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PROCURACAOQO AD JUDICIA

OUTORGANTE:
2 4 2 , .
Nome: // Z 4 / ‘/ Nagignalidade;
({ -{‘Wv/ LU 72 = ’;9‘,/7//51_/ LN ;‘_?«u&m‘ ed ALD .
Estad ;?}il: Profissdo: g Carteira de Identidade:
(:Io U AL ffmd MO 2t DTH 200 00 (362

CPF n°: Residéncia: ) i
QMO 01729\3 23S 7_?444,\ /4.‘ (€S . (roge tv)u? ?7{1,{.4/03 7
Bairro: Cidade: f | Estaflo: CEP,

m??c AANO P4 0 f:(M U«.A’ 15N |' éu,uf LOY63 <40

OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE —24.805. com
escritorio profissional na Rua Meton de Alencar. n° 106, Altos, Centro, Fortaleza - CE CEP: 60.035-
160, fones: (85) 98225-8282 (85) 3121-8383

E-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

-———-_-lﬂ—h—___—-___

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou nio. Repartigdo Publica, podendo promover contra quem de direito
as agdes que julgarem convenientes e defendé-lo (a) nas contrarias, interpor recursos, com especiais
poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de direitos
decorrentes deste mandato ¢ dos oriundos desta agdo, desistir, transigir, interpor todos os recursos
permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei. requerer
remissdo, adjudicagdo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depositos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos. representa-los em quaisquer repartigdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessdrio para o bom e fiel cumprimento da presente,

inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme, justo e
valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.

Poderes especiais: Receber e fazer levantamento de alvars judicial, em nome dos outorgantes,
em qualquer banco ¢/ou institui¢iio financeira.

‘//;/_Z//UL (CE), 26 de %Wm%& de 2019

X a%/wwdﬂ A/JL n;4‘u,.«u'%.\.

(@ h»‘j_e'(;n‘e’ L &

i as 11: { 141520208060001.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03 , sob o nimero 02085

i i - odi E41F2A.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e cddigo 5
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

/ / .»w[ (u,u Y /(/:zmy‘é , brasileiro(a),

5 dﬁ;g& llmc@xdfﬂ Dl?'fportador( ) da Caﬂeira de ldentidade/RG n°
20000090 (7 T62, inscrito(@) no CPF/MF sob 0 n° 040012 %13 3£ | residente e
domiciliado(a) na Rua A , n° o 18SS,
 Baimo: 7 {nnug s , Cep n®° f0X6K3 - 590,

-CE, 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 proprio € o de minha familia, consoante o que dispde a Lei n°
1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

ﬁ;éé/\.ﬁ)\ (CE), ¢ de -?'Wméw de 201 9.

X f’ﬁJ uﬂ‘ Mpn C).M Zw hdr#; u,'Z_:\.

C/

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03 , sob o0 nimero 02085141520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e codigo SE41F2A.
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A sl sl it fen crinda pela Lei Ne 10 438
| ! de 26 de abril de 2002
| 8880448 | Companhia Energética do Cears e ' Gl
| Pua Padre Valdaving, 150 I [
Para agllizar seu atendimento, utllize o ne acima CEP 60135 040 | Fortalaza CE
1_-1'!195-.@21'2'*_""3152&9:35&... s CNPJ07047251/000170 | CGF 06,105.848.3

CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE B-a | No 574774858

Rota 12 81229 19 274600 - @ Data de Emissio  18/05/2019
Nome | UCIVALDA MOREIRA L.IMA
End. Postal RU E CONJ JOAQ PAULO II @@115

JANGURUSSU - FORTALEZA - 60000000
Medidor 5312450 Paste 1551 000Q
Classe Bl - @1-RESIDENCIAL @1-NORMAL MONOFASICO
RG/CPF/CNPY  ©26025223-92

Nome do Responsavel

CGF

DATAS INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
a":\":ritmm E:lr‘:s?macin s:g::-;:: Leitura ;:j:i:::ondmmtm .. =
Ma1/2@19 |18/@5/2019 |18/06/2019 s Mar /2819 EUSD 7,18
DICRI= 8,00 P
ICMS Padrao Indlvidual Apuragéo Individual
anedccd{cframsr Aliquota | Valor do Imposto Mansal| Trim. | Anual |Mensat] Trim, Anual
I oic |49 |59 15,82 °0.60) .98 6.0

AREA RESERVADAAO CONTROLEFIscAL  Fic | 017 [ 6,35 | 12,7 6ol 6.0g o0
5189.7250.0A94, TF50. 7282  EF6E . BAGS. 4R omic |77 8,08

INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

FPL:II. ﬁggé‘ LautAthle?réc;J CT:R‘B ComumotkWhé Consgtrécé, Can:.Fg‘l‘. Tarifa [mm]aa Wnr:&i:}“
160519 | 1704019 3l Disg 3 16,66
ESCRICAQ VALOR

\?ALOR'GCONSUMO DO MES m&&
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO ~32.57

COB. SALDO FATURA ANTERIOR 15,91

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES C RE 9,19 )

PAGAR (RS)

[ A i

SEU NUMERD DO ( )
Cham 03 vizinhos e amisos ¢ en
Da denaue, zika e chikunsunva, M

FATURADG TFWH_MIHEH).

Consta desta fatura RS 8,74 vefeven
{Art,  Hes, |P8-2005 RNEEL ¢ lei
Informanos sue a tarifa foi realustads,en mad|

ANEEL?, 5382019, com visencla 22/84.20]8 4 217802028, Bandeiva AMRELA em MAIO-]S,
W aneal , gou, by

1 Lf.rr.: SRt T

RISt TS e
ANSISSA0 1\\vassnssrves 2 ‘ | ’ ‘

Elsmbuagao A I-.]2 | i e '

NCarsos netorials ........., )

Tributos (1CHG PIS/COFING) .. . 6,74 Hw @ ﬂ‘“’ °°|°° "]"J W“O‘“’.ﬁ
-I‘G'T&‘. IIIIIIIIIIII R ID)US MED Ma | Abe Mav Feyu Jan Dez Now Out Bet Awe Jul Jun

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSAQ DE CO, (kg/kWh)

Compense suas amissies pelo consumo de anergia slétrica,

Emitido ﬂ(ﬁ%
L

r CBhecidncin Ecolbgica {%C0,)

Compenﬂadw co,)
]

NTES
Bl i il
170 VERIFICADR, " B - B
Ve N3 combate ap mosawilo transmissor :

TRAR
DO CLIENTE 3BM ¢ 0IG

nte 3 PIS e COFING.Al isuotas: FIS:0,81% ¢ OOFING:9,6™

oo IREITURY 6 10.893.800

a,en B,22%, conforme Resolucao Homalosatoria

P T s T T

= 88808448 Mai/2@19
N do Cliente:

18/@5/2@19 Referéncia:

@,00
Data de Emissao: 574774854 Total a Pagar (R$): 0008380448 00016 30172 42
N¢ da Nota Fiscal: Ne de Controle:

PARA CONFERENCIA:
ma para cobranca,
Sera acrescido na proxima fatur
incidencia de multas ou encargos

Esta fatura por ter valor inferior ao mint
nao necessita pagamento. Assim, este valor
a mensal sem qualquer
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do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/202

é copia

Este documento

i i -15. .8.06.0001 e codigo 5E41F66.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8 g
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aams. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
M  SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - S

) POLICIA CIvIL | T
- DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO o
Impreaso n® 2018429087 i '--'l;;;{_‘_“_“,,,

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2088 / 2019

Que, nada mais disse.///

OBS: falsa comunicacdo ests prevista no
art. 340 do CP
Lrepresentacdo é de seis meses a partir da data do fato. B @ 0 prazo para

RESPONSAVEL PE MACER '
LA INFO '*#( vi- Y (l\n.Jlrﬂ l"(\b'ﬁi_ \.—ﬁ:‘r
VISTO DO DELEGADO(A) : (‘( Ay
\\, EVANDRO ALVES DE SOUZA - MAT.: 13699

- - N i
X -L_\,\ W00, uen AL TRV UL VRN P o YN

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Pdg. 2da 2
Consolidedo em: 20/06/2019 16:24:44

Impresso em: 26/00/2018 16:24.44

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03 , sob o nimero 02085141520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e codigo 5E41F88.
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B GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
JREE SECRETARIA DA SEGURANGA PURBLICA E DEFESA SOCIAL
B POLICIA CIVIL s
~ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO L
Impresso n° 2019429087 ’

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2088 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicac8o: 26/06/2019 15:58:30

Data / Hora da Qcorréncia: 08/04/2019 08:00:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA ALBERTO CRAVEIRO
Compiemento:

Bairro: BOA VISTA Municlpio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima(s)

Nome:ARLIANDO CARLOS MESQUITA

Nascimento: 25/05/1993 CPF; 040.022.913-75

RG: 2007009017362 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Fillacdo: IRISMAR CARLOS MESQUITA

FRANCISCO ARLINDO BARBOSA MESQUITA
Endereco: RUA A, 1555
Bairro: BARROSO

Municipio; FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98637-0961

Nome:LENIVALLDA MOREIRA LIMA
Nascimento: 03/03/1987 CPF: 023.782.653-44
RG: 2003097021020 Orgdo Emissor:SSPDS UF: CE
Filiagdo: FRANCISCA MOREIRA PIMENTEL
VALTO ANDRE DE LIMA
Endereco: RUA E, 115
Bairro: BARROSO
Municfpio: FORTALEZA/CE CEP:

Pafs: BRASIL Telefone: (85) 98701-3717

Dados do(s) Velcula(s)

1)Placa: NOG5742 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6KE1520B0025592 Renavam: 325978670 Tipo do Veiculo;
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 K Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:

PRETA Praprietdrio: ARLIANDO CARLOS MESQUITA Situacio: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico

A vitima ARLIANDO CARLOS MESQUITA comparece nesta Especializada e

afirma que no dia e hora acima mencionados, pilotava uma motocicleta de
placa NOG-5742/CE, trazendo na garupa sua companheira LENIVALLDA
MOREIRA LIMA e trafegava na Avenida Alberto Craveiro, sentido Centro,
quando um veiculo de placas anotadas que vinha na mesma avenida,
sentido Casteldo, ao fazer um retorno, avangou a preferencial, fazendo a
vitima colidif a motocicleta que pilotava no referido vefculo; Que, com a
colisdo piloto e garupeira cafram no asfalto; Que, a garupeira ficou lesionada
e o piloto sofreu leves escoriagbes; Que, foram socorridos pela ambulancia
do SAMU e levados o Hospital S3o Camilo, onde receberam atendimento:

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pég. 1de 2

Consolﬁd:a::@ 20/06/2012 108:24.44 Impressc am: 26/08/201% 16:24:44

Mode (L0 Mot

i 3 : namero 02085141520208060001.
d to é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03 , sob o
Este documento é cop ,

i i - 6digo SE41F88.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e codig



RN ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO  A4ondimento ' 5 M S Te
m x:nE = DPUDENTE DADOS PESSCAIS 58184248 = 12
ESTE PRONTUARIO E FROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RE RETIRADO DO HOSPITA 19/06/2019 08:(&.58__
| Made

_P_ro:_w_tiarlo Nome do Paciente -

+ Sexo_l Nascimento

16663660 | ARLIANDO CARLOS MESQUITA 25/05/1993 26 |
RG | CPF _Tl_'__ Carteira Proflssmnal _ Estado C CNtI - i |
L 2007009017362 SSPCE | 4002291375 ‘ | 2.SOLTEIRO ‘
| o o e
gEnderego - = SR B
=R A,1555 - BARROSO, FORTALEZA{CE) CEP 61000000 ,
i— = — S
Telefone Residencial | Telefone Trabalho | R
986370961 ‘ ‘
R e S ]
. DADOS DO CONVENIO
'ﬁ,@.'-'iz = U —
Convemo | . ——;
;22 HAPVIDA MATRIZ | 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO |
Z: R (i e
| Validade |
| ‘ '.
DADOS DO ATENDIMENTO
S i
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG |
| Data [ Hora | “Matricula " Tipo Atendimento 1
‘ 08/04/2019 | 09:06 | 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA |

o —_—

'unlca

| Médico Atendente
3143473 PEDRO BARREIRA CABRAL

|

]

‘ 6-TRAUMATOLOGICA

L [ Tomperatua (0)

" Médico Acompanhame

i__

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

FELIPE GOMES DA SILVA

R4310RA -(1 .10!

Peso (Kg)
|

I S

Este documento & copia do origina inado digitalr
p ginal, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03 , sob o nimero 02085141520208060001

Para conferi igi i : j.tice.j igi i
rir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e cédigo SE41FA3
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(\‘?}é ANnTONIO B i
- M UDENTE N P
B FORMC_ARIO EMERGENCIA CLINICA Pagion3 ve:2
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 19/06/2019 07:59
| Paciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA Dt. Nasc.: 25/05/1993 Atendimento: 58184248 Prontudrio: 16663660
' Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: /
| Profissional(is): PEDRO BARREIRA CABRAL CRM 13798 [1] Ne: 36580818 08/04/2019 as (09:11
ANAMNESE
Queixa Principal PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM DOR NO PUNHO 0]
ESQUERDO
. CD: RX '
;E_;h |
= Queixa Principal
E%f‘niagnéstico Inicial 43 DOR _ 1]
S e MUSCULOESQUELETIC |
A 1
CiD10 M259 TRANSTORNO ARTICULAR NAO ESPECIFICADO [1] l
Alergias Nao [1]
Medicagdo Em Uso Nao 11
i Antecedentes Patoldgicos Familiar Nao [1]
. EXAME FiSICO
Aspecto Geral PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM DOR NO PUNHO [1]
ESQUERDO
| CD: RX
| DIAGNOSTICO
|
i CiD10 M259 TRANSTORNO ARTICULAR NAO ESPECIFICADO [1]
|
| CID10 M259 TRANSTORNO ARTICULAR NAO ESPECIFICADO [1]

|
' CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

»

r
=
=

-

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03 , sob o nimero 02085141520208060001..

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e cAdigo 5E41FA3.



DADOS PESSOAIS

N. PRUDENTE

E"TE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

v & ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO .
58827030

IuiA®

19/06/2019 08:05:45
Prontuarlo ' Nome do ) Paciente _ | Sexo Nascimento Idade
wé- 16663660 | ARLIANDO CARLOS MESQUITA M 25/05/1993 26
v.:,:.g!(i_ R ] _ Carteira Profissional | Estado Civil o
% = 3007009017362 SSPCE 4002291375 ‘ 2-SOLTEIRO
‘5%
& | Ende[qg_o
229 FIA1555 BARROSO FORTALEZA(CE) CEP 61000000
! Tel_efpne Residencial | Telefone Trabalho 1
986370961 ' |
- DADOS DO CONVENIO
Sty == 1
a—n-n._’!,.,.? T s = =S - T T I I T S —— =
‘%t.?mwemo . |
| 22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
| Carteira | Validade ] - - ]
| 031U2000012009015 ‘ '
DADOS DO ATENDIMENTO
| Setor e — - J
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG '
[ ) T e e L —— ot A T3 B == o e T T |
| Data - Hora . Matricula | Tipo Atendimento |
|
03/05/2019 | 18:46 '

~ Médico Atendente

linica

» 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
P

| 2004330 IGOR RABELO DE SALES ANDRADE

;_Médico_Acornpanhante n -

‘ 6-TRAUMATOLOGICA

| Peso (Kg)

T

emperatura (°C) |

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1.10) FELIPE GOMES DA SILVA

1

i 3 : ( 01.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03 , sob o nimero 020851415202080690

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e codigo 5E41FA3.



@ AnTonio

" PRUDENTE

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
L ]

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

fls. 15

208060001

41520

Pagina 1 de

19/06/2019 08:0

Lo

Paciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA Dt. Nasc.: 25/05/1993 Atendimento: 58827030 Prontudrio: 16663660 %

. | Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133228/1 E
”% Froflssional(ls} IGOR RABELO DE SALES ANDRADE CRM 13903 [1] N®: 37953440 03/05/2019 as 18:59 ZE
[ : _=a

= ] Nz
S5 ANAMNESE >

11 dpo de cirurgia fixacao do escafoide
g cdl: retirar tala e rx controle

—_
ry
—

Queixa Principal

Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAO (1]
AGRUPADOS>

cipio §62 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAQ [1]

Alergias Nao

—
ey
—

7 - 25 Medicagdo Em Uso Nao [1]_
SRR
-

|--’ “=4htecedentes Patoldgicos Familiar Nao

—
fury
—

EXAME Fisico

11 dpo de cirurgia fixacao do escafoide
cdl: retirar tala e rx controle

Aspecto Geral

(11

DIAGNOSTICO
CID10 S62 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO 1]
L CiD10 $62 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO

(1

CLASSIFICACAO DO PACIENTE

| PLANEJAMENTO TERAPEUTICO I

Alta Apés Medicagdo E Cuidados Alta apés cuidados e/ou medicagao

—
-
—

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e cAdigo 5E41FA3.
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. * PRUDENTE . o
55 ik EVOLUCAO DE ENFERMAGEM g T
n
' —
b HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 19/06/2019 08:00%,
?%\ ‘ Paciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA Dt. Nasc.: 25/05/1993 Atendimento: 58827030 Prontudrio: 16663660 E
E==&%-Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133228/1 °
i = - _9

csussional(is):  PAMELA ISABOR PEREIRA RAMALHO COREN 22288 [1] N%: 37957671 03/05/2019 as 20:48

| CUIDADOS DE ENFERMAGEM

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE
SUPORTE

CALHA OU TALA MEMBRO SUPERIOR 1 REALIZADO AS 20:48, EM

03/05/2019 POR PAMELA ISABOR PEREIRA RAMALHO, COREN/CE
22288.

RETIRADA DE PONTOS 1 REALIZADO AS 20:48, EM 03/05/2019 POR
PAMELA ISABOR PEREIRA RAMALHO, COREN/CE 22288.

1]

AVALIAGAO DE RISCO

Hemorragia Puerperal

[

Lesdo Por Pressdo Adulto (Braden)

[1]

Lesdo Por Pressao Pedistrico (Braden Q)

1

Queda Adulto (Morse)

(1

Queda Pediéatrica (Humpty-Dumpty)

11

Flebite

(1

Tromboembolismo Venoso Clinico

1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de :]ustica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020’a§ 11:0;4, flc:)i 3()) nan
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e codigo 5 .



ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO T T—— '] - O N !’
e

PRUDENTE DADOS PESSOAIS 58247643
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 19/06/2019 08:05:32
Frontuario | Nome do Paciente | Sexo | Nascimento | ldade |
16663660 | ARLIANDO CARLOS MESQUITA M 25/05/1993 26
, . : .- |
kRG] CPF - o _ Carteira Profissional Estado Civil B
| 2007009017362 SSPCE 4002291375 2-SOLTEIRO
_—En_de_rego ) |
R A,1555 - BARROSO, FORTALEZA(CE) CEP 61000000
Telefone Residencial | Telefone Trabalho
986370961
e . ! | o
DADOS DO CONVENIO
Co'nEnii_ ' : . ' _ - o
< | 22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
e | . e N S § e = _— - |
= | Carteira Validade ;
031U2000012009015 ' |
L DADOS DO ATENDIMENTO
'_ Setor ' o - ' R -
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG
_Hora | Matricula | Tipo Atendimento B B
10/04/2019 0832 . 4 CONSULTA RETORNO '

| Médico Atendente ' | Clinica
2594358 FREDERICO THALES DE VASCONCELOS 6-TRAUMATOLOGICA |

_Médico Acompanhante |Peso(Kg) [ Temperatura (°C) |

'_ R N — — = - || S—— PR

T CARIMBO / ASSINATURA MEDIC

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03 , sob o nimero 02085141520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e cAdigo 5E41FA3.
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—_— e FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Fagmaldels
n

—

*HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 19/06/2019 07:59%

l Paciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA Dt. Nasc.: 25/05/1993 Atendimento: 58247643 Prontuario: 16663660 E
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Leito: 133228/1 o

r Jg

| Profissional(is): FREDERICO THALES DE VASCONCELOS CRM 11332 [1] N%: 36703536 10/04/2019 as 08:54 5

| % - o
B L s
| ANAMNESE i

— ™
Queixa Principal PCTE COM TRAUMA NA MAQ E HA 3 DIAS VISRTO PELO COLEGA 5 [ Sq
REFEE RX SEM FRATURA , CONTINUA COM DOR :‘)
©
==Bragnéstico Inicial 43 DOR ) 1] ‘
==z MUSCULOESQUELETIC
! --| A |
CiD10 $602 CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO 1 ‘
Alergias Nao [1]
Medicagdo Em Uso Nao )]
Antecedentes Patoldgicos Familiar Nao

(11
EXAME FisiCO i

Aspecto Geral PCTE COM TRAUMA NA MAO E HA 3 DIAS VISRTO PELO COLEGA -

1
REFEE RX SEM FRATURA , CONTINUA COM DOR .-

=
S22 | DIAGNOSTICO

CiD10 5602 CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO [1]

CID10 S602 CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO

(1

CLASSIFICACAO DO PACIENTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e cddigo 5E41FA3.
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RS e FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA R

“HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

19/06/2019 07:5

0208060001.

mcienta: ARLIANDO CARLOS MESQUITA Dt. Nasc.: 25/05/1993 Atendimento: 58247643 Prontudrio: 16663660
‘ Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Leito: 133228/1

[Profissional(is): JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO CRM 12051 It}

N% 36718672 10/04/2019 as 12:45

‘niimero-0208514152

I

PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE COM MOTO DIA 08 DE ABRIL [1]
DE 2019 APRESENTA FRATURA DE ESCAFOIDE.
CONDUTA: IMOBILI_ZACAO. RETORNO COM DR IGOR RABELO.

43 DOR _ ]
MUSCULOESQUELETIC
A

862 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO [1]

Nao 1

Néao 1]
b S -‘%c—:-;: ’5 Antecedentes Patolégicos Familiar Néo [1]
2 et -

4 -EHINOSTICO

§62 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO [1]

Cib1o §62 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO

0]

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO r

Alta Apds Medicagdo E Cuidados Alta apés cuidados e/ou medicagao 1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03,

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e cAdigo 5E41FA3.
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= EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM

fls. 20

19/06/2019 07:5

Pagina 1 de 1

0208060001.

14152

="aciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA

Dt. Nasc.: 25/05/1993 Atendimento: 58247643 Prontudrio: 16663660 é

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133228/1 |9

i - ()

Profissional(is): WELLLINGTON QUEIROZ DO NASCIMENTO COREN 2545 [1] N%: 36720562 10/04/2019 as 13:22 g

| =

I - N - . Q
CL_IIDADOS DE ENFERMAGEM

, SO

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE
SUPORTE

AXILOPALMAR OU PENDENTE 1 REALIZADO AS 13:22, EM

10/04/2019 POR WELLLINGTON QUEIROZ DO NASCIMENTO,
COREN/CE 2545.

| AVALIAGAO DE RISCO

—
fry
—

Hemorragia Puerperal

—
-
—_

= Por Pressdo Pediatrico (Braden Q)

- -

SeT-y
= Gﬁa Adulto (Morse)

‘ Queda Pediatrica (Humpty-Dumpty)

—
-
—

Ll
-
—

‘ Flebite

Tromboembolismo Venoso Clinico

—_—
-
—

L

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e codigo 5E41FA3.



e ‘W ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Atendimento 'AYVé!'
& PRUDENTE DADOS PESSOAIS 59548399 =

4 : .
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

19/06/2019 08:05:56

| Prontuério | Nome do Paciente ‘ Sexo Nascimento | Idaie

16663660 | ARLIANDO CARLOS MESQUITA M 25/05/1993 26
! _ , - |
RG e CP!_=_ . B | Carteira_Profiss_ional____ Estado Civil ) ]
2007009017362 SSPCE 4002291375 2-SOLTEIRO

|

Enderg;_o_

R A,1555 - BARROSO, FORTALEZA(CE) CEP 61000000

986370961 —l

DADOS DO CONVENIO

__COH\E'”O— [ o . R - - - a - a B
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira | Validade N I

031U2000012009015

e v 1 : |

DADOS DO ATENDIMENTO

 Setor B i -

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

 Data _Hora |

~ Matricula | Tipo Atendimento |
=i |
31/05/2019 18:19 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
| Médic?Atgd_eE (e T - _| Clinica
3746542 CARLOS DANIEL VERAS DESCHAMPS | 6-TRAUMATOLOGICA ]
Médico Acompanhante _ T - a l‘ Peso (Kg) | Temperatura (°C) |
|

N —— g F _ |

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO - = o |

R4310RA -(1.10) FELIPE GOMES DA SILVA o

. \ , , 1
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03 , sob o nimero 0208514152020806000

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e cAdigo 5E41FA3.
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

19/06/2019 08:

fls. 22

Pagina 1 de

r HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
% | Paciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA

\_Convénlo: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 25/05/1993

Atendimento: 59548399

Posto: Leito: /

Prontuario: 16663660

0208060001.

i_F‘_rofissiunal{ls}: CARLOS DANIEL VERAS DESCHAMPS CRM 15346 [1]
| IGOR RABELO DE SALES ANDRADE CRM 13903 [2]

Ne®: 39398429 31/05/2019

NAMNESE

Queixa Principal

#ATENDIMENTO INICIAL TRAUMATOLOGIA

-PCT COM 6 SEM PO FX ESCAFOIDE ESQ. EM USO DE TALA LUVA
MSE. RETORNA PARA REAVALIACAQ.

-EX.FiSICO: TALA EM BOM ESTADO DE CONSERVACAO
-CD;

AO CONSULTORIO DE DR. IGOR
SOLICITO Rx + REAVALIAGAO COM EXAMES

1]

Queixa Principal

Diagnédstico Inicial

99 <CID10 NAO

(1]
AGRUPADOS>
CciD10 $620 FRATURA DO OSSO NAVICULAR [ESCAFOQIDE] DA MAO [1]
Alergias Nao [1
Medicagdo Em Uso Nao (1]
Antecedentes Patolégicos Familiar Nao [1
99

EXAME Fisico

Aspecto Geral

#ATENDIMENTO INICIAL TRAUMATOLOGIA

-PCT COM 6 SEM PO FX ESCAFOIDE ESQ. EM USO DE TALA LUVA
MSE. RETORNA PARA REAVALIAGAO.

-EX.FISICO: TALA EM BOM ESTADO DE CONSERVAGCAQ
-CD:

AQO CONSULTORIO DE DR. IGOR
SOLICITO Rx + REAVALIAGAO COM EXAMES

[2]

DIAGNOSTICO

CiD1o

S620 FRATURA DO OSSO NAVICULAR [ESCAFOIDE] DA MAO

(1]

Cib10

§620 FRATURA DO OSSO NAVICULAR [ESCAFOIDE] DA MAO

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

H]J

ocolado em 04/02/2020 as 11:03 sob 'u—ﬁt'm1e1=e—62(385§4152

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e codigo 5E41FA3.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, pro
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

fls. 23

0208060001.

Pagina 1 de

19/06/2019 08:

_ | Paciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA
#=_ | Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 25/05/1993

Posto:

Atendimento: 59548399 Prontuario: 16663660
Leito: /

Ne: 39400933 31/05/2019 as 19:30

Sim [11
; Alta do Paciente Sim F
—~— .| DATA/HORA DA ALTA 2
’ Data Da Alta 31/05/2019 (1
Hora Da Alta 19:30

(1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 1r037§ob d—nt’t1he1=cr62085§4152

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e codigo 5E41FA3.
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Atendimento

4 \ ’ X 5 %

il Y DADOS PESSOAIS - 58531894 - S

\.* X \\ ; S

3 ; \,«\_L\“:(\‘ r : 1 £/ S
:STE PRONTUARIO i PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SES KETIRADO DO HOSPITAL o Sbidead

Prontudrio | Nome do Paciente

—
Sexo Nascimento | Idgde
16663660 | ARLIANDO CARLOS MESQUITA M I‘ 25/05/1993 [ 5
RG | CPF |: Carteira Profissional | Estado Civil [ 55
| \ R
2007009017362 SSPCE ‘ 4002291375 | || 2-50Ln=.mo( .;-_{_L_k% o
NN O D
e e
Enderego - s g -~ 34
R A 1555 BARROSO FORTALEZA-CE CEP:61000000 28
— O
Telefone Residencial | Telefone Trabalho - Nome da Mae - . 2=
986370961 | | IRISMAR CARLOS MESQUITA S o
- | 88
=)
DADOS DO ATENDIMENTO S <
- B
Setor €y
o N
116106-RECEPCAO ELETIVA AGUANAMBI gw
O 1
Data Hora Matricula _Tipo Documento °a
22/04/219 12:26 g9
O o
e T T e T T S T TY T O O
Médico Atendente Clinica 2
2004330 IGOR RABELO DE SALES ANDRADE 4-CIRURGICA 33
; €95
o
AR - T . . \
Médico Acompanhante Tipo Atendimento 8
2004330 IGOR RABELO DE SALES ANDRADE _ 0 INTERNACAO J 8 £
; / o 2
) e j o e 8=
Avaliagdo médica I-' g S
©
1 t_ﬁ O
\ \0/’_“‘% =
% B .80
e e T T g
IO 28
DADOS DO CONVENIO =g
Convenio Plano RAFAEL pA sILVA MACHADO ME A Vo
—_— ———-—————-—-—,’,a._ -—"7__'_—'_...'0_')
22-HAPVIDA MATRIZ 14-NOSSO PLANO ENFERMARIA - COLETIVO / ~ ) 3 S
T o
Carteira Validade | S %
031U2000012009015 — j _/ 1 2 || 2 2

