Stela Maris Vieira Mendes — OAB/AC n°. 2.906

PROCURACAO “AD JUDICIA ET EXTRA"

DANIEL VIEIRA RAMOS brasileiro, Solteiro, Servente, inscrito no
CPF sob o n°700.899.791-41e no RG sob o n°11192933SSP/AC,
residente e domiciliado na Rua General Vieira De Melo, N°566,
Bairro: Conj. Esperancga, CEP:69915-178, Rio Branco- Acre.Pelo
presente instrumento particular de procuracdo, nomeia e constitui
suas procuradoras as advogadas Dra. Stela Maris Vieira Mendes,
brasileira, devidamente inscrita na OAB/AC sob o n° 2906 e Danielle
Lima da Silva, brasileira, devidamente inscrita na OAB/AC sob o n°
5317, com endereco profissional na Rua Hugo Carneiro, n.° 543, sala
06, Cep:69900-565,na cidade de Rio Branco, Estado do Acre, a quem
confere os mais amplos poderes para o foro em geral, com a clausula
ad judicia et extra para representar o outorgante em juizo ou fora
dele, em qualquer foro, instancia ou tribunal e em qualquer
instituicdo publica ou privada, nas agbes em que for autor, réu,
assistente ou oponente ou de qualquer forma interessado, podendo
propor e contestar agdes, outorgando para tanto os poderes especiais para
atuar em todo e qual quer tipo de processo, confessar, reconhecer a procedéncia
do pedido, transigir nos termos do CPC, desistir, renunciar ao direito sobre que
se funda a acdo, receber e dar quitagdo, receber alvards e levantar valores
depositados em seu nome, firmar compromisso e substabelecer com ou sem
reservas, dando tudo por bom, firme e valioso, para o fiel desempenho do

presente mandato.

Rio Branco - Acre, 24 De Abril 2019.

/4’7%721// ?//y?/z %%777&

Rua Hugo Carneiro n°543, CEP 69900-565, Bairro: Bosque, Rio Branco-Ac - E-mails:
stelamarisadvahotmail.corn:
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Stela Maris Vieira Mendes — OAB/AC n°, 2.906

DECLARACAO

DANIEL VIEIRA RAMOS brasileiro, Solteiro, Servente,
inscrito no CPF sob o n2700.899.791-41e no RG sob o n211192933SSP/AC,
residente e domiciliado na Rua General Vieira De Melo, N2566, Bairro: Conj.
Esperanga, CEP:69915-178, Rio Branco- Acre. Para os devidos fins, que nao
possui condigdes financeiras de arcar com as despesas, honorarios advocaticios
e custas processuais sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, conforme

previsao legal contida na lei 1.060/90.

Por ser expressdao da verdade firma o presente na forma e

termos da lei.

Rio Branco - Acre, 24 de Abril 2019.

Rua Hugo Carneiro n°543, CEP 69900-565, Bairro: Bosque, Rio Branco-Ac - E-muails:
stelamarisadv@hotmail.corm;
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Stela Maris Vieira Mendes — OAB/AC n°. 2.906

PROCURACAO “AD JUDICIA ET EXTRA”

DANIEL VIEIRA RAMOS brasileiro, Solteiro, Servente, inscrito no
CPF sob o n°700.899.791-41le no RG sob o n°11192933SSP/AC,
residente e domiciliado na Rua General Vieira De Melo, N°566,
Bairro: Conj. Esperanca, CEP:69915-178, Rio Branco- Acre.Pelo
presente instrumento particular de procuragdo, nomeia e constitui
suas procuradoras as advogadas Dra. Stela Maris Vieira Mendes,
brasileira, devidamente inscrita na OAB/AC sob o n° 2906 e Danielle
Lima da Silva, brasileira, devidamente inscrita na OAB/AC sob o n°
5317, com enderego profissional na Rua Hugo Carneiro, n.® 543, sala
06, Cep:69900-565,na cidade de Rio Branco, Estado do Acre, a quem
confere os mais amplos poderes para o foro em geral, com a clausula
ad judicia et extra para representar o outorgante em juizo ou fora
dele, em qualquer foro, instancia ou tribunal e em qualquer
instituicdo publica ou privada, nas agdées em que for autor, réu,
assistente ou oponente ou de qualquer forma interessado, podendo
propor e contestar agdes, outorgando para tanto os poderes especiais para
atuar em todo e qual quer tipo de processo, confessar, reconhecer a procedéncia
do pedido, transigir nos termos do CPC, desistir, renunciar ao direito sobre que
se funda a agdio, receber e dar quitagdo, receber alvards e levantar valores
depositados em seu nome, firmar compromisso e substabelecer com ou sem
reservas, dando tudo por bom, firme e valioso, para o fiel desempenho do

presente mandato.

Rio Branco - Acre, 24 De Abril 2019.
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Rua Hugo Carneiro n°543, CEP 69900-565, Bairro: Bosque, Rio Branco-Ac - E-mails:
stelamarisadv@hotmail.com;
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Stela Maris Vieira Mendes — OAB/AC n°. 2.906

DECLARACAO

DANIEL VIEIRA RAMOS brasileiro, Solteiro, Servente,
inscrito no CPF sob o n2700.899.791-41e no RG sob o n211192933SSP/AC,
residente e domiciliado na Rua General Vieira De Melo, N2566, Bairro: Conj.
Esperanca, CEP:69915-178, Rio Branco- Acre. Para os devidos fins, que ndo
possui condigdes financeiras de arcar com as despesas, honorarios advocaticios
e custas processuais sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, conforme

previsdo legal contida na lei 1.060/90.

Por ser expressdo da verdade firma o presente na forma e

termos da lei.

Rio Branco - Acre, 24 de Abril 2019.
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Rua Hugo Carneiro n°543, CEP 69900-565, Bairro: Bosque, Rio Branco-Ac - E-mails:
stelamarisadvhotmail.com:
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Em caso de duvidas, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultarﬂg 19
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190153954 Vitima: DANIEL VIEIRA RAMOS

Data do Acidente: 31/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIEL VIEIRA RAMOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: DANIEL VIEIRA RAMOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003320

Conta: 0000035700-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/06/2019 as 11:55 , sob o nimero 07068566820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706856-68.2019.8.01.0001 e codigo 2239915.
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE OF%{{Q%D-géfaéu 5

NOME : DANIEL VIEIRA RAMOS DOC. . : o
IDADE.........: 22 ANOS NASC: 17/01/1994 SEXO. . : MASCULIN0'§
ENDERECO. . .... : CJ ESPERANCA II RUA JOAQUIM NABUCO NUMERO : o
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: FLORESTA 4
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP. . - e
NOME PAI/MAE. . : /DUCILENE VIEIRA RAMOS o
RESPONSAVEL. . .: VEIO DE SAMU ; TEL...: NI g
PROCEDENCIA. ..: VIA VERDE - e, S
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE TRANSITO Al TN S
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO RAUMA: SIM £
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE : ¢ o
D e s 28 WEUNICIA S qapecarn :
| PA[ X mmHg] PULSO [ ] TEMP. [ ] PESO] ] FCl ] spo2[ ] g
et 5
o

B e R e R e o
DADOS CLINICOS : DATA PRIMEIROS SINTOMAS : /__ /. &
L (, Lo i

o

45?#(% | Lo I~ (o— 2 — fa\é%t?

a

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706856-68.2019.8.01.0001 e codigo 2239916.
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ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA]

CONFOR“"‘E ORIGip »

=
b
3
3
[
2
=
()
R i
| DIAGNOSTICO CID z
m e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e - =
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO?E‘
R - e e A
— >
. wn
m ’D[ (/{/O«&MM %5 st J/M To——— (LA @
¢ T =
7’) (—\h(>\ft)b4,2 I 4 /4£357 QZ\/ //7:574k9, v 5
[ )’/’ .
( 2
o I- %
i
(/T / // w2
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Governo do Estado do Acre
' SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Novo Acre &

21

07068566820198010001.

