RAQUEL MANGABEIRA
QAP/PE3? 442

INSTRUMENTO DE MANDATO

OUTORGANTE:

ZELIA MARIA CAVALCANTE, brasileiro (a), solteiro [a), pensionista, portador da cédula
de identidade de n® 1.227.941, inscritc nc CPF de n®% 784.323.754-20, residente e
domiciliada a Avenida SGo Jodo Batista, N°387, BL- C, Apto 304, Jardim Atlantico,
Olinda/PE.

OUTORGADO:

. RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS, brasileira, solteira, advogada,
inscrita regulamente na OAB/PE: 39.442, com endereco profissional a AV.
Fagundes Varela, n® 365, Loja 092, Jardim Atlantico, Olinda/PE, CEP: 53.140-080.

PODERES:

Para representa-lo em juizo, conforme cldusula “ad judicia”, conferindo-lhe
amplos poderes para defendé-lo em qualquer juizo, instdncia ou Tribunal,
outorgando-lhe poderes especiais para requerer, contestar, indicar provas e
testemunhas, protestar, executar, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se
funda a ag¢do, transigir, firmar acordos e compromissos, desarquivar processos,
recorrer, acompanhar andamento de processo, apresentar conframrazoes,
requerer e receber Alvard Judicial para dar quitacdo,pedir a justica gratuita e
assinar declaragdo de hipossuficiéncia econémica, em conformidade com a
norma do art. 105 do NCPC 15, podendo ainda substabelecer em parte ou no
todo, com ou sem reservas, hipétese em que comunicard aos outorgantes os
poderes que ora s@o outorgados.

Olinda/PE, 14 de Maio de 2018.

%Qx/@ A ff/@uuiaﬂ é?@',{,{{?{gf Ceoeen Z?
ZELIA MARIA CAVALCANTE

Av. Fagundes Vareia, n® 365, Loja 0%, Jardim Atié@ntico, Olinda/PE, CEP: 53.140-080,
Email: rmaongabeira.advocacia@outiook.com — rmms.adv@outiook.com
Forie: 81 98201-1003/ 99950-6436/ 98626-0126/ 3012-0189.
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DECLARACAO DE POBREZA

ZELIA MARIA CAVALCANTE, brasieiro (a), solteiro (a), pensionista, portador da
cédula de identidade de n* 1.227.941, inscrito no CPF de n°: 784.323.754-20,
residente e domiciliada a Avenida $ao Jodo Batista, N®387, BL- C, Apto 304,Jardim
Atlantico, Olinda/PE. De acordo com as Leis n.° 1.060/50 e 7.510/86, para o fim
de obter a GRATUIDADE DE JUSTICA que n&o possui condigcdes financeiras
para arcar com o 6nus das custas processuais e honorarios advocaticios,
sem prejuizo proprio e de sua familia. Declara conhecer que estd sujeito as
sancdes civis, administrativas e criminais previstas na legislagdo aplicavel, em

sendo comprovada a falsidade das afirmagdes supra.

Olinda/PE, 14 de Maio de 2018.

,\ZQ’.QAQQ Ao C.oc/ef/ ec 0

ZELIA MARIA CAVALCANTE
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CARTEIRA DE [DENTIDADE e

V[ VALIDAEMTONO O TERRITORIO NACIGNAL i Y O]
1.227.941 oo 24/03/2017
‘¢ ZELIS MARIA CAVALCANTE >3

FILIACAD

<< PERONIDES LULZ CAVALCANTE >
:< JACIRA PERGENTING CAVALCONTE »>

MNATURA DT DE NESCIMENTD

RECIFE - PE 1171071953
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291052018 - Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL

o~ @ﬂh\\\
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L SSACKE DIE FOr W38 [N MO DOTS

i OINCLRESCEC AL
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCQ 77 CMCUNECIICAL

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 026 CIRCUNSCRICAO - RIO DOCE - DP26°CIRC DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 1 7E0116000608

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/03/2017 as 13:23

Complementa o BO Nimero: 16E0116002150

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAD FATAL - Culposa {Consumado} que aconteceu no dia 28/6/2016 as
12:00

