )

[avaliagdo de risco:

TINTEGRIDADE DA PELE |
~1{ Wntegra ; : Cuvativo: Local
{ )LesBo por pressdo, esp'edﬂcar tocal

Grau

]
-
o
=
jCear 2, protocoladg

MED)CACAO DE RISCO EMIUSG
{ do ;

{ }Sim, especificar:

{ )Antlcoagulante .

( )Insuiina :
( ) Opldides { ex: marfing, tfentanil, tramal, codelna.)

{ ) Sedatives (ex: benzodigzepinicos)

orme-0-processo0180474-57.2019.8.06.0001 e cédigo 5417E29.

nto.do—info

NTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Esfado d

NECESSIDADE DE ISOLAMENTO 3
{ 1pRe é
{ )'Sim, tipo: g
{ }Centato 5}
( ) Respiratério ..g
{ )Reverso _§
ALERGIA =
() ., - S
" () } i [T W M £
T Medicamento: é}p LA g
) x -%

Objetos do paciente g
{ IN { )Sim, Especificat /_g
PENDENCIA DE AUTORIZAGAO, PARECER OU EXAME 5
{ JNao o =
{ )Sim, especificar 2 — 3 =
RESPONSAVEL UNIDADE DE ORIGEM(assinatura & carimBo) | RESPONSAVEL DA UNIDADE DE DESTING (assinatura & carimBof
Data e hora: ' Data e hora: 22
pLo\d Safmagh. Cenan g g

oL COREN-CE 516 B ENF EE

“n—Q

OBSERVAGOES! | 25
Dieta ' E;g
Medicag3o de alto custo: __ ) §
Qutros: _t S 9

Este documento é copja d
Para conferir o original,
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; CHECK LIST PARA TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR ’Q _—
™
[&* e

(MEDIA E BAIXA COMPLEXIDADE)

—
o
o
o
©
o
(o0
(2]
—
o
N
~
[To]
<
~
<
o
[¢s}
-
o

o

=

Confirmacdo de local da destino: (Xgm ( )N%o Data de Nasctmentn' =
Motlvodalnternaqloni-unidade (:&m oI VYo ),

Dispositivosemusa ! :

{ )N8o Sim, especifical : ( ) Marcapasso ( }Bipap { ) Bomba de infusfio ( ) TAQT {)(CVP ( JVM ( jCvC

( { ) SNG, SNE e GTT ( ) Cateter de dialise ( ) SVD ( ) Drenos e

( ) Transferéncla Interna: { ) Enfermarla { yuTl [\}éuim g .

( ) Vransferéncla externa: - . ; {
Médlco assistenter ___ diA e L /an:a ==y

AVALIACAO PRE-THANSHORTE

[ado em 09/40/2019 as 14:5

Data:a'j__y_}_ Hora _________h

Avallagio de risco: Quetiatﬁ () Flebsle()'qﬁroncnaspm-;zof ) Perda de dispositivo { )

eara,|proto

~
!

1

St

INFEGRIDADE DA PELE |
Integra Curative: Local Grau

{ ) Les3o por pressda, e.t",peclﬂs:ar Local Grau

MBDICACAC DE RISCO EM USO
o |
{ ) Sim, especificar:

( }Anticoagulante

{ )Imsulina

( ) Opidides { ex: marfing, featanll, tramgal, codelna.)
[ }Sedatlvos {ex: benzodtazepinicos)

IDADE DE ISGLAMENTD
{ Nio
} Sim, tipo: _

{ )Contato
( ) Resplratério
{ ) Reverso

—

ALERGIA
(. )NIo

()&Slm
 Medicamento: W Q’m‘“—' PO

Objetos do paclente _
(/TN3o { }Sim, Especificar

PENDENCIA DE AUTORIZAGAOD, PARECER OU EXAME
( )Nio
{ ) Sim, especificar

RESPONSAVEL UNIDADE DE ORiGEM(asﬂnatura e gprimbo) | RESPONSAVEL DA UNIDAOE DE DEST\NO {assinatura e carlmbo
Data e hora: % | bata e hora:

. \ meino
O(Q ‘l' gﬁgﬂ 515637 ENF.

OBSERVAGOES:
Dleta :
Medicag3o de alto custo! |

Outros:

Este documento é|cdpia go J riginal, assinado‘grgitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA/e Tribunal de Justica do Estado do

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e codigo 5417E31.
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@. ANTONIO .
oY KRLDENIE PIT STOP ASSISTENCIAL E VISITA/ CHECK LIST DE
' ' PRONTUARIO )_,‘
: i 19:‘...9_/:- (,,DM—'-’) , JRRESS
Paciente: 9“‘“" 9—0“"0'&" Yloae (’ e
\' PERGUNTAS SIM | NAO | OBSERVAGAO

assinatures? Sinalizar pendéncia de medicaghio &lto
custo, medicaglio ndo padrio e dieta enteral, se houver.

| Prescriclo  médicas  dldflas com - carimbos @ 72

Sinalizar pendéncla de p:{rocer médico, se houver;
isolamento e cuidados pa]ia{ivns.

Aprazamento  de mcdiczllcao gstio checados ¢
administrados no horério cdrreto? No caso de caréncia
contratual e protocolo sepge verificar a existéncia do
fluxo administrativo. '
Medicagdes checadas ¢ isem rasures?  Verificar
{dentificachio do paciente, medicago, pungfio, equipos,
| sonda & BICs, ;
Verificar existéncia de SAE, evoluglo de en fermagem,
prescriglo, diagnéstico de|enfermagem, avaliagho de
risco, peri operatorio € cthk-list cirurgia segura.