DADOS DA INTERNACAO

Posto ] Acomodat;éo_

—_——m——

RPA - RECUPERACAO POS ANESTESICA

| 224 LEITO UTI SEMI INTENSIVA

N. Guia
35099241

Procedimento  Senha Descrigdo

Q
99996666 D05784285! INTERNACAO
35099241 30732026 D05784285| ENXERTO OSSEO
35099241 30722888 D05784341 / TRATAMENTO DA PSEUDOARTROSE DO ESCAFOIDE com TRANSPLANTE OSSEO:
VASCULARIZADO E FIXACAO COM MICRO PARAFUSO
Material - 99890596 - PARAFUSO DE HERBERT EM TITANIO - QTDE: 1
35099241 30721237

D05784534 / REPARACAO LIGAMENTAR DO CARPO

4310RI- SANNEILA MARIA NOGUEIRA ALVES

K

N

o

< |5‘
rANTbNOK

/

Este|

:

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjice.jus.br/pastadigit

documento é cdpia do original, assinado digitalme
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sn %% ANTONIO

02085141520208060001.

umero

11:03,sobon

as

iy, Ny $
PN PRUBENTE NOTA DE SALA y
. $€4v133

Atendimento: 58531894[ Prontuario: | 16663660 |ARLIANDO CARLOS MESQUITA HAPVIDA MATRIZ
Cirurgia(s) : 30722888 [TRATAMENTO DA PSEUDOARTROSE DO ESCAFOIDE C({T.po Anestesia: |a|.oo PLEXO- BRAQU&ABSEDAC;\

30732026 [ENXERTO OSSEQ [30721237 _ REPARACAO LIGAMENTAR DO CARPO |
Sala Cirdrgica: SALACCO08 'Setor Emitente: BENTRO CIRURGICO - HAPFOR |Apt0
Equipe Médica: CIRURGIAO 5004330 |GOR RABELO DE SALES ANDRADE CRM 13903

ANESTESISTA 3746470 ANDRE LUIZ CAMPOS MARVILA CRM 6864

!

CIRCULANTE 3747280 lJONAS MARTINS GONCALVES COREN (1265235

'ﬁEGUNDO(A} CIRCULANTE 3666140 DIEGO ANTONIO DA SILVA COUTO COREN 853016

l .
Codigo ‘Espuiﬁcaqio ‘I Qtde Codigo Especificagio Qtde

ateriais Medico-Hospitalares ] Medicamentos

31720 AGUA OXIGENADA FRAS 1000 ML | 50 (34290 AGUA DESTILADA 10 ML 10 ML AMPL 10 ML 1
51373 AGULHA DE INSULINA DESCARTAVEL13X4.5 - 1 UD 1 36064 BUSCOPAN OSTO 5 ML AMPL 5 ML T
27855 AGULHA DESCARTAVEL 25X07 - 1UD _ | 4 _36A11 DECADRON 4 MG FR 2.5 ML 2,5 ML AMPL 2.5 ML 1
32450 |AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 4 MB542 |CIPRIVAN Z0ML 20 ML AMPL 20 ML 1
31739 |ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 50 40037 |DORMONID 15 MG 3 ML AMPL 3 ML 1
51055 |ALGODAO ORTOPEDICO (ATAD. 10CM) ROLO 1UD 1 145419 FENTANIL 5ML 5 ML AMPL 5 ML 1
27936 |ATADURA DE CREPOM 10 CM - 1UD 1 42013 |KEFAZOL FRAP 1 UD 2
27944 |ATADURA DE CREPOM 15 CM - 1UD - 3 [154754 [KETALAR 2ML AMPL 1 UD - 1
30074 |ATADURA DE GESSO 10 CM - 1UD 3 46871 |NUBAIN 10MG 1 ML AMPL 1 ML | L
81868 (CANETA DESCARTAVEL P/ BISTURI - 1 UD 1 120106 ONDANSETRONA BMG 4 ML AMPL 4 ML [
30163 [CATETER DE OXIGENIO - 1 UD 1 59608 PROFENID 100MG IV FRAP 1 UD | !

' 30201 |CATETER INTRA VENOSO 20 (JELCO) - 1 UD 1 43290 RINGER CILACTATO 500ML TUBO 500 ML TUBO 500 ML |
30210 |CATETER INTRA VENOSO 22 (JELCO) - 1 UD 2 43788 SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000 ML TUBO 1000 ML [x
135865 CLOREXEDINA 0.2% AQUOSA FRAS 1000 ML 150 #3800 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 500 ML 2
135666 CLOREXEDINA 05% ALCOOLICA FRAS 1000 ML 150 #5250 XYLOCAINA SIAD 2% ESTERIL 20 ML AMPL 20 ML 1
112712 CLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1000ML FRAS 1000 ML | 200 |
27138 [EQUIPO DE SORO SIMPLES - 1UD 1 |
50997 ESPARADRAPQ TUBO 450 CM 150 |
31771 ETER ETILICO (UCOR DE HOFFMAN) 1L FRAS 1000 ML 50 | |
130523 EXTENSOR 40CM C/2 VIAS - 1 UD 1 Gases | Aparelhos
119162 FIO J&J MONONYLON (P1602T) - ETHILON"UND 5-0 ENV 1 UD 1 19 TAXA DE SALA Inicio: 16:00 Fim: 17:15
133505 |GAZE 10X10 ESTERIL PCT C/10 PCT 1 UD 5 “ TREPANO Inicio: 16:00 Fim: 17:15
50857 |GORRO DESCARTAVEL PCT 50 UD 5 20 OXIGENIO Inicio: 16:00 Fim: 17:15
143220 JVFIX FIXADOR DE CATETER - 1 UD 1 (15 _ BISTURI E_Lf_‘rRi-:.‘O Inicio: 16:00 Fim: 17:15
50954 LAMINA DE BISTURI 15 - 1 UD 1 pe CHORAETRO DE PULSO, Inicio: 16:00 Fim: 17:15

%1{1535 LUVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA 4 25 TIMUPLEX Inicio: 06:00 Fim: 17:15
651 LUVA DESC.ESTERILN-7,0 - 1 PA 1
30660 LUVA DESC ESTERIL N-7.5 - 1 PA 2
30678 LUVA DESC ESTERIL N-8.0 - 1 PA 3
30724 MALHA TUBULAR 10 CM ROLO 1500 €M 80
50822 IMASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CITIRAS PCT 50 UD 5
51004 |MICROPORE 25X10 TUBO 1000 CM 100
150316 PARAFUSO CANULADO - 1UD 1
130923 PLACA DESCARTAVEL P/BISTURI ADULTO - 1 UD 1
~ 50849 PROPES DESCARTAVEL PCT 100 UD 5
- 30848 SERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML 1
30856 SERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI 5 ML 3
30864 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 2
_ 30872 SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 2
50881 [TORNEIRA 03 VIAS - 1UD 1
147256 TRANSOFIX - 1UD 1
76430 JLTRA GEL GL 5000 GR 30 |
1 |
|
= SR |
5 { ‘
\ |
. \ \ '.
] \“ [
e \ ‘
e = N\ |
-
.
| —
€« —
____Data: 22/04/20189 Clrurgido: IGOR RABELO DE SALES ANDRADE Anestesista: ANDRE LUIZ CAMPOS MARVILA Pag. 1 de 1
Coi
Int
[ — — T TRENEC 0190

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020

riginal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e cédigo SE41FA3.
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PRUDENTE '

‘CHECKLIST CIRURGIA SEGURA
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

8060001.

Pagina Xde 2

520

22/04/2019597:39
Paciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA

Dt. Nasc.: 25/05/1993 Atendimento: 58531894
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Prontuario: 16663660 S

N
Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 224/1 P |
(]
Profissional(is): JONAS MARTINS GOR ' as 15:48 S
(1265235 (1175 - : 5 |
JONAS MARTINS GONCALVE COREN 126 o <
%)
22/04/2019 1 2
, Hora Da Cirurgia 16:15 ?
|

©
o
ny
Cirurgia REPARACAO LIGAMENTAR DO CARPO

s

Paciente Refere Alergia SiM.

[21g

Paciente Refere Alergia

Se sim, especifique PARACETAMOL: DORFLEX; TILENOL

”/

—
L
)

Paciente Esta Em Jejum SIM

B
Cear

Paciente Esta Em Jejum

Quanto Tempo

MAIS DE 09 HORAS

Identificacio Do Paciente
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Opme Checado Em Sala Cirurgica

M [2]
Equipamentos Checados Em Sala Cirurgica SiM, 2]
Alergias Do Paciente Sio Conhecidas SIM. o [2 |
MedicagGes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgica  SIM. [2]
Confirmagio De Reserva E Disponibilidade De NAO.
Hemocomponentes Se Risco De Perda Sanguinea

—_

[2]
Via Aérea Dificil NAO. [2]
Confirmagéo De Vaga Em Uti NAO. [2]
Kit Cirurgico Completo Em Sala Sim.

