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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° 998-A, Centro — Cratelis-Ce
Cep. 63.702-885 - Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

PROCURACAO
OUTORGANTE:
Nome: #° Nacionalidade:
cloxe  MNMorncan, ‘(%sw arrus_ |BRASILEIRA
Estado CNfrI1 Profiss&o: Carteira de Identidade:
SAVﬁm Do K/@“k Zon 196383 R

CPF n®: Residé 3 . )
il 98363360 | s fond Tivew Tulho g

Balrro Cidade: ; Estado/UF: | CEP:
\MAA_ 1060 Oees WA i 63 100-000

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° 998-A, Centro, municipio de Crateus/CE, CEP n°® 63.702-885;
Celular/WhatsApp: (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
reparticbes 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 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 a¢des 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
quitacdes, 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.

C‘uo—mJJ\ ~CE, 24 de Jomo de 2020

 Touer  oliava /2_6—;,(,”-; o
(outargante)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2020 as 17:04 , sob o nimero 00500861920208060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050086-19.2020.8.06.0070 e c4digo 5CD17A9.
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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.813
ADVOCAGCIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

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

DECLARAGCAO DE POBREZA

fls. 9

Declarante: 7 R Nacionalidade:

C (O v Maoweon Razoruo Brasileira
Residéncia., <) - - \_}) ,] . Profissao:

Lo dopwd Frwma Fillao,33H8| Vo Lon
CPF n™: 5 ¥ RG n® : g Estggo Civil;
o2 A%, 633-62 1 200F863894H - O 5? A owas
Bairro: . . Cidade: Estado/UF:

Cdede Zooe Cro o CA

C Telefone:

EP:
63 oo -000

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 expressdo da verdade, firmo a presente.

Qmo\m -Ce., QL de \fd\rwuc de 2026 .

e =

S\ LBy %ﬁ ad BoA] }?Qg/h/ua

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 22/01/2020 as 17:04 , sob o nimero 00500861920208060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050086-19.2020.8.06.0070 e cddigo 5CD17AC.
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SRS v LM 1ODO O TERRITORIO NAGIONAL

v 2007963894 . g Evtocio  22/08/2011

JOYCE MESSIAS BEZERRA
FiLIAGAD

GOMCALD BEZERRA NETO

ROSA MARIA MESSIAS DA SILVA
NATURALIDADE

DATA DE NASCIMENTO
CRATEUS - CE 04/10/1996
] | POC, ORIGEH
CERT. NASCIMENTO - CARTORIO0:1 OFICTO TERMO: 29795 FOLHA:209
LIVRO:A-32 CRATE{S - cE

CPF

i1
i



Pagina |4

ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°, 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINALE PREVIDENCIARIA

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

DECLARAGAO DE RESIDENCIA
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Declarante: Nacionalidade:

Joves Moniern  Rrgugvo, (Bt
Residéncia—— </ - ) Profissdo:

o . :

ANESN ((0 NAC B\-‘—m T 5&\@ MR Oo ﬁ.t}o-\
CPF n®: . . T - RG n°: . Esta!f Civil:,
S 981, 6533-62 | 70096384 M0 | So Bimus
Bairro: ,~ _ ¢ x& Cidade: Estado/UF:

Cdedh. 20800 SYSSYFONN Ca
CER: | Telefone:
873 o0 ~ 00O

DECLARO que resido no enderego acima citado e fornego os dados pessoais,
documentos e demais declaracdes para a propositura de Agé&o Judicial em desfavor de
qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUl VITIMA DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a declaragéo

de invalidez ou obito fornecida.

be&f%w\)\ -Ce., 2\ de j@fvm de Lefo.

—_ 4 -~
K o, d‘/j/n,_,,; - o e
v (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 22/01/2020 as 17:04 , sob o nimero 00500861920208060070

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050086-19.2020.8.06.0070 e codigo 5CD17AC



Para egiilzar seu atandiments, utilize o n° acima CEP 60135 04 { E:ur:e!ezs (}E
Sempre que entrar EM CoNMato CONOSCO. CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105 B48-3

CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE UMNICA | N= 131839314

na  CTo@4UB2 - 135000 Refecéneia 1172019
EnceregB0SA HARIA HESSIAS DA SILVA

RU JOSE FREIRE FILHO, 1148, CIDADE 2802
Clgsﬂﬁwgéa?bfw -8, CRATEUS

Baixa Renda tecd -
Hedaiade TR P L B0 @8/11/2019
9880 ronofas ica pridatlond £052486-FAE-006
AREA RESERVADA AO FISCO  ACOMPANHAMENTO DE CONSUMO [KWh)

AR . (OOTe,

TSR : “wad D RS
DADOS mmac.ﬁo
Posto | Leit - Leit Const. ~ Consumo " Consumo . Consumo * Tarifa © Valor
Sl | Antziio Wigs (W) - inci. (kKvein) | Fau i) | [REOVR) | (RS)
i | g = i . N -

tF ie.548 LEO i if 1M Bl 4205
DADOS DO FATURAMENTO TARIFA VALOR {R$}
CIP - ILUM PUB PREF MUNIC - 14,61
PIS COMPL BX RERDA - 6,83
COrIns COiiPL BA KENDA - 9,10
DESCONTO BAIXA RENMDA - -27,02
CONSUHO SEM SUBVENCAD = 27,02
CONSUMO DE 222 Kwn ATE 838 KWwH @,17700 5,31
CONSUNO DE @38 XwH ATE 100 KitH 8,38357 21,25
CONSUMO DE 120 KwH ATE 228 KWwH 6,45569 15,47
ADICIONAL BAND. AMARELA @,93067 6,92
ADICIONAL BAND. VERMELHA @,923@@ 0,84
PARCELAMENTO NORHAL 2/2 - 69,25
Tebutos Base (R$): _____Aliguota (%): __ Valor (R$):_
ICHS @,60 0,68 0,00
PIS 70,81 0,84 9,63
COFINS 79,81 @,30 0,22

e 182049 e 1. o 7.

