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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOBRAL

Impresso n® 2019446163

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 581 - 917/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 03/07/2019 10:20:14

Data / Hora da Ocorréncia: 08/02/2019 15:40:00

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA ENTRE APRAZIVEL E SOBRAL
Complemento:

Bairro: Municipio: SOBRAL/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Nome: DENIVALDO LOURENCO BEZERRA
Nascimento:06/01/1978 CPF: 083.006.957-70
RG: 20073779320 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA ABIGAIL DOS SANTOS
FRANCISCO LOURENCO BEZERRA
Endereco: SITIO FAZENDA BOM TEMPO

Bairro: CEP:
‘Municipio: CATUNDA/CE
|Pais:BRASIL Telefone: (88) 9201-1448

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NVB3341 Uf: CE Municipio: CATUNDA Chassi:
9C2KC1550AR063924 Renavam: 199681112 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacdao: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario: DENIVALDO LOURENCO BEZERRA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

. Histoérico .
O noticiante, devidamente qualificado acima, declara que estava pilotando
seu veiculo motocicleta Honda CG 150 FAN de placa NVB 3341/CE, quando
em determinado trecho na rodovia que liga o distrito de Aprazivel a Sobral,
0 noticiante colidiu com um animal na estada; Que caiu ao chao e da queda
sofreu fratura exposta no punho (carpo) esquerdo; Que passou por cirurgia;
Que foi socorrido por um ambulancia que ndo sabe precisar de onde era:

Que foi levado para Santa Casa; Que estava de capacete, nao tinha ingerido

solicitacao de Seqguro DPVAT; E nada mais disse.//////iI111I1II

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE SOBRAL

bebida alcodlica e é devidamente habilitado para conducéao de tal veiculo |
automotor; Que registra o presente boletim de ocorréncia para fins de

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ﬁﬁ '
BEATRIZ DE ALMEfBA MARCELINO - MAT.: 30119126

HESPEHS&FELFELAIHFDI!M.M;ED:EI "'ﬂfj? T . Pros

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOBRAL (Ozaniel Vﬁﬂ'l : II'; Pag. 1 de 2
Consolidado am: 03072018 10:31:51 mﬁﬁﬂiﬂ'iﬂ Iwresaa e 0072019 10:31:51

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RONALDO FARIAS FEIJAO e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 26/03/2020 as 15:24 , sob o nimero 02204260920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0220426-09.2020.8.06.0001 e cddigo 637567B.



fls. 6

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
POLICIA CIVIL
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.m Pag 0OSB0A05TD - carta_03 - INVALIDEE

Em caso de dividas, acesse 0 nosso sita www seguradoralider com by Para consiftar o
Tageaadn andamanic do seu processo Bgue para a Central de Alendimento, de segunda a sexta-feira,
0 LIDER das Bhy s 206, nos telelones 4020-1506 (Regites Metropaitaras) o 0800 022 12 04 (Cutras
[ttt Regades). Para reclamactes & sugesibas, entre em contslo com o SAC, 24 horas por dia, no
telelone D800 022 B1 69. Para pessoas com defickincls suditva, ligus pars 0800 022 12 06
Tarha am mass o nEmeo do seu pedido do Seguro DPVAT 8 o CPF da vitima

Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2019

Nt do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190498656 Vitima: DENIVALDO LOURENCO BEZERRA

Data do Acidente: 08/02/2019 Cobartura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APHEEHTN;!G DE DOCUMENTOS
Senhor({a), DENIVALDO LOURENCO BEZERRA

0Ofs) documento(s) abalxo ndo permitiu{ram] o atendimento ao seu pedido do Seguro OPVAT:

Baoletim de Apresentar o Registro de Ocoméncia Policial, m‘gindwnfuianutamlmdn,mni
acorréncla pome completo & sem abreviaghes do proprietario & os dados do velculo em que a|
vitima aslava no acidente, pois o antregue esta faltando paginas

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serad reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacdo complementar solicitada,

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelada.

Alenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos agui para Viocé

Cartan® 14786203
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RONALDO FARIAS FEIJAO e esaj.tjice.jus.br, protocolado em 26/03/2020 as 15:24 , sob o nimero 02204260920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0220426-09.2020.8.06.0001 e cédigo 637567C.



Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série Unica-1 | N° 053881281
Companhia Energética do Ceara
Rua Padre Valdevino, 150, Fortaleza CE | CEP 60135 040

CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3
[DADOS DO CLIENTE

Nome DENIVALDO LOURENCO BEZERRA

ene
l A Tarifa Social de Energia Elétrica foi criada
pela Lei n° 10.438 de 26 de abril de 2002

Esta é a sua conta de
03/2020
N° DO CLIENTE

Endereco PV BOM TEMPO 00000
62297-000 CATUNDA BOM TEMPO
Classificacdo Rural Residencial Rural

9888993

14/04/2020 Modalidade Tarifaria B2 RURAL-CONV.

