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-~ ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°, 34.613
e ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n” 979, Sala 103, Fatima I'= Crateiis-Ce
Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax): (88) 3692 — 3794 — E-mail: o

anysartosshonnail. com

PROCURACAOD
OUTORGANTE:
Nome: Nacionalidade:
EDIMILSON MATIAS CHAVES BRASILEIRO
Estado Civil; Profissao: Carteira de Identidade:
SOLTEIRO AGRICULTOR 2004019143668
CPF n®: Residéncia:
873.662.313-04 RUA ONELIA TELES DE MESQUITA N° 373
Bairro: Cidade: ‘Estado/UF: CEP:
VENANCIOS CRATEUS CE 63708-270

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira,
advogada inscrita na OAB/CE sob o n° 34.613; com enderego profissional na Rua Dr.

Jodo Tomé, n°. 979, Sala 103, Fatima I, Crateus/CE, CEP n° 63.700-000: Fone/Fax: (88)
3692.3794.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragéo, o(a) outorgante nomeia
e constitui, o outorgado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da clausula
‘ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticdes
publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem
como conferindo os poderes especiais para promover a Agdo Judicial competente para o
recebimento da indenizagdo que Ihe cabe, como beneficiario, em virtude de
acidente de trénsito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de
seguro conveniada a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT,
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover
acdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo com poderes para
promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos
servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e retirar documentos,
assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagbes, firmar autorizacbes de
pagamentos ou créditos de indenizagao de sinistro receber intimacdes para audiéncia e
pericias medicas, em nome do(a) outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019 as 12:09 , sob o nimero 0010976

i i - Odi D14E.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010976-47.2019.8.06.0070 e cddigo 5AB
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DECLARAGAOQO
Declarante:
| EDIMILSON MATIAS CHAVES BRASILET:
Resideéncia: ] ' ERfAS'iLEIRO
rofissao;
CP:.?HU”A ONELIA TELES DE MESQUITA N° 373 AGRICULTOR
‘ RG n° ' : Estado Civil 7
%;36562.31 3-04 200401 9143668 SOL?I‘E;‘ED
| VENANCIOS CRATEUS gE
CEP: one:
63708-270 Telefone:

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, nao possuindo

T , i
ondigdes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o

meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que dispbe a Lei n° 1.050/60

Por ser expresséo da verdade, firmo a presente.
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Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019 as 12:09 , sob o nimero 00109764720198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010976-47.2019.8.06.0070 e cAdigo 5ABD14F.
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NomeEDIHILSON MATIRS CHAVES
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00109764720198(}60070.
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do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010976-47.2019.8.06.0070 e cAdigo 5ABD14F.
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Sequradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
17/12/2019 eg -

SINISTRO 3190670578 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA EDIMILSOM MATIAS CHAVES

COBERTURA Invalidez )
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO INVESTPREV

Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE
BENEFICIARIO EDIMILSOM MATIAS CHAVES

CPF/CNPJ: 87366231304

Posicdo em 17-12-2019 08:07:16 )
O pedido de indenizagao do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagéo do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

vValor da Indenizacdo: R$00.000,00

Juros e Corregao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

12/12/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

httpe.:.'lwww,saguradnraﬂdar.com.br/F'agaszmmpanhe-o-Processo-da-mdanizacao.aspx

pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAOQO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019 as 12:09 , sob o nimero 00109764720198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010976-47.2019.8.06.0070 e cédigo SABD14F.
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jﬁﬂ_ GDVERNO DO ESTADO DO CEARA
2 SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
_'f, POLICIA CIVIL
> DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
Impresso n® 2019778137

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3578 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 30/10/2019 08:55:47