CONSUMO CONSCIENTE CPE/CNPJ

EMISSOES DE €0, [kg/kWh).Compsnse suas emlssdes
pelo consumo de energia elétrica.

@93.136.913-36

Emitida kg [CO,) | Compensade kg ICO,) | Conscifincia Ecolégica (% %CO,) Tl
52,31 o, 50

 PREVIO AVISO HNOTIFICACAD DE SUSPENSAG DE FOFHECEHENTU DE
| ENERGIA ELETRICA Voce possui cantals) em gtraso {Ref:2819/18
; Valor R3152,94 ). A inodinpléncia potsibilita g 3&.\"&[1’[{5 do
fornecimentd  de energia (Res. ANEEL 414719 arts. 171 c/c
! 1__72) e o enwia aos ORGAOS OF PROTECAN A0 CREGTTO = CARTORIG
LE PROTESIG. P ser foaturado custo de dispont ne
ciclo gue ocorrer a suspensao dn Forrecimentn oo

oy o [y

da  UC. Res ANEEL 414/10 Art.173. Ac iada, detalhe do déblta

| para pogamento. Casc  ja tenha efetucds o pagomento, favor |

da:.con;ldﬂn:r' este avize. H°® Clienta: 00002612578,

s T

'Pericdos Eqﬂd Torif.: Amarela : 28718 - 31/10 Varmslhs -

o1/11 - 98/1 |
SE VOCE RECEBEU DUAS CONTAS MESHMO VENC NO HES TEM oFCEO i

'P;RCEL.&R El ATE 2”‘)( SEN JURDS, PELO 2300-002994G OU FALE Con |

A EMEL MO COMSUN

COR.GCOV.ER AS CONTAS SAO DEVIDAS REFERENTE

| A CONSUIIO DE pEiilﬂDo DIFERENTES. PEDINOS DESCUIPAS DELD

: TRANSTURNG.

N°do Cliente: Referéncia: ~

Data de Emissio: 2612579 Totzl a Pagar (R$):  11/2@19 V:[1.2.0.5]
N°da Nota Fiseak: @8/11/2019 e de Controle: 118,78 Al ey

831839314 200009270020
83850000001 6 18780031200 9 00927002007 5 00002612579 0

L
NIH!!!H!!E!LIM!E&lllllmlHIIIIIIIIHIIIIIIHIJIHllﬂ Iﬂl |||J"ﬂ|ﬂl| ||||n£ ‘Lﬂ

ATt Ot e oyt ¥Rt
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00500861920208060070.

umero

17:04 ,sobon

do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2020 as

€ copia

Este docUmento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050086-19.2020.8.06.0070 e cddigo 5CD17AC.



21/01/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
fls. 13

SINISTRO 3190664341 - Resultado de consulta por beneficiario

VIiTIMA JOYCE MESSIAS BEZERRA

COBERTURA Invalidez B
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Comprev

Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO JOYCE MESSIAS BEZERRA
CPF/CNPJ: 07498763362

Posicdo em 21-01-2020 16:41:06

O pedido de indenizag&o 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

i il i i, i i e A Al A A T o o] oy iy B pinmeen oy g e rm £y "1
ta do Pagames \ i ndeni 20 JUNGSs e Lofrecad Valor 1

0 va2I100 0a ndililaal

10/12/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

https:!lwww.seguradoralider.com.brlPagesIAcompanhe-o-Processo-de-lndenizacao.aspx

Este d@cumento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2020 &s 17:04 , sob o niimero 00500861920208060070

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050086-19.2020.8.06.0070 e cddigo 5CD17AC.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

” SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
L poLiclACIVIL

P DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

AR

5 RUBFICA oy

TERMO DE DECLARAC.AO DA VITIMA JOYCE MESSIASk
- BEZERRA

INQUERITO N2 445 - 350 / 2019

-Aos 16 dia{s) do més de Setembro de 2019, nesta cidade de Crateus
do Ceara, onde pela(s) 12:59 hora(s), presente achava-se RENE GOMES
MESQUITA, Delegado(a), comigo KAYRO CHRYSOSTOMO CAVALCANTE,
Escrivd({o) de seu cargo, ao final assinado, af compareceu em Cartério JOYCE
MESSIAS BEZERRA, nacionalidade Brasil, solteiro{a), 1o. grau compieto, filho
(2) de GONCALO BEZERRA NETO e ROSA MARIA MESSIAS DA SILVA,
nascido(a) em 04/10/1996, CPF: 074.987.633-62, residente a Rua José Freire
Filho, 1148, Cidade 2000 - Crateus/CE. Inquirido(a) pela Autoridade, DISSE:
QUE, A vitima jJOYCE MESSIAS BEZERRA relata que no dia dos fatos estava
acompanhada da pessoa de AYLANNA GOMES DA SILVA, em uma festa na
Praca da lgreja Matriz e de 14 se dirigiram até a conveniéncia ¢BR MANIAZ
para lanchar. Foram ao banheiro e adentraram a conveniéncia, mas como nao
tinha o lanche que elas queriam resolveram sair e foram para o Posto Sollo,
mas |4 demoraram pouco tempo, e seguiram para suas residéncias. Ao ser
indagada se conhece as pessoas de HANNAY e IAGO, respondeu indo, nunca
vi elesé; Ao ser questionada se possui lembrangas do acidente, respondeu
inao, eu s6 lembro de subir na moto, abotoar o capacete e depois um clarao e
pronto. Eu s6 tenho lembrangas de quarta-feira pra frente. O acidente foi do
domingo para a segunda, mas devido ao estado que eu fiquei eles {hospital)
me deram calmantes e eu ndo me lembro de muita coisa, sé tenho lembranca
de quarta-feira (10-07-2019) pra frente.i; Ao ser indagada se tem

