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ATENDIMENTO  HCF 926250
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HOSPITAL SOS % Emissdo: 22/05/2018 11:44:54

Impressédo da evolugéo Pagina: 1 de 1

Filtro Tipo: Evolugdo de enfermagem
Perfodo: 22/05/2018 11:43 a 22/05/2018 11:43

Paciente 02036617 ARNALDO MORAES DA ROCHA

Atendimento HCF 926250 Internacio 21/05/2018 16:23 Leito 6/ 31
Médico 545 ROMULO CORREIA FERRER FILHO
Exame

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Data e hora: 22/05/2018 11:43

MT - PACIENTE AM.R., 41a, MASC., HD: FRATURA DE TORNOZELO, EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZA, DEAMBULA
EUPNEICO, EM AA. TOLERA DIETA VO. EVACUAGOES AUSENTES NO PERIODO. DIURESE EPSONTANEA PRESENTE, AGUARDA
CIRURGIA, AVP FUNCIONANTE, SALINIZADO. SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/12/2019 as 12:04 , sob o nimero 02020354020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202035-40.2019.8.06.0001 e c6digo 5AF9CE9.
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QUARTO/LEITO 203/B

DESCRIGAO DILUICAC VIA INTERVALOS APRAZAMENTO
DIETA LIVRE
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Hospital
Hc FCentraI
de Forlaleza
Nossa Satisfagdo é o seu bem-estar
Termo de Responsabilidade
'=lo presente termo, eu ARNALDO MORAES DA ROCHA portador(a) do documento de
dentificacao No. 15176318 SSP-CE, CPF:492.550.453.34, Nacionalidade Brasil, Natural de FORTALEZA
Fstado CE, Estado civil Casado, Residente a R FRANCISCO MENDES DE OLIVEIRA, 797 ;
EP -, Municipio de FORTALEZA, Estado CE, Telefone(s) (85) 9993.88656, assumo inteira

~ ansabilidade pela internacao por ordem médica do(a) Dr.(a) ROMULO CORREIA FERRER FILHO,
... 12115, no Hospital Central de Fortaleza-HCF, com sede a Rua Tristao Goncalves, 1367 Anexo, Centro,
“mrtaleza-Ce. inscrita no CNPJ No. 04.870.928/0001-88, conforme clausulas abaixo:

t Declaro para os devidos fins que o termo tem como objetivo a prestagao de servicos médicos hospitalares
vas dependéncias do Hospital , ao (a) paciente acima qualificado (a), por determinacao do medico
responsavel, ficando o Hospital expressamente autorizado a executar por si ou terceiros especializados, todos
5 procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos, cirGrgicos ou laboratoriais, que sejam indicados
nelo médico responsavel ou pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento e que se
facam necessarios e indispensaveis a salvaguarda da vida do paciente, até o seu efetivo restabelecimento.

2. Declaro estar ciente de que a condicao de CLIENTE PARTICULAR se caracteriza a partir da internacao e

sue. no caso de internacdo por intermédio de CONVENIO médico (seguro salde, medicina de grupo,

-voperativas médicas, empresas com planos de auto gestao, e outro(s) responderei como principal e solidario

pagador por eventuais despesas nao cobertas pela empresa ou instituicao com qual o (a) internado (a)

mantenha relacao dz convénio médico hospitalar, credenciado neste hospital, devendo o pagamento das
~sas ser efetuado na data da alta ou transferéncia do (a) paciente:

2.1 Declaro para os devidos fins que estou ciente dos itens que necessitam de autorizacao (senha) ou estao
excluidos de cobertura por forca do contrato que o paciente ARNALDO MORAES DA ROCHA
mantém com a empresa CONVENIO ISSEC

4ssim, caso durante o periodo de internacao e tratamento do paciente, for necessaria a utilizacao de alguns
jos itens constantes na relacao fornecida pelo plano de salde do paciente e que ora € apresentada pelo
hospital, e for negada a senha e indeferida sua cobertura, comprometo-me ao pagamento respectivo
diretamente ao Hospital.

2.7 Declaro desde ja, aceitar a cobranca e efetuar o pagamento de contas parciais que serao emitidas pelo
nospital, sempre que o (a) paciente permanecer internado (a) por periodo superior a 24 horas.

’.3 £ do meu conhecimento que em caso de internacdo procedida por intermédio de convénio medico, o(a)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/12/2019 as 12:04 , sob o nimero 02020354020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202035-40.2019.8.06.0001 e c6digo 5AF9CE9.
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aciente e obrigado a cumprir as normas do convénio em relacao a acomodacao, acompanhante e as demais.
'otando o (a) paciente ou seu responsavel por acomodacio superior ou quaisquer outros beneficios nao
revistos no seu contrato, pactuado com seu convénio médico, me comprometo a pagar as eventuais
iferencas de precos, devidas em razdo dessa opcio.

4 E de meu conhecimento que em caso de ultrapassar o valor de RS , referente ao
rocedimento  52.15.015-1 FRATURAS E/OU LUXACOES DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURG, me
omprometo a pagar a diferenca de preco pois tenho ciéncia que o pacote contempla apenas 01 diaria de
1ternacao e nao encontra-se inserido no pacote: Diarias de UTI, medicacao de alto custo, oxigénio,
rocedimentos de alta complexidade, exames laboratoriais.

= no momento da alta hospitalar sera disponibilizada a fatura contemplando os materiais medicamentos,

ases, exames e demais procedimentos realizados para o devido pagamento caso exceda o valor pago no ato
5 admissao.

Declaro para todos os efeitos legais e de direito que assumo perante o Hospital plena e total
'nsabilidade na condicdo de principal e solidario pagador pelas despesas de todos os tratamentos médicos
< /(talares, pelas despesas dos servicos prestados, medicamentos e materiais fornecidos por este ou por

»Lelros, necessarios ao tratamento do (a) paciente acima identificado e conforme prescricao medica
iclusive na condicao de bastante fiador.

aragrafo Unico: Declaro ainda, ser responsavel pelo pagamento dos honorarios dos médicos
smprovadamente prestadores de servicos. Autorizo desde j&, que a cobranga dos referidos honorarios seja
“ita diretamente pelos respectivos médicos, pelo que fico ciente que o Hospital nao ¢é titular do crédito
:1ativo a honorarios medicos.

- Todas as informacdes referentes ao tratamento do paciente sao confidenciais e serao mantidas e guardadas
*l sigilo profissional, de forma a garantir que o acesso ao prontuério estd condicionado ao interesse do
iciente, com observancia do dever legal, vedado o conhecimento de terceiros estranhos bem como

recimento de copias sem prévia autorizacao do paciente ou de quem validamente o represente.

veclaro, ainda, ser responsabilidade ora assumida sem prazo determinado, vigorando até o pagamento

nal de todas as despesas a serem havidas, ficando ciente que, no caso de mora o debito sera reajustado pelo

ou na falta, por qualquer outro indice governamental que vier a substitui-lo, acrescido de juros 1% ao

125 incidente, sobre o principal corrigido, e na hipdtese de eventuais medidas judiciais ou extrajudiciais, a

arie vencida arcara com custos, honorarios advocaticios a razio de 20% sobre o valor da condenacao ou
2bito, e mais cominacdes legais de estilo.

' Autorizo ainda o Hospital promover os atos necessarios para recebimento dos valores que forem apurados.
clusive como emissao de boletos e duplicatas referentes a prestacao de Servicos.

< Por ser de exclusivo interesse e beneficio do paciente, autorizo ainda o Hospital a disponibilizar para o
stituto, plano/seguro de salude do qual o paciente acima referido e beneficiario, copia do seu prontuario
edico, com o objetivo de agilizar os procedimentos necessarios para obtencao de autorizacao de cobertura

> itens utilizados no seu tratamento, razao pela qual isenta a 1ns§§uigéo e seus profissionais de qualquer
sponsabilidade que implique em ofensa ao sigilo profissional. q?i

il
O\

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/12/2019 as 12:04 , sob 0 nimero 02020354020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202035-40.2019.8.06.0001 e c6digo 5AF9CEB.
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4020198060001.

i

. Por ter pleno conhecimento de que o Hospital e uma Empresa Privada, e desta forma autorizo desd

transferéncia do paciente para hospital da rede piblica, no caso de descum
obrigacdes ora assumidas.

1o
@ja .

. - N
primento de quaisqueg da
o

ero

7. Declaro, outrossim, estar ciente da tabela de precos vigente nesta data, de cujo teor tomei conhecm‘@ﬁ}t

€ cuja copia se encontra a disposicao no setor de internacao do Hospital , para consulta sempre gue eu aZss?Lh
desejar, bem como ter recebido, neste ato, copia do MANUAL DE ORIENTACOES PARA O PACIENTE INTERNASC
<

¢d.Fica

o
eleito o foro da Comarca de Fortaleza para ajuizamento de qualquer procedimento judi%@l
Jecorrente da responsabilidade aqui assumida, com exclusao de qualquer outro, por mais privilegiad

“aja.

€

(2%

S 2

= ©

S QS

3 . 5 . i 7 N
-, por ter assim pleno conhecimento de seus termos, firmo presente documento em duas vias de igual teee

- - - m

forma. na presenca de duas testemunhas, para que se produzam os efeitos de direito. RN
c O

— . . i - oY
».beclaro para todos os efeitos legais e de direito que assumo a responsabilidade da guarda dos r8eg:
D¢ d!_i'iCE’S de forma segura, haja visto que o Hospital disponibiliza meios, tais como: Chavegﬁd
: . 4 4 ~ s . . - N
Apartamento/Enfermaria e estou ciente que caso sai das dependécias do leito deverei tranca-lo e a cBa9c

ficara sob minha respansabilidade até o dia da alta.

fortaleza (CE), 21/05/2018.

Ass. Paciente e/ou Responsavel Ass, Medico Assistente
Mome: _ Nome: ROMULO CORREIA FERRER FILHO
RG/CPF: - | CRM: 12115
al
.'}Q}%
'13’&

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justic_a do Estado do Cea@a,
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo
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1.5 ALERGIAS MEDICAMENDOSAS: 1100

1.6 MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO:

2. EXAME FSICO:

2.1 SISTEMA NEUROLOGICO:

NIVEL DE CONSCIENCIA: {1 . e T
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2.2 SISTEMA RESPIRATORIO
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INTOLERQNCIMALERG'IAS ALIMENTARES
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ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202035-40.2019.8.06.0001 e codigo 5SAF9CEB
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ESTAGIO DAS FERIDAS:
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=D, prefeitura de
L.} Fortaleza

Secretaria Municipal de Saude

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Arnaldo Moraes da Rocha, no dia 21/05/2018,

as 13h25min, na Rua Princesa Isabel ¢/ Rua Pedro I, no Bairro Centro,
vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n° P274056/2018.

Fortaleza, 26 de julho de 2018.

Atenciosamente,

) =
Roberto Gomes de Jl;lj
Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

L
ﬂum u/@du:ﬁo . 'Lﬁ'&

Reinaldo Silva Machado $¢~‘3'
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza L

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452,9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

ste documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/12/2019 as 12:04 , sob o nimero 02020354020198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202035-40.2019.8.06.0001 e c6digo 5AF9CEB.
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/ . SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

TERMO DE ENTREGA

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Conforme processo n°® P274056/2018, estamos entregando ao Sr. Arnaldo Moraes
da Rocha, CPF: 492.550.453-34, copia do Prontuario de Atendimento realizado pelo
SAMU 192 Regional Fortaleza, no dia 21/05/2018.

Fortaleza, 26 de Julho de 2018.

Atenciosamente,

Dr. lérancisco Ré&mulo Sampaio Lira
Coord. do Setor Médico do SAMU 192 Regional Fortaleza.

NS
5
o
%
Nome do solicitante:
Assinatura:
CPF;: Data do recebimento: / /

No € copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/12/2019 as 12:04 , sob o0 nimero 0202035
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o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202035-40.2019.8.06.0001 e cédigo 5SAF9CEB.
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