Fato ocorrido no enderego: AVENIDA PRESIDENTE KENNEDY, 1 - Balrro: PEIXINHOS -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: via PUBLICA

Pessoal(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAQ IDENTIFICADO ( AUTOR \ AGENTE )
ZELIA MARIA CAVALCANTE ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracéio da ocorréncia) , que estava em posse da(a) Sr(a): NAD IDENTIFICADO

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ZELIA MARIA CAVALCANTE (preseite ao plantio) - Sexu: FemininoMie JACIRA PERGENTING CAVALCANTE
Pal. HERONIDES LUIZ CAVALGANTE Dala de Nascimento: 4/40/4953 Naturalidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUGO /
BRASIL Documenios: 12279441/SDS/PE (RG) 78432375420 (CPF) Profissio: po LAR

Enderego Residencial: AVENIDA ANTONIO DA COSTA AZEVEDO, 1032, QD. 01, BL 11, APT. 206 - CEP: 55000-000 -
Bairre: JARDIM BRASIL - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

HAQ IDENTIFICADO (nao presente ac plantdo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAG INFORMADS | PERNAMBUCO
{ BRASIL ¢

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propiiedade do(a) Sr(a): NAO IDENTIFICADO, qus sstava em posse dofa) St(a): NAD
IDENTIFICADO

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG Objeto apreendido: N&o

Cor: PRETA - Quantidade: ¢ (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KMx&474 (FERNAMBUCO/NAO INFORMADQ)

Complemento / Observacéo

A VITIMA VEIO NOTICIAR QUE NA DATA E LOCAL ACIMA MENCIONADOS QUANDC ATRAVESSAVA CAMINHANDO A
VIA CITADA FOI ATROPELADA PELA MOTOCICLETA PLACA KHX6471 CUJO CONDUTOR NAO FORA IDENTIFICADO
- A VITIMA INFORMOU QUE UMA EQUIPE DO CORPO DE BOMBEIRQ MILITAR A REMOVEU DO LOCAL DO
ATROPELAMENTO PARA A UPA 24 HORAS DE OLINDA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

hitp:#/200.238.83.36/pemambuco/VisualizaBO.da?idUn=116&id0c=63377 17&nraBO=17E0116000608&tipo=simples&natPrincipal=ATROPELAMENTO%20C(

# *1 Assinado eletronicamente por: ANA PRISCILA BRASIL DE CARVALHO - 28/06/2019 17:36:48 Num. 47149928 - Pég. 1
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28/05/2018 Secretatia de Defesa Social 1 INFOPOL

ZELIA MARIA CAVALCANTE
(VITIMA)

B.0. registrado por: MAURICIO FERNANDO A. DA SILVA MAT. 152.497-6 - Matricula: 152497-6

http:#/200.238.83.36/pemambuco/VisualizaBO.do?idUn=116&id0c=633771 7&nroBO=17E01168000608&tino=simples&natPrincipal=ATROPELAMENTO%20CC
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LITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certiddo n" 2016 APH01792 Div. Op.

Com fulero no art. 5° XXXV, letra "b" da Constituigio Federal Brasiicira, venho por meio
de solicitagdo feita peio(a) Sr(*). JOYCELINE KELLY CAVALCANTI, 32 anos,
BRASILEIRA(a), SCLTEIRO(a). RG n® 6247619 SSPE, inscritofa) na Reecita Federal sob o

. CPF n° 013.162.404-01, residente 8 RUA PINTOR MANOEL BANDEIRA, 1° 1260, BL B
AP 02, CASA CAIADA, OLINDA-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 28/06/2016, por volta das 13:25
hs, no endereco: AV, PRESIDENTE KENNEDY, S/N, PEIXINHOS OLINDA-PE, referente
a um{a) ATROPELAMENTO, envolvendo MOTOCICLETA HONDA TITAN, PRETA,
KHX-6471-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o{a) Sr{*) ZELIA MARIA CAVALCANTL
inscrito sob o CPF n® 784.323.754-20 ¢ Registro Geral ° 1227941, atendido(a) pela Unidade
Tatica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada
pelo(a) SD 710172-4 CHAGAS. Foi transportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO DE OLINDA. Registrado(a) com o prontudrio n° . Ficou aos cuidados do
médico EDGAR 1L.OBO, registro 48731010823. Os regisiros desta Certidio foram extraidos
dos arquivos da Divisio de Operagdes / GBAPH.