Data / Hora da Ocorréncia: 01/09/2019 14:30:00

Endereco da Ocorréncia: ESTR CE 187 - ENTRADA DO TOURAO -
CRATEUS/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) mea(s)
‘Nome:EDIMILSOM MATIAS CHAVES
Nascimento: 22/11/1975 CPF: 873.662.313-04
RG: 2004019143668 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: FRANCISCA MATIAS CHAVES
GILDO ARAU)JO CHAVES
Endereco: RUA ONELIO TELES, 373
Bairro: VENANCIOS
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 9213-5818
Histdrico
Informa ¢ declarante que trafegava em um BICICLETA, vindo da localidade
de TOURAO onde trabalhava; QUE ao chegar na CE187, préximo a entrada
do tourao, foi atropelado por uma MOTOCICLETA DE GRANDE DE COR
PRETA; QUE nao acionou o CORPO DE BOMBEIROS; QUE nao acionou a
GURDA MUNICIPAL desta urbe; QUE foi socorrido pela pessoa de nome:
FRANCISCO HILTON DOS SANTOS MARTINS, que |lhe levou ate a UPA DR.
OLAVO CAVALCANTE CARDOSO situada nesta urbe; QUE apresenta GUIA DE
ATENDIMENTO DA UPA de n® 9021, relatando: "PACIENTE COM RELATO DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO VINDO A COLIDIR O MSD; COM QUEIXA DE
INTENSO QUADRO ALGICO EM PORCAO DISTAL DO MSD"; QUE apresenta
como testemunha ocular do acidente supracitado a pessoa de nome:
'VALDENOR RODRIGUES DOS SANTOS, afirmando ter visto uma MOTO
'GRANDE E PRETA, que causou o acidente; QUE apresenta como testemunha
a pessoa de nome: FRANCISCO HILTON DOS SANTOS MARTINS, CPF:
060.777.853-93 E RG: 2007716205-0, relatando ter prestado socorro e
levado a vitima até a UPA DR. OLAVO CAVALCANTE CARDOSO.
|
OBSERVACAOQ: As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sdo de
inteira responsabilidade do(a) noticiante, sendo a(o) mesmo(a) informado(a)
gue a comunicagao de crime ou de contravencao nao ocorrido ou fato
inexistente, bem como imputar-lhe(s) a alguém, de que sabe ser inocente, é
crime punivel na forma da lei (Arts. 339 e 340, CPB).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS,

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pag. 1de 2

Consolidado em) 30/10/2018 08:17:39 Impresso am: 30/10/2019 09:17:39
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019 as 12:09 , sob o nimero 00109764720198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010976-47.2019.8.06.0070 e cAdigo 5ABD14F.



#i#® GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

) POLICIA CIVIL S
& DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 3
Impresso n° 2019778137
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3578/ 2019

DANILO DA SILVA PAIVA - MAT,: 30118626

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

-' NE GOMES MESQUITA - MAT.: 30124944
s estuita

J gOUICIA

4.4

Tvaﬁcm\r\o%@og\ﬂi G 405 5 oW 05

Mc‘,ﬂl{rﬂ e 50%9; Lﬂmﬁx@;

X FMMAHM

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
Consolidada sm: 30/10/2019 09:17:39

Pag.2de 2
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019 as 12:09 , sob o nimero 00109764720198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010976-47.2019.8.06.0070 e cAdigo 5ABD14F.
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILT

iy | UPA DR. OLAVO CAVALCANTE CARDOSO

Guia de atendimento -

EMERGENCIA
DALOS DO PACIENTE

fls. 1
Impressao: 01/09/20‘159 1%:48
Pagina 1

y2TIHE

By aluario Avondinenia Nome de Paclonia CHS Guia d= Aulorizagio
QEhz 0020 EDIMILEON MATIAZ CHAVES 70500264027 2956
e sieentiogs) Estado Civil Sexe
denidade: 0040710 1406 Casadola) Masculino
Batg imanto L ueat Idade
; G NV ORIENTEGE 43 Ano(s)
(TY Mae
GILDD ARALIG CHAVES FRANCISCA MATIAS CHAVES
Lod % Bl CEP Municipio UF Telafone :
FUA ONELIA TELES 57 VENANCIO 63700-000 CRATELS CE 88992135818
i au Empiesa Canjuge
ULTOR
] i} HPF o RUsponsas e Endorgto Municipa UF
i v_u' \l ‘x M A 1AL LHA ES RUA ONELIATELES 372 CRATEUS CE
DADOS DC ATENDIMENTO
Uanta -'&1 ndimainto Hora Coanwdinin Maliicuin CiD
0E2019 14 36 SuUs
Fealin :jul:l A I:mn:i-:lu:ull,l CRMUF Tipo Atandimento
BRUNA SANTOS XIMENES 18518/CE CONSULTA COM MEDICACAQ
Imlicadin do Acldentc Funciondrlo
LUCIAND DOS SANTOS DA SILVA
| {n" \ AN,
Hula DatartHeis Liberagag Tipo de Salds
! ‘ e A3 Bbs i }Alla { )Inernagdo () Obilo
Sinais Vitals
Pand (gl Altra (ol T ("€) B {Lpin) R lmipii) PA (mimHg) Crimelria (%) Gllcemla (mgldl )
5] 197 140 X 60 S5
Classithcagan de Ris¢o
Classificagao de Risgor ANARELOD Data e Hora: 01/08/2019 1535

Responaave! pela Classificacian:

Retataro:

PacieilE relece algs oo
Lol Venant
fengn slergia madicame
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MG ntsngs ap

FEANCISCA LAIANE BA

38 travirfia

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Historico, Diagnostico, Exames Solicitados e Conduta)

01/09/2019 15:49:11h Responsavel:

BRUNA SANTOS XIMENES CRM-CE 18516

PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. VINDO A COLIDIR O MSD, COM QUEIXA DE INTENSD j

QUADRO ALGICO EM

PORGAO DISTAL DO MSD

AlERGICO A BENZETACGIL
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Assinatura Pacienle/Responsavel
Responzaval EDIMILSON MATIAS CHRAVE

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019 as 12:09 , sob o nimero 00109764720198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010976-47.2019.8.06.0070 e cAdigo 5ABD14F.



SOGIED/ADE RENEFICENTE SAO CAMILO
HOSPITAL SAO LUCAS

FICHA DE INTERNAGAO E ALTA
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'DADOS DOPACIENTE

“[Paiz Nacionalidade
Brasll )

Home
EDIMILSON MAT1AS CHAVE‘-::
Local

Brantubro/Atendimenta
002021/0033

Tidade
_\_’!. Aol

eligido )
\ Ao DETERMINADA

THascimenio.
220111875 NOVO ORIENTE o g o -
Sexo R RacalCor jﬁnla lE;tado Civil
| Masculing Parda = | Ouwe -
‘ "Borumanials) T — & CNS
Identldade tGLM019143653 70.5002.@&.27?%55 -
i TEnderego Bairm - Munlcipio — I ) R CEP
I RUA ONELU\ TELI. 5 l 37'3 NANC]D CRﬁ_\TEUS-CE ) . E3TGU-DOD
Fone - PFrofissio ' TEmpresa Fone Empresa =
@meazssr | AGRICWTOR N | S
TRespansével ) ) N CPF do Responsavel ) one Responsavel
| EDIMILSON MATIAS CHAVES -
[Enderego 20 Fraponsavel GEE e s s Canjuge B
: LOPES Vl’_lrU\ SN CASA JOANA LU(.-l.D DDS SANTDS
Ao = - Pai - = ]
FR_N‘{C! S04 MATIAS CHAVES e L GILDU AHAUJD CHAVES EE
I
~_ DADOS DA INTERNA(;AO 5

Clinica

& suparior do clbito [ulna]

Oetalers | QuarlolLeito _]' posenio
02/09/2018 15:08 057- 0003 ENFERMARIA MEDICA
Convania [ Matricula — | Bulorizagao. E=
5Us N eI T e e &
WAedica
JAMIL SANCHES JORQUEIRA - e . I ]
GID Princlpel * i CID Gomplamentar I
552.0 Fratura da extre extremidade SUp superh;:r do cubito [ulna] $52.0 Fratura da extremidad
Observagio - - )
(Usvario - | e TFrocedimenta sur e -
FATIMA VT TORIA FERREIRA DE OLIVEIRA
Data Saids T Condigao da Saida e T . - Usuario Saida