conhecimento de quem acionou o socorro, respondeu ¢nao, ninguém me disse

nadai; Ao ser questionada se chegou a ver as pessoas de HANNAY e IAGO no
BR MANIA, respondeu éndo, por que eu nao conhecia eles, nos ja estavamos
saindo do BR MANIA quando nos vimos um rapaz dando um cavalo de pau em
um carro branco, mas ndo sei dizer quem &, por que nés j& estdavamos
saindoé.: Ao ser indagada dos danos que sofreu, respondeu éeu trabalho

como diarista, e estou impossibilitada de trabalhar por que quebrei o fémur,

estou fazendo fisioterapia pelo SUS, duas vezes na semana e todos os meses
eu j& soube que tenho que pegar a fila novamente pra poder marcar e corre o

»g.ﬂ%)f}@

DELEGACIA REGIONAL DE CRATELS Pag. 1de 2

% impresso em: 16/09/2019 13:01:11
1V

Este|{documento é copia do original, assinado digitalmehte por ANTONIA DERANY MOURAOQO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2020 as 17:04 , sob o nimero 00500861920208060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050086-19.2020.8.06.0070 e cddigo 5CD17AC.



fls.

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

¥ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
: POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

FLS._.’Q'af 8

RUBRICA

Y

INQUERITO N° 445 - 350 / 2019

risco de eu ficar sem fazer, por qué tem outras pessoas e eu ja soube que tem
gue chegar de mad_rugéda pra conseguir a senha, tem horas que nao me
lembro das coisas, como por exemplo de quem me visita.é; Ao ser indagada
se alguém lhe procurou para lhe ajuda'r nas despesas médicas, respondeu
ium tio de um deles procurou minha cunhada e disse que ia pagar tudo, mas
nem sei é tio mesmo, essa foi a identificacdo que ele deu pra ela, 0 nome dele
eu nio sei. Quanda eu tive alta dia 19-07-2019, essa pessoa pegou minha
receita com minha cunhada e mandou alguns medicamentos (1 caixa de
levofloxacina e 1 caixa de oxotron) genéricos, e tinhas umas injegbes, que
eram 1 por dia durante 7 dias, mas ele sé deu duas. Fraudas (5 pacotes com
30 unidades), éleo de girassol, dlcool gel ele deu uma vez, mas 0s outros
curativos ele ndo deu e nunca mais mandou nada. Minha mae fez um bingo
para poder me ajudar nas despesasi. E nada mais disse nem Ihe foi
perguntado, mandou a Autoridade encerrar o presente termo que, lido e
achado conforme, vai devidamente assinado por todos e por mim, KAYRO
CHRYSOSTOMO CAVALCANTE, Escriva(o) que o digitei.

DELEGADO(A] :

15

DECLARANTE :¥

ESCRIVA(O) el

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pag. 2 de 2
' Impresso em: 16/08/2019 13:01:11

Estg documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2020 as 17:04 , sob o nimero 00500861920208060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050086-19.2020.8.06.0070 e cddigo 5CD17AC.



060070.

fls. 16
‘L B SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impresséao: 08/07/2019 @4:1
y 3 ¢ -
LT SAOCAMILO  HOSPITAL SAO LUGAS Pagine
014
Guia de atendimento - CONSULTORIOS g
DADOS DO PACIENTE §
Prontuario Atendimento Nome do Paciente CNS Guia de Autorizagdo o
065509 0013 JOYCE MESSIAS BEZERRA 708507304342993 e
Documento(s Estado Civil Sexo ‘é’
Identidade: 20079638940 Qutro Feminino S
Data de Nascimento Local 7 = Idade — o
04/10/1996 CRATEUS/C 22 Ano(s) 26
Pai Mae ) @ <C
GONCALO BEZERRA NETO ROSA MARIA MESSIAS DA $ILVA < ~
Enderego Bairro CEP Municipio UF Telefone o0
RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CIDADE 2000 63700-000 CRATEUS CE | 88 92688322 8
Profissao Empresa Conjuge - ’% o
DO LAR VLADIMYR DE OLIVEIRA ALVES o 2
Responsavel CPF do Responsavel | Enderego - B Municipio @'—g
ANTONIO MARCOS GOMES DE SOUS | ] RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CRATEUS ‘

DADOS DO ATENDIMENTO

em 22/01/3!
6.0070 e®

Data Atendimento Hora Convénio Matricula CIb

08/07/2019 04:10 SuUs

Profissional do Atendimento CRM/UF Tipo Atendimento _?