Posicao em 18/08/2016
A eutenticidude desta certidiio deve ser confirmada utraves do povial do Corpe de Bombeiros, no site

htip:tfoww.ehbm.pe.gov.br/, consultar proiocolp n® 2016 APHODF 792

Av, Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 530050-180
Fone: (§1)3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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SINISTRO 3170114824 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA ZELIA MARIA CAVALCANTE

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAO CORREIOS
BENEFICIARIO ZELIA MARIA CAVALCANTE

CPF/CNPJ: 78432375420

Posicao em 10-06-2019 17:00:23

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberag¢do do
pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indeniza¢do: R$00.000,00

Juros e Corre¢do: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Valor da Juros e
Pagamento Indenizacao Correcio

R$
30/03/2017 R$ 5.062,50 R$ 0,00 5.062.50

\ Historico das correspondéncias enviadas

Data da
Carta

Referéncia

Pagamento de Indenizagdo, com memoria

02/04/2017 de célculo de invalidez

04/03/2017 | Exigéncia Documental
04/03/2017 | Aviso de Sinistro

Num. 47150784 - Pag. 1
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UNIDADE DE PRONT] ATENDIMENTG I; E:?
Protocolo de Encaminhamento H-<, A
TIPO DE OCORRENCIA Wy ws Yyl
| Causa Externa: Acidente/Vieléncia ( ) Causa Clinica { | Obstétrico ( ) Psiguiatico ( ) 3ENHA L H
| Em caso de violéncia/acidente: Via Piblica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( ) 44
IDENTIFICAGAD
Noeme do Paciente: idade: [
Ky
Sexo: M ( )F () Profisséo: \ Fone:
\
Endereco Residenci 3 Bairro:
B
| Cidade: .[\ *——é o "‘\\

|

!

|
|
|

| Queimaduras:1® Grau ()} 2°Grau( ) 3° Grau{ )

| Agressac Sexusl ( ) Maus Trates { ) Qutros ( ) Citar:
Mecanisma do Trauma: { ) Impacto Frontal { } Impacto Lateral { ) Impacto Traseiro ( ) Eiecdo ( ) Capotamento

CAUSA EXTERNA (AC:!DENTEN!OLE|'\a’C1\.il,;L
Acidente de Transito: Onibus { ) Caminhéo ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta (\l

Atropelamento: Pedestre { ) Ciclista { ) v
Automovel (Golisae): Passageiro { ) Moiarista ( ) Banco de Trés { ) Banco da Frente (\.) Uso de cinto S{ ) N{ )
Motlociclsta: Motocicliste ( ) Pessageiro { ) Uso de Capacete: S ) N( ) Y
Semi-Afogamente/Submerséc { ) Soterramanto [ )
intoxicagdo Exdgena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:

Expesico ao: Fogo/Fumaca/Chogue Eiétrica { )

Queda: { ) Altura Aproximada Metros { ) Gueda da Propria Altura
Agressdes: () Por Arma de Foga/Tipe () Arma Branca/Tipo:

& CAUSA&I FLINEAS
Rl s ‘»\ "o h_j Ao gy

Histaria Clinica Atual:

Hipdtese Diagndstica: | i \ ! M‘f‘" i B
Totnn.  oeeedd. §
AVALIACAG CLiNICA
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: B PA.: ¥
Vias Aéreas: FR Dispnsia 5( ) N{ ) Tiragem intercostais S{ ) N{ ) Obstrugio Vias Adreas: 5( YNE )

Sibilos Expiratérios: S{ ) N( ) BAN*: 8{ ) N{ ) Deformidade do Trax. S( JN( ) GemicorEstridor: S{ ) N( )
Disturbio Faia/Choro: S{ ) N( )

Agitacdo Psicomotora: ${ ) N( ) Lesbes de faca: 5{ ) N({ ) Retracgo Xifdide: 3 ) N( )

Perfusdo Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas {
Fulso: Ritmico () Arritmics ( ) Filiferme ( ) Fino ( )

Colocagao da Pele: Normocorada ( ) Palidez | ) Cianose ( )

Suderese: 3( ) N( ) Desidralade: 8( ) M( ) lctérico: S{ ) N( )

il i
| FR: RN 35-50 —‘ F;c: RN 120-180 |
<1 ano30-50 | <1 ano 80-140
Criangas 20-30 | | Criange 80-110
[ Adulto 12-30 1 Adulto 60-100

e

= https.//pJe.the.Jus.br.443/1g/Processo/ConsuItaDocumento/llsMew.seam?x 19062817364879300000046432122
% Ntmero do documento: 19062817364879300000046432122
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SAME: 2

NTE ENCAMINHADA DA UPA DE CLINDA COM SENSA N 4340477
DEFXDETNZD EOMBROD

NEGA OM E HAS NEGA ALERGIAS

Livia
VENTO (TRAL

j
AUMATOLOGIA

MAS HA MAIS DE 8 HORAS

T
i

T
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| Cidade/UE: OLINDA PE

]
a @ W -_g—‘-, t
HOSPITAL MIGUEL ARRAES IMITT?

ol
et

e :
| ex_za WRGUEL ARRAES # kel

-

-
|Atendimento: 334780 Senha da Classificacao:

[Gataei—iora: 28/06/2016  19:56

0033

/ Faciente: 92263  ZELIA MARIA CAVALCANTE Sexo: FEMINING

Dafa do Nascimento: 01/10/1853  |dade: 62 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Mome da Mae:: JACIRA PERGENTINO CAVALCANTE Nome do Pai: ERCNIDES LUIZ CAVALCANTE
. Estado Givil: SOLTEIRO Nome do Medico: FLANTONISTA ORTOPEDIA CRivi: 12348
| Endereco: AVENIDA ANTONIO DA COS5Ty =~ QD Qi BLC 11 208 Bairro: JARDIM SRASIL
Usuario Atendimento: JULIANAPP

Datas Entrada Brasil:

Macicnaiidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangairo:
| Dbservacdo: jj
!
RESUMO DE TRATAMENTO j
250 Altura: Temperatura: Hera: f
pe
| Queixa Principa! o . |
: s e - S ; l_. \ ,’4" _,.- J e
| i Ml Vil [ L alile el ’-fﬁu TG A e S ]
! N = / [
|
[ : o 4 .
| Exame Fisico 3 |
! Ii,;@- 1 i 1
i‘ 1,87 !
| , it |
| |
Hinotese Dia lesy : Y
ipotese i 9??“3“6? ] o 2 N .C{_ o = ’ Ny, f-/f _..J
s Moo A Ay e (12X [ [ e v il )
| » : =
= ’
rescricdo Médica \]
| |
I 1
[ |
\
| \
I S |
i |
| |
|
|
\_ Assinatura @ Carimbo/Médico
3 y
‘ Jestino: | ) Encaminhado a0 Ambulatorie ) Residéncia |
l { |} Transferido; Para Senhea: [
i { } Encaminiiado ao setor de internacio 1‘
L )

"} Assinado eletronicamente por: ANA PRISCILA BRASIL DE CARVALHO - 28/06/2019 17:36:48
@ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19062817364891600000046432129
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Be FICHA DE INTERNACAO
E - -
e Ruz Estrada da Fazendinhz, S/N Cod. Atendimento: 334932
HIQSPIT AL Jaguaribe - Paulistz - PE aria:
WiGUEL ARBAES CEP. : 53.400 - 000 RS

DADCS DO PACIENTE

Paciente: ZELTA MARIA CAVALCANTE Prontudrio: 92263

Idade: 62z 8m Z9d Sexc: F Estade Civil: SOLTEIRO Data de MNascimento: 1/10/1953

Profiss3o : Escolaridade :