I & s |
| Sinalizar pendéncies de cxames em gertl, se houver.
| Verificar evolugdo de enfermagem de encaminhamento [ X

a0 exame. '

Realizado hemotranfusio? Verificar o preenchimento )} \

do formulario de registro ltransfusional e o termo de
consentimento.

Procedimentos de enfermagem tais como: (curativos,
pungdo venosa, sondagens, AVAS & etc). E
procedimentos médicos cemo: (paracentese, drenagem i R

de térax, punglio de AVC, dentre outros), estdo
checados e evoluldos no sisterna?

Existe acompanhamento dos registros/ fechamento de
B.H em sistema?

Verificar o registro dos Sinais Vitals em sistema?
Inclusive para sinalizar ?_u.ra equipe dos técnicos © ’(
lirm:rvu’lo de tempo da verificaglo dos proximos. _

S

presentes ¢ sinalizada | na capé do prontudrio

internado) ¢ no check list! (emergéneia)?

[ 1dentificaclio ou ndo de Alergia sinalizada na cepa do ?
1 prontuario (internada) e nQ check list (emerg@ncia)?

t|_Pr:,~ntuisrios de alta e dbito, estdo evoluldos pelo‘
médico ¢ enfermeiro? '

Satisfaglio do cliente (reclamagbes ¢ eloglos)

ngslro ¢ avaliagio do Risco de Quedu cslau‘
(

.

ﬂulf\)
Rei Qe

n

Assinatura do enfermeiro

Assinatura do enfermeiro Lider

Este documento é copia do origi i igi
ginal, assinado digitalmente po i
g por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob
, :58 , sob o niimero 01804745720198060001.

Para conferir o original, acesse o si : j.tice.j igi
ite https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.0
, -57. .8.06.0001 e cédigo 5417E31.
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R— " Date e RevisFo:
VALIACAD DO RISCC DE:-BRONCOASPIRACAO
% ' - HrInA 10.09.2018- V.01

UDEHTE Cédlgo: ) Pigina: | “Data da Elabora¢lo:
FORMULARIO: 013 | Setor GESTAQ:DA QUALIDADE | ¢ o 20/03/2017

NOME COMPLETO DA PACIENTE: L&M Yoose = . \eatano NASCIMENTO: Z,_Zy_o_‘}- 1S

UNIDADE DE lNTERNACAO:'} B s T aatuands, @L'%cﬁmm ADMISSAO/AVALIACAD: ©6 /L L 1 §

ENFERMAGEM — CIRCULAR OS PONTOS5 QUANDO A RESPOSTA FOR “SIM”

1

[ ) N&o consegue se ajmentar bgn? 1+
() Historia prévia de bironcoaspiracdo e/ou doengas neuroldgicas? 2+
[ ) Alimenta-se apena§ por sonda? 3+
() ‘Escorre alimentop :la boca? 4+
[ )} Demora muito paraTengolir? 5+
() Movimentaa cabeqia e/ou muda a expressdo facial (esforgo) para engelir? 6+
~T( ) Permanece resrduoide allmento na boca apds allmentagdo? 7+
() M8 tosse com Hquid}:? 8+
{ } Hatosse e-engasgofom liquido? ) 94
( ). N3o consegue engolir? ' , 10 +
it )" paciente com c-andii;ﬁo clinica proibitiva para avaliago? 11+
SOMA DOS PONTOS CIRCULADOS — ESCORE: T
|

Risco Alto: » ou = (maiar ou iFuaI} a 16 Risco Moderado. Entre 7 e 15 Risco Baixo: < ou = {(menor oy igualj@
RESULTADO:  RISCOALTQ[ ) RISCO MODERADO( ) RISCO BAIXO( A’ J'
o MEDIDAS.DE PREVENGCAO DIARIA - '

1. Pesquisa de fatores qe risco de deflct de degluticdo de acordo com o pratocolo da prevengaa;

2, Informagdes & famllia e/ ou acompanhantes nos culdados sobre o risco; .

3. Sinalizagdo a equipe de enfermagem em casos de suspelitos (referente aa rlsco); i
Orfentagdo sobre didta e medicagBes VO (Via Oral) ou por disposlitivos administrada com cabecelra d;‘cama elevada a
45°%;

5. Pausa da dieta por sdnda guando dﬁ realizagdo de procedimentos, banho, transparte e outros;
Higlene oral com clorexidina para os pacientes elegivels de rnsco alto;

7. Reavallagdo do posiclonamento da sonda;

8. Manutengdo do dscuEl:o 8 30" excato em casos de contralndicagdo ou determinacic expressa do médico as§istente.

8. Emcases de risco moderado ou alto, informar ao médico par avaliagdo.da fonoaudiologla.
effersoR L Harmeo

' Carlmbo e assinatura dalal anfarmalental

Este documento é copia do original, assinado digitalme‘nte por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob o nimero 01804745720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e cddigo 5417E31.
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A FORMULARIO PERI-OPERATORIO s
5o * 06/1'%201
L e e e e e B
Phclente: *MICHELLE ROSE FREITAS TORRES Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendlmento: 54740755 Prontuarlo: aaor@a
Pesto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR .Lelto: 133410/4

Convénlo: HAPVIDA MATRIZ :

|
i
i
) |
- ;%io namltsro 0
H4. 1.