JOAO VICTOR LEITAO MELO 15482/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO < g
Indicador de Acidente Funcionario o

ANTONIA VIERA DA SILVA 2 I
Observagao = 3
Sala Data/Hora Liberagao Tipo de Saigda 1%_6
/ as hs. \ ( )Alta ( )linternagdo () Obito &2

Sinais Vitais

Peso (kg) Altura (em) T (°C) P (bpm) R (mpm) PA {(mmHg) Oximetria (%): Glicemia (mg/dL)
I: 96 22 140 X 90 95

Classificagdo de Risco

Classificagao de Risco: AMARELO Data e Hora: 08/07/2019 04:03
Responsavel pela Classificagao: SAARA BARBOSA FERRE

Relatério:
paciente deu entrada na urgencia trazida pelo corpo de bombeiros, vitima de acidente de mot (SIC), aprg

lesdo cortante em pé E

sentando dor em MID com les&o em joelho

Jinforme o proceéso 005008

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histdrico, Diagnostico, Exa

08/07/2019 04:18:03h Responsavel: JOAO VICTOR LEITAO MELO CRM-CE 15482

PACIENTE TRAZIDA PELO CORPO DE BOMBEIROS VITIMA DE COLISAO CARR
A: OK

B: MVU SEM R/A SATO2 95%

C: ABD INOCENTE PA 140X90 FC 96 BP,

D: GLASGOW 15 NEGA DESMAIOS OU VOMITOS

E: LACERACAO EM PEE
DEFORMIDADE( FRATURA ? EM FEMUR DIREITO) E FERIMENTO EM JOELH(

mes Solicitados e Conduta)

D MOTO

D DIREITO

r ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado|do

Prescrigio: 0001 Data: 08/07/2019Hora: 04:18 Médico: JOAO VICTOR LEITAO MELQ CRM: 15482

Prescrigédo Dosagem Via Frequéncia Aprazamento
AVALIACAO DO TRAUMATOLOGISTA ATEvE KO - >
RX QUADRIL AP < é
RX CERVICAL LATERAL % £
RX TORAX AP \ gaw0 g
i=]
RX JOELHO DIREITO / ’ £
RX PEE <
/ E
RX COXA D £
5
o
©
0 M =
o

o
o
@

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do

Esteedocumento é co
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

—+—Tmpresséo: 08/07

070.

4 |

5046 0881

o - .
e I(AMILO  HOSPITAL SAO LUCAS Paging1
2019402
Guia de atendimento - CONSULTORIOS o ; g
DADOS DO PACIENTE §
Broniuario - Atendimento | Nome do Paciente i - CNS Guia de Autorizagdo 0
065509 0013 JOYCE MESSIAS BEZERRA . 7106507304342993 l 8
“Documento(s) = ” Estado Civil Sexo [
| Identidade: 20079638940 Outro Feminino Q
1-[')3:3 de Nascimento Local Idade %
| 04/10/1996 CRATEUS/CE 22 Ano(s) =
| Pai Mae .
. GONCALO BEZERRA NETO ROSA MARIA MESSIAS DA SILVA ?,] 8:
“Eaderste Bairro CEP Municipio UF | Telefone 4~
RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CIDADE 2000 63700-000 CRATEUS CE | 8892688322 & 8
i Profissao —tT T T T [ Empresa 3 “[Cénjuge I TR ~ QO
DO LAR | VLADIMYR DE OLIVEIRA ALVES |
[Responsavel T CPF do Responsavel | Enderego Municipio UE © 8.,
RCOS GOMES DE SOUS RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CRATEUS C@J'—g

ANTONIO MA
DADOS DO ATENDIMENTO

Matricula CID

Data Atendimento Hora Convénio

 22/01/2

" 08/07/2018 | 04:10 | SUS ;
" Profissional do Atendimento — CRMIUF Tipo AtenHimento

JOAO VICTOR LEITAO MELQO 15482/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO
= Funcionario

ira, protogoladp em 2
0050086-19.2020.8.06.0070 e ¢

| indicador de AciaerTe'i)

1 ANTONIA VIERA DA SILVA

"Obscrvagao

feam Datalflora Liberagao Tipo de Saida

i—,_g D S 08/07/2019 08:01 . Permanéngia

Sinais Vitais ' §

rPesu (ka) {A]tura (em) T(°C) P {bpm) R (mpm) . PA (mmHg) Oximetria {(%): Glicemia (mg/dL) o

L | 96 22 140 X 90 95 8|

Classificagao de Risco B -‘E §

"Classificagao de Risco: AMARELC Data e Hora: 08/07/2019 04:03 ,_ﬂg

.Responsével pela Classificagao: SAARA BARBOSA FERRE 8 .g

' Relatério: i IS
lo corpo de bombeiros, vitima de acidente de mot (SIC), apresgntando dor em MID com lesdo em joelho e SJ“”

=

i paciente deu entrada na urgencia trazida pe

{lesso cotanteempe E

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (

08/07/2019 04:18:03h Responséavel: JOAO VICTOR LEITAO MELO CR!\@-CE 15482

PACIENTE TRAZIDA PELO CORPO DE BOMBEIROS VITIMA DE COLISAO CARRO

A: OK

B: MVU SEM R/A SATO2 95%

C: ABD INOCENTE PA 140X90 FC 96 BP,

D: GLASGOW 15 NEGA DESMAIOS OU VOMITOS

E: LACERAGAO EM PEE
DEFORMIDADE( FRAT

ORQUEIRA CRM-CE 6945

o AN (e
DO A

08/07/2019 08:01:17h Responsavel: JAMI .
&N

PACIENTE COM TRAUMA EM MID APRE
FRATURA DIAFIASARIA FEMUR DIREFFO
INTERNAMENTO

Historico, Diagnostico, Exames Solicitados e Conduta)

LGIA EDEMA, LIMITAGAO FUNCIONAL E DEFORMIDADES.

MOTO

DIREITO

iginal, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal d

Blotre resnion slo Gk

Assinatura Paciente/Responsavel
Responsavel: ANTONIO MARCOS GOM

N

Este documento é{Bépia

g

Para conferir o ortginall

cesse 0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, inform
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

fls. 18
Impressao: 08/07/201 9

o
8@‘@02@8060070.

Guia de atendimento - CONSULTORIOS =
DADOS DO PACIENTE B
Prontuario | Atendimento | Nome do Paciente CNS Guia de Autorizagao o
065509 0013 JOYCE MESSIAS BEZERRA 706507304342983 g
Documento(s) Estado Civil Sexo IS
Identidade: 20079638940 Outro Feminino 2
Data de Nascimento Local Idade o
04/10/1996 CRATEUS/CE 22 Ano(s) a O
Pai Mae n &
GONCALO BEZERRA NETO ROSA MARIA MESSIAS DA $ILVA « <
Endereco Bairro CEP Municipio UF Telefone hd 8
RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CIDADE 2000 63700-000 CRATEUS ‘CE | 88 9268832@ o
Profissao Empresa Conjuge B iNel
DO LAR VLADIMYR DE OLIVEIRA ALVES o2
Responsavel [ CPF do Responsavel Enderego Municipio B O
ANTONIO MARCOS GOMES DE SOUS I RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CRATEUS | gEg
o
DADOS DO ATENDIMENTO N R
Data Atendimento Hora Convénio Matricula CID c 8
08/07/2019 04:10 SuUs T ©
Profissional do Atendimento CRMIUF Tipo Alendimento L) g
JOAQ VICTOR LEITAC MELO 15482/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO 8 5
Indicador de Acidente Funcionario 3 N
ANTONIA VIERA DA SILVA| =B
Observagao S a
Saa Datalora Liberagao Tipo de Saifia S©
/ as hs. { )Alta ( )Internagio  ( ) Obito 88
- s o
CETOPROFENO 100MG EV, diluir em 100mL de SF 0,9%, administrar 100mg E.V. 12f12H —BHID T 4.2 89
em 30 minutos 85
=0
500ml = DQSE UNICA 'Sggﬁ@ifrfﬁ SooES

SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000mL EV

OBSERVACAO/DIETA ZERO

JOAO VICTOR LEITAO MELO - CRM: 15482

Assinatura Paciente/Responsavel
Responsavel: ANTONIO MARCOS GO

documeﬁo € dopia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do

Para conferif’o or ginal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe 0 pro

Est‘é



(SOLJEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO - HOSPITAL SAQ LUCAS

o

T~

- : 3istem: Miﬂgstério LAUDO PARA SOLICITACAQ DE AUTORIZACAD  fis.19 &
+8UsS nico de a = 8
Satide Satide DE INTERNACAO HOSPITALAR -1

_— ldentificagdo do Estabelecimento de Satde —g.
1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE —_— %

2-CNES
’ r2481073

i
I
i

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL SAD LUCAS

I l—d-CNES

2481073

Il

1

<

MY

—— |dentificagdo do Paciente —

5 - NOME DO PACIENTE 6 - N° DO PRONTUARIO Q!

! f_ 7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE 8 - DATA DE NASCIMENTO 9-8EXO 10 RACA/COR 10.1 ETNIA 44 :
| 70.6507.304.3429-93 | | pusaens | [ wese LT e B | [ 03- pare ( i

| £~
I — 11 - NOME DA MAE - 12 - TELEFONE DE CONTATO = 8
: FROSA MARIA MESSIAS DA SILVA J ((ae) 926B-8322 g ‘8-,
| — 13- NOME DO RESPONSAVEL 14 - TEL.EFONE DE CONTATO 8 S
1 r ANTONIO MARCOS GOMES DE SOUSA ’ r ; ‘:‘j g
.‘ 15 - ENDERECO {RUA, N°, BAIRRO) <o
| J_RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148, CIDADE 2000 “;‘ 8
! MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD| IBGE MUNICIPIO 18- UF 19 - CEP —EE 8
I-CRAI'EUS I “2304103 -l F _l (53700 000 's: oo
o ©
R SN
- JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQO = % «
(==20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS = ’5.} o
b ! PACIENTE COM TRAUMA EM MID APRESENTANDO ALGIA EDEMA, LIMITACAO FUNCIONAL E DEFORMIDADES. o 8
H 3
Loy Te)
Pl o
Bl o
B ’ 5
F | A
b é 8
" g8
B B8
[ ] Se
| { E 2
! | N sapmacs 2 £
I I -——21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO e B
! E )
i ! . 'D_

—- 22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
RISCO DE COMPLICAGAO

i ~—=23-DIAGNOSTICO INICIAL

24 - CID 10 PRINCIPAL
§723

TZS -CID 10

@
i\ | §72.3 Fratura da diafise do fémur

| s723

?

B e = PROCEDIMENTO SOLICITADO >
i ~ =27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO —— = = 128 -6}9?0 Dﬁﬂbocm?(o———*A*ﬁé
e [ EITERTT9 &
i 29 - CLINICA = CARATER DA INTERNAGAQ ——7—31 - DOCUMENTO—T—32 - N° DOCUMENTO (CN$/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE g
b letivo ’ (X)CNS () CPF 209573277350004 [

| |+~ 33-NOME DO PREFIS 'b@T_lCITANTEJASSISTENTE ———734-DATA DA SOLICITAGAD 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO NO CONSELHO)

| { samiL sancHegHORYFERR S ' 08/07/2018

Y

L_/P‘REENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLEN CIAS)

. A 39 - CNPJ DA SEGURADORA—— 40 - N° DO BILHETE——————————1—41 - SERIE*-'—|

i ( )ABMIENTE DE TRANSITO i ' 1 i
© ] [ )ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA 44 - CBOR —— ——
| { ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO Er ‘
| i ST ST
| 45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA —_—
|1 ( )EMPREGADO { )EMPREGADOR { ) AUTONOMO { ) DESEMPREGADO { )APOSENTADO () NAO SEGURADO M‘
. EEARD e 4 IEMEREGADOR, p ECAD! ’ S—
i — g
R AUTORI .
! ~ 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR - - =+ - meremmmrmr s = mmemmem o 0D\ORGAD EMISSOR —~ = 52 - N° DA
E Br.*E-Iun eio Margue | J

P S SR — . Iﬂ?y—i i
b &6 SR ) I
| e8- fus UM(ENT::)PF e N° DOCUMENTO (CNS/GPF) DO PROFiSSlo@t‘ﬁE‘F = I
: (N PF |

~Cepsa da Controle, Avafiegis |
ASSINATURA E CARIMBO (No DO REGISTRO DO CONSELHO 77

50 - DATA DA AUTORIZAGAD 8- ST ___.I

|
ol

\,

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocurmento

Este dpcumento é copia-do ﬁr’rginal,“assiﬂ



o, .- SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
%0' SAOCAMILO  HosPITAL sa0 LucAS '

fls. 20 g
Impresséo: 16/07/2019 1708

60070.

I
Pagirg 1
g\fzﬁoz

Perfodo: 16/07/2019 00:00:00 a 16/07/2019 23:59‘;359
2
‘Dados Clinicos - Médico - 8
‘Paciente Prontuério g
JOYCE MESSIAS BEZERRA 065509/0Q85
Data de Nascimento Fdade Nome da Mae c
04/10/1996 22 Ano(s) ROSA MARIA MESSIAS DA SILVA 2
Data Internagdo Aposento Quarto/Leito 8
08/07/2019 ENFERMARIA 009/0003
Profissional Responsavel CRM
JAMIL SANCHES JORQUEIRA 6945
Convénio Seator Especialidade
ISUS CLINICA CIRURGICA CIRURGICA
| Diagnéstico - - - -

|§?2.3 Fratura da diafise do fémur S$72.3 Fratura da diafise do fémur

DESCRICAO

DESCRICAO ORTOPEDICA: - 16/07/2019 17:08:03

PACIENTE NO CC

FEITO RAQUIANESTESIA

FEITO ANTISSEPSIA COM ASEEPSIA
COLOCADO CAMPOS CIRURGICOS
ABERTURA LATERAL

FEITO REDUCAO

FIXADO COM PLACA DCP LARGA DE 10 FUROS
FIXADO COMPARA FUSOS CORTICAIS

COLCADQ DRENQ DE SUCCAO
FEICHAMENTO OR PLANOS

FEITO CURATIVO
/7

RESPONSAVEL: JAMIL SANCH EIRA - CRM-CE 6945

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Cpara, protocolado em 22/011/2020 as|17:04 ,
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe 0 processo 0050086-19.2020.8.06.0070 e cétigo'5CD17AC.



08060070.

fls. 21
‘P ) SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impresséo: 19/07/20181:
“v S /00 WIl0  HOSPITAL SAO LUCAS P&pir
LS oyvai
Periodp: 19/07/2019 07:00:00 a 19/07/2019 1%55
z
Dados Clinicos - Enfermagem 8
e s— =
Paciente lPrcmuéno >
JOYCE MESSIAS BEZERRA . S | 06550&01
Data de Nascimento Idade :Nome da Mae =
04/10/1998 22 Ano(s) ROSA MARIA MESSIAS DA SILVA L S .
. Data Internagao ‘Aposento {QuartolLeito 2 2
'08/07/2019 'ENFERMARIA _ - I 1009/0003 s
Profissional Responsavel [CRM d [a)
JAMIL SANCHES JORQUEIRA _ 16945

Convénio - i
SUS ~ ICLINICA CIRURGICA _
Diagnostico

S72.3 Fratura da diafise do fémur S72.3 Fratura da diafise do fémur

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTAGCAO DE ENFERMAGEM - 19/07/2018 10:00:00

[Especialidade

__ICIRURGICA

[PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR, ENTREGUE AVISO DE ALTA EXAMES, RECEITUARIO.

"l“n‘-’",‘

=y B
RESPONSAVEL: IVONEIDE WEIRA FE DES - COREN-CE 1092584

[ Fiy

T ROS A rouncs yruasen 0[0\, S-A./(UOL

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do [Ceara, protocolado em 22/01/2020 as 17:0

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050086-19.2020.8.06.0070 e c6digo 5C



60070.

fls. 22
o
_H‘_}_V SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impresséao; 19/07/2019 08?§O
HOSPITAL SAQ LUCAS Paginali
’ RUA Ubaldino Souto Maior, 1052, CRATEUS/CE, CEP 63700-00( vzmgyz
Resumo/Sumario de alta
‘Pacienio. JOYCE MESSIAS BEZERRA

-Data de Nascimento: 04/10/1996

| ldade: 22 Ano(s)

FSetor: CLINICA CIRURGICA

' Profissional Resp.: JAMIL SANCHES JORQUEIRA

Neme da Mae: ROSA MARIA MESS|
Convénio: SUS
Aposento; ENFERMARIA

\S DA SILVA

Prontuario: 06550

nimefd 00500

Data-da Internagio: 08/07/201
Leito: 009 - 000

‘Motivo da Internagao:

CRM: 6944
Diagndstico Principal: $72.3 Fratura da diafise do fémur
Diagndstico Secundario: S72.3 Fratura da diafise do fémur
Data da Alla: 19/07/201¢ Hora da Alta: 08:30
: D e S i 2
o
'FRATURTA DIAFISARIA DO FEMUR D
‘ S — <
Conduta / Tratamento Realizado: (§
=}
o

;OSTEOSSINTESE DO FEMUR

'Exames Realizados:

TN IV A
KA GLLUAA

'Plano Pos-Alta:

e Tribunal de Justicado Estado

Tipzo de Saida:

ALTA COM PREVISAO DE RWA ACOMPANHAMENTO DO PAC

IENTE

4

RESPONSAVEL: JAMIL SANGHES JORQUEIRA - CRM-CE 6945

Asginatura Paciente/Responsavel

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050086-19.2020.8.06.0070 e cddigo 5CD17AC.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SAN



fls. 23 3
E] ‘SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impressao: 02/08/2019 1@5!
&8 A .
v, 7 R HOSPITAL SAO LUCAS Pagiga
. . Va‘jﬂ!
Guia de atendimento - CONSULTORIOS L ] -
DADOS DO PACIENTE S
Prontudrio  Alendimento  Nome do Paciente o 7 i o T igNs T 777 T Guiade Autorizagao —__—8
065509 0018 JOYCE MESSIAS BEZERRA B 1 [06507304342993 o
Documento(s) T o | 7 i Estado Civil - [ Sexo [} ]
Identidade: 20079638940 ) o ! Outro | Feminino E |
Data de Nascimento Local T T T T Ngade =
04/10/1996 CRATEUS/ICE o o ] | 22 Ano(s) ol
pai =S “Mae R I 20
GONCALQ BEZERRA NETO ROSA MARIA MESSIAS DA SILVA «u ,i:
Enderego Bairro CEP Municipio T TUF Telefone <
RUA JOSE FREIRE FILHO, 1148 CIDADE 2000 63705-425  CRATEUS ‘ CE 88 926883222 a
Profissao Empresa . Cénjuge i ) ! o R o ‘_m&%
DO LAR VLADIMYR DE OLIVEIRA ALVES 2 o
Responsavel ' CPF do Responsavel  Enderego - B N 7| Municipio T B _TU_FCT'%.’
ANTONIO MARCOS GOMES DE SOUS | _ VerJ_A'JOS[j:_FREIR_E‘ F_ILinil‘HS i CRATEUS i C% 8
--DADOS DO ATENDIMENTO =P
Data Atendimento Heora Convénio Matricula ’ B ciD s o *mg
02/08/2019 12:45 sSuUs . o R R O
Profissional do Atendimento CRM/UF ! Tipo Ategdimento T o 100
JAMIL SANCHES JORQUEIRA 8945/CE ) - CONSULTA ORTOPEDICA\TRAUMATO S e
Indicador de Acidente Funcionério 1 T . T S
ANTONIA VIERA DA SILVA 8 N
Observagio - e el e e e ,,%},ﬁ
| ) o _ £a
Sala , Data/Hora Liberagdo Tipo de Saida < s
i 02/08/2019 15:56 _ Altaclinicd - o = %
Sinais Vitais B o L o o
Peso (kg) Altura {em) T(°c) P (bpm) R (mpm) I PA (mmHg) ' Oximetria (%): ['Glicemia (mg/dL) ©
37,2 107 20 1120 X 90 197 ! o
) A g % e e e o el A =
Classificagdo de Risco o o L ) E
Classificagao de Risco: AZUL Data e Hora: 02/08/2019 12:41 °
Responsavel pela Classificagao: ANTONIO WELIGTON DA =
. o
Relatdrio: 2
PACIENTE COM FRATURA DE FEMUR DIREITO, VEIO PARA RETORNO COM TRAUMATOLOGISTA, NEGA LAERGIA MEDICAMENTOSA 3
[}
=

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Historico, Diagnodstico, Exan

02/08/2019 15:56:18h Responsavel: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM-CE 6945
REVISAQ POS OPERATORIA FRATURA DO FEMUR D

RX DO FEMUREMAPEP

RETIRAR PONTOS

T, ?ﬁm{L 5. j 0 Wb\”

“apmnere

EIRA - CRM: 6945

¢

{ i
JAMIL SANCHEfs JORQU
'3
% /

|
i
|

les Solicitados e Conduta)

Assinatura Paciente/Responsavel
Responsavel: ANTONIO MARCOS GOME

Para conferir o original, acesse o site https:/esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050

Este documentogcépifa do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal



% . fls. 24
Hospital S3@ Lucas o | Pacienie:  JOYCE NESSIAS BEZERRA
_ == ool Data da Int: DB/@7/2013 0% de Nesci 04/10/1336
AonsTRACI0 689 shocaMLO CHECK-LIST DE CIRURGIA SEGURA  conygnyg: . sus Prontubrlo: 265508
it Munieipio:  CRATEUS-CE
None da Mae:  ROSA NARIA MESSIAS DR SILVA

DATA o O2AY

5 i ﬂwbliuk ol 44 MERU TSR e
1, 10\0) Confirmar Identlf,l:.agéo no prontuario ou pulseira

ﬂ 1rigem do ecaminhamento |

1.2 Cirurgla proposta: N D et
1.3(A Avaliar jejum ho:@-_\_ﬁ)atiﬁw

1.4Exames recebidos: (s)Laboratoriais ( JECG ()RX ()TC

( )Clinica Médica
( )Maternidade

( )Semi-intensiva ( Jurgéneia ( )observagbes

¢)Clinica Cirurgica
( )Clinica Pediatrica

2.2(f/}'60nflfm_ar identificag&o no prontuario ou pulseira

( )JUS ( )RMN fFicha de internamento

1.5(%) Termos de consentimentos (cirdrgico, Anestésico,

Amputag8o hemotransfus&o)

2.3’(ypo de procedimento:
( ) Agendamento (M Mdrgéncia/Emergéncia

1.8 Reserva de hemoderivados

( )Sim (X N&o se aplica

2.4( ‘)’lﬁrm_os de Consentimento ( Cirdrgico, Anestésico,

Amputaggo, Hemotransfus&o

1.7 (o) Retirar pulseiras, brincos, préteses, esmalte, etc...

2.5(Cfocal da Cirurgia?—— AL 22

1.8 ( ) Realizado tricotomia

2.6Alergia {(/MN&o ( )Sim Qual?.

()Sim (%N&o se aplica

27 via aérea dificil, Risco de aspiragéo, uso de prétese?

1.9 (9 Vestimento adequado (camisola)

(u)ﬁéo ( )Sim e ha equipamento disponivel

1.10 Alergia (3N&o ( )Sim Qual?

2.8 Risco de berda Sanguinea >500 ml?

1.11( 5 Acesso venoso com boa infuséo

(:,)f‘{féo

Stm planejamento para fluidos

2,9 Reserva de Hemoderivados ()Sim  (()N&o se aplica

1.12 Uso de Medicagéo Antlcoag. an,te:&@),méa ( )Slm data_L|

C-')ﬂéo se aplica

2.10 ( )Demarcar lateralidade

3. ANTES DE lNICIAR A CIRURGIA

3.1(_)&presentagio dos membros da equipe verbalmente

4, 1upanflrmar verbalmente coma equlpe se reglstro

3.2(_)¢onfirmar verbalmente identificagdo do paciente,

Sitio Cirtirgico, Procedimento a ser realizado

“|4.2Houve mudanga no procedimento/intercoréncia?

completo do procedimento executado

3.3 onfirmar com cirurgi&o (Hé etapas criticas ou

inesperadas, perda sanguinea prevista?)

50 ( )Sim Qual?

4.3 Contagem manual:

) 3.4g/)éonfirr'r'=r com anestesia (Ha alguma preocupagao Compressas Entregue@é._*%_:r__ corferida:
especifica? 2 Instrumentais Entregue% + _+ + + conferida: 34
3.5Alaters ﬁf"’adame”te marcada Lamina Entregued_+_+ + & conferida
()Sim ( a ‘ ‘ Agulha Entregue:> + %+ + _ conferida:

g Y* e /no paciente e funcionameto 4.4 As pegas cirtrgicas estdo identificadas e com o nome

»amento que deve

Processamento: Autoclave:
Lote: 003

Hora: 12:00

ASS: CLAULL.

Material: ¢ 2¢ mﬁ\’&&v

Data da Esterilizagdo: 1307/2019

Data de Validade: 13/08/ 2019

01

agpm %’
1,495

Este documento é copia do original, assi
Para conferir o original, acesse o

digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Cearé, protocolado em 22/01/2020 as 17:04 , sob o nimero 00500561926208060070

https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferentiaDocumento.do, informe o processo 0050086-19.2020.8.06.0070 e cddigo 5CD17B1



I . fls. 25 1
" baciente:  JOYCE MESSIAS BEZERRA_

| Hospital S0 LUCAS | ANOTAGOESDE 8% s 0 doloss BuLs0ise

o IEN FERMA@;EM CENTRO  tpinia: S0 Brontudric: 065508
5 = IRURGICO Wunicipie:  CRATEUS-CE
ADMINISTRACAO. S SAOCAMILO CIR N::::;:l:lée. ROSA MARIA MESSIAS DA SILVA

(1)

a \

Admissdo: DQrAQHoras\2 ““—D Clrurgla Proposta: VQC‘{\\\V A
Observagdo: 3‘3 \Q’D‘:L@)O “VOP DG O) E 0 rDX @@mﬂg/\

Medicagdo pré- anesﬁ@ L(/}Nao ( ) Sim Qual _

Anestesista: SAKA 2 Tipo de Anestesia: (Tgtﬁqmd:ana ( )Geral _( )Local

( )Blogueio Anest sico: ([ )Sedacdo Inicio da anestesia 2= Salai_—
‘ /

Cirurgido 13 « ™ 12Auxiliar. Instrumentador(a)

Inicio da Cirurgia:—_. 15 .45 Término da Cirurgia G 90

Posicdo do paciente: M/Dorsal )Ginecolégica ( )Ventral ( )Lateral '
( )Outra: .

Solycdes Antissepticas:

b{gf)rohexidina Degermante Localizagdo de:

( )iodopolidona Degermante (o )Eletrodos \

( )iodopolidona Topico ( - )Incisdo Cirurgica

( )élcool iodado ( = )placa de Bisturi

-]

( )alcool 70% ( # )Drenos
Parto Cesariana:RN1°____ Hora: __:__Apgar Sexo: Peso:
Apresentagao Fetal JRN2° :
RN Encaminhamento as .. Para
Infus3o de: ( )Concentrado de Hemacias ( )Plasma
Peca cirtirgica/Corpo estranho Entregue:
Destino: { )Biopsia Laboratério ( )Outro:
Exames durante o transoperator { )Laboratorial ( ) 5 -
Cirurgia Realizada: ngﬁs Ssiese e -9‘9""““‘" D
Encaminhamento as 4 7% 2 2Ppara: U Rea
com: {ACurativo-Tipo CO“‘\\D'*E!&\V ) ( )Tubo Endotraqueal
fbreno e SUctAho ( )Sonda Vesical
( )imobilizador. { )Tampdo
( )Cateter de Oxigenio 02 ( )Bolsa de Colostomia
( )Cateter venoso central ( )Outros
(_€ateter venoso periférico ( )Outros
Observagao:
%
i e Lo
Téc. de Enfermage
(COREN 790.69¢
Assinatura/Carimbo
Circulante

Este documento é copia do origi i igi i
pia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAOQO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2020 as 17:04 , sob o nimero 00500861920208060070

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConfereficiaDocumento.do, informe o processo 0050086-19.2020.8.06.0070 e cddigo 5CD17B1
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