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

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n° 9898-A, Centro — Cratetis-Ce
Cep. 63.702-885 - Celular/WhatsApp: (i 86) 99619 - 6396 — E-mail- deranysantos@hotmail.com

PROCURACAO
OUTORGANTE:
Nome; ; : Nacionalidade:
< lose rfUh/OH Coelho )8entnrua |BRASILEIRA
Estado Civil: Profissdo; <) Carteira de Identidade:
<Swoltvw Ll Atendk n&_ 350 %5%%9000
CPF n°®: Residéncia:
952. 816, 183-8'F o 0 W0 1N0R é/\/f?‘{‘n
Bairro: idade: |, stado/UF: | CEP:
Trions CruTan [ Ce 1082 900 ~000

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

Dr. Jodo Tomé, n° 998-A, Centro, municipio de Cratels/CE, CEP n° 63.702-885;
Celular/WWhatsApp: (88) 99619-6396.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, 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 indenizagio que lhe cabe, como beneficiario,
em virtude de acidente de transito, 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
quitagGes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro
receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas, em nome do(a) outorgante,
substabelecer com ou ser reservas, enfim todos os poderes necessarios para o
cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Crwlguns -, 25 de .f\/owwéﬂo de JO(].
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(outorgante)

fls. 8

. N . , 0
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/12/2019 as 08:13 , sob o nimero 0010845722019806007

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010845-72.2019.8.06.0070 e cddigo 595A7B0.
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ANTONIA DERANY MOURAQ DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°, 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n° 998-A, Centro - Crataelis-Ce
Cep. 63.702-885 — Celular/WhatsApp: (88) 99619 - 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

DECLARAGAO DE POBREZA

Declarante: : 5 Nacipn_alidade:
< dé?/‘w c o KGLQ/{D )ifl RO Em:"ﬂga
as| Acia. = ) ro o:
,)@ul Qf})/(’ oY /\/{zﬁ 76 7172’ /4_1;770_ ﬂzii

CPFn% o= RG n®: X Estado Givil:
952.516,183-8'F | 35145992000 S oMo
Bairro: Cidade: Z Estado/UF:

[ s TR e
CEP: i Telefone:

63 F00-000)

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo
condigbes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o
meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expresséo da verdade, firmo a presente.

(;f-ﬂ JUIAA  -Ce, 25 de ,/\/@W”/?w de 9049.

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 03/12/2019 as 08:13 , sob o nimero 00108457220198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010845-72.2019.8.06.0070 e cddigo 595A7B6.
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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENGCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n® 998-A, Centro - Cratets-Ce
Cep. 63.702-885 — Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Decla

rite;

OAL c:rmfr?r't (5)1#»0 }‘%;Jaﬁf*?/‘ﬂ

Nacionalidade:
Brasileira

RBSlaénC|a :
)@u }{TIHF’MQH /\/Vé-(d 76

il Atsndmix

9’52, 5l6. 1852 5’7 531 75 992000

Estado Clwl é{
P’ @)

“C s T

Estado/ F
A

Bairro:
Iﬂx AR

42900 -000

Telefone:

DECLARO que resido no endereco acima citado e fornego os dados pessoais,
documentos e demais declaragdes para a propositura de Agdo Judicial em desfavor de
qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUI VITIMA DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a declaragéo
de invalidez ou ébito fornecida.

- Cey 25 de Nolimdro

Cru ;ﬂ’ﬁm

de,ﬁcq/? ;

ot g s G B

(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 03/12/2019 as 08:13 , sob o nimero 00108457220198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010845-72.2019.8.06.0070 e cddigo 595A7B6.
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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 03/12/2019 as 08:13 , sob o niimero 00108457220198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010845-72.2019.8.06.0070 e cddigo 595A7B6.



Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
27/11/2019 Seguradora Lide p i 13

SINISTRO 3190589579 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA

CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIARIO JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

CPF/CNPJ: 95251618387

Posicdo em 27-11-2019 15:32:39

O pedido de indenizagéo esta em fase final de analise na Seguradora Lider-DPVAT. Em

breve, o pagamento da indenizagéo sera liberado.
Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

25/11/2019 R$ 2.025,00 R$ 0,00 R$ 2.025,00

http-s:flwww.5sguradnralldar.com.br/Saguru-DPVAT.’Acompanha-o-Procass.o

Este ddcumento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/12/2019 as 08:13 , sob o0 nimero 00108457220198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010845-72.2019.8.06.0070 e cddigo 595A7B6.
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vitima do acidente supracitado, caida ao solo, e ten

(OBSERVAGAO: As | nformacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de__

i

~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
) SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFES

| POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

Impresso n° 2019677507

A SOCIAL
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RUBRICA =

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3155/ 2019

P P __Eﬁiﬂs_da_ﬂﬂ?@
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao

Data / Hora d
Endereco da Ocorrén
ZONA RURAL - CRATEUS/CE

Ponto de Referéncia:

ncia E—

. 25/09/2019 08:18:51

a Ocorréncia: 04/07/2019 11:30:00
cia: ESTR CE 187 - LOCALIDADE DE VILA GRACA,

Noticiante(s)
Nome: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA
Nascimento:20/02/1979 CPF:952.516.183-87
RG: 35175992000 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA DE FATIMA COELHO BEZERRA
JOSE ALVES BEZERRA
Endereco: RUA PROF. NETO, 76
Bairro:IPASE CEP:
Municipio: CRATEUS/CE
Pals:BRASIL Telefone: (88) 99994-1353
= Dados do(s) Veiculo(s) ______— ——
1) Placa: NQZ4489 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2KC1610AR005533 Renavam: 170286045 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 TITAN MIX KS Ano
Fabricacao: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietdrio: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA
OoLVvVIDO

Situacio: NAO INFORMADO Envolvimento: ENV
Histérico .

i~forma o declarante que pilotava a MO

de VILA GRACA, a uma velocidade 50km
motocicleta supra estourou € veio a

socorreram até o HOSPITAL SAO LUCAS
CORPO DE BOMBEIROS desta urbe; Q
MUNICIPAL desta urbe; QUE apres
de n® 079195,~relatand0: "PACIENTE REL
APOS INGE i

ESCORIACOES, COM LESAO CORTO CON
EM OMBRO ESQ"; QUE € HABILITADO, co

supra as pessoas de nomes:
2003005006983 E CPF:004.952.063-69 R
2008097100028 E CPF: 061.061.663-31

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

Consolidade am: 26/09/2019 0B:42:35

HONDA/CG150 TITAN MIX KS, na CE 187,
/h, quando o PNEU TRASEIRO da

perder o controle, caindo ao solo; QUE
foi socorrido por duas amigas, que vinha em um AUTOMOVEL, e Ihe
desta urbe; QUE nao acionaram o

enta GUIA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR,

NGESTAO DE BEBIDA ALCOOLICA, APRESENTA
TUSA EM 5PDTI A DIREITA E ALGIA

1474315215; QUE apresenta como testem
ERICA MARIA BARBOSA FERNANDES, RG:

TOCICLETA de placa: NQZ4489
mas precisamente na localidade

UE nao acionaram a GUARDA

ATA ACIDENTE MOTOCICLISTICO,
NDO MULTIPLAS

nforme carteira de habilitagdo n?
unhas OCULARES do acidente

WTHELLY DE MELO BEZERRA, RG:
, afirmando terem presenciado a
do prestado-lhe socorro.

Pag.1de 2

Impresao em. 26/09/2019 08:42:35

.