Urinarlas | ) Presente.
Y PR E § 2 L LR L5 L L B R S A R E R L R
o mata it T { - AR VL o T % 30 3 T WML s o m s -
DATA/HORRTQAICE PSSR R T RR R L ARNR RS R FURUQRERAF 002~
Data '; : 06/11/2018 ; ‘ 38
ot s %
Hora 17:13 g 3
INTRA-ORERATARP A EFR T RENRF R RRXRRA R c LRXRPF T2 T W v nhggr » A F 38
1 5 - O
Responsavel Palo Receblmanto enfermelra bane 8"&00
PO e : e e e TSR SR AR -g-ee
Hora ! 21;30 s
o - O S U Py SV SN < S 19 =)
BN
(8]
Sale 03 =] BI
. T h S o~
Condlgdes Da Pele ao Iniclo da clrurgla Intrage QS
. S o
—_— — —— —_————— e ——5®
Iniclo Da Anastesla 2140 85
.- % T T ——-
‘—Término Da Anestesla 5 23;30 o &
T 9
it , e R e e S s e e e T, () HRrelene | B ®
Iniclo Da Cirurgla ) 21,40 u
L o O
F - A _— e e Ty S S T S ——— P s Sl At T E—m
Término Da Clrurgla f 23;30 8 E
s - - ——— ———— e - —— —_————— —--—3@.&9
Instrumantador i glves Z“‘E-
S i Bl = 2.5
Circulante erisvaldo g9
5 C
e (B oy i - sy s e L@
Poslgdo do paclente durante o.ato operatorlo dorsal, : %
e el 3= 4- — e —_— —_— —<—O
Quantidade De Compressas Utlllzadas No Iniclo 10 UD 3 _%
P . ' e e S B A A e £ A B % DD
Quantidade De Compressas Utllizadas No Término 10 UD @*%
o T . D =
P e Rl e e Pt BB B P -—D——E
Exame Laboratorlal s z 3
I S _____#_8;‘5
Exames De Imagem s T3
oo - - SO
Clorexedine Alcodlico H 5 T
P ; it s —————— 25
“Zlorexadine Degermante s =8
T D . _ g PE—— [
P S T wm e e b e O
Alcool i 5 =
I -. = I <35
Etar ' s 8‘3
. i [
_____ _— — e — - £ 8§
Tipo ) Elétrico, £ .‘%
 r g =5 .. 8§
Materlal pequenos fraguimentos - %’s
Bisaisi i NS T e R B8 R B e
Fornecedor : ortogeness - g =<
R e : — _ I ]
5 eSS RRRA S 1 RG
Condig8es Da Pele Ao Términe [a Clrurgla Intrega ' =0
e sl S— c 9
' — )]
20
Grau De Contaminaglo | . limpa, 5 Q
- ——— - e i i i S
Encaminhamento Do Paclente SRPA. =T
] s ; S e —_ AN —
Encaminhamento Do Paclente ﬁ }

Este documento € cqpip
Para conferir 0 original
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Ty e FORMULARIO PERI-OPERATORIO - Rgaln
= (]
: =1
OSPITAL ANTONIO PRUDENTE - = G Ew A - __Oifﬁff?
Paclentd:, MICHELLE ROSE FREITAS TORRES Dt Nasc.: 24/07/1977 Atendimento: 54740755 Prontuérlo: ssp?g:aa
Canvénlo: HAPVIDA MATRlz;l Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lelto: 133410/4 ®
o
S L ; s
A ; 120\80 £
_______ ; : .___,..___.____E__.
FC 78 bpm g p=.
TOUTRASDAD S EISINAOR B S L R S b L R P e p o PRy TRRERQTs TR A BNeAY T AN c BRE S
S8t 02 | 100 % . S
 DATAIHORANGQEEPAT ARG AR AN L R ERBR LR W IARRIN S RERRRA AR 5 Y 83
i —
Hora ; g3
tgniorii = - T E TR AE, A S el PR (T AT BT AT - 5 ———"§_8
e e O a3 51 A AR L1 IR T ARl b s * S S -\
Observagao O AS 21;30 PACT ADMT PARA O PROCEDIMENTO CIRURGICO DE £Q
FRATURA DE PUNHO ORIENTADO CONCIENTE COM O DR PEDRO g o
BARREIRA COM A NESTESIA BLOQUEIO PLEK E ACESSO VENOSQ 2g
PERIFERICO COM A DRA ANGELA. AS 23,30 PACT ENCAMINHADO S N
! PARA RPA SEM NENHUMA INTERCORENCIA CIRURGICA SEGUE 08 S
CUIDADOS MEDICO. ERISVALDO 8%
P8S-OPERATORIO 4 LB L L | 157 LR a el oG Lo v o e © ey hu b 4 ) 3
) ot e : w
i !g
o
- 7
8
| S
l o
] o
. ()
£
S
EI
|
i
|
S~ ;

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Cea

Para conferir o original, acesse o site https:/esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConférenciaDocumento.do) in
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CHECKLIST CIRURGIA SEGURA

Fe

e

47,4572019806’0001.