Termo De Conse

[2]
ntimento Esclarecido E Concedido- SIM.
Cirurgia

[2]
Termo De Consenti

mento Esclarecido E Concedido- SiM.
Anestesia

Sitio Demarcado Pelo Cirurgido

SiMm. [2]
Verificagdo De Anestésica Concluida SIM. [2]
Oximetro De Pulso No Paciente Em Funcionamento SiMm.

ANTES DA INCISAO CIRURGIC!

e -\,.‘!: &

Todos Os Membros Da E

quipe Se Apresentaram Pelo SIM.
Nome E Fungio

2|
Lateralidade Do Procedimento

Esquerda. [2]
Paciente Certo SiMm.

[2]
Sitio Cirtrgico Identificado SiM.

[2]
Procedimento

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por
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Paciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA

1i:03 ,sobon

Dt. Nasc.: 25/05/1993 Atendimento: 58531894 Prontuario: 16663660 ‘
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 224/1
Ha Material/lnstrumental Especifico Para O SiM. [2]
Procedimento A Ser Realizado
Checagem Completa Dos Equipamentos SIM. [2]
Antibioticoprofilaxia Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  SIM. [2]
Checagem Completa Das Medicagdes Anestésicas SiM. [2]
Esterilizagdo Do Material Confirmada E Validada SIM. [2]
Etapas Criticas,Duragio E Perdas Sanguineas Foram SiM. [2]
Previstas
As Preocupagdes Especificas Em Relagdo Ao Paciente  SIM. 2]
Foram Compartilhadas
AO T_ERM’NQ DO pRQC EQ!MENTO_;_}??“ X w. “:&f-?i T, =
Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento SiM. [2]
Devidamente Realizados
As Contagem De Instrumentais Cirurgicos, Compressas SIM. [2]
E Agulhas Estdo Corretas
Amostra Para Anatomia Patologica Esta Identificada E Nao. [2]
Acondionada Corretamente
Preenchimento De Guias E/Ou Relatérios Pelo Médico  SIM. 2]
Cirurgido

A Equipe Revisou Preocupagdes Para A Recuperagio E SIM.

O Manejo Do Paciente

[2]

Posicionamento Cirirgico Alinhado Ao procedimento SIM. [2]
Posicionamento Cirtrgico Alinhado Ao procedimento
Especificar DORSAL

[2]

02085141520208060001.
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Emissdo: 221042019 1¢
LIANDO CARLOS MESQUITA ‘Dt. Nasc. 2500511993 ~ Atendimento: 58531894  —————
»nvénio: HAPVIDA MATRIZ N® Prescrigdo: 21456538 220412019  as 15:52 Prontudrioi6663660
Pddto: RPA - mmo%mxbopo POS ANESTESICA Leito: 224/1 Peso: 80.00 kg
—fn_ —— — —_— —_—— — I”H.””.””””w = — —— - —
. DIETA: GERAL-ADULTO/PARA A ID IDADE 313h ORAL " CRM-13903
! _._Eqmﬂmom.o Venosa Fase Unica Vol. Total: 500 :ﬂ|| o o 7.00 mﬁ_.ﬂ,:| Acesso Periférico o - CRM-1390:
SOROFISIOLOGICO0,9% 5083 —_miKcaldia 500 mi o B B o
+.CEFAZOLINA SODICA (1.00q) 19 TFRAP  (FRAP CI 1GR) 8igh EV . T e CRM-7390:
(D1/1) Agua Destilada 10 mi
_PLAMET (5.00mgim)  lomg 2ML  (AMPL Cl10MG) 8ish EV o T |[I|[I|[[|fnx7ﬂ4ifuwo.
Agua Destilada 18 mi '
_PROFENID IV (i000OMGQ)  ————— e = I
.PROFENID IV (100.00mg) 100mg TFRAP  (FRAP C/100MG)  8igh EV CRM-1390:
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi
. DIPIRONA AMP (500.C 00mg/mi) o 1000mg  2ML  (AMPLGI 500MG)  6/6h EV - o B —————————= CRM-1390-
Agua Destilada 18 mi
JRAMADOL (50.00mgim) ©100mg  omL ~ (AMPL CI 100MG) 8 v oy —— T CRM-13%0:
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi
Alta smﬁzmﬁ; —— B - -
SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN R o e  Crm3%:
'CURATIVO MEDIO+SF+ GAZE ACK ACOLCHOADA - o T ||[||[||||[on_<_4wdro”,
PUNCAO CIJELCO SN e e CRM-1390:
SINAIS VITAIS - - 'CRM-1390:
GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS o e . e CRM-1390:
RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC sN - N I[|]I[[;Ill|[[[]|]lr9~_<_.d 390:
CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADAT, MEDIO - I f.]|[|l|[l|[[f§
COMPRESSAO COM ETER . SN e CRM-1390:
Altaem: 2200412019 ~ALTA MELHORADO - B Y e CRIG
P o g :
s )
Alta dada por:  IGOR RABELO DE ESALESANDRADE — . |.|||.:W.mu....ﬁ. ) e B
fissionais: cRry-13903 IGOR RABELO DE SALES ANDRADE 233 w
GESW
X © o~
= O =
L= m O
D @~
ek - b
o adwd
[=] ot
553
GO




Wy M, TN _—
ﬁ’:_:, PRUDENTE

o
- o
1 . . S
-~ EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO 1529 Bgin
[<e]
IOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR S
Paciente: ARLIANDO CARLOS N DR s TN o 22/84/20
A o MESQUITA Dt. Nase.: 25/05/1993 Atendimento: 58531894  Pronturio: 186_5%:6(;
Posto: RPA - o
oot OREEEE———————  \CCUPERACAOPOSANESTE Lelto: 224/ g
% DRRABELODE SALES ANDRADE, MEDICO, CRM 13003 (1] . S v o e =
e e AN 2 22/04/2019 as 1542
RECIST RO IMEICOSIDABVORICATR e s o ., e s
" S e R : g —a<
Evolugdo Do Paciente ——— T_ P TN Gl T S
RATAMENTO CIRUGICO DE PSE = o N
- ESCAFOIDE. PROCEDIM JDOARTROSE DE 8y
cb10 — —————————_ ENCAMINHO PACIENTE 5.';‘,1?,85”‘ INTERCORRENCIAS. ; ué’
i U WP I S62 FRATURAAO NIVEL DO PUNHO E DA MAD —-—_g"& 35
- e N
T il S
Rabe\o
i, _ﬂf_l_!g_g;‘a“\“_a_p‘?oﬁ‘a 8
pedia 1 TR cocieuql
0ﬂ°1‘ dﬂﬂmiw‘ ot 15410‘
Clrurdlf 3003 1 T8

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/L
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Paciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA Dt. Nasc.: 25/05/1093 Atendimento: 58531894 Prontuario: ‘IESESB!?.BESDE|
. n
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 224/1 g
e . — —_ 8
Profissional(is):  IGOR RABELO DE SALES ANDRADE, MEDICO, CRM 13903 [1] N% 37342036 22/04/2019 as 1536 2
— —— — —— —— —_— —_\:?
o
IDENTIFICACAO B oy Eey e -o.jg
= —— R EITT e et T 8 LHL
Nome ARLIANDO CARLOS MESQUITA afs,
e e S S e 5 el B = AR SN}
. 4 o
Sexo Masculino. =
. e e i B s e __«n_Zg
Idade 25A10M @18
e g 3 it e ooEe ety N e St L T e . e EE— <
Data De Nascimento 25/05/1993 g8
i sia oe's W L. o e Xl SO .-
N® Atendimento 58531894 g]g
DADOS DO PACIENTE ik ; : - o S
MOTIVOS DA INTERNAGAO S e = i o o L 7 e _Té_ﬁ
o
=
CID10 Primério $62 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO = %
COMORBIDADES W T EaE o e e ——§J§
GRAU DE INDEPENDENCIA SRS
IDENTIFICAGAO DOS RISCOS e % : S s 3
OBJETIVOS TERAPEUTICOS g S
3 i, e s e e R R =T e RIS O
- . LIJ
Principal OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO ESCAFOIDE [ o
OBJETIVOS MULTIDISCIPLINARES EEE e e e s ey = Sk
ALTA HOSPITALAR E s ey o owa R et R
Total De Dias 1 Dias [1-% ]
N —_— F— i i - —s e i — _:C_
Saida Certa
Motivo o -

Dr. Leonardo Soares
M

Irurgia da
Traumatolog.'_'a

CREMEC: 14573

ereira
(o]

a
- Ortopedia
TEOT: 15437

VIDE ORIENTAGOES EM ANEXO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIQ KAIRO RO.DRIGUES SI‘.V% d Trib -
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do
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.

3 C

2\ 2 i ; DATADY D/ U
_..@,wwf ANTONIO RECUPERACAO POS-ANESTESICA
(o PRUDENTE

N2 PRONTUARIO:

NOME COMPLETO: m/../l. Nk SO\ O a_/n//,,.,‘._.) O\ __».:.A.m/ DATA NASC: 03

9/ A2 IDADE DS peso: SEXO: (M [ JF
CIRURGIA REALIZADA:

CIRURGIAO:__ HORA DA ENTRADA NA RPA_ )\ )~ 3
HORA P.A. [mmHg) PULSO (bpm) RESPIRACAO {irpm) TEMPERATURA (*C) | GUICEMIA {me/dL) | SpO2 (%) ESCALA DEDOR OBSERVACOES
R AY NEX RS 9 \9) 26.0 QR - Micilene
w7 74 15
. i g HORA 24 A
INDICE DE ALDRETE £ KROULIK \.ﬂ ) CONSCIENCIA @ 7
IMovimenta os guatro membros 21 ATviDaDE | ), J
Atividade  [Movimenta dois membros | 1] | INDICE DE RESIRACAD | ) ;)
Muscular |E Incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob 0 ALDRETE E CRCUACAD | 3
comando : - ZN KROULIK S k\ H\\V,
E capaz de respirar aaasn_mamam ou de tossir liviemente [[2 = - \\\ = \Q‘
Respiracdo Apresenta dispnéia ou limitacan da respiracan | /
Tem apneia ol - | ]
|PA em 20% do nivel pré-anestésico 2 )
Circalacdo [PA em 20-49% dc nivel anestésica TS Tore = . .
= ; ; — S BSERVACAQ MEDICA: f mﬁ ngue
PA em 80% do nivel pré-anestesico Bl o o ?ombaeagﬂwmwhamow_m?
Estalicido e orientada no temnpo e espacs 12 \REMEC 20204
Consciéncia |Desperta, se solicitadn W MEDICO(A): o@@
NA0 recponde _ 0} '
E cipaz de manter saturacio de 02 naior que 92% 5
resprando em ar ambiente \ ENFERMEIRO(A):
Saturagdo de[Necessita de Oy para manter saturacan maier que 90% 1 -
Oz Apresenta saturagio de O; menar que 90%, mesmo com ) \N\\@_\N\
suplementagan de oxigenio u | W ks .