Unidade: >

ANEXO | 5

25 E

Sistema Ministério A A : c

‘.‘SUS U508 — da LAUDO PARA SOLICITACAG DE AUTORIZACAO s

) Saude  Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR 2

. 7]

Identificagdo do Estabelecimento de Salide— I o

[ 1 - NOME DO ESTAIELECIMENTO SOLICITANTE — . —2.CNES—— ... N Ty]

t i ' . —

Iy | i —

= 3 - NOME DO ESTASELECIMENTO EXECUTANTE —= I ONE e e | 5 2
('_ldentlﬂcagéo do Paciente —

$-NO IENIE 1 + (ﬂ -— o] €« N* DU PRONT\_J_AR!O-— -
T i 0 |/ RRWO5  TSOT 3G

! | L Oy G e X e T3

11« NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO movome e e

Pl S : N* DO TELEFONE
N T P A ) o W 1 N5 e .
N N \ SO SN LN A e YW\ S o

—a

13 . NOME DO RESPONSAVEL

-«
: i ool 2 N DO TELEFONE
; i i o

7 - CARTAQUACIONAL DE SAUDE (CNS) Av4 13- DATA DE NASGIMENTO .— 3. SEXO . 10 -RAGAICOR— — 10,8 -ETN A — 11
' |

+ —— e

14 - TELEFONE DE CONTATO ———v=am |

protocolado em 26/06/2019

15 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO)-

COMAY N\ . ninVeam s ¥ Coe T T e, MoeGaii vay, Neksan T O FH

2%
)
FAere,

Tl koo, de Queﬁéa de  lofo
COM  dsc e oo Essc
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t 7N .'\ L. &:’ Xy ey (»..J :l"‘ : I s
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
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: 2T. Qoo
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Ry e

—752 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) ———-

U2 e L Lx {(wa #@\X—
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. HUERB

PATOLOGIA CLINICA

AV. NACOES UNIDAS, 700,

W

Paciente..:
Requisicao:
Num. do BE:

16.PC.2.011803
02382035

US. Origem.: HUERB/PS C /3
Solicitante: NAO CONSTA

Setor.....: SALA DE GESSO

CGC

DANIEL VIEIRA RAMOS (EME)

HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA
Hemacias (em milhoes):... 4,78 mm3
Hemoglobinai..e.eoweean.n 13,20 g/dL
Hematocrito:.......couuee 40,00 3
VEMS s siavamiseasiersiemsiosions 83,10 fl
HCM:. .ot iiioeennnennnanns 27,60 jols]
CHCMS < cc vaieis (i ............ 33,20 g/dL
LEUCOGRAMA

Leucometria Global:...... 5.700 /mm3
Basofi1lo8tcceccercosescns 0 ®
Valor Absolutoi .......... 0 mm3
Eosinofilos:......o00nunn 4 %
Valor Absoluto:.......... 228 mm3
MielocitoB.eceeroooncane 0 L)
Valor Absoluto:.......... 0 mm3
Metamiclocitos:.......... 0 %
Valor Absoluto:.......... 0 L]
BastoeB i ccivscvsvovecnes 2 %
Valor Absoluto:.......... 114 mm3
SegmentadosS:...cieeenaan. 70 %
Valor Absoluto:.......... 3.990 mm3
Linfocitossisienivsnsisss 20 %
Valor Absoluto:.......... 1.140 mm3
Monocito8: .. icasacaannsa 4 %
vValor Awsoluto:.......... 228 mm3
BlastoBs.icisceaisnnnnans 0 %
Valor Absoluto:.......... 0 mm3

OS VALORES DE REFERENCIA AQUI CITADOS
SAO PARA PACIENTES ADULTOS.

Liberado por: LUIS EDGARDO RIVEROS AGUILAR-CRBM 24B-PA 01/09/16 as

COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue
Tempo de Sangrarento:.... 01 MINUTO E 30 SEGUNDOS VR:
Tempo de Coagulacao:..... 06 MINUTOS VR:
Contagem de Plaquetas:... 244.000 /mm3 VR:

Liberado por: LUIS EDGARDO RIVEROS AGUILAR-CRBM 248-PA 01/09/16 as 19:36 Coleta:

VR:
VR:
VR:
VR:
VR:
VR:

VR:

VR:

VR:

VR:

VR:

VR:

‘e

SAME/ H

fls. 25

Pag.: 001

- BOSQUE - RIO BRANCO - CEP.69908620 - Tel.: 223-3080

04.034.526/0002-24

Idade..

: 222
Requis. :

01/09/2016

Cons. Regional:

H:4,5 a 6 M:4 a 5 milhoes/mm3
H:13 a 18 M:12 a 16 g/dL

H:42 a 52 M:37 a 48 %

78 a 98 f1

26 a 34 pg

31 a 36 g/dL

5.000 a 10.000 /mm3
Dals

54 a 64 %
21 a 35 %
14 a8s%
0%

/ HUERg
Copy

CONFORR/’.“E ORI

19:35 Coleta:

GIr
01/09/16 as 18:2%-Ta. Via Impressa: 01/09/16

1 - 5 minutos
2 - 10 minutos
150 a 400.000 /mm3

01/09/16 as 18:29-1a. Via Impressa: 01/09/16

07068566820198010001.

11:55-, sob o nimero

as

do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/06/2019

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706856-68.2019.8.01.0001 e cddigo 2239916.

Este documento



HUERB

- BOSQUE - RIO BRANCO

' " PATOLOGIA CLINICA
E 2 ¥ AV. NACOES UNIDAS, 700,
) CGC

DANIEL VIEIRA RAMOS
1£.PC2.011367
02382035

Paciente..:
Requisicao:
Num. do BE:

US. Origem.: HUERB/PS (' ¢ I3
Solicitante:

Setor.....: SALA DE GESSO

HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA
Hemacias (em milhoes):... 4,83 min3
Hemoglobina:....... sxeLvinrere 13,90 g/dL
Hematocritot...cccevveeeas 42,00 %
VO . vioisoioviosioisresioin sisiezninie 87,80 £l
HOME o o o0 01010 0:010 070 a0 4 2705win 7070 28,80 Pa
CHCM:.I; ........... RAM 32,80 g/dL

EUCOG A

Leucometria Global:...... B.200 /mm3
BagoT1108: caisiss e asenid 0 %
Valor Absoluto:.......... 0 mm3
Eosinofilos:.....cc.vuunn 0 %
Valor Absoluto:.......... 0 mm3
Mielocitos:...cccaiiaaaaa 0 *
Valor Absoluto:.......... 0 mm3
MetamielocitoS:.....eeunn 0 *
Valor Absoluto:.......... 0 *
BUBLO@S cccveecrviovovens 0 %
Valor Absoluto:.......... 0 mm3
SegmentadosS:....oinennnnn 64 %
Valor Absoluto:.......... 5.248 mmn3
LINEOCLLOBS o 0o 0ini v oinivinise 32 L]
Valor Absoluto:.......... 2.624 mm3
MONoCitos:..ccveenennnanns 4 %
Valor Absoluto:.......... 32e mm3
Blastoss:seivisee seseieien e 0 s
Valor Absoluto:.......... 0 mm3
ObServacan:i.iceeccesssccns

OS VALORES DE REFERENCIA AQUT CITADOS
SAO PARA PACIENTES ADULTOS.

(EME)

RUI RAMOS DOS SANTOS

i

COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue
Tempe de Sangramento:.... 01 ninuto e 15 segundos
Tempo de Coagulacaot..... 07 minutos
Contagem de Plaquetas:... 286G6.000 /mm3

Liberado por: CLEUDA CAMPOS DE QUEIROZ - CRF/AC 053 31/08/16 as 14:50 Coleta: 31/08/16 as 12:41-2a. Via Impressa: 31/08/16

- CEP.69908620 - Tel.: 223-3080

04.034.526/0002-24

Idade..:
Requis.:

Cons. Regional

: Hi4,5 a 6 M:4 a 5 milhoes/mm3
VR: H:13 a 18 M:12 a 16 g/dL

: H:d2 a 52 M:37 a 48 %

78 a 98 f1

26 a 34 pg

31 a 36 g/dL

SEE3

VR: 5.
VR: 0

000 a 10,000 /mm3

o

al

VR: 0

VR: 54 a 64 %
21 a 35 %

4 aB %

YR: 0 %

SAME /

Ay,

g

/ HUERG .
Coplpg
CONFOR ¢ ORIGINA

Liberado por: CLEUDA CAMPOS DE QUEIROZ - CRF/AC 053 31/08/16 as 14:50 Coleta: 31/08/16 as 12:41-2a. Via Impr&sa: 31/08/16

VR: 1 - 5 minutos
VR: 2 - 10 minutos
VR: 150 a 400,000 /mm3

fls. 26

Pag.: 001

22A
31/08/2016

: 1956

do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/06/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706856-68.2019.8.01.0001 e codigo 2239916.

07068566820198010001.
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as
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fls. 27
. HUERB
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
: AV. NACOES UNIDASA,700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC
FONE: 3223-3080 * TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA *
Paciente: DANIEL VIEIRA RAMOS
ID paciente: 1D amost: 49
Data nascimento: Idade: 0 Ano
Cad barra: 2011367 Tipo de amostra: Soro
Sexo: Masc Data da coleta: 31/08/2016
Depart.: CCB Hora da coleta:
Diagn.:
Médico:
Comentario:
Quimica Resultado Unidade MARC Interv. ref.
URE 31 mg/dL 10 - 50
CRE 0.5 mg/dL BAIXO 0.7-1.2
Data/Hora solicitagao: 31/08/2016 Data/Hora teste: 31/08/2016
Data/Hora impr.: 31/08/2016 13:59:24
Testador:
Revisor:
Resultado somente para esta amostra
Pédgina 1del

(p

Gfiona @” rreira Saraivg
Biomédica
CRBM 778 IPA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/06/2019 as 11:55 , sob o nimero 07068566820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706856-68.2019.8.01.0001 e cddigo 2239916.
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Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE
Queixa Principal: p@( Owlpco €

P } [
Historia da Doenga Atual:_ (MuRedd @@ J 3N

Historia da Doencga Anterior: e miea
dSAWVIE [ HUERD

Exame Fisico:

F)
| . Q= .
Diagnostico Provisorio: R C \J %, %,
— q‘; (;0,
: = e e
Diagnostico Definitivo: - : , P ,%
] WSO [ PPa%,
Motivo da Cobranga: / \ N_Z°
—
11-ALTA CURA : 51-OBITO SINECROPSIAATE 24 [HS DA INTERN.
12-ALTA MELHORADA 52-OBITO SINECROPSIAATE 48 HS DA INTERN.
13-ALTA INALTERADA 53-OBITO SINECROPSIA APOS 48 HS DA INTERN,
14-ALTA PEDIDO 54-OBITO DA PARTURIENTE S/INECROPSIA C/PERMAM. DO
15-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO RECEM-NASCIDO
16-ALTA ADMINISTRATIVA 61-ALTA P/ REOPERAGAO EM POLIOTR. C/MENOS DE 24 HS
17-ALTA POR INDISCIPLINA DA PRIMEIRA CIRURGIA
18-ALTA POR EVASAQ 62-ALTA P/ REOPERACAQ EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
19-ALTA P/ICOMPL. EM REGIME AMBULATORIAL APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
21-PERMANENCIA POR CARACT. PROP. DA DOENCA 63-ALTA P/ REOPERAGAQ EM POLIOTR. DE 48 A 72 HS
22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
23-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL 64-ALTA P/ REOPERACAO EM POLIOTR.ACIM DE 72 HS
24-POR DOENGA CRONICA APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
25-PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR 65-ALTA P/ REOPERAGCAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
31-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA COM MENOS DE 24 HS
32-TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA 66-ALTA P/ REOPERACAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
33-TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA 24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
34-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA 67-ALTA P/ REOPERAGAQ EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
35-TRANSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA 48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
36-TRANSFERENCIA P/ BERGARIO 68-ALTA P/ REOPERACAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
37-TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
38-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO 69-ALTA DA PARTURIENTE P/OPERAGAO C/PERMAN. DO
39-TRANSFERENCIA P/ OUTROS RECEM-NASCIDO
41-OBITO COM NECROPSIAATE 24 HS. DA INTERNAGCAO 71-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEM
42-OBITO COM NECROPSIAATE 48 HS. DA INTERNAGAO NASCIDO
43-OBITO COM NECROPSIAAPOS 48 HS. DA INTERNAGAO
44-OBITO DA PARTURIENTE C/ NECROPSIA C/ PERM. REC.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/06/2019 as 11:55 , sob o nimero 07068566820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706856-68.2019.8.01.0001 e codigo 2239916.
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Reg. Definitivo...:
Numero do CNS

...............

......
----------

...............

Responsavel
Nome da Mae
Endereco

........
........
...........
.............

MUnACiIPABae s « v « araveid
Nacionalidade
Naturalidade

oooooo

Forma de Entrada..:
Clinica

------------

--------------

Data da Internacao:
Hora da Internacao:
Medico Solicitante:
Proced. Solicitado
Diagnostico.......:
Identif. Operador.:

-
-

INFORMACOES
Proc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:

—— e o f — —  ——  — ———— e —

FICHA DE INTERNACAQO
IDENTIFICACAO DG PACIENTE
80736
898005131972088
DANIEL VIEIRA RAMOS

NT Tipo 3
17/01/1994 Idade: 22 anos
MASCULINO

IGNORADO

DUCILENE VIEIRA RAMOS
CJ ESPERANCA II RUA JOAQUIM NABUCO 00000

FLORESTA Cep.: 99999-999
000000996053630
1200401 - - AC ‘
BRASILEIRO COMPREV PREVIDENCIA
ACRE
10 FEY 7019

DADOS DA INTERNACAO
4 - EMERGENCIA No. do BEd 60,0
008 - CLIN.MED.CIRURGICA BL "B S
999.0030 -
31/08/2016
09:21 <

360.296.102-87 - MARIO MARCELO BARROS DOS SANTOS
NAO INFORMADO

NAO INFORMADO
ADELINO

DE SAIDA

SAME / HUERB
’ ﬂ:fjffﬁl
CONFORQ“&?E ORIGINAY

L

LA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/06/2019 as 11:55 , sob o nimero 07068566820198010001.

E

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ST

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706856-68.2019.8.01.0001 e cddigo 2239918.
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B

SUS" LS'Ji:it::dae zﬁai”iSté’io : LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO §

*Saude Salde DE INTERNACAO HOSPITALAR %
- Identificagao do Estabelecimento de Satde = \
1-.NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 CNES—E—'

3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - — 4- CNES Q
WO i I E:

ldentiﬁcagao do Paciente
F' 5- NOME DO PACIENTE — 6-N°DO PR_ONTUARIO

/7r>,w\d \bieass ‘TA&‘M@‘) MUJID S mg
————— 7. CARTAO NACIONAL DE SAUDE (Ghs) ——— 8- DATA DE NASCIMENTO E——— ssxo—\_,—'d
AUlolGlol3lulsiGls o laly 0y AU | [LweT] o | [ 3]
10- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL o) 11- TELEFCNE %{2‘&‘0‘2 ;r =
0 Mnyw Tl 1] g8
12- ENDEREGO (Rua, N*, Bairro) 7 3

=] v | > N
Elous Sba AL A B DD e o

13- MUNICIPIO DE RESIDENCIA = 14- CC0. IBGE MUNICIPIO 15 UF 16-CeP =
{ CLO Oromen \ 0o J A l-\ l l "»l -'l )] g
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO S8

17- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS Q;‘ U
A | 2.

5 Q\%x\ \"éé\ >  WMrENe LJCWX-C-‘)L Dlé U%/j&/

4o 0mbeo = /1 S K) ¢y

.vﬁ_
0;d&Acre, pr

-

Tribunal de luétic( do Estad

18- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO — e =7 S

b L ™ \J \L\\ %

MUY LA 9

) ‘ LA - WA \ LA 2

~ O

18- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) (f}; %
Aus g ) w2
S =D 3 o] - . o) e
25T F— TX. l‘T‘-:‘)'\ O =\ A g9

‘ W=

< Io

r O 20- DIAGNOSTICO INICIAL 21- CID, 10 PRINCIPAL ———— 22- CID 10 SECUNDARIO ——— 23- CID 10(:AUSA8Assocwn_sa
L w o

4 ! =
|k_/z( > (¥ ',NAC, ~ 3
ENTO SOLICITADO =3

-24- DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO PROCEDIMEN zscoa:cooomocswemo—i—_%‘

| L Ll Ll | | B
— 26- CLINICA ———————— 27- CARATER DA INTERNAGAO—] —— 28- DOCUMENTO 26 N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE —FE—m
Qe o | [ LI I b Ld | | | | 88

— 30- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 31- DATA DA SCLICITAGAO - 32- ASSINATL;@QG’@ 0 (N' DO REGISTRO DO cons@_y«%
>
r} E b
ml ' U ‘ (0 T g S
S = LL I‘I l 22 > ?_— =y
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU OLéf@Kﬁfo, ’77/- g o
—— 36- CNPJ DA SEGURADORA 37- N RO BILHETE % seriE -2y
33-( )ACIDENTE DE TRANSITO l | l | I I ‘ l I l I I o3
o]
34-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO —— 38- CNPJ EMPRESA 40- CNAE DA EMPRESA 41-CBOR f =
()]
35.( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO l I | | | I ‘ | l I I ‘ a8
42- VINCULO COM A PREVIDENCIA = s
c
©
L { )EMPREGADO { )EMPREGADOR ( )AUTONOMQ () DESEMPREGADO (  )APOSENTADO ( )NAO SEGURAD® ()
=4 4
- AUTORIZACA o g
— 43. NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44-COD. ORGAQ ewsson ~ 49- N° DA AUTORIZAGAO [IE INTERNAGAQ HOSPITALAR —S—8,

45 DOCUMENTO — 46- N* DOCUMENTO (CN$/CPF) DO PROFIS
Oer ||| [ winfto nubm&zﬁ’?{mfmﬁi
/2\0/\%/\ AUTORIZACAO-—— ‘&ASSINATA?;:{BR ‘t‘)ﬁ :;l T ipﬁ%ﬁuo)

T 142 -
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CENTRO CIRURGICO

éﬁ;& 20198010001.
\\

| =y (j ‘
'1 §+: FUNDAg:Ao HOSPITAL NOTA T 0 D
ESTADUAL DO ACRE AMBULATORIO ] | oamae ‘
FUNDHACRE DE SALA D UK’ ﬂg"z ;zr
’ > LEITO: ;
--1 mioss 0O G030 T2 55 Bl [T 0P
COD. DO PROCEDIMENEOR|
© o,
9 - - 0 o
NOME DO PACIENTE ( DYCIN\AL JLP Vier Ca K a1 O= & ;“OL"
n
| PROCEDIMENTO REALIZADO AMS MS CD—:{ Cf‘ﬁ/»/f(\d"we“} 8 3
—
' TIPO DE ANESTESIA ]~ ,:,@QL,D Foollcare o 2%
TIPO|  MEDICAMENTO/ MAT. CIRURGICO | FORN. | CONS. | COD. | UNIT. TIPO | MEDICAMENTO / MAT CIRURGICO FORN.| cons.| cop. @rs
amp.| = Agua Bi-Destilada . = un. | Agulha Hipodérmica n° § 2
amp.| Atropina 0,5mg R un. | AGULHA DE RAQUE Ne S o
|amP.| ADRENALINA un. | Algodso Ortopédico o §
| fr. | 'MARCAINA PESADA 0,5% un. | Atadurade Crepe =3
lamp. DORMONID ' un. | Atadura Gessada g 2
. Y =5
\ mi LINDOCAINA 2 % SIV | un, Compressa 10 x 10 )\\J\Z({ ' ol k)c g5
| mi | Fentanil un. | Compressa45x 50 ) L/ S8
Tml LINDOCAINA 2 % CV un. | Drenon® e
\ ml Inoval un. | Lamina de Bisturim ‘723 [ 1] J?L
SE
\ fr. | PROPORFOL un. | EQUIPO 5 5
B : 1~ B =
th. | Lindocaina Gel (Xyiocaina) par. | LuvasdeBomachar 77 D — 2 S
fr. | Tiopental (Thionembutal) un. | CATETER INTRAVENOSO Be
3 )
fr. Suxametdnio{Quelicin) un. | Seringa 5ml L F g
H o
amp.| Metoclopramida:(Plasil) un. | Seringa 1oml i~ b9
{1 '6
amp.| Neostigmine (Prostigmine) un. | Seringa20mi — bﬁ; 5
| = O
amp.|- RONCURONIO un. | Sondan® S
f. | PROPORFOL’ ' un. | Sonda Folley n° % =
- - [
f. | ATRACURIO un. | FIO VICRYL N° 3\ g
m —
f. | DECADRON un. | FIOPOLIESTER N¢ g
I_frj | Ketelgr CovwaxXtca1iO)] | uN. | CATEGUTE CROMADO ¢ ‘ 5 §
; . " P —=|®©
amp.|, Ocifocina-5u (Syntocinon) UN. | CATEGUTE SIMPLES N* ? é:
: e 3 -7 | 21y
amp,| Metilergometrina (Metrergin) ; un. | MONONYLON N < 22
i - o e
un. | NAUSEDRON ‘ UN. | - ALGODAO N* . £ l‘%
== 2 A
un. | SERVOFURANE ML | ““ALCOOLTO% 50 /\ﬁ» 3
un. | ISOFURANEO ML | SOLUGAD DEGERMANTE ) O Y éﬁg_
| un.| - sORO GLICOSADO : ML | SOLUGAOALCOOLICA oV
A 0Z] ¥
F- SORO RINGER 5OC)L)~‘P I C{Z O o, (( L) 8
\Tm- SORO FISIOLOGICO \ \‘\ . \cn&(f) vk £A Co| s¢
CIRURGIAO: . | circuLanTE mesrssxsm HORAENTRADA 50 HORA SQ)D'} éoﬁ'
D%]ZZ?()(UQ’ESO Vi L;f = P)f' 27 . 3-008%
CIRURGIAO: “| INSTRUMENTADOR ENFERMEIR ‘{ CQ/\ HORAINICIO  ANESTESIA HORA FINAL ANEBTES!
+ & CJ Lax \@{ Cz: A A
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Unidade do Sistema Me

AL,(* 4

pata ¢} 1£6 ¢ 1T Enf.

Leito

Idade lCor Altura

Grupo Sang. PA N3O xg o | Puso

Peso o) 1Ay

MATRICULA; L] [dolsTals T

DataNasc_ 4 } 4 O 4719 Sex:M [0 F [

Nome: oo ! Vs ks Bpsmenr

Temp. | Resp. | Hemacias

[ Leucte..

| wr | Hemog.

Glicemia | ureia

| Creat.

| & Dir ._ | ina. | Too o e

| complacanca | Mves 5

Ap.Resp. MY 7 Asma SPUAN T Bronquite

Ap.Circ.Ecg Vg 100/

4:— =K 1% 22U

Ap. Digestivo Dentes

Pescogo o T Pega Dent. /,‘ i

Estado Mental - 1E

Aparelho Urinario

Drogasem Use ¢

Diagndstico Pré Op. Pes - op .
1 1

A

Anestesia Anteriores

Medic. Pré-Anest.

=

3
| Hor ‘ | Eteito

B 75 § %t

D2

N,O

sPe
S

-'%% %, |3

260 4

~
o~

240

220

180

160

140

cODIGO

A XAnas_leSia O OperacBo

V P Arsrial O Pulso O - Rebplragho *{

E 8 88

N

Y ol A e 2

Simbolos i b PEAE

DROGAS ADMINISTRADAS
//J'l"-'.,_,o- \"'.',4,,\__
3',1 couite '//I»&\ //C 7:.—“!.)1/

4° H

5"‘ r/‘» (1-0-
g° / By L(- sn IV
77 4 '\Y

8° W—f 1/‘//(/4,,,(\ z __f_)/J

10° Lz;z Oy Ay MO I U

‘110
120
13°
14°
15°

_CIRURGIOES:

i' SO >0 »;uj 1974 2
MONITCRAQAOZ

TECNICA:

.:3/(,-\/ é(/ ::1 [ =

CIRURGIA:

o

{ s A Lo \/”-'C—'./. ? T A0 e ol
2 »

OBS:

PN N o O / o ?/.’/!'“-'7 3y

[l

=

do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protbcolédo em 26/06/2019 as 11:55, sob o nimero 0'52%8566820198010001.

original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706856-68.2019.8.01.0001 e cédigo 2239918.

%0 é copia

nr

Este docume
Para confé



fls. 34

Cllniw\gxﬁ;’w MATRECUL{\ / lj:l/r l I lSe;'!o:‘ L!j[g- Fd

Data Nasc.:
Enfermaria

@ Nome: T)Mm/o( L4 MA& }W
eito

Reaizadaem O | 19Y) (/} Hora de Inicio: Término,_____ Duragio____

ﬁ Pequenc porte [___] Médio porte

ﬂ-c&‘d‘Lf‘f,«:: UJa€ & cm@
b’\ ‘\\:7)(,{ il{ﬂ N CH / {)ch/ ét"(x‘\h &
e tetzne | O ler

Sala de Cirurgia

it $ : o 2
131 . ’ i ca idual Macroscdpica [} patologia Benigna
ST : i pi D Doenga Residual
Cm_nymu D Doenga Residual Microscd
o
i

el |m N—

! r ————

: )”LQ\, a4, ,\_;U__ )"’k/ M{/t/\/« )L—/

%@\U\L\/\A/G/ PR S Lkl Liattvet
v : ;,t{('-(/:/uk/

iy v\w-\\g\;"’m
‘-'?.: = < - ( iI)
I :I v lpe— 1O Si-Q t.l /~
Gyl s Eof __W e
<G |G uvméwn At G

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/06/2019 as 11:55 , sob o nimero 07068566820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706856-68.2019.8.01.0001 e codigo 2239918.
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07068566820198010001.

Clini ] l ]
(] cirRuRGIA ELETIVA e MATRICULA D | I
Enfermaria Data Nasc. / / Sexo M[J F[
Leito Nome  “Siisiw o e A Lh- <
Data L | 5y 13 Hora_ 1 L LR D Idade _ >3
Cirurgia de D Pegueno porte D Médio porte D Grande porte
] ) > e
Procedimento cirtirgico proposto KM O 7
\ f \ ‘
Aspectos relevantes do exame fisico et Lt o l;,x L ( dos = Lt 2§ = S
L G, S ¢ \ L R( { . - g \ O S B\ . LA l o] 7\ O %
: 1 e L Ll LW ST Ry ‘\*\!-.)( ]
Lo ULy — Lo\ VLA O . A 3
\u Ol o A ) AD W < Oyl
A > J
k A ‘, - AL ,\ \g - - \
Sinais vitais:  PA: _3 {L 2 WL Fe: TAX:
Crientagdes ) 50
\ \_>t oy A =
T
=t G (e
Carimbo
‘ | = [ W 2
DATA A ! (L5 4 0 COREN rl ll l J

ASSINATURA

Hara

* enrerMariA: [ ] A [1e [ ¢ [ o []cernatrRA Clutt pata / I

D Lucido D Sonolento

TRICOTOMIA: [

NIVEL DE CONSCIENCIA :

JeJum: [] sim  []Nao
[] sim [INso

USO DE ‘PRE-ANESTESICO: I:I Sim

D Consciente D Torporoso I__—] Desorientado

E] Nao

Sim

D Nao

PROTESE:
PRONTUARIO COMPLETO: [ _] Sim [] nao ‘
SINAIS VITAIS: PA mm/Hg T °C P. b.p.m R. irpm
OBS:

Canmbo
SRTA ! ! coren | | [ [ | ASSINATURA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/06/2019 as 11:555

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706856-68.2019.8.01.0001 e cddigo 2239918.
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HORA DA ENJRADANO C.C (23 Jg HORA DA ENTRADANA S.O : SALA: §
) ©

NIVEL DE CONSCIENCIA : K] Lucido D Sonolento D Consciente D Torporoso Doesonenlado [:] Comatoso é

OBS:

ENCAMINHADO PARA: CIRCULANTE:

N
RECEBIDO NA RPA AS:B . -)5;

NIVEL DE CONSCIENCIA : z Lucido D Sonolento D Consciente D Torporoso D Desorientado D Comatoso

HIDRATAGAO VENOSA : /(/)/’ 2z 5 fO/ 7/ /ﬂo Condigoes:__ & 1™ (’/U (o

CURATIVO CIRURGICO : Local : @méeo f’/)’}},ue ('Q)O / LN

. INTEGRIDADE CUTANEA: [X]sim [T] Nao °
(O]
ALERGIA:[ | sim [X] Nao E .
3=
o o
0BS: 23
»n N
- N
0 O
0 D
Catimbo k=]
o! 08,17 ks
DATA / / A Ca' ©
COREN rl I l | J | 0 cey =
ASSINATURE S
S -
o
S 2
N @
: Inlcio: h Término: h I
; i A ] S
ESQUEMA: [ | Nao [ |Sim  Local: sl A i 4 55
St . g«
CARACTERISMO VESICAL: [ ] Nao [ ] sim  SondaN° []2va [ 2via enr S8
Q ©
HEMOTRANSFUSAO: [ | Nao [ ] Sim  N°de Boisas: CH: PFC: 28
S ©
o
LABORATORIO: [ ] Histopatologico [] cutura  [] citologia S
HORA DO TEMINO DA CIRURGIA : h HORA DA SAIDADAS.O: h o
o
[S]
=
o
o
]
£
g
S
S
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[
c
(]
E
>
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Condigoes 2

SINAIS VITAIS:  PA. [4 ‘/Xé% mmHg T = °C P. ég b.p.m 5)”\%& / " ip

0BS: p[) [ ol K/M‘g e ()ﬂﬂf)é(xe epP.ue 6&0; /\\Og)
ﬁl(—)v/rej) en Lo~ Jocol /)ﬁd‘@kf}tw I

HORA DA ALTA :  Acordado : <] Sonolento : [_|

ENCAMINHADO PARA : C)(ﬂ](/T p_/ (asor do CL

— ()

. ~ (D n

DRENAGENS:  Tipo: - Tipo : — L
=z

L

HEMOTRANSFUSAO : §<| Nao [ ] sim N°de Bolsas:  C.H. PFC. s
<

o

ELIMINAGOES:  [7] Nao [] sim m
S

EXTREMIDADES :  Aquecidas : Frias : [_| Cianéticas : [ | Perfundidas: [4] <£
i

-

L

'_

n.

S

Carimbo

- ~ PN = Mo~
DATA . /.Qg’_j:lr_ COREN f l l ‘ lJ e }j{ ASCS){?Z'?UI{A)

o exe 7//[[/9«;» CAc

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferencia
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Enferm. / leito - "/ o
i QN CRIANGA UTl - leito Data Nasc.: T S— . Sexo: MPA! FZ8
> Y ER ! © o
C. | DA MULH Nome: Dy € éf Bt (Aa ﬂ%«. o
H. M. M. MONTE R. o S
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o Nicns - . e-mail:cac.hc@ac.gov.br
' ' . DIVISAD DE CENTRO CIRURGICS '/

CENTRAL DE AGENDAMENTC TE CIRURGIA - CAT

AUTORIZAGAD PARA AGENDAMENTO CIRU
—CAWMPC A SER PREENCEIDD BPELD M_EDIGD

PACIENTE: ”D Q«W\@'\ e 3 ’P\emj

DIAGNGSTIO (DX) Wunol dacas  [AC oL EA%
PROCEDIMENTO .
CIRURGICO PROPOSTO: QQN\ﬁ

| \
£ .
NECESSIDADE DE sSM ( ) NAO ( X) k 3 ww\{n s lowl [ \
ANESTESIOLOGISTA ?
TEMPO ESTIMADO DE CIRURGIA (Horas) e | N
~|DATA DA CIRURGIA _ (L : £ ;\ 3O
_ DATA DA INTERNAGAO ]

WMATERIAL ESPECIAL SOLICITADO (INS TRUMENTAL, ORTESES E PROTESES)

CA  bEsicd

soucm@ss PRE-OPRETORIAS

{ ), PREVI RECUPEREGAOC PGS OPERATORIA EM DIAS
L . e CH PLAQUETAS NAOC SERA NECESSARIO

HEMODERIVADOS: PFC
OBS: O PEDIDO DEVERA SER FORNECIDO AC- PACIENTE EM DUAS VIAS NO MOMENTO DA

ASSINATURA DESTE. Jea N
2 %, 414,
( I
“ASSINATURA E CARIMBO DO ME_D]&Q OLICITANTE
DATA DA EMISSAO DA AUTORIZAGRO: ~__{ ~ ™%, {020
CARPO A SER PRE:NGH:&:@@EL@ CAC

NUMERO DO CARTAO SUS
NUMERO DO CARTAD HOSPITAL DAS CLINICA
( FUNDHACRE }
PACIENTE RESIDE EM:
FIXO
TELEFONES PARA CONTATO: CELULAR
RECADOC ralar com:

PACIENTE :{ }DIABEDICO ( ) HIPERTENSO ( ) DEFICIENTE FISICO
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:

RIO BRANCO-AC.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/06/2019 as 11:55 , sob o nimero 07068566820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706856-68.2019.8.01.0001 e cddigo 2239918.
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#@szzm%was CLBSCAS DE RISERANCO

DIVISA0 DE CENTIRO.CIRGRGICD
TERMO DE cmmmc BFORMADO PARA SiRURGSAS
Quem recebeu as ing Paciente Resgonséve
Nome Complelo \:r ﬁieteu\‘,tg&j Q -
Endereco: _ :
Data de nascimento: ____ / i CPF
RG: , Grau de parentesco: _

Palo presente , autorizo a d s procedimentols elou
oruiing K\M" realizacso ﬂs)wgﬂmm }
' -, for indicagao

do(a) Dr.(a} _‘gfj&(\ "JQ \A:(' < msmtn{a} no CRM Sob 0 o
esuaeqmpp O procedimentirataments indicado possul os seguintes

-~

{iSCOS = gonsequencias. possiveis {mais COMUMS):

_Opmﬁemnmmwmpmquepodemmﬁwwm
resuitado do procedimeniofiraiamento:

Dedanquerwhbdasas@mq«mrbaopw&mm exame, iratamento
- elou cirurgia a que serel submelidolz), inclindo seus beneficios, riscos, complicages
polenciais e altemativas. Tarrbanmefmdahopahml&edeiazerpergumasque
foram integraimente respondidas e que ndo restou nenhuma divida ou esclarecimento
a ser feito. Enfendo que ndo exista garantia absolula sobre o5 resultados a serem
obfidos. Autorizo a realizagio-de qualquer oulio procedimento emergencial, sela
exame, ralamento efou-cirurgia, incluindo fransfus3o de sangue e hefnoderivados, em
situagbes imprevisias que possam ocower e gite jusfifiquem cuidados diferentes
daqueles iciadmeniz propostos, .bem como, seia encaminhade para exames
complemeutaa,qualqnuagﬁoou tecido removido cinsgicaments, desde que
Necessario para o esciafecimentn diagndstico ou tratamento. o
Confirmo que recebi, ii & compreendi fodas as explicagfies prastadas, que concordo”
mwhmmm@dwemmhdﬁaaow@ﬁadadem&ssaosabmes

pontos com os guais nAp concordasse.
Rio Branco - Acre, [ / Hora: .
Assinatura do mponsayebgmeme il
Asgsinatura do médico: Y '
6, ) g
(\ d’&f e,
o Pk
S, %,
. 0/7/, [/O
v

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/06/2019 as 11:55 , sob o niimero 0706_8566820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706856-68.2019.8.01.0001 e cddigo 2239918.
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FUNDACAO HOSPITAL EsrAnuAl“’no ACR

0198011

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE g
FONDHNCRE SISTEMA DE INFORMA(;OES HOSPITALARES - SIH -
e S YOO O 34 F¢67F 75 }*»{(,f gg

382 |4z

5\5&2

1 . - S ) x
Nome: R JaavidX  \LUlduoue KOs _._..---——11 = §
[8)
%]
- VIDENCIA S/A 2 o
: . B PREV PREVID 2 J > o , o
Numero do Prontuario:_ 4O 3X5 1 [C-OM Data: o A OR - el Hora: )G S8
. 28
1 FEV 200 Sg
Se
Secao: to: N ©
= o
L o
| ey H - 12 ) s [o0)
Data do Nascimento: ¥ - d - 14YYY Naturalidade: \dig, Pyt w s S o
' g3
°3
i i . lo . N g " SO
Nacionalidade: 13 i nditia e Sexo:_in AL . Cor: a5
' S
' {99 1¢ B8
sile A SATO 1w XYY fL 28
Estado Civil:__ A ATl s n_s [Pis| PASEP | RG | CRFICERTINASC] OG- 3XY L g
Profissdo: -\ ¢ st sl (R, Religido:_"%a-exmnoiRliira 9
0 : g
: C Vo) =T » }uj'] m A C Q_’ ( 2
Enderego Residencial:_fld o oxin MO NG S >
e 5
0 \ S—
) E i 1 ps - A R L L
Bairro: Ceand « Eans v ansSidade: Yo Ry amles Estado: 4AC, Tel: g f
(~\’ ‘ .wr‘o
—_— ) . &
Endereco do Trabalho:__—" } ‘ — o
L
=
Bairro:—— — Cidade; « ——-———— Estado:_ ——— — Tel:_ — 1
L
S
A ] . “ ] - : Y o N %)
F|“agé0 l L1 ,(\:. (_, v \4\ \ /L(JJ.\.'L--‘ , Sl \.’\MVCA & \\1_2/\_& ".” )3_/_./‘?4.1 "L_,"_ = {-'- \._ ~s _._z.
=
- i ix e o =
Nome do Cénjuge: —— —— —_— e o3

Grau de Escolaridade: \ ¢ _dang

Médico Responsavel:Deato e e K %’.‘«_x.'\.gjv ru L SPPE A\
=

Nome do Responsavel & niling v

N° do RG. do responsavel:_a (s L) -

Endereco do Responsavel:_ ) \ v icsay &

Cidade:/L’.k O ¥ o LCUE Estado: <\ Grau de Parentesco:
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) (]
assinado, declara que se responsabiliza pela internagao do paciente —— — Ex
R R N =
nt .. dando plena autorizagdo a@%;
n N
médicos deste Hospital para assistirem, levarem a cabo o tratamento de sua enfermeidade, transferirem pgia%
21 O
- - . . . . . . A \O
outro Hospital no caso de emergéncia intervirem cirurgicamente e empreenderem todas as mvestigagd{%—,’%
Pl
que julgarem necessarias para a complementagao do diagnostico. % §
N
. . - - - . - S ‘_i
Ainda se responsabiliza pela retirada do paciente apos alta medica, tao Icécg
N g
lhe seja comunicada. 53
N - . o )
Rio Branco -Ac, & 4 de A o de_ De | -8
8 a8

I

{

7 / 2 )
LS y 'n.’) o 2 /
/ /4/ V9 / 4 PSS I ,j("'"x-i 2
v X (/ Ol e / L f { A

Assinatura do Responsavel

NdoRG_Foe- S AL FAEML  Cpf

TERMO DE ALTA A PEDIDO

HHento.do, informe o processo'070685

A meu pedido, retiro o paciente

internado na secao/quarto/leito

deste Hospital sem alta médica e isento os médicos e o Hospital de qualquer responsabilidade pelos da

que este ato possa provocar; Assumindo inteira responsabilidade assino.

VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estalo do Ach, proto

astadigital/pg/abtirConfereiaDocu

Rio Branco - Ac, de de
Responsavel: -
N° do R.G.:
- Testemunhas: 1-
9 =

TERMO DE ALTA DISCIPLINAR

Ciente de haver transgredido as disposicoes do Regulamento Interno de

t

Hospital, tomo conhecimento de minha ALTA DISCIPLINAR.

Rio Branco - Ac, de de

a dooriginal, assinadadigitalmente ppr STELA MARI

Responsavel:

N° do R.G.:

Testemunhas: 1-

~

Para conferir o original, adesse o site httpst//esaj.tjac.jus!br/p

Este documento [é c()d



AP TR T

o P e ST - o o ARy
PRI e Sy s s TNy

g

(TR =

F— .
-
o
S
p fls. 42 S
2
MS-DATASUS PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO1 ®
VERSAO: 14.20 FUNDACAO HOSPITAL ESTADUAL DO ACRE S
: " ESPELHO DA AlH PAG.: o
O.E ; E120000001 ESFERA : PUBLICO APRESENTAGAOQ: 10 / 2017 DATA 02/10/#217
Num AlIH : 121710029682-0 Situagdo : SEM ERRO Tipo : 01-INICIAL Apresentagio : 10/2017 Data Autorizagao: 01/08 /2018
Especialidade : 01 - CIRURGICO Orgédo Emissor : £120000001 CRC: 5
Doc autorizador : 105161588170003 Doc med resp : 204464446710003  Doc diretor clinico : 980016004327056 Doc médico solic : 20446444671000@
CNES : 2001586 - FUNDACAO HOSPITAL ESTADUAL DO ACRE CNS: 89800513197208@
Paciente : DANIEL VIEIRA RAMOS Prontuario : 408851 2 *
Data Nasc.: 17/01/1994 Sexo: MASCULINO Naclonalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : IGNORADO Doc: (=] g
Responsavel pac. : DANIEL VIEIRA RAMOS Nome da Mae : DUCILENE VIEIRA RAMOS § &
Enderego : RUA RUA JOAQUIM NABUCO Bairro: Raga/Cor: 03-PARDA Etnia: 0000-NAO SE APLICA -
Municipio : 120040 - RIO BRANCO UF : AC CEP : 69900-970 Telefone : (68)9998-10579  Muda Proc.? 5}0&
Procedimento solicitado : 04.08.06.037-9 - RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS d 8
Procedimento principal :  04.08.06.037-8 - RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS 2 8
Diag. principal : Z478-OUTROS SEGUIMENTOS ORTOPEDICOS ESPECIFICADOS Diag. secundario : o 8
Complementar : Causa Obito : 8 8
Carater atendimento : 01 - ELETIVO Modalidade : HOSPITALARg o
Data internagao : 01/08/2017 Datasaida: 02/08/2017 Mot saida: 12-Al.TA MELHORADO ) 8
Liberag@o SISAIHO1 : AlH Anterior : - AlH Posterior : - ‘g o
__[ Causas Externas (Acidente ou Violéncia) ] &=
‘ CNPJ do Empregador : /- CNAER: - 3 %
| Vinculo Previdéncia : CBOR: - % ©
i OO
PROCEDIMENTOS REALIZADOS % £
Linha Procedimento Documento CBO CNESICNPJ  Apurar Valorp/ Qtde Cmpt Descricio , °s
1 0408060379 204464446710003 225270(1) 2001586 2001586 1 08/2017 RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS & '5
2 0408060379 980016283074125 225151(6) 2001586 2001586 1 08/2017 RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS 5 o
<9
o &
S 8
g9
o
Numero de Nascidos Numero de Saidas N° Pré-Natal: E o
Vivos : Mortos : Altas:  Transf:.  Obitos: o 8
ASSINATURA E CARIMBQ, S
“De acordo com a Portaria SAS/MS N° 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no didrio Oficial da Unido; Poder Executivo, DIRETOR DO HOSPITA E

Brasliia. DF. 24.08.1995 Segao I, p. 12986, uma via deste relatorio deve ser arquivado no prontuério do paciente”

do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justicad

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

€ copia
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04/08/2017 SISREG lIl - Ambiente de Producao fls. 43

Cddigo Solicitagdo: 208623102 Numero AIH: 121710029682

07068566828198010001.

* Unidade Solicitante: . CNES:
FUNDHACRE 2001586
Unidade Executante: CNES: g
FUNDHACRE 2001586 E
Logradouro, Enderego, N° , Complemento, Bairro Municipio Executante g
BR 364 KM 2 - 02 - - DISTRITO INDUSTRIAL RIO BRANCO -8
Central Reguladora CENTRAL ESTADUAL - AC @
Data de Solicitagao 31.07.2017 - 14:33:08 Operador SOL.HC-JAN g
Data de Autorizacado 31/07/2017 - 18:19:43 Operador REG-PAULAMARIANO ::
Data de Reserva 01.08.2017 2
Data de Internacao 01.08.2017 Operador EXEC.HC-CEICA
Data Prevista de Alta 01.08.2017
Data de Alta 04/08/2017 - 11:54:55 Operador EXEC.FUND-ADRIANA

Motivo da Alta

CNS:

898005131972088

Nome do Paciente

DANIEL VIEIRA RAMOS

Nome da Mae

DUCILENE VIEIRA RAMOS

Sexo:

MASCULINO

Data de Nascimento:

17/01/1994 (23 anos)

Tipo de Moradia:

NOMADE / CIGANO / MORADOR DE RUA
Telefone(s):

(68) 99000-0000 (Exibir Lista Detathada)

1.2 ALTA MELHORADO

Nome Social/Apelido:
Naturalidade:

RIO BRANCO - AC
Racga:

PARDA

Tipo Sanguineo:

CPF do Médico Solicitante: Nome do Médico Solicitante:

Status da Solicitagdo:

26070399838 RODRIGO VICK FERNANDES GOMES APROVADA
CPF do Médico Executante: Nome do Médico Executante:
26070399838 RODRIGO VICK FERNANDES GOMES

Diagnéstico Inicial - CID:
Z478 - OUTROS SEGUIMENTOS ORTOPEDICOS ESPECIFICADOS

Carater Classificacdo de Risco
10 - Eletivo Prioridade 3 - Atendimento eletivo
Clinica: Clinica Complementar:
ESPEC - CIRURGICO - CIRURGIA GERAL Nenhuma
Procedimento Solicitado: Cédigo:
0408060379

RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS
~

Principais Sinais e Sintomas Clinicos:
CIRURGIA ELETIVA
Principais Resultados de Provas Diagnésticas:

Condigdes que Justificam a Internagdo:
PACIENTE EM FILA DE CIRURGIA ELETIVA CADASTRADA NO CAC DESDE 05-out-16

Motivo de Impedimento do Regulador:

Assinatura e Carimbo do Médico: (examinador) CRM:

Data da Extracdo dos Dados: 04/08/2017 11:55:08

http://sisregiiinorte.saude.gov.br/cgi-bin/index

Data de Solicitagaa:
31.07.2017 - 14:33:08

do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/06/2019

€ copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0706856-68.2019.8.01.0001 e codigo 2239918.
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