Eslte documento € cdpia do origi i igi
ginal, assinado digitalmente por ANTO
p NIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/12/2019 as 08:13 , sob
, s 08:13, sob o nimero 00108457220198060070

Para conferir o original, acesse o sit : j.tice.j igi
ite https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010845-72.20
.do, -72.2019.8.06.0070 e codigo 595A7B6
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
4 SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

' POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

Impresso n° 2019677507

RUBRICA o=

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3155/ 2019

inteira responsabilidade do(a) noticiante, sendo a(0) mesmo(a) n‘;goc;‘rgidg?g
ue a comunicacao de crime ou de contravencao nao 0COITIC > On 195

?nexistente, bem como imputar-lhe(s) a alguem, de que sabe serin !

crime punivel na forma da lei (Arts. 339 e 340, CPB).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEU‘.?-

~ DANILO DA SIE
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: < wﬂé@_mﬂ_ i ,?igéfr,c(&

VISTO DO DELEGADO(A) :

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

B, i oo S

X @tu'f/w//y ole mo@/c‘f? %Q&enﬂa,

EJste documento € cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAOQO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/12/2019 as 08:13 , sob o nimero 00108457220198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010845-72.2019.8.06.0070 e codigo 595A7B6.

" ‘ Pag. 2de 2
DELEGAGIA REGIONAL DE CRATEUS

Consalidado em; 25/03/2019 08:42:35

Impresso em: 25/09/2019 08:42:35
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B PREFEITURA MUNICIPAL DE CRATEUS
BSEsUS SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO

L FICHA DE REFERENCIA
i Bhy Niands . .

i 7
Municipio: S reaTayiny

Unidade da QOrigem

Distrito Sanitario:

Nome: Lﬁr{'r"'.‘-' ‘j-.’dﬁ'\j T (fsmg"’fi %- (AN A __ Prontuario N?
-, '-: '.-'

Saxo; Mm 0 Data de Nascimento ‘;Q / Q"L L }' S Ocupagin; .

Endereco:

Motivg do Encaminhamento? ; R . TS
?5@; HO orverd Do o evciareds eglevti it tey Sl L Gy

4 10 Ao gayen Qmﬂ’m e efend e u’bc:aLm\ff‘n CeTCl,

Resultado de Exames:

ta |a real
Impressio Diagnostica: o ‘ =
)"‘\Jfl‘}-”f-t"p 1% 0% ;1 A o
e Azrinatura i " Fungdo Dahiy . Hora
AGENDAMENTO - _—
Encaminhamenio para atendimento: Ambulatorial [ Haspitalar - Aindilio Diagnastico |

procedimentor (o2 T e 0/34"'3‘1’1'—.7 W-Q""'bf e~ Profizsianal: _ ﬁJ\Ef ‘ﬁ"; Y ohTe

Unidade de Referéncia: Dala — [ / Hara: ]
FICHA DE CONTRA- REFERENCIA (*)

Unidade de Referéncia: : =

Munisiplo: Prantudrio NO N[ P S— S—

Resumo Clinico / Cirtigico

1
1
|

2R

Resultado de Exames

i §
P[]
] 1 L] [}

Diagnastico: Principal
. Secundario 1 ciD: ——
Sacundario 2 CID: =

Proposta de Conduta para seguimento

O problema juslificou a referéncia? sim[] Nao [ O molivo da referéncia coincide com o Diagnostico? Sim[_] N |

Assinatura do Consultante - N* Registro Funcao Dl

(*) Ulllizar também come resumo de alla

e documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/12/2019 as 08:13 , sob o0 nimero 00108457220198060070.

ra conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010845-72.2019.8.06.0070 e codigo 595A7B6.
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mente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/12/2019 as 08:13, sob o nimero 00108457220198060070.

ra conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010845-72.2019.8.06.0070 e cddigo 595A7B6.
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pA = Pressio Arterial; FC = Frequéncia Cardiaca; T= Temperatura; FR: Frequéncia Resp

= Dre :5NG =Sonda N
Dreno de Térax; DS = Dreno de Succdo; 8 . 5
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K ©  SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
A ‘;‘ A GHOCAMILO. HOSPITAL SAO LUCAS
uia de atendimento - CONSULTORIOS

e

¥20108002

Z-

Gutn ua Augudwga i

Ancs DO PAC'IENTE'»’A-”-

rontuarlo andim do Paciants ]

onas | 0008 Nfguss melrbﬁ COELHO BEZERRA N | 1312035‘1 :fuzga?r L RS

?é'méuéeﬂa_@wssgmo o S ': Soltelro{a) 'IT dMascuIino oy e

itade Nesgimento | Leeal ] q:!m Anq(s)-

20/02/1979 CRATEUS/CE : OANS(S) o .