Paclente: .MICHELLE ROSE FREITAS TORRES

Dt. Nasc.: 24/07/1977

Atendimento: 54740755 Prontudrio: §07

i o
Convénlo: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO TIRURGICO - HAPFOR .. Leito: 133410/4 o)
v [
i P i s
Paclente Certo j sim. < .
o
- e — = ——— 2§
Sitlo Clrdrglco Identlficado sim. _ 9)_ ~
_____ - ———— e e . _oo-%
ANT. EFFXN L L RTREER P Y & e ts]
NTECIPACAD EVEKTOSERINGOS B A £ X £ 1 F 258 ¥ Y & 23 5 AEEMEE T
Ha Materlal/lnstrumental Espec[ﬂco Para O sim. 83
Procadimanto A Ser Raalizado o ©
_——_— —_—— = - - —— g0
Checagem Completa Dos Equipamentos 8 sim. a4g
Funcionamento | y = 8
- : —_—— e _ &9
Antiblolicoprcl'llaxla Realizadia Nos Ultimos 80 Minutos ~ sim. : 2 8
| R S ——— e 3®%
Checou materials e medicamentos necessarios a sim. 3 =
anestesia a ser aplicada % 8
e <SH. _ = — e O Y P
Estarilizagdo Do Materlal Confirmada E Validada sim. 8 "3
- — e — ——— o — : —_——t
AD TERMINVD_IJD*G'P@O,gE_Ejhl‘Ele}O_fé':_\-__f;-“-'-g_' 3 ﬁi‘ﬁ’ﬁ‘ o AR m w B EYT L2 mE T E ;«Y sS
[
Orlentagdo De Poslcionamanko De Membras sim. oo
s e e 28
“Todos Os Ragistros Raht!vus Ao Procedimento sim. 3
Devidamente Reallzados Z
_— L e S S— -
Reallzagdo Da Contagem E C nfuréncla De Materials, sim.

tnstrumenta]s, Compnssna

'Ou Agulhas De Sutura

ldentificagéo E Acondlicionamento Correto Do Materlal A sirm.
Ser Encaminhado Para A Anal]su Laboratorial E/Qu

Anatomla Patologica

Preenchimento De Gulas E/OU Relatérios Pelo Médico sim.

Clrurgidoe

o ! e

Manter Cabecalra Do Lelto Eldvado 30 A 45 Graus

sim.

Orlentagdo De Cuidados Com Drenos E Sondas

N3ao.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SI_L.VA e Tribunal de ._Justipa do
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConfetenciaDocumentd.do, informe o proce
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(0198060001.

f\‘:‘% Sumuio ; = Jingd d
e T FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA s
n
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 06/1 _2}:_1% 12
- o
! paciente: MICHELLE ROSE FREITAS TORRES Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendimento: 54733235 Prontudrio: 6807 £33 g
| .
| Convénio: HAPVIDA MATRIZ Poslo: Leito: / - g
| | e e = e S S
Profissional(is): RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA CRM 8260 [1] Ne: 29915842 06/11/2018 as 12:1 2
e e e — e = ———— — —‘z"
N — &
| I . o - -2
I'ry-'y__...' - — — —_—— S —————_ — p— e e e e TS 8—%
:}l_\_AIﬂNESE___ e - o —g‘ﬁ
| Queixa Principal PACIENTE TRAZIDA PELO SAMU POR COLISAQ MOTO-CARRO j1b
: REFERE DOR NO PUNHO D E COLNA LOMBAR =y
| ORIENTADA , COOPERATIVA . NEGA PERDA DE CONSCIENCIA S :8
o I I . — bl == =
—
i Quelxa Principal 8 :')
| ¥ = —— == = —“3 0o
| Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAO gﬁ%
| AGRUPADOS> - - _ o 8
i cip1o S525 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO 51@:
= ~ — - : — — 83
Alergias BUSCOPAM COMPOSTO ISR
s e e o B
| Medicagdo Em Uso Nao 3 gt&
| = S
- T = = . _ - e
| Anteceuantes Patoldgicos Familiar Nao %‘%
| SmE ‘ ® &3
l EXAME Fisico - _ o . B
|
1‘ Dispensar preenchimento de Sinais Vilais? Sim -8'18
| e e s - ¥ &©
| DIAGNOSTICO - ) - _:"}_g
CID10 $525 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO ' ey
Sl - @ c
= " 9 -
CiD10 5525 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO 'g[
1 o - S— S — - snnby et
CLASSIFICACAO DO PACIENTE L g
L i) e ~ B3

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento

LtEappnoe z2ZodZ
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P Pruomim EVOLUGAO DE ENFERMAGEM L i
o
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 161 :ougs:s
[ y N~
l. Paciente: MICHELLE ROSE FREITAS TORRES Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendimento: 54733235 Prontuério: 68074§3 §
\ Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133223/6 3
L —Y.—5
Profissional(is): ALESANDRA DO VALE SILVA COREN 723414 1] N°: 29917110 06/11/2018 as 12:43 —m
ekt = _E_.\C
—=e
e}

[ CUIDADOS DE ENFERMAGEM

MINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  PROFENID IV FRAP 100MG EV ADMINISTRADO AS 12'_'.43. EM
F:\UDPORTE d 06/11/2018 RESP. ALESANDRA DO VALE SILVA, COREN/CE 723414.

SINAIS E SINTOMAS

14:585
igo 5417E3

|
d

6

19

Administrado medicamento conforme prescrigo Sim
médica. Segue sob cuidados de enfermagem

”
4

wh

LERNDRD tIof2

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e c
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P PRUDENTE EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

16/17820111 16:
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

- Paciente: MICHELLE ROSE FREITAS TORRES
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendimento; 54733235 Prontuario: 6807
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Leito: 133223/3

r0)018047457%0198060001.

" i ‘3 5
Profissional(is): TEREZA RAQUEL LIMA MONTEIRQ COREN 1173154 [1] N°: 29926421 06/11/2018 16:2

" CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Il

b

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e c4digo 5417E31.