R.G.: C.P.F.: Telefone: CEP 53290335

Endereco: AVENIDA ANTCNIO DA COSTA AZEVED! , 208 - JARDIM BRASIL - OLINDA - PE

Dados da Internacic

Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacio: 29/6/2016 Z20:00

Convénio: SUS - INTERNACAQ Flano: GERAL |
1 Unidade InternacBo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacic: ENFERMARIA DF OBSERVACA Leito: VERD2-01 - ;
| 45 }
| Médico Internacio: FABIO NEUMANN KAUFFMAN 5S4 \

DADOS DO RESPONSAVEL

[Nam-e: R.G.:

C.P.F.:
i | Endereco: - Numero:
fone: Cidade: Estada civil :
|
| "
i DADOS DA LIBERACAD DO PACTENTE |
i N3 1c :
‘ Data da Alta: {0 A B i Hora da Alta: : )
1 Motiva: A |Melhorado Pedido Transferéncia [ Puito st
| Ll [ paceo (] ]
‘ in i |
| - J -U‘\.Ir\_‘}!‘
|  Condicbes de Alta: U!‘L‘-ﬁ‘-r-ﬁx [
i ; ] .
| 5 ] & |
T, e P £ v . 1a "3 s e |
Diagnéstico Principal.....: TR0 Prdgdd ¥ v 8 Ja- L) T: )
iy : s o R LR
f. . a.’u-\';‘““’, @ "[:,
Diagnostico Secundaria0i.: i T LA
_ o
[} . -*\"J'“ ‘
Diagnéstice Secundéric02.: (o™
,[:;;I._ oy i 1r\,. 1) ) ] bt
cedimento......; Wi~ l‘.,jiﬁ,'l,-r'w’,‘ vh\ {f!—{ri.zu.ﬁ j .‘r
l\ '3
; [Pae
" . Dr Lue A{-_’lwﬂ&gu 1693
e g sROT 11ES
o / THEE T Médico e CRM:
5 e 3

: S e O ol R u/
= {
Resg@u@a‘fvel pela retirada do paciente  Assinatufa e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo & internacdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL
(Intervencdo cirlirgica, anestesias, transfusfes, exames de sangus,
fizerem necessarios para o diagndstico, tratamento,

ARRAES hern como os tratamentos clinicos e cirlrgicos ‘

ou gualguer outro tipo de exame médico & laberatorial) gue se
cura e o bem estar do paciente.

i i
P 7 / ;¥ 7 I &
m 7 U de"’(' = _— HV | o 5 :If : I
oy :J'\\ St LMy bk Tz
Y Assinatura e RG do paciente ou pessca responsavel
Assinado eletronicamente por: ANA PRISCILA BRASIL DE CARVALHO - 28/06/2019 17:36:49 Num. 47150797 - Pag. 1
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Laudo para solicitagdo de autorizacdo de internacao % 3

IDENTIFICAGAG DO ESTABELECIMENTO

2-CNES T

1 - ESTABELECIMENTC SOLICITANTE
6431569 :

HOSPITAL MIGUEL ARRAES mf ] 3 3 2193 l
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3- ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

: IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001
MV 2000 - Sisterma de Centro Cirlrgico € Obstétrico Data.....: 30/08/2016
Ficha de Girurgia Descritiva Hora..... 09:34

Ficha de Cirurgia Descritiva

\id Pes-Operataorio : 5826 FRATURA DO MALEOLO LATERAL
Sl . Procedimentos =~ .

Convénia: 001 SUS - INTERNACAQ
Anesiesia: 05 RAQUI ANESTESIA

Equipe Médica
CIRURGIAD 17429 RODRIGO DE AMORIM SILVA

Descricia.

Aviso de Cirurgia ; 37220 Sala: 0003 SALA D3
I Paciente : 92263 ZELIA MARIA CAVALCANTE Atendimento ;334932
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAQ Carteira :
Leito : 554 VERD2-01 Idade 62 Angs 28 Dias 8 Horas
Dt Inicio : 30/06/2016 09:41 Dt. Fim : 30/06/2016 09:58
2id Pré-Operatorio ;| 5934 ENTORSE E DISTENSAD DO TORNCZELO

Procadimento: 0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELD UNIMALEOLAR (FRINCIPAL)

Descrigdo Cirtdrgica :

DIAGNOSTICO OPERATORIO: FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO DIREITO