al = 4 : .‘-.- i ‘1_;.- e
MARIA DE FATIMA COELHO BEZERRA i & g

JF?SEGALVES BEZE&‘RA aifro CEP- |- v MunJclplo g I - R L Telefone:

RUA PROFESSOR NETO, 76 \PASE ' - | 83700- uoo CRATEUS - e | 88 93157503

Tralissdn ‘Emprasa ; ﬁbn}uga CLva. -j;r e E ? a0

TELE ATENDENTE P R e

{espansavel CPF do Responsavel | Enderego R Municipio.. .. - .

?OPSE JCJNIOR COELHO BEZERRA i RUA PROFESSORNETO, 76 C‘F!ATEUS

DADOS DO ATENDlMENTD
._.-"_| CID -

yata Blendimento | FWora 'c_é:‘rgb'ﬁlu_" |Matrlou|u |
05/07/2019 00:04 s 4
Siofissional da Atendiments [ GRMIUE Tipo Nm&]lr.m;;.mCOM PRDGEDIMENTD :
JOAO VICTOR LEITAQ MELQ et 15‘3;32:?E CUNS T. DAY
Funclonérie 7' R b
ikt s WILMA SABOIA LDIOLA. - ARG G it ;
Sbsarvagho G R e, 3 ' R X '
sala Data/Hora Libgragao Tipe N B_aldu : A - R L R
. 3 i: ? as hs. I { )Alta () Internaq,éﬂ ( );QE?EF’_____,, LSt
1 \l b . : f A - : = S z i BRI ____“‘;,_“
;:r':: lskm tals TAltura (em) T("C) P {bpm) R {mpm) 1P, (mranJ ) y mimatrla I'M. _' lGIi:mrﬂ.n.{qgrdL.}.
B5000 . | - 36,5 102 21 : l 141X85 1|95 g ol T
‘lassificagid de Risco 5 W ek : Taenth + = | L
Classificagao de Risco: VERDE — Data e Hora: 05/07/2019 00:03 ' \ e i hif 38 ;

Responsavel pela Classificagao: JANAINA SAMPAIO BEZ

Relatério:
paclonte relata acidente motoclclistico, apés ingesta de beblda a1coo1lca ap

resentando multlplas ascoriagaas cnm Iasﬁo curto contusu am’ 5 pdtl a

direlta e algla” em ombro esq
Viotivo do ‘Atendimento e Sumario de Atendimento (

15/07/2019 00:22:42h Responsavel: JOAO VICTDR LEITAO MELG CRM CE 15482

SACIENTE-VITIMA DE QUEDA DE MOTO - ARG
HISTORIA DE USD DE BEBIDA ALCDDLICA -AF’RESENTA SINCOPE ; o

cD: OBSERVACAD!DIETA ZERO

1

Prescrigdo: 0001 Data: 05/07/2019Hora: 00:22

&: OK : .|
3: OK MVU SEM R/A

>: ABD: INOCENTE ‘

J: GLASGOW 13; : : 2 2
= LESAOEM5?® F’DDDDAGTILO DIREITO _ BB o niga A SN i e 527

-Médico: JDAO V!CTDH LEITAD MELO CRM: 15482

Histdrico, Dlagnustlco. Exames Sollcltados e Gonduta}

Prescrigdo Dosagem Wa quuénc.«a'? Aprazamento
| AVALIAGAD DO TRAUMATO g i 3 ¥r)

76 GRANID h S i
RXPED ¢ : : " oy |
'DEXAMETASONA 4mg/mL EV + 17,5mL AD P BN, AZMEH . 4hs! e iiu )
| SGF 1000mL EV _1000m!_ EV. 12M2H" e n T
| OBSERVAGAD e 3W3"53- 1 it
iyt G s 6’05 m{é\%ﬁ\g}% 31“@“ ;

%q‘ 1Q

}ff-' : _\E‘-l 29 ¢ W m\ﬂ\f\

; 0\
JOAO VICTOR LEIW CRM: 15482

RBS unséval JDSE JUN1OR COEL

Assinatura PaclentefRaspons.év_ I

ﬂs 19 .