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  SORO GLICOFISIOLOGICO 1:1 TUBO 500ML EV ADMINISTRADO AS 11

16:23. EM 06/11/2018 RESP. TEREZA RAQUEL LIMA MONTEIRO,
L R COREN/CE 1173154

PROFENID IV FRAP 100MG EV ADMINISTRADO AS 16:23, EM
06/11/2018 RESP. TEREZA RAQUEL LIMA MONTEIRO, CORENICE

1173154

AXILO-PALMAR OU PENDENTE 1 REALIZADO AS 16:23, EM S
| 06/11/2018 RESP. TEREZA RAQUEL LIMA MONTEIRQ, COREN/CE

1173154

I PUNCAO C/ JELCO REALIZADO AS 16:23, EM 06/11/2018 RESP.
‘ TEREZA RAQUEL LIMA MONTEIRO, COREN/CE 1173154,

lado em 09/10/2019 as 14:58 , so

L

LEqNppo 21082

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protoc
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S s FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA 2
3 o
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE . 16/1-%2011 1?&0
“paciente: MICHELLE ROSE FREITAS TORRES Dt. Nasc.: 24/07/1977 Atendimento: 54733245 Prontuario: 6807443 g
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI  Leito: 1332271 ___g_
[ Profissional(is): SAMANTA CHRISTINE GUEDES DE MEDEIROS CRM 16917 (1) N 29916665 064'1 1/2018 as 123 é
=1
. s |H.
ANAMNESE ___§ &
Queixa Principal NAQ COMPARECEU . __[_1%;
| Quelxa P, incipal d —__-_% %
- Diagnéstico Iniclal i%};%lg};ggég} ‘ _[1_](.% 3
B CiD10 7480 CUIDADOS A CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS [1] g
I Alerglas Nao ! _Eg
Medica¢ido Em Uso Nao [1]_;_85
o
Antecedentes Patolégicos Famillar Ndo __h_lg
EXAME FiSICO ?
Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim [1]§
DIAGNOSTICO —
CiD10 7480 CUIDADOS A CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS _[1_}_585-
ciD10 7480 CUIDADOS A CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS o i

‘CLASSIFICAGCAO DO PACIENTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica Jp

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, infor
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Asronio & P&ina1 &1
- -., T 4

Y PRupEnTs EVOLUQAO DE ENFERMAGEM ! g
N

‘K2 0

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE - 0—“”5."’0
: N~
paciente: MICHELLE ROSE FREITAS TORRES Dt Nasc.: 24/07/1977 Atendimento: 54733245  Prontudrlo: 6807443 3
P % —

| Convenio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAE CI Lefio: 133227/1 -
profissional(ls): TEREZA RAQUEL LIMA MONTEIRO COREN 1173154 [1] N°: 29927041 06/11/2018 as 16:37 L 7]

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

IZADO AS
AO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA REAL
;UDPMOI:iFSETRAC 16:37, EM 06/11/2018 RESP. TEREZA RAQUEL LIMA MONTEIRO,

COREN/CE 1173154,

i
4:5?, slob

CURATIVO COM IRUXOL/KOLAGENASE GRANDE REALIZADO AS
16:37, EM 06/11/2018 RESP. TEREZA RAQUEL LIMA MONTEIRO,
COREN/CE 1173154

CURATIVO EXTRA GRANDE REALIZADO AS 16:37, EM 06/11/2018
RESP. TEREZA RAQUEL LIMA MONTEIRO, COREN/CE 1173154

Leanphe. 280 8%

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 1
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001
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f\\; ANTONIO
R NOTA DE SALA
TV
Atendimento: 54?4075% Prontuario: [ 6807483 F\MCHELLE ROSE FREITAS TORRES PVIDA MATRI%
Clrurgla(s): 80720085 FRATURA E/0U LUXACOES (INCLUINDO DESCOLAMENTTIpo Anestesia: BLOQ PLEXO-BRAQUIAL+SEDAG
| 30721237 _ REPARACAQ LIGAMENTAR DO CARPO 80732026 ENXERTO OSSED I
Eala Cirdrgica: SALACCO5 [Setor Emitente:[CENTRO CIRURGICO | HAPFOR Apto.: o158
Eujea Médica: CIRURGIAG 143473 PEDRO BARREIRA CABRAL CRM 13798
RIMEIRO AUXILIO CIRURGICO 1888927 ANTONIQ LUIZ VIEIRA GONCALVES CRM [12444
| NESTESISTA 22178 MARIA ANGELA DE FREITAS CRM [13566
| IRCULANTE B 3125491 FRANCISCO ERISVALDG LUCAS DO NASCIMENCOREN  |774678
: NSTRUMENTADCRA 11686345 FRANCISCO DAS CHAGAS ALVES FILHO COREN B04786
e I )
Cédiga [Es ecificacio Qtde_ICédigo s eciflcagilo = [ Qude |
Is Médica-Hosnitalares edicamentao f N
1720 AGUA OXIGENADA FRAS 1000 ML 50_ 04290 AGUA DESTILADA 10 JAL AMPL 0 WL | B -
1373 GULHA DE INSULINA DESCARTAVEL13X4.5 - 1 UD 1 ham ANTAK AMPL 2 ML [ 1
27855 AGULHA DESCARIAVEL 25X07 - 1 UD 3 P6811 DECADRON 4 MG FR 2,5 ML AMPL 2.5 ML !
2450 AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 5___PBB008 DIPIRONA 1 G AMPLE ML B S |
%4355 AGULHA STIMUPLEX 50 G-22X2 - 1 UD 1 _MB542 DIPRIVAN 20ML AMP] 20 ML 1|
1739 ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 50 40037 DORMONID 15 MG AMPL 3 ML 3
81747 ALCOOL IODADO FRAS 1000 ML 100 1139923 FENTANIL 2ML AMPL 4 ML 1
51063 ALGODAO HIDROFILO - 500 GR 60 14BE74 JRUXOL BISN 30 GR 5
7944 _|ATADURA DE CREPOM 15 CM -7 U5 — 5 42013 KEFAIOL 1 GR FRAP 1 UD 2
52352 CAMPO IMPERMEAVEL 1,30X1.60 - 1 UD - 2 [134164 NOVABUPI CIAD 0.5% FRAP 7 UD S
B1868 ICANETA DESCARIAVEL PJ BISTURI - 1 UD | 1 9608 PROFENID 100MG IV FRAP 1 UD L %
0163 ICATETER DE OXIGENIO - 1 UD - 1__W3200  RINGER CILACTATO 560ML TUBO 560 ML 1
(135866 CLOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 ML 250 _W3788 SORO FISIOLOGICO 0]9% 1000 ML TUBO 1000 ML 1
112712 CLOREXEDINA DERGEMANIE 2% FRASCO 1000ML FRAS 1000ML | 250 43800 SORO FISIGLOGICO 0]3% 500 ML TUBG 500 ML 2
156860 ICOMPRESSA OPERATORIA 25X28 ESTERL Ci5UD - 1UD & 45233 KVLOCAINA CIAD 2% FRAP 20 ML 1
27138 EQUIPO DE SORO SIMPLES - 1 UD {1 _ #5250 XYLOCAINA SIAD 2% USTERL AMPL 20 L 1|
50997 ESPARADRAPO TUBO 450 CM ) _leo [ |
31771 _ETER ETLICO (LICOR DE HOFFMAN) 1L FRAS 1000 ML _ | 50 e B
25771 FAIXA DE SMARCH 12CM ROLO 1 UD ) I i [
151608 FIO Q J&J MONONYLON (NM110X] - NVLON BLAGK 4~ ENV ey ——
(165563 FIO Q-PG124X VICRYL 2-0 ENV 1 UD Gasas | )
133505 |GAZE 10X10_ESTERIL_PCT C/10 PCT 1 UD = | 6 8 TAXA DE SALA Inicio: 21:40 Fim: 23:30
80857 |GORRO DESCARTAVEL PCT 50 UD | s REPANO Inicio: 21:40 Fim: 23:30 |
50854 LAMINA DE 8ISTURI 15 - 1 UD 1 Po OXIGENIO Inicio: 21:40 Fim: 23.30
50938 | AMINA DE BISTURI 21 - 1 UD - 101§ BISTURI ELETRICO Inicio: 21:40 Fim: 23:30
80635 LUVA DE PROCEDIMENTO CX 50 PA s g2 OXIMETRO DE PULS( Inicio; 21:40 Fim: 23:30
80651 LUVA DESC ESIERL N-7,0 - 1 PA 2 ps TIMUPLEX Inicio: 21:40 Fim: 23:30
0650 LUVA DESC.ESTERILN-7,5 - 1 PA 4« ]
UVA DESC ESTERIL N-8,0 - 1 PA = 2 |
30724 MALHA TUBULAR 10 GM ROLO 1500 CM . 80 |
20822 MASCARA DESCARIAVEL TRIPLA CAMADA GIIRAS PCTS50UD | s |
31004 MICROPORE 25X10 IUBO 1000 CM 150
97209 PARAFUSO CORIICAIS ATE 3.5MM - 1 UD 3
130923 PLACA DESCARTAVEL PBISTURI ADULTO - 30D 1
21650 _PLACA EM T PIUMERO 3.5MM GIPARATUSOS - TUD 1 W a
30848 PROPES DESCARTAVEL PCT 100 UD e 1 s P
$0848  SERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML _ [ a P
10856 SERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI § ML I3
10864 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML B g, /
0872 KERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML = F -
0881 [TORNEIRA 03 VIAS - 1 UD - il 1
47256 TRANSQFIX - 1 UD 11 /
T |
6430 ULTRA GEL GL 5000 GR B 3'_i
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= i C e - B
DADOS-DACIRURGIA Fit S 2 | _§§
(e
06/11/2018 'E S
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( Hora Da Cirurgia

S N 2
Cirurgia OSTEOSSINTESE FRATURA ANTEBRAGO (13
[=]
112
| Cirurgido OR PEDRG BARREIRA A
auiler  PRANTONIO LUIZ 11e
1° Auxiliar 3
e s . . s
" Dagon v 1. PCT DDH SOB ANESTESIA i
s S 2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA +APQSICAO CAMPO ESTERIL %
3. ACESSO VOLAR ANTEBRACO | g
' 4. REDUGAQ E FIXACAO FRATURI-‘T COM PLACA T 3.5 + 06 N
' PARAFUSOS CORTICAIS3,5 S
' 5. REPARO LIGAMENTAR DO CARRO o
5. RETIRADA ENXERTO OSSEO OLUECRANO E APOSIGAO FOCO g
| FRATURA B
.' 7. SINTESE INCISAD POR PLANO 3
' 8. CURATIVO - )
F RPO HE

Sdi i s FRATURA ANTEBRAGO 30720095 REPARO LIGAMENTAR CA

e i G 30721237 ENXERTO 30732028 i i

T
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Identificagdo E Acondiclonamento Correto Do Materlal A sim
Ser Encaminhado Para A Anéalise Laboratorial E/Qu
Anatomla Patoldgica

Preanchimente De Guias E/Ou Relatérios Pelo Médico

sim.
Cirurglao |
Manter Cabeceira Do Leito Elevado 30 A 45 Graus sim,
Orientagac De Cuidados Com Drenos E Sondas Nao.

=
| ; S
| fls. 54 3
-\,\' :uuromo | o
Fww,, PRUDENTE -
e CHECKLIST CIRURGIA SEGURA %91
. ¥ . : N
§ - - N~ -
{OSPITAL ANTONIO PRUDENTE 06/4/2!
= s e B s i ) —_— e — ——
" Paciente: MICHELLE ROSE FREITAS TORRES Dt. Nasc.: 24/07/1977 Afandlmento: 54740755 Prontuério: 680@83
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Loito: 133410/4 2
= e : @
- - ——— = — ===
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o
Ha Material/linstrumental Especifico Para O sim 7, 2
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|
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{Preenchar quando nio houvar atiqust (.2
* Moms complals (pacientej: M s j’(_ﬂl%’b
! I

®

01804771'5\720198060001.

CPF: Dala ds Nase,
Médica:

CRHI: g
IS
S
c
o
8
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA ANESTESIA
n
<
Declaro que fui informado(a) quanta aos principais aspeclos relzagjenados ao precedimento anestésico ao qual sarel subme!idﬁ:
nesta Instiwwigéo, S

Alitorize 0 médico anestgsiologista abaixo identificado, ou q

19

ualgusr outre membro de sua equipe, lodos devidamente czdastra dosQ

=)

por esta instituicdo a realizar o seguinte procedimento anestésico iE g - ! boo E — e ﬂ ou g

. . . ‘ o

a seguinle alternativa anesiésica Q\MQ_' £

% o

Declero zinda que: E

g o

a) Estou clenta de qYs pera realizar o(s) procedimento(s) proposto(s) sers necessdric’'o emprego ds anestesia, cujos métodos, af
t2cnicas e os formecps serdo indicados pelo médl

co anesiesialogista. A(s) alternativa(s) de procedimento anastésico Indicad
seus beneficios, riscos e comglicagdes me foram explicadas satisfatoriamente.
b) Ful esclarecido de que a ansstesia envolve procedime
Vezes sio tempordrids. Raramerts ccorrem lesdes
realizado sob ¢ maig rigoroso pzdrio técnico. Ass
medicamentos & individual e Que & ocorréncia de ef

1)

@ara, prot

pera possibilitar o procedimanto a ser reslizade,

ntos invasivos e que podem ocorrer iesfes qus na maleria d
permmanentss, mas podem ocorrer, mesmo que o procedimento tenha sid
im come fui esclarecido, também, de que a resposta i adminisiragdo d
eltos colaterais ou indesejados & imprevisivel.

2

do®dFC

€) Entendo que nao existe garantia absoluta sobre os resultados = serem oblidos, mas que serdo utilizados todos 0S recursos|
medicamentos e equipamentas disponivels nesta Instituigdo.

Esta

d) Autorizo qualguer outro procedimento, exame,” tratam

enio efo u cirurgia, incluinda transfusdo sanguinea, case ocorma
situacées imprevistas que demandem cuidados difsrentes daqueles inicialmente propostos.

e Justﬁ:a do

&) Por ocasido deste ‘consentimento, Informei ac médico anestesiologista sobre doencas pré-existentes, os medicamentos e

usg, cirurgias realizagas, complicegdes anestésicas e reacoes alérgices anteriormente apresentadas e . também, sobre
tempo decorride da jejum (desde & Ultima refeigdo/ingestio de llquidas).

d

) Fui informado(a) pela e
anfelaminas, e oulras
também das complica

Tribunal

guipe médica de que o tabagismo, o uso de drogss entorpecentes, tals como cocainzg, maconha,o

icomo o dlcool sdo fatores que podem trazer prsjuzo ao procedimento e/ou tratamento. Fui informade ‘<>':
G0es que podem advir do uso destas substancias. =

s i
| PACIENTE/RESP ONSA/EL

Confirme que live & oportunidade de fazer paréuntas. recebl explicagdes suficientes

© que foi esclarecido e que me foi concedide a oporiunidade de anular, questionar
palavras com as quais ndo concordasse.,

06 “‘1\8“{"'\'\%‘\.@ ge20 1R

. i, compreends e concorde com tudo
ou alterar qualquer item, parégrafo, ou

Hora: |G X 5 G
Nome legivel: ¥ -‘U@H&ma_ ZOCIAQL ‘TCDMM St Assinawra:
I J

Grau de parentesco do responsavel: £ Mo | CPE:  XlnaorasA 24
FSTEMUNHA

Nome legive |: Assinatura;

PREENCHIMENTO DO MBDICO

Confirme que expliqual dstathadamente para o pacients e/ou responsavel, ou fami!

: liar, o propdsito, os bensficios, os riscos. e
as altemativas para o procedimento descrito. Acredito que o paciente/respansdvel entendeu o que expliquei,

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRI

1as
-a;\ﬂgel d Frenw .
3 (=3
M- :L‘J 565 )

Nome legivel, CRM a vista an roarimbe mme— SR - o

Pala ’ "

Este documento
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CHECK LIST PARA TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR

_ AN Ax
(MEDIA E BAIXA COMPLEXIDADE) &; ot

-
=
<
)
&

[ noDDP
Nome: o

Confirmacdo de local de destino: (){Sfm _{ ) N3o

0§745720198060001.

ero 058

Mativo da Internacdo na unidade: (' et SN \’Y o A,

Dispositivos em usa b
( )N3o Sim, especificar : ( ) Marcapasso () Bipap |( ) Bomba de infuso [ )TQT {‘}4 CVP ( VM [ )CvC

( ( )JSNG, SNE e GTT ( ) Cateter de dialise { }SVD ( )Drenos
( ) Transferéncia Interna: { ) Enfermaria { Jum {‘)Autro: e"é :
) Transferéncia externa: o R G- N 4%
Médico assistente: LA s L AN SR PR SR

= thpra: e J

fBdolado ef 0 9/145/2019 as 14/58 |, sob'oft

[S)
o
Avaliacdo de risco:  Queda | fLP [ ) Flebite ( (Bronccaspiracao () Perda de dispositiva{ } b5
INTEGRIDADE DA PELE Z
~1( Pntegra _ Curativo: Local Grau g
() Lesdo por press3o, espédficar Local Grau '-'E
o
MEDJCACAO DE RISCO EM USO 2
( Wi - E
{ }Sim, especificar; 3
() Anticoagulante =
{ )Insulina 5
( ) Opigides ( ex: morfina, fentanil, tramal, codeina.) =
| { ) Sedativas (ex: benzodiazepinicos) ff
NECESSIDADE DE ISOLAMENTO =
( ) pdo 7
( )Sim, tipo: "'—{
{ }Centato C
{ ) Respiratério E
{ ) Reverso g
ALERGIA &
() ;g:: <
) D 4B mnurnfirS '
7] Medicamento: ?;_L}‘.Q—mr‘- - %
e
Objetos do paciente :
{ }N$!2 () Sim, Especificar ?}
PENOENCIA DE AUTORIZACRO, PARECER OU EXANE 5
{ )NFo =
{ )Sim, especificar "
RESPONSAVEL UNIDADE DE ORIGEM(assinatura e carimfo) | RESPONSAVEL DA UNIDADE DE DESTINO {assinatura e carimbo)
Data e hora: Data e hora:
oLl \D e
| ) SEY BRI LN
OBSERVACOES:
Dieta
Medicagdo de alto custo:
Qutros:

Este documento € copia do original, assinado digi

i i i - . codigo 541 7E31.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 € codig T
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1

Data de Revisdo:

W

| ESCALA DE AVALIACAQ DE RISCO PARA QUEDAS
ANTONIO l : 10/09/2018
PRUDENTE codigo: Pagina: Data da Elaboragdo:
. : GESTA ALIDADE
| rormutAria:o1s | ***° QR QUALIDA 1de1l 22/02/2017
Iy A o .

["Nome do paciente: P

AN !
ATV e o

nData de Nascimento: Z, 14 o%. wer

Data de admissdo:

O . LL.

| Y

'\'!
- ¢

| N2 do prontudrio:
FO 5

Leito:

Data da realizagdo da escala:

Yo

Escores Avaligdas Pontos

Respostas |

Escore do paciente

Itens
i 1

°| Nio

A ﬁf?ghua queﬂ{i:liglﬂ% ' koAl

"o L shn.

A

Sem doengas Cronicas

Doengas Crbnicas

1]

Condighes de saude

Doengas cportunistas

Uso de medicamentos

A

Conscienta/ Orientads quanta as suas fichitagdes de locomogao

o | inafra |

-
[l

1 locomagdo

Consciente/ Farcialmente orentado quanto-as suas imitagdes de

Estado de conscléncia e
orientagiio

(.

| Desorientago/ Percepgdo comprametida de suas limita¢des de

lotomogio

| Alerta e calmo

Oepressivo

S

D Estado pﬁmagn‘nivJ

Ansloso

r

@

‘Aghtache psicometora. * |

Sem compromelimento tensorial

Dificutdade auditiva

Comprometimento Sensorial

Dificuldade visual

Diflculdade sensorial

= TV o

- "l
=

% ‘1 ! L i'_,:‘
e | HE

2.

“"Acamado

independenie.e sem.‘fﬁmi-_dmscé L/ o

Logoroove-se apenas com ajuda

Locomave-se com cadeiras de rodas ‘z.

i ; |
F | Mobilivadefequilibrio rof;:or‘al |

[ Locomove-se com ajuda de agolos de miarcha

P e ] |

Loccmaove-se 5¢ apoiando ng mobilidria

Nie |

Blelolw|rmlelelela w|moje e win ]

G ‘1 Aleragdes nas eliminagbes

Sim

SOMA DOS PONTOS:

! SEM RISCO/RISCO BAIXO:

07-09 | Cuidados de enfermagem bdsicos e padrdo voltado para prevengﬂgﬁ ‘l’w

CoREh

IGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob o niimero 01804745720198060001.

! RISCO MODERADO/ RISCOIALTO.
| 1

rlnreruer-.;,oes padrdo de prevengao de queda de alto risco

\"" .
Uso de medicamentos

Presenca de doengas cronicas

Doengas Oportunistas

NIOKAIF

| Benzodiazeplnicos | Acidente vascular cerebral prévio Neurotoxoplasmose e
{ Antlarritmicos j Hipotensio postural Histoplasmose <
{ Anti-histaminicos Tontura Pneumonia = 8
| Antidepressivos '| Convulsdo Calazar- 2
| Digoxina | Sincope Tuberculose 2

I ' " —
| Diureticos Dor intensa Hanseniase B
| Laxativos Baix0 indice de massa corporea Meningite 5
(Relaxames musculares | { Anemia g
| vasodilatadores i | Insénia £
| o . . N
| Laxativos Artrite 'reffmnn (Caraei0 £

Relaxantes musculares , Osteoporose T isE 9837 E EHF

I Alteracdes metabdlicas (EX: hipoglicemia)

'}hv_asodlla tadores
| Hipoglicemiantes orais

rlnsulma

| Polifarmacia (uso de 4 ou m:us medicamentus) !

de-erigina

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https:/esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abfirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e codigo 5417E31.
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09/10/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 67

SINISTRO 3190372472 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MICHELLE ROSE FREITAS TORRES

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO MICHELLE ROSE FREITAS TORRES

CPF/CNPJ: 71416838368

Posicao em 09-10-2019 14:31:19

O pedido de indenizagédo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Corregao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

18/07/2019 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/10/2019 as 14:58 , sob o nimero 01804745720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0180474-57.2019.8.06.0001 e c6digo 5417E37.
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