Hora

Autorizo a internacao do acima citado, n

este Hospital, bem como 0s tra
essario.Outrossim, tomo ciénci

realizacao de necropsia, que S€ fizer nec
disposi¢oes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospita so se responsabiliza por
ntes ou acompanhantes, quando guardados fia Tesouraria.

objetos e valores dos pacie

CRATEUS, 2 de setembro de 2019,

noonn

Siaprenatal

Ao___'_

tamentos clinicos, cirtrgicos
ia e submeto-me as

Asématura do respon

Assinatura co paciente

Fesponsaval pela impragsio: FATIMA VITORIA FERREIRA DE OLIVEIRA
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.do, -47. .8.06.0070 e codigo 5SABD14F.
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. SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
OCAMILD HoSPITAL SAO LUCAS
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Pl i) | g
DADOS DO ATENDIMENTO - g
Data Atsndimento | ‘Hora Convénio Matricula cio g
DZ:‘U‘E‘/_J':G'IQ Atan [ o | ol CRMIUF Tipo Atefdimanta i
P,rJLfi‘:-;I\“J;'IiE";l:r?lé‘lglgglj'{gﬂhQUElRf-\ BS45/CE . CONSULTA DRTOF‘EDICA\TRAUMATO o ;
dents HElE=: | Euncionario
s s Ao | SEBASTIANA MARQUES BAREOSA s
Obssrvagio = - S
| e ¥ Bl s “| Data/Hora Liberagio N Tipo de Saida = . '_'g
. 02!09(20_153 14:14 Permanengla . - e '_"8'
inais Vitais : oy e I -
5::; i‘,; T 'mium;ml T{°C) P (bpm) [ R (inpm) | PA [mmHg) Oximetria (%]: !Glicnmla {mgldL) ‘g’!
76,000 36 80 19 136 X 84 95 | 3
%)
Classmt agao du Rsscu o UOJ‘
Classificagho de Risco: AZUL ~ Datae Hora: 02/09/2019 07:54 8
Responsavel pela Classificagao: PATRICIA ROSA DE AN .gt
Relatdrio: _ _ _ o 2‘
Paciente vitima de acidenta de moto apresetando trauma em antebrago direito,realizou raio x na upa.Referg alergia a penicilinas. %;

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Hlﬁtc‘:rico Diagnostico, Exam

02/09/2019 14:14:27h Responsav
PACIENTE COM TRAUMATISMO
RX DO ANTIBRACO D EM AP EP
FRATURA DA ULNA PROXIMAL
INTERNAMENTO

es Solicitados e Conduta)

1
{
nal

el: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM-CE 6945
NO ANTIBRACO COM DOR E LIMITAGAO FUNCIONAL

pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribu

Assinatura Paciente/Responsavel
Responsavel: EDIMILSON MATIAS CHAVI

ra conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010976-47.2019.8.06.0070 e cédigo 5ABD14F.
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO
'HOSPITAL SAQ LUCAS

Paciunte

EDIMILSON MATIAS CHAVES ey
Duta do Marciienta llado armp da Mie B ) )

22{11/197% 143 Ana(s)  FRANCISCA MATIAS CHAVES

L';nlil liitarian CApiusonio

02/09/2019 ENFERMARIA

Prafissianal Bepponsavel

JAMIL SANCHES JORQUEIRA WECE L
i;usé CLINICA CIRURGICA
Eﬁngmbf—h.‘-:\

$52.0 Fratura da extremidade superiar da cubito

ANOTACAQ DE ENFERMAGEM

ANOTACAD DE ENFERMAGEM - 04/09/2018 03:46:33

Periodo: [04/09/2019 07:00:00 a 04/09/2019 18:59:

(utna] 552.0 Fralura da extremidade superier do cubilo [ulna)

fls. 19
Impressao: 04/08/2019 08

Pagina

00109764720298060070.

= " Prontuario o
009021/0038
Quartw/Leilo
DO7/0003
6945

Espocialidads

MEDICA

NTRG CIRUSGICO P/ A REALIZAGAC DE PROCEDIMENTO TRAU

MATOLOGICO. -

FAGIENT: ENCANINHADS A CENTRO CIRURGICO P/ =DIME

G RMAGEM ‘
~ . et BATHE L CE G i
RESPONSAVEL: TE ANTONIA EMMEJ@!&@P*. \ ANDRADE - COREN-CE 001398019

pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do (‘_,‘eara, protocolado em 17/12/2019 as 12:09 , sob o nu
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SOCILDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

HOSPITAL SAQ LUCAS

‘ \TE E, CEP 63700-000
RUA Ubaldino Souto Maior, 1062, CRATEUS/C

Resumol/Sumario de alta

ON MATIAS CHAVES

| Paciente’ EDIMILS .
| Data de Nascimento: 22/11/1975
~1dade: 43 Ano(s)

I Selor CLINICA CIRURGICA
Profissional Resp.. JAMIL SANC

Nome da Mae: FRANCISCA MATIAS|CHAVES

Convénio: SUS
Aposento! ENFERMARIA

HES JORQUEIRA .
52 0 Fralura da extremidade superior do cubilo [ulna)

jagnost] icipal: S ! 9 i
S e 2 extrenmidade superior do cibito (ulna]

Diagnostico gecundario’ $52.0 Fratura d

Prontuarnio: 009021

Data da Inlernagao: 02/09/201 9

070.

Pagina 13

2018002

10976472019

o

N

b o nimero 0

Leito: 006 - 0002
CRM: 6345

SO

0193512709

Hora da Alta: 09:22

| Dala o Altal 06/09/2019

1o o

otivo da Internaca

Y
'FRTURA DA ULNA DISTAL

alTre _'__énto Realizado:

?Conduta [ Tratam

do do Ceara,_drotoeelade em-17/12/2

|OSTEOSINTESE DAQ ULNA [ A
S ol e e - e 3
-~ -~ g

E;ames Realizados: gl
RX ANTEBRACO S - __??
_ N e - S-S E
Plano Pos-Alta: ;
— - 5

) e - : I—_

= S ———— :
U= e TS e i wz

P === EEC S S :
i;Tipc: ce Saida: ’
O DO PACIENTE o

ALTA COM PREVISAO DE RET

NO PARA ACOMPANHAMENT

i
rf

£ JORQUE \CE 6945
RESPCNSAVEL: JAMIL SANCHER JORQUEARA - CRM-GE 69 y

b s SISE

y ALsinatura Paciente/Responsavel

ou

s

, acesse 0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010976-47.2019.8.06.0070 e codigo SABD14F.
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO

; s.
Impressan; o6109/201 5
FPagina 1

' k) A i Y SAO LUCAS :,_“‘_H‘M
' g T Pariado: 06/08/2019 07:00:00 & 0R/09/2018 185925
Dadoes Clinicos - Enfermagem L

009021/0033

ol | e

IMILSON MA-HALSL EZHAV[—LS sk

it gl = 3C THAVES ; ; e e jartolLeiio

1 5 FRANCISCA MATIAS CHAV -

AR 5 006/0002 _

tginng i ] .

/0812019 ENFERMARIA b ‘ I
swianal Ruudponadvel

MIL SANCHES JORQUEIRA o

b CLINICA CIRURGICA

38

a_ ‘i;lFra:.‘ha da extremidade SUpena

s pocialidade

MEDICA

r do cabio [ulna] $52.0 Fratura da esdrermidade supenaf do ehibilo [ulna]

ANOTACAQ DE ENFERMAGEM

P S LI -
JOTAGAD DE ENFERMAGEM - LRIUSick 19 08 G

945

P e - T e (e 1)
s s T T DRIENTADO GUANTO A MEDICAGAO | ADMINISTRAGAQ,
ITEM 03 DA PRESCRITAD MERICA AFOS FACIENTE ORIEN Al ‘

EALIZALE = e e S —
NTERCO! ___!jQiF\_S_-_,g o e A

78

RS s

CSFONSAVEL JESSICAK

'JL)'I'/\(',»’-\-’) HE ENFERMAGEM - A9 01808 47 40

BUTAADE I TALAR | L
< - = A - C :
A IENTE RECEBENDO ALTA HOSPITALAR ARPGS REAVAL IACAD MEDICA E MELHORA CLINICA

3 CRIFERIC REALIZADO O C  EM Clgl
T b A HL"{TKJ.‘"{C-\CI’E HA FERIDA OPERATOQRIA GEVENLG ENTRAF
ATSPEITO DE BIN L

AlS E SINTOMAS QUE POSSAM S BRI T . s s
= 550AL LA CC“T?AE"E‘OUF qf:dpc‘":rﬁf\ SER ORIENTADA AS CONDUTAS A SEREM TOMADAS, DE
2 550AL L CIH FARA QLE o2 158
SACIENTES LCOMPANHANTE

ASSINATLIA PACIENTE/RESPONSAVEL yv;y%zj'_}’f.ﬂ___ A{Jq- 7

Sy

WOTACAC DE ENFERMAGEM S AI09Z019 1001 31

] IE 05 pOMIGILID. REALIZADA QRIENT
RIENTACOES DE CUIDARDS EM S EN CON A O v |ELEFUNE. CUM U

EDO COM PANFLETO ENTREGUE AD

LANDD, SEM QUEIXAS NO
ACOES A

G ALZALC [TEVTO4 OB PRESCRIGAQ MEDICA APOS PACIENTE ORIE

TERCORENGAS, g oo
| rec S /1
# GEp
B .
WONSHA VEL JESSICA KLk ILVA LIMA - G REN-CI s

NTADD QUANTO A MEDICAGAQ AOMINISTRACAD, SEM

|
e documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019 as 12:09 , sob o nimero 00109764720198060070.
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8620 Eratura da extremidade supefio

DESCRICAO

= pagina 1
. O 42014007

o SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMIL . 23;;;: :
AT 5 00:00 & 04/0 169:58 8
!:? CAOCAMILO  HOSPITAL SAQ LUGA perfodo: 04/09/2019 00:0 :
(o2}
o
. _Médico e 8
B | 009021/0033 o
 ——— i ©
— S R >
w2 _ - e — e £
. ER— E— g HR-r S
raclante e e
CHAVES o | R 2

=DIMILSON MATIAS B RESES e da tiae : ‘ s QuartolLe
Smgosnate [0 |FRANCISCA MATIAS CHAVES ——  ooel002 E
2211111975 SIS — U 6945 s
Dala lnlﬂr"‘o-.‘! g ENFEWARLA— R TR e R e o NE TR e e g
QZJ;PQI!%_|1I'_|_§T“1 7 e e———— ] Especialidade P
Profissional Respon e et et
- EIRA_ . . Selor MEDICA @

| Convenio o e 3

‘ e . jor dg cubito fulnal S
gus e e 2 extremidade superior ¢ Cuol S
saneHES ¢ do clbito [uina] $52.0 Fratura da exir S
— :
IS
6]
S
o]
o
8
S
o

3019 19:17:06

stica do Estado do Cearal

DESCRICAD ORTOPEDICA: - 04/09/

SACENTE NOCC S
EQITO BLOQUEIO INTCE: ggsfspgggsclnﬂ
-E1TO ANTISSEPSIA
E@LOCADA CAMPOS CIRURGICOS
ABERTURA POAR PLANOS

o
iy CA DGP 7 FUROS

2 0 COM PLA
piiﬁ?)@ COMB PARAFUSOS CORTICAIS -

EEICHAMENTO POR PLANOS
FEITO CURATIVO.

RESPONS AVEL: JAMIL 3 HAQUEIRA - CRM-CE 6945
R NS -

, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de J\J
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO

% a SAOCAMIO  HOSPITAL SAO LUCAS
CNPJ 60.975.737/0076-79

RUA UBALDINO SQUTO MAIOR, 1052 - B370

ATESTADO MEDICO

EDIMILSON MATIAS CHAVES neces

Atesto que o Sr(a) ‘
para tratamenio medico.

alé 28/02/2020 (sexta-feira),

Opservagles

PAOS OPERATORIA FRATURA DO RADIO DISTAL D

CE, 28 de navembro q_e 2019 - 12:43

.\.
b

CRATEUS -

et ,‘4.[4“_ _.r“_‘j_.‘_. e _.L"
JAMIL SANCHES JOR?uemRA - CRM 6946

sita afastar-se d

Pagina 1
fls. 23

10000 - CRATEUS - CE

e suas atividades de 28/11/2018 (quinta-feira

te documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019 as 12:09"sob 0 nimero 00109764720198066070
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010976-47.2019.8.06.0070 e c4digo 5ABD14F.



EDINILSON MATIAS CHAVES

[_‘H 0SpIta | S50 LUCAS |  ANOTACOES DE s e tnt SURIBE oy, g
’ FENFERMAGEM CENTI Convenia: St:?‘q PR

et e CRTELS-CE
CIRURGICO e cRpicIsc BATIas CHAVES

ADMINISTRAGAQ %g;% SAOCAMILO

R S

e

FaRlopil bt de Nast:  22/11/1875 'ﬂs.z\a

_—

Admissao: ®a /QS ,Llj Zora-s‘i-s i [iﬁ-c_iruciﬁij Proposta:
X *- 36

Observacio: P A 4 JOX Oox38 bz

Medicacdo pré-anestésica: ( JN@o () Sim Qual-

Wstesista:ﬁgf’-_”)@ oy Tipo de Anestesia: ( JRaquidiana ( )Ger?l ( )Local
(\/)Blogueio Anestesico: ( )Sedagao Inicio da anestesia 16 :00 Sala: 9

Cirurgiéo:ﬂn““ﬁmvw\hﬁ 12Auxiliar __Instrumentador(a) Canllors a*—\‘r\%f\

Inicio da Cirurg-i%:li‘.ﬂl_'_o_ Término da Cirurgia x 90
Posicdo do paciente: (\/ﬁorsal ( }Gihecolég_ifca ( )Wentral ( )Lateral
( )Outra:

Soluces Antissepticas:
(Aclorohexidina Degermante Localizagdo de:
( )iodopolidona Degermante . ( 0 )Eletrodos

i

( )iodopolidona Topico { - )incisdo Cirurgica
{ )alcool iodado | ( = )placa de Bisturi -
( Yalcool 70% { # )Drenos
Parto Cesariana RN1°_____ . Horal . Apgar._ . SEX0l—— _Peso: o S
Apresentagao Fetal . RN2°
RN Encaminhamento as . Para
Infusdo de: ( )Concentrado de Hemacias ( )Plasma
Peca cirurgica/Corpo estranho Entregue:
Destino: ( )Biopsia Laboratorio ( )Outro:
Exames durante o transo eratorio: { JRX )Laboratorial ()
Cirurgia Realizada: a4 s Diste V. o
Encaminhamento as % HGpPara: R LA
com: (VfCurati‘vo—Tipo Ce mpnmm«i\io ( )Tubo Endotraqueal
( )Dreno ( )Sonda Vesical
{ )imobilizador { )Tampdo
( )Cateter de Oxigenio 02 ( )Bolsade Colostomia
( )Cateter venoso central ( )Outros
(\/ﬁateter venoso periférico ( )Joutros—

[

" |Ohservagdo: :
. —

i
Thainara Radrleues Galvi

Este documento é copia do original, assinado digi
, igitalment i
g nte por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019 as 12:09 , sob o nd 001
, :09, 0 namero 09764720198060070.
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tps://esaj.tjice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010976-47.2019.8.06.0070 e cddigo 5AB
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o o e Paciente:  EDINILSON PRTIRS CKAVES i s 25
fosp;‘ta‘ Sao LUCaS N osanrmypeh sl " * ] P Data da Int: 02/88/2018 Dt de Nasc: 22/11/1875
HECK-LIST DE CIRURGIASEGURA; |4 Camvinio: 318 Prontubr io: 003021
SNSTRATO €9 SAOCAMILO. | CHECK-LIST DE CIRURG! A ¢ puniclpio:  CRATEUS-CE
: ane do Nbe:  FRANCISCR PATIRS CHAVES
DA v L CINAIVIEIN L J

| T 1;”