Impresséo 05107120-19 0022
§ Pagina 1

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIA-DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/12/2019 as 08:13 , sob 0 nimero 00108457220198060070
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o
- e SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impress#o: 05/07@@.13)10:4%
\ 4 SAOCAMILO HosPITAL SAO LUCAS Pagina &

Guia de atendimento - CONSULTORIOS _ - - -
DADOS DO PACIENTE

7208

[T9)
<
“Frontuarie | Alendimento | Noma do Paciente [ens Guia de Auforlzagdo
0791495 0007 JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA 13120881 1920097 N |
i Documantols) SR T o o Estado Civil* Sexo = i
i ldentidade: 35175992000 Solteiro(a) Masculino 5
‘Data do Mascimanta Cocal = T ) Idade = IS
20/02/1979 ‘| CRATEUS/CE 40 Ano(s) 2
Fai T . o
JOSE ALVES BEZERRA MARIA DE FATIMA COELHO BEZERRA S
Enderegn Eairro "I cER | Municipio ‘ uF Telefana N
RUA PROFESSOR NETO, 78 IPASE ] 53700-000 CRATEUS CE | 88 98157503
Profissso Empresa T | Canjuge T )
TELE ATENDENTE B _ o
[Responsavel GPF do Responsavel | Enderego T Municipio UF
JOSE JUNlOH COELHO BEZERRA ‘ RUA PROFESSOR NETDL?S CRATE_US . CE
o
DADOS DO ATENDIMENTO _ &
[Data Atandimenta | Hora Convania ) [ Matrizula ) ¢ip = =
05/07/2019 -l 09:14 508 l - ) N =3
Frafizsional de Atendimanto o o TRMIUF = Tipo Atendimanio =
JOAO VICTOR LEITAOQ MELO 15482/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO [
Indicador do Acidente T a ) Funcionario ;i : = 8
MARIA AUXILIADORA MARTINS DE SOUZA _g
Observagio o - . 5]
=4
i = <]
Sala T Data/Hora Libaragio Tipo de Saida - S
/ / as hs. () Alta ( )Internagic () Obito 5
Sinals Vitais -
[-P_L";E('}(gk)' Altura (cm) |'|" {*G) F [bpm} 'R (mpm) ~ [ PA [mmHg) Oximelﬁé“i%)‘. Glicemia (mg/dL)
(36,1 |1003 L'TE | 141X 87 a7

Classificagdo de Rlscd — i =
Classificacdo de Risco: VERDE  Data e Hara: 05/07/201909.08 “

Responsavel pela Classificagdo: RAFAEL CAMELO SOARE

Relatario: .

PACIENTE COM DOR EM PE DIREITO E OMBRO ESQUERDO, REALIZOU RAIO X E NAO EVIDENCIOU FRATURAS SIC
NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA E COMOREBIDADES

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

05/07/2019 10:43;10h Responsavel: JOAO VICTOR LEITAO MELO CRM-CE 15482

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO ESTAVA EM OBSERVAGAO POREM ASSINOU TERMO PARA ALTA
ALGIA EM OMBRO ESQUERDO

FRATURA + LESAQ EM 52 PODODACTILO LIREITO )
CD: OBSERVAGAO/DIETA ZERO et . TE
AVALIAGAO DO TRAUMATOLOGISTA ¢ 95499

Prescrigdo: 0001 Data: 05/07/2018Hora: 10:43 Médico: JOAQ VICTOR LEITAO MELO CRM: 15482

TlﬁNm'J)ERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunalde Justica do Estado do Ceara

Prescrigdo - Dosagem Via Frequéncia Aprazamernto
EE';%F;‘E?&E:@JDOMG EV, diluir em 100mL de SF 0,9%, administrar 100mg E.V. 12112 H /H“'HH A 2 ‘

P

o0 original, assinado digitalmente por AN

Yt/ CA

ssinatura Paciente/Responsavel
Responsavel: JOSE JUNIOR COELHO BEZ

Este documento é copia

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010845-72.2019.8.06.0070 e c4digo 595A7BG.



8060070.

1 1( )Conﬁrmar |dennﬁcagao no prontuarlo ou puIsenra

fls. 21
!’\ Paciente:  JOSE JUNIOR COELKO BEZERRA —=
Hospital Y NOME:  paciente:  JOSE JUNIOR COELKO BEZERRA S
— T ", DbdoRdend: 05/07/2018 Dt de Nasc: 20/02/1378 Brontudrio: 79135 5
J wonvinia U9 'A IN°DOPI Dt do Atend: 5/07/2018 Db de Nasc: 20/02/1873 2
ADMINISTRACRD & Médica JORO VICTOR LEITRO MELO Covénio 8L s
: Medico J0R0 VICTOR LEITRO MELD :
) E DATA DC o g
DATA Q_/_}_ / 9

DeloieircHiante)

2.1 QOrigem do encaminhamento:

1.2 Cirurgia proposta: @-«’EL_.@\

{ )Clinica Cirdrgica

( )Clinica Médica

1.3( )Avaliar jejum h@f{a_ _ Data__/ [

( )Clinica Pedidtrica ( )Maternidade

l.4Exames recebidos: ( )Laboratoriais { JECG
(JUS {

( JRX

JRMN ( )Ficha de internamento

( )TC |( )Semi-intensiva (x)urgéncia ( )observacdes

2.2(~ ) Confirmar identificagdo no prontudrio ou pulseira

1.5(>ermos de consentimento (cirtrgico, Anestésico,

Amputagao, hemotransfusio)

2.3 Tipo de procedimento:

{A)Agendado ( A)Urgéncia/Emergéncia

1.6 Reserva de hemoderivados
() Sim &) N3o se aplica

2.4(}\' ) Termos de Consentimento ( Cirdrgico, Anestésico

]

Amputagdo, Hemotransfus3o)

1.7 {7 Retirar pulseiras, brincos, préteses, esmalte, etc...

2.5 local da Cirurgia? _ 2 _porort1/\®  pé g

1.8 Realizado tricotomia

2.6 Alergia (¥)Ndo { )Sim Qual?

( )Sim (E7TNao se aplica

2.7 via aérea dificil, Risco de aspiragdo, uso de prétese?

1.9( & Vestimenta adequada (camisola)

f JN3o ()Sim e hd equipamento disponivel

1.10 Alergia (Z~)Ndo ( )Sim Qual?

2.8 Risco de perda Sanguinea >500 ml?

1.14>¢) Acesso venoso com boa infusio

(#)Ndo ( )Sim, planejamento para fluidos

1.12Uso de Medicagdo Anticoagulante ( ~—Nao (

)Sim data

il

2.9 Reserva de Hemoderivados [ )Sim { #JN3o se apiica

Assinatura do responsavel:

3. 1(“): )Apresentagao dos membros da equipe verbafmente

2.10( )Demarcar lateralidade (~ )N&o se aplica

3.2( x)Confirmar verbalmente identificacdo do paciente,

Sitio Cirdrgico, Procedimento a ser realizado

fosle Tribunal dejJustica o Estadg do [Ceara, pyotocolado efn 03/12/2019 fas 0

3.3( ) Confirmar com cirurgido (Ha etapas criticas ou

. ’ . .
inesperadas, perda sanguinea prevista?)

3.4( »)confirmar com anestesia ( Ha alguma preocupacdo
especifica?)

3 3der

4.1 ( »Confirmar verbalmente com a equipe se registro
completo do procedimento executado 3
4.2Houve mudanca no procedimento/intercoréncia? E
(>N3o ( -)Sim Qual? g
4.3 Contagem manual: %
Compressas Entregué?< +__+__+__+ _ conferida:_5_ %
lnstrumentalsEntregue-’:L+ __+__+ 4+ conferida:=s/ ¢
adamerTogarcada treguei__ 4+ +__+  conferida___ E
ue{ +_ +__+ __+  conferida:®/ 3

al Sao Lucas

dlspor:i RALR S '\C{}s OCAMILD
A Material: Ck BM
Instrum ~ Processamento Autoclave 01
3.9 Exar Lote"OS
( )sim Data da Esterilizagdo: 04/07/2019
Hora: 12:00

10.10 ;

. e Data de Validade: 04/08/2019
()sim (

ASS: FQJQSTL/(.,C/LO_

i cirdrgicas estdo identificadas e com o nome
?

aplica( )Sim

%
ICTNC YU AINTOTNT

tilizagdo de hemocomponentes no
rio?
Sim Qual?

gum problema com equipamento que deve
)7

3im Qual?

.do Responsavel:

Este documento € cOpia do original; assimado digitatm

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010845-72.2019.8.06.0070 € cOUiyo



ADMINISTRACAO ¢3¢ SAOCAMILO

Hospital 530 Lucas _ .
ol SR ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

fls. 22 -

Frontuan e

Dt do Atend: p5/07/2018

Convénio su
Madice J0RO VICTOR LEITAO MELD

bt de Nasc: 20/82/1978

CENTRO CIRURGICO

R HIUI.II-IH‘U Jiv e

B

L
Admissdo no Centro Cirtirgico: 95 [(2X [A& Horas:Ag : 4 S Cirurgia Proposta: 24 3
pA:_dSox o FC:— 82 FR:_gE____T:__;__SpOZ,S_Zi_GIiccnﬂa:__:___ I
Encaminhamento asiZ 47 Parasala: (-2 )
Admissdo na sala:(_% ) Horas: 18 4%
Medicagdo pré-anestésica: (»)Ndo ( )Sim Qual

( ) Raquidiana ( )Geral (») Local

N Y L

Anestesista: 22
( )Bloqueio Anestesico () Sedagdo

Inicio da Cirurgia 13 52—
Posigio do paciente:
( )Outra:.

Solugdes Antissépticas:

( )iodopolidona Degermante

Cirurgifo: @32 — 1°Auxilar __ ———
(,)Dorsal ( )Gineco

( )clorohexidina Degermante Localizagdo de:
( o )Eletrodos

Tipo de Anestesia:
Inicio da anestesia JZ: ==
Instrumentador(a)

Sala: 2 .
LW”\; F . /

logica ( Wentral ( )Lateral

ol

Hora:

Exames durante 0 transoperatorio: (
Termino da Cirurgia_# 7 :

—_ Transoperatorio: PA:
Infusdo de: ( ) Concentrado de Hemécias ( ) Plasma

Peca cirigica/Corpo estranho Entregue:
Destino: ( )Biopsia Laboratério ( )outro:

i S

( )iodopolidona Tépico ( - ) Incisdo Cirurgica
( )alcool iodado ( = )placade Bisturi
4 0
( )alcool 70% ( # )Drenos Pocarior oo
Parto Cesariana: RN12 Hora:___:_ Apgar ‘Sexo: Peso:
Apresentagao Fetal_____________.__-—,RNZ"
RN Encaminhamento as ¢ Para:
FC: FR: T Sp02. e

RX ( ) Laboratorial ()
PA -/$o/# FC:_F4_FR: =2

fc,f;—anM--rj — — e )

T2=55p02 242

Cirurgia Realizada: S22 1S
Encaminhamento s

-

Para:

P s A =

() Tubo Endotraqueal

com: ( x )Curativo — Tipo

( )Sonda Vesical

( )Dreno

( )Tampdo

()Imobilizador
( )Cateter de oxigenio 02
( )Cateter venoso central
( X )cateter venoso periférico

A1 N ECAND S

( )Bolsade Colostomia

ente por ANTONIA DERANY MOURAO
DOS SANTOS i i
e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/12/2019 as 08:13 , sob (
:13, sob o nimero 00108457220198060070

( )Outros
( )outros

ML -y OO PO~ oyt ) o

Observagho: /& t2srrcfes

. SR

Ll S b B H

Assma_mra/Caxmbo ¢ o6 S
circulante

Para conferir o original, aces o si
, se o site https://esaj.tjce.j igi i
p saj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 00
.do, sso 0010845-72.2019.8.06.0070 e codi
.8.06. cédigo 595A7BE.