. el \.—aﬁ%—a K1
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CHECKLIST PADRAO PRE-OPERATORIO

TR o o
{ i
AN Rilva
CE Tl L) a2
i

1. Estado clinico do paciente.

Responda marcando com um “x” a opgdo correspondente:

Possui alergia a medicagio ?

Faz uso de alguma medicagido ?

Faz uso de anticoagulante?

Problemas cardiacos ?

Tem diabetes ?

Hipertensdo Arterial?

Adornos/préteses

g s ]
Identificagio com pulseira

2. Demarcagdo da lateralidade. Responda marcando com um “X” a opgao correspondente:

Dr.Igor Rabelo = £2al b
Odopedle!frrauﬁaido’gfd X Local e data: sk
Cirurgla da Mao #Microcirurgla
CRM-CE13903 / TEOT 15474

} ) ! L L/ l 8 )
] Vi _°

Dr. Leonardo Seares Pereira
Cirurgia da Mao
T;aﬂ#a'tologia - Ortopedia
“"CREMEC: 14673 TEOT: 15432

/S

/ |

J

\ -':'r"ﬂ ek

Assinatura do(a) paciente ou responsdvel legal

Ay o —
PN o, A A I

Vil

Assinatura do(a) responsével pela realizagio deste questiondrio

02085141520208060001.
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(\J

, Sob 0 nimero 02085141520208060001.

_ «‘% miono | CONTROLE E REGISTRO N .
s B PRUDENTE DOS MATERIAIS Nome:-i=-2- <
= ESTERELIZADOS E | " 3
'»  [cmoclgey] | UTILIZADOS NO TRANS- |Pata Nascimento: oo/ e T
! OPERATORIO gAtendimento: z "E g

- OO S o
- o
Médico: ». 58
Procedimento: .. 5o
rTécnicos desala: © . Z§§+
Houve mudanca de equipe du ‘cé;'

rante o procedimento: Sim () Nao( )

OBS: Se a resposta for SIM, colocar nomes.

[NOME BANDEJAE G DATA A i85 N°CAIXA .

- |ESTERELIZACAO

: : S = "'RESPONSAVEL PELO
cl . AVE
RURGICA o PREPARO DA BANDE]

ica d Esta

-

|

bunal de Ju

do do/ Ceara

|

|anrme processg 0208514

- e

apie CENTRAL DE MATERIALE ESTERIUZA(;E«O &
1 ETIQUETA DE IDENTIFICAGAQ

A VAPOR

ol S

Latge .l

T RTINS

II yomas i | Do Pocosso | Envamen
v QJQ\N\N&S\‘Q o o | e f 0,00
4 ______ o o o C’?z{%?% / )_: Qa 69
" “Cr 2 Mz, O, Sl
6’3'9030/"?0 gy
~—~of )-€ o) §

P L) Eniuiatiis O}‘!&

\u“c-s.aminsnzrc-wmms (STEAM) &

T gy
C I FAG AU 7.

Intalligant lsk Technolegy
MARUFACTUAS W THE o ALBERT Bl 12 LCT| 032208

ANEXAR ESTE IMPRESSO AO PRONTUARIO DO PACIENTE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e|Tri
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.d
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{Preencher guands nap hauvar -%::'qluere} I."\ fﬁ. ‘. \ .
Nome complsto (pscienie): ~ -',n" o '\, '...- -‘\.&;“"- Wolro v s fios.
/_C""r CHO07 3947 2. / Data de i'-:asc.'lr'_"\'l.f T & g: <
Médico: ' ;/
CRM: ]

=

Deciaro que fui informado(z) qua

sl
i
0
=
O
[
M
0
)
=
7]
i
z
=
=
m
Z
e |
0
e
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b
I

2

im
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02085141520208060001.

0 numero

, sob

nlo aos principais aspectos relacionados ap procedimento anestési
nesta instituicao,

Autorizo o médico anestesiologista abaixo identificado, ou qualguer outro membro de suza Equipe, todos devidamente cadastrados
por esta instituigdo a realizar o seguinte procedimento anestésico L/ C’;ﬂ LA ;Q\ ou
& seguinte alternativa anssiésics A, s e

2yl o BUG, O

03

Co @&o qualsersi submatido 5

Declaro zinda gue;

a) Estou ciente de que par

2 realizar o(s) procedimento(s) proposto(s)
técnicas e os farmacos se

rie indicados pelo médico anestesiologist
mento a ser realizadeo, seus beneficios, ris

Seré necessaric o emprego de anest
a. Als) alternativa(s) de procediment

Cos & complicagdes me foram explica
b) Fui esclarecido de

VezZes sdo temporirias,
realizado sob o mais ri
medicamentos & individ

Gas satisfatoriamente,

Raramente ocorrem lesGes permanentes,
goroso padrdo técnico. Assim como fui e
ual e que 2 ocarréncia de efe

&) Entendo que nao existe garantia absolyis sobre os resultados a serem obtidos, mas que sersp utilizados todos os recursos,
medicamentos e equipamentos disponiveis nesta instituiggo.

d) Autorizo qualguer putro procedimento,
situagdes imprevistas que demandem cujds

» MESMo que o procedimento tenha sido
sclarecido, também, de que 2 fesposia 2 administracic ds
itos colaterais oy indesejados 8 imprevisivel,

exame, ftratamenio s/ayu cirurgia

» Incluinde transfusio san
dos diferentes daqueles inicialmen

guinea, caso ocorram
te propostos.

€) Por ocasido deste consentimentg,
uso, cirurgias reslizadas, complicacd

informei a0 mégico ansstesiologista sobre doengas pré-existenizs, os medicamentos em
tempo decorrido de jejum (desde 3

©S anestésicas e reagdes alérgicas anteriormente apresentadas e , também, sohre o
Uftima refeicdo/ingsstio de liquidos).

T) Fui informado(a) pela equipe medica de qus o tabsgismo, o uso de drogas entar.
anfeteminas, e outras como o alcool s3o fatores que podem traze
também das complicagdes que podem advir do uso destas substan

PACIENTE/RESP ONSA/EL

pecentes, tais comp coccaina, maconha,

I prejuizo ao procedimento elou tratamento. Fui informado |

cias.

Coniirmo que tive oporiunidade
0 que foi esclarecido e que me foi
palavras com &s quais nag concord

de fazer pergy ntas, recebi
Concedida a oportunidade
asse.

explicagdes suficientes. li, compreende e concordo com fudo
de anular, questionar ou alterar qualquer item, paragrafo, ou

/1,:! de é_l{}?" Sl

]

de 20 f",-' Hora: /é To U
——|—u\______

Nome fegivel: AR AN O

y 0
f/if-A"V’ - j N L~ [ g;c/{ f//,j Assinatura: .xk\ :U,n l" )
P 2 uF

Grau de parentesco do responsavel:

CPF:
TESTEMUNHA
Nome legivel: - Assinatura:
PREENCHIMENTO DO MDIco

André | P0s Maryils

Nome legi

MpVistc ou carimbo com CRM € visto

\ a1

tesia, cujos métodos, as
© anestésico indicadas S

as

ado em 04/02/2020 as 1

0

é copia

Este documento
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FICHA DE AVALIACAO PRE-AN ESTESICA
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Pacients: -
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thLAADD  Lap, Lo J MEL Ol

—
o
o
o
(]
o
e}

N

Passagem:

Leito:

Prontudrio: __2/ 5 / 5 é' C’/ Y

Cardio-circulatério

BENegativo

Tolerdncia ao exercicio

OHipertensao DOValvulopatia
OAngina OArritmia
DCoronariopatia OAngioplastiz
Oinfarto do miocardio CObve
DOinsuf. Cardiaca

Doutras

Respiratério ENegative
ODependéncia o, DAsma
OApnéia do sona OTuberculose
DIVAS recente Oproc
DExpectoracio
OOutras

i *‘é&?ﬂ.‘k"' ] “ R
ulo’0 1 2 34

Céncer

Criang@ 1® ®

2 3

Gastrointestinal/hepético BiNegative

Ointernacio

OTermo
OPré-termo:

DAlta com a m3a

ENegativa Exarne Fisico P

DQuimioterapia DORadioterapia Cardiaco ﬁ[.;’\ e AU
Outras Resp, A AL/ '11‘?*,}‘\- ﬂ ) :
g Neuro Lo, L
Infeccioso ti i
i ENegativo Regional 0N !__]_
OOutras Outre —
. Laboratério

Gravidez BENegative —
Dlidade gestacionai _____ comanas (AcsHb R
Criancas abaixo de 1 ane  [INegativo LR L Pguee
Condicées de Nascimento