< gl 5
¢S Confirmar |dent1ﬂcagéo no prontuério ou pulselra

|2 1( ) Origem do encammhamento |

1 st b il 4

i
fon 1 7

2 Clrurgla proposta: e

3( ) Avaliar jejum horagx@ODataﬂzL_Lga

\ 4E->;ames recebtdos}@aboratorials ( JECG (
()US ( )RMN _( )Ficha de internamento

T T

X ()TC

(b)élin_lca Cirargica” (" YClinica Médica .-

(')Clinica Pedidtriica  ( )Maternidade

‘(")"S"eme intensiva ( jurgéneia ( )observac;éear

2, 2(/)’Conf|rmar |deﬁl|ﬁca9éo no pron‘cuéno ou pulseira

) Termos de consentimentos (q1rurg|co Anestésico,

Amputagéo hemotransfuséo)

2 3( )Tlpo de procedlmento
( ) Agendamento (WrgéncnalEmergéncia

1.6 Resarva de hemoderivados

()sim (4Nao se aplica

2.4Werfnos de Consentimento ( Cirdrgico, Anestésico,

Amputagdo, Hemotransfusao

1_7/2><{Ret|rar pulseiras, brincos, proteses esmalte, etc...

2.5 Tocal da Cirurgia?_ o, Qintdla

1.8() Realizado tricotomia

2 6Alergia (UKo - ( )Sim Qual?

( ) Sim %Néo se aplica

2.7 via aérea dificil, Risco de aspiragao, uso de protese?

1. S)Q/Vestlmento adequado (camisola)

(Vﬁéo )Sim e ha equipamento disponivel

1.10 Alergia ( )Nao  ({Sim Qual? Wﬂ»ﬂy

2.8 Risco de perda Sanguinea >500 ml?

1.1104 Acesso venoso com boa infus&o

(\fﬁ\.éo { )Sim, planejamento para ﬂmdos

112 Uso de Medicagao Anticoagulante PAN&o (

)Sim data_L

2.9 Reserva de Hemoderivados ( )Sim V){ﬂéo se aplica-

Assinatura do responsavel:

3. ANTES DE INICIAR

méo se aplica

2.10 ( )Demarcar lateralidade

3. 1M@presentagao dos membros da equipe verbalmente

4. 1(v)/Conf|rmar verbalmente com a equipe se reglstro

3.2( \}Conflrmar verbalmente identificagao do paciente,

Sitio Cirtrgico, Procedimento a ser realizado

completo do procedimento executado
4.2Houve mudanga no procedimento/intercoréncia?

3. 3(\/)/ T onfirmar com cirurgido (Ha etapas criticas ou

inesperadas, perda sanguinea prevista?)

Mao ( )sim Qual?

4.3 Contagem manual:

3. 4(\46cmﬂrmar com anestesia (Ha alguma preocupacéo

especifica?

3. 5 A laterahdade esta adequadamente marcada

yse aplica [x ) NoZ darmancecia

Compressas Entregue: 10+ _+ =+ + _ conferida: JO
Instrumentais Entregue.?zlk - conferida:3d
Lamina Entregue‘r.-h E S conferida:_QJ—_

Agulha EntregueQd+e +olx + conferida: O3

> de pulso no paciente e funcionamizio
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M At 730 ¢t

AAMI G

Material: ny, p,u‘.‘r.uezm Fn"‘hﬁa’rﬂ{ﬁam

Processamento: Autociave 01

vE Lote: 05
\ £t Data da Esterlllzagao 04/09/2019

TAd AL proay cirurgicas estéo identificadas e com o nome

e?

2 aplica { )Sim

T
le utilizacéo de hemocomponentes no
ratério?
)Sim Qual?

e algum problema com eguipamento que deve

Jido?

ySim Qual?

Este documento é copia do original, assinado digi
p ginal, ado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/12/2019 és‘ 12:09, sob o0 nimero 00109764720i98060070

Para conferir igi i . o i - . .4
ir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010976-47.2019.8.06.0070 e cédigo 5ABD152
. .0.00. | _