TIPO DE INTERVENCAD: REDUGAQ INCRUENTA + FIXADOR EXTERNC TRANSARTICULAR DE TNZ DIREITO
OPERADCOR: DR. RODRIGOD AMORIM

12 AUXILIAR: DR. MARCOS HERING

2° AUXILIAR: DR. GUSTAVO PEZZI

AMESTESIA: RAQUIMEDULAR

ANESTESISTA: DRA TEREZA

D1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

02, ASSEPSIA + ANTISSEPSIA MID

03. APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS

04, REDUCAQ INCRUENTA DA LUXACAO TIBIO-TALAR

05. APLICAGAC DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE TNZ EM DELTA

08 VERIFICADA BUA REDUGAQ COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS NO AP, PERFIL
7 CURATIVO

Achados Cirdgrgicos: Descrigdao Complementar 7

2 #
_ S
1 g" DR(#) + ROERIGO UE AMORIM SILVA
CRM: 17439 :
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0601
MV 2000 -  Sistema de Centro Cirlrgica & Obsietrico Data,. : 07/07/2016
Ficha de Cirurgia Descritiva

Hora....: 13:02
Ficha de Cirvrgia Descritiva
Aviso de Cirurgia : 37352 Sala 0002 SALA 02
Pacients : 82283 ZELIA MARIA CAVALCANTE Atendimenio ;3343832
Canvénio Alend. : 1 SUS - INTERNACAQ Canteirz:
Leito: 77 ORTL-513-LEITO 004 Idade ;62 Anos & Dizs 13 Heras
D, Inicio : O7/07/2016 10:36 Dt Fim :07/C7/2016 1234
Cid Pre-Operatorio ;
Zid Pos-Oparatorio |
... ‘Procedimentos
3 Procedimento: 0408020199 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DA DIAFISE DO UNVERD (PRINGIPAL)
Convénio, 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia; 22 GERAL VENTEA + FERIDURAL

SR *  Fquipe Médica
CIRURGIAO ' 17439 RODRIGO DE AMORIM SILVA

- R s e s Descricio
Sescricao Cirdrgica ;

Risco Cirdrgico !

HD:! FRATURA UMERO PROXIMAL DIREITO ( TUBERCULO MAIOR + COLO CIRURGICOC)
GD: RCF1

EQUIPE: JULIANO MACHADO + RODRIGO AMORINM
AMESTESISTA: DRA SYLVIA VILELA
ANESTESIA: VENOSA + BLOQUEIC DE PLEXD

1) PACIENTE ANESTESIADA EM CADEIRA DE PRAIA

2) ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS

3) VIA DE ACESSO TRANSDELTOIDE PARA UMERO PROXIMAL DIREITO

4) VERIFICADA FRATURA DOS TUBERCULOS + COLO CIRURGICO

5) REDUCAQ CRUENTA DA FRATURA DOS TUBERCULOS COM FIO DE ETHIROND

5} REDUCAQ DOS TUBERCULCS COM COLO CIRURGICO

') FIXACAQ DAS FRATURAS COM PLACA BLOQUEADA PARA UMERO PROXIMAL DE 12 FUROS, UTILIZANDO 05 PARAFUSOS
BLOGUEADOS PROXIMAIS, 02 BLOQUEADOS PARA DIAFISE E 01 CORTICAL

9) VERIFIGADA ESTABILIDADE DO SISTEMA E BONS PARAMETROS DE REDUGAQ NO ITENSIFICADCR DE IMAGENS, SEM
DISTOPIAS DE IMPLANTES

9) LIMPEZA CAVITARIA + REVISA0 DE HEMOSTASIA + INSTALACAQ DE DRENO 3.2

16) SUTURA POR PLANOS, UTILIZANDO VYCRL N 0 EM SUBCUTANEQ: NYLON 3.0 EM PELE

11) CURATIVO

12) BOA PERFUSAQ DISTAL

Achados Girlirglcos: Deser 2o Complementar E gﬁ*e;a
S5
5 03 é DR(A) : RODRIGO DE AMORIM SILVA
25 074 CRId : 17438
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