OIRef. Gastro-e. sofdgico DlGastrite QOidade gn}estaciona! semanas
OUlcera péptica DlHepatite Qidade pés-conceptual semanas e
DOvémito/ diarréia Olictericia (ldade gest.+idade atual)
DOHérnia de hiato OCirrose
Di0bst. Intestinal Hébitos Sociais ON
egativo
OOutras OTabaco Cigarros/dia ==
Alcool ODrogas Via aérea
Neurolégico ENegativo OQutras Histéria de via adrea dificil
OConvulsses TAvC Osim EnNso
ODorméncia/ fraqueza OCefaléia .ﬂ.urle.r.g.!a.s. — - D“e?ati"", .
OLesio medular oric - Tipo/Agents Reacdo r ] | lampati  *
= Mallampati
Ooutras APACETaAmb/ I
[ B g an o aiv
Renal FNegativo Distancia esterno/mento
DDoenca renal erénica ODialise L\‘ cm
| i £l
g Sj:‘rii:jé"c‘a renal Denticdo/Prognatismo
via [ONegativo
Hematolégica Negativo E’E@m% Dutmns
OTransfusaoe prévia Coagulopati Ao i A
gg’jfr‘;:“’pa“a DAnemia Hemorragias EiNegativo
: Tipagem solicitada
Misculo esquelético SiNegativa
ODor lombar rite Reservade Cone. Gloh
OMusculodistrofia His:érigu de nduseas/vémites no pés-
OOutras upe_ratorio v Avaliagio ASA
Osim ENzo Ol el Om ov ov ow
Emergéncia: [OSim Onae
E’g:ﬁg‘:‘: tipo BRegativo Histdrico familiar - problemas cam
OPatologia da tiredide anestesia Planejamento Anestésico
DOOutras _ _ Osim Bfao
Comantirions T

T Ahestesiclogistal

T AASSINATORA

mgémﬂwh
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Pagina 1

22/04/2019 17

Convénio: HAPVIDA MATRIZ

== ]

Paciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA

Dt. Nasc.: 25/05/1993 Atendimente: 58531894 Prontudrio: 16663660

Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 224/1

{E:ﬁs:;ional(is}: JONAS MARTI

_E N 37343147 22/04/2019 as 15:51

ob|o nimero 02085

141520208060001.

SRS T e

.kgﬁw*e%’b%“gwaﬂﬂ _‘l‘-ﬂ%m&'&!‘-ﬁmﬁﬁvuﬁ -:.‘-'I.' tb—
—____9
Data De Admissio 22/04/2019 1 3
(%]
PRE-OPERATORIO e TR =0
Tipo De Cirurgia Eletiva. 1 8
)
Data Da Cirurgia 22/04/2019 11 S
1]
Pulseira De Identificagdo MSD. 1
Comorbidades NAO [1]
Nome, dosagem, frequéncia SiMm

Alergia- Descrigdo

Responsével Pelo Recebimento

PARACETAMOL ; DORFLEX ; TILENOL

TR Ry e
m%w e

(1
| Hora 05 M1
| Sala 16:00 1

Condigées Da Pele ao inicio da cirurgia INTEGRA 1
Inicio Da Anestesia 16:15 [1
Término Da Anestesia 17:30 1]
Inicio Da Cirurgia 16:30
Término Da Cirurgia 17:15

Instrumentador PRISCILLA

Circulante

JONAS E DIEGO

Posigdo do paciente durante o ato operatério

Membro Ou Lado A Ser Operado

Numero Inicial De Compressas

Contagem Final De Compressas

DORSAL.

MAO ESQUERDA

10UD

10 UD

Clorexedine Alcodlico

Sim

Clorexedine Degermante

Sim

CondigGes Da Pele Ao Término Da Cirurgia

Grau De Contaminagio

SUTURADA+CURATIVO LIMPO

LIMPA,

Encaminhamento Do Paciente

SRPA.

Pulso

PA

R S

153X84

78

Tribunal de Justi
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e

’

0

1
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r
Anvonio
PRUDENTE

w

IOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 22/04/2019 17:40

Paciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA Dt. Nasc.: 25/05/1993 Atendimento: 58531894 Prontuario: 16663660
_ Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 224/1
= 3
= pam i
% FR 20 mrpm

(1]

_ OUTROS DADOS E SINAIS 7 7 = 7 7t

=
Sat 02 99 % 1

. DATA/HORA DA COLETA DOS DADOS'

Data 22/04/2019 [1]

1

Hora 16:26
OBSERVAGOES /INTERCORRENCIAS

Observagao AS 16:15, PCT, A.C.M, 25 ANOS, MASCULINO. FOI ADMITIDO NO 1]

CENTRO CIRURGICO PARA SUBMETER-SE A UMA CIRURGIA DE
REPARACAO LIGAMENTAR DO CARPO REALIZADA PELO DR. IGOR
RABELO, PCT. CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO,
DEAMBULANDO. FOI SUBMETIDO A UMA ANESTESIA DE

I SEDACAO+BLOQUEIO REALIZADA PELO DR. ANDRE, NEGA

COMORBIDADES, ALERGICO A PARACETAMOL, TILENOL, DORFLEX.

SERA ENCAMINHADO PARA SRPA COM AVP EM MSD, PULSEIRA EM

MSD, CURATIVO LIMPO NO LOCAL CIRURGICO, SEM

INTERCORRENCIAS NO PERIODO. SEGUE AOS CUIDADOS DE

ENFERMAGEM.
| Intercorréncias NAO (1]
‘ Eletrodos TORAX [1]
Incisdo Cirdrgica MAO ESQUERDA (1]
Pungdes Venosas MSD [11

| Coxim CABECA
!_PO_SEQREB&TQR_'[ '

(1]

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03 , sob o nimero 02085141520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e cAdigo 5E41FA3.
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S Awomio DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
N TOMOGRAFIA - HAPFOR Data 10/04/2019
N°Pedido: 30286065 Pag 1 de 1

Paciente.... 16663660 ARLIANDO CARLOS MESQUITA

Nascimento.:25/05/1993 Sexo:M RG.: 2007009017362 SSPCE CPF.: 04002291375
Endereco.... R A 1555 BARROSO FORTALEZA CE 0 Tel.: 986370961
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ

Matricula..:  031U2000012009015

Solicitante: Dr(a) REGIS DE FIGUEIREDO

Queixa Principal:
CONTUSAO EM PUNHO

4/02/2020 as 11:03 , sob o0 nimero 02085141520208060001.

Exame:

TC ARTICULACOES EXTERNO CLAVIC ' ] P O N B?
|

5824764331

(0]

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PUNHO ESQUERDO

Fratura no tergo distal do osso escafoide, com desalinhamento palmar do fragmento 6sseo, sem sinais de
consolidagao.

Demais estruturas osseas integras.

Espagos articulares preservados.

Planos musculares com atenuagio normal

Tendbes de aspecto normal.

N&o foram identificadas leses expansivas

LUCAS MARCIEL SOARES SILVA - CRM 146345-SP

R7924 Impresso por: SIMONA Em: 10.*04.*2519:1;-59;2”

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolad

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.806.0001 e c6digo SE41FA3.
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: RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA 5
N
. o
{0OSFITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 22!04}20@? 15
<t
Paciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA Dt. Nasc.: 25/05/1993 Atendimento: 58531894 Prontuario: 1666366@
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAOQ POS ANESTE Leito: 224/1 §
— R e SRV e ——— S e S W— o
’roflssmnal{ls} IGOR R RABELO DE SALES ANDRADE MEDICO CRM 13903 [1] : 37343271 22;04;2019 as 15:53 2
g — —— — S = — = — e — \g_ =
- A — _ - i —————T)
DIAGNOSTICOS Ee
- <
CID10 $62 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO %%
— O
— >
ciD10 $62 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO a{g
o O
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS § o
o s . e ——— e = _— — -—— — - = — — = -
=)
Cirurgia Realizada TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDOARTROSE DE ESCAFOIDE. %18
o ©
Cirurgiso DR. IGOR RABELO 518
| &
Data da Cirurgia 22/04/2019 g-:g
8w
Cirurgia Realizada §1E|
Qo
ALTA / TRANSFERENCIA oY
c O
Paciente Melhorado Sim (31%
~ 0
ORIENTAGOES GERAIS § 3
I (&)
Dieta GERAL ZiE
_8 o
Exercicios PROIBIDO $1ﬁ
S

Orientagoes Diversas

VIDE ORIENTACOES EM ANEXQ

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SI.LVA e Tribunal deéusti
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, in
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FICHA DE ANESTESIA

Noeme: AP’\/;:’*’/‘/J’}J fﬂ /‘Zt_ha ANE S L'?’/’/ I/4

1dade:

Prontuario:

Peso:

patasfd /0= 1 778

Sexo: F( )

”{.[{

Diagnéstico: Loras ) pn X

5 g_{ Convénio: Za/’ L 44
L4 Focoz

02 14’.{520208060001.

M (D

umero

Cirurgizo:

{U 74

Cirtirgia: _ .3 {l/f;f}’;l M /f/ Aanestesia: __B { O

.

Ot /U4 (A
AsA: _ T C

N

:b& sobon

FICHA DE ANESTESIA REF. 74411

HORAZL: /" T3-0% o

S ] LAY NN | |l ¢
' ND | | H ] |’m

i Al 5

r J E

= S 1] | _E
T T T | :
dounog Y2 .. | P / [ ' f k:
Weole ] 6l (e .
—__ CARDIOSCOPIO ¢ ]\-P-E‘;:;O NAO INVAS g
= IVA 8

_h));;\crg, 1, 3 BT A o5 i CAPNOGRAFO | OXIMETRO DEPULSG |  PRESSAO INVASIVA 3

¥ v 17 >

C

PVC i

| £

_.2208 | [ | [ | I '21;
200 S

S

180 | | »

| | | | —

160 - | 5
5 L1 ' S

w 1 L1 1 -' | || | 2

; 1T 1Y | S
120 / 1 5
I 5

_1oo 2
Hp = T f_‘j . f ! | .
TR A IETRIE J § HEEN | &
AEMIEEE N f J | ] A

40 ' [ [ I [ }» |I [ ‘ i
-4 ] i REE
~ | | | | e

20 | | i f =

| | [ 1] | | 8

\ /_ o ,J E ll | l r I 8
oLl ol T LT ] NN ! [ ] m 2
1TAN 7 | - g
572 NS CALL 2 100 I Al 2o PR e <
3 ﬁé?l‘lr‘mr‘ﬂ/ﬂ 1{1}2’}"{3414/ e J20 I8 ] ; S

= £

;1 ;“nw] ~(ﬁ’ﬂo_t__l 7 S = 3 G CLAD PEAC (ﬂj 8
2 NAAL) i VAR 13 JEaq f’-‘-"r(’?ﬂ £T g, u P rf?l £
8 (£ LA 120 4/ 14 At s
“: (Cf_-_f Dﬁ:"‘\-O/é:/V\_‘J 15 : 8
8 DAV 16 - 2
g 1?) VI L OCAAN G OITS 17 . g
AN LD T — ' s
___ tiwpos VOLUME PERDA - =
)_!;. ?,?/ : S VOLUME |! BALANCO Entubagido: Oro Naso Sonda: -g
Y ' S
M | Respiragdo: Espont. Assist. Mecan. g

" —_— F

Absorvedor de: Sem Com | %

- | - ] i ]
! R | Posigao: M Local da Puncao: y gﬁ

- Aguth scnica; i = 5

Condic3o final op: /t\({:*ﬂ.. AP S v) é &/ /f‘l/‘ﬁ [ o ff/MJ_CV/ % _) '“'C*Oa 7?_ 7 TEC”'Cai':im!_ ?:] il 8
S . . - S __ | Buragao: gl o =
Intercorréncias per. op: I_u _\ i - o =] 'g-
\s5. Anestesjsta - CRNV | ©

ﬁ/ f André L Campos Maryil ie
SN o -
o . N | _ (REMEC20.190 o i g

3]

o

o

Q

(2]

w

Para conferir o original, acesse o site https_:/_/esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e codigo SE41FA3.
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CAMED , Qi | mepicamento e o o]
1 ROCEFIN 1g
LINA amp

RAPIFEN
SEVORANE
SOLU-CORTEF 500 mg

l

ATLANSIL apm 150 mg/mi

ATROPFINA 0,25 mg/amp

BICARBONATO DE SODIO amn

MATERIAIS DESCARTAVELS
CATETER VENOSO Ao & It
P ' =
EATENSOR f

EQUIPO DE SOROD et
SONDA ASPIRACAQ |
SONDA TRAQUEAL |
.r1,"' AGULHA P/ PERIDURAL
o SONDA NASOGASTRICA
| AGULHA F7 RAQUE
|_TORMEIRA TRES VIAS i
| EQUIPG DE BOMBA !
EQUIPO DE BOMBA FOTO
AGULHA STIMOPREX

)

" NIPR IL,L

ORASTINA amp 5 lJ.T,rmI
PAVULON amp

| PLAMET amp
PLASIL Al

PROF |:I.| ID v

|

Assinatura

lustificativa Médica

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODR

5
g
é copia

FICHA DE ANESTESIA REF: 74411

Este documento

—
=
0
o]
o
N
o
=]
ICAREONATC i | SUFENTA miI £
CLONIDIN 150 mg TRANSAMIN g .
- THIONEMBUTAL 0.5 mg o<«
TRAMAL 100 mg 3 =
TRIDIL 50 mg o L
! TRACRIM 25 mg/amp i1
y ULTIVA 2 mg =B
L2 mig/ml A (1) XILOCAINA amp S/AD 5 ml 2% R
HOR ;u n.*.gj. [ | | XLOCAINA C/A 2% mi §—
L..I.-r\t_ur«‘ amp 29 ml i | XILOCAINA PESADA 5% amp N
DIPRIVAN corifma © PFS : i
;I;).:Ff AN seringa 50 ml PFs | XILOCAINA $/A 2% mi ! <
DIPIRONA amp | XILO-GEL ' =3
DRAMIN 56 DL v r v [
s boile Chun  fon)iSTe Aa) ) °
- ]» 3
T o
| e
o
SO SO
]
e
- o]
: ©
SORO OTE P
SORGC-FISIOLOGICO 0,9% 500 ml 3
SORO-GLCOSADG 0,5% 500 mi
SORO-FISIOLOGICO 0,9% 250 mi
.ﬂﬁ‘r}GLILO-J-._HFJLOGICCI 500 ML -
|__SORO RINGER LACTATO 500 my
| SOL MANITOL 20% 250 mi |
FRUTOSE |
kil T
VOLUVEN
£l ey
| SANGUE / HEMODERIVADOS QTE
PLASMA
e
PAPA DE HEMACIAS | }
ALBUMINA

i i i -15.2020.8.06.0001 e c6
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020
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BOLETIM DE CIRURGIA fls. 42 Pigina
| " N
# - 10SPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2210@2015
_ e S e 2 RARTOR e L. 2y mEg T S
| Paciente: ARLIANDO CARLOS MESQUITA Dt. Nasc.: 25/05/1993 Atendimento: 58531894 Prontuario: 16663%60
e}
' Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 224/1 Q
o
1 —_— ——— __:_:—T:‘T‘:-:—_—‘__::‘:—_:__ e ————— o ‘_'___‘—__‘—:T —_—
Profissional(is): IGOR RABELO DE SALES ANDRADE, MEDICO, CRM 13903 [1] N° 37343859 22/04/2019 as 16:02 s
i __T.____—._'_—___ ————— _____:‘—_'_'—\_‘—_—_—~—_-______ ——— ————— —_— = — — —— — —_—— _—__—__-_—_._:?_‘_
—_———— T — ——————— —_—— _::T_::.TTM—:T__—‘T:—__:__‘TT:___' — — T — = ———— —
DIAGNOSTICO : ; g?
| e e o T e R S T == —_— _‘,1_#_
g.v 3 Diagnéstico Clinico 562 9 IE(LU
- - —— s et —-— e .- S —— — e i = 5 \—|_O
] "=  Diagnéstico Cirtrgico S620 FRATURA DO 0SSO NAVICULAR [ESCAFOIDE] DA MAO z :2’1
, D ADOSA IR G s __Y P - e S g
a DADOS DA CIRURGIA R o
———_‘_—‘—-——-—————_——-—————————————————————'———-————8—:
Data Da Cirurgia 22/04/2019 S §1
it e, T T —_— s - FC
Hora Da Cirurgia 16:02 p= %]
S e = T SEomemeesammmoe e — =, —_— _GQ_O-.
Cirurgia osteossintese de fratura do escafoide. § 1
e = S —_—— i = R E— T e— . B N
Cirurgizo DR. IGOR RABELO S B
- : iy Y 23
1° Auxiliar DR. LEONARDO SOARES )
o
e e _ _ _ 2
Descrigdo Cirurgica 1) PACIENTE EM DDH + ANESTESIA REGIONAL VA
2) ANTISSEPSIA + ASSEPSIA + CCE + GARROTE COM ESMARCHE @
3) REALIZADO INVENTARIO DA LESAO VISUALIZANDO FOCO DE 3
PSEUDOARTROSE EM ESCAFOIDE ESQUERDO SOB ESCOPIA 8
4) REALIZADO ACESSO VOLAR EM PUNHO ESQUERDO a
DISSECCAO POR PLANOS E VISUALIZADO FOCO DE o
PSEUDOARTROSE EM ESCAFOIDE ESQUERO. g
5) REALIZADO RETIRADA DE ENXERTO OSSEO DE REGIAQ S
METAFISARIA DE RADIO DISTAL ESQUERDO PARA E
PREENCHIMENTO DE FOCO DE PSEUDOARTROSE EM =

ESCAFOIDE ESQUERQO
6) IDENTIFICADO LESAO DO LIGAMENTO RADICESCAFOCAPITATO
REALIZANDO-SE REPARO DESTE

7) PASSAGEM DE PARAFUSO DE HEBERT EM ESCAFOIDE NUMERO
20mm

8) VISUALIZADO SINTESE SATISFATORIA SOB ESCOPIA
8) LAVAGEM DE FERIDA OPERATORIA + HEMOSTASIA LOCAL
| 10) SUTURA POR PLANOS

11) CURATIVO LOCAL + TALA GESSADA

Codigos Dos Procedimentos CODIGOS DA CIRURGIA:

—

30732026: ENXERTO OSSEO
30722888: TRATAMENTO DE PSEUDOA

RTROSE DO ESCAFOIDE
30721237: REPARO LIGAMENTAR DO CARPO

(0] RODRrﬁUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara

\ﬁf—‘
. a0 a2
Dr. Leonardo Soares Pereira @“:a\"@ 5
Cirurgia da Mao \go‘-“%‘." \c.‘&\'bn
Traumatologia - Ortopedia Qb a;\a‘ .bg‘*.‘ﬁd‘
CREMEC: 14673 TEOT: 1543 T et
' ()t‘g\-az@%
X
S

a 1

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAl



04/02/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 43

SINISTRO 3190424988 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ARLIANDO CARLOS MESQUITA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO INVESTPREV
Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE

BENEFICIARIO ARLIANDO CARLOS MESQUITA

CPF/CNPJ: 04002291375

Posicao em 04-02-2020 10:47:58

O pedido de indenizagédo 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

01/08/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

-
~
—_

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/02/2020 as 11:03 , sob o nimero 02085141520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0208514-15.2020.8.06.0001 e c6digo 5E41FEF.

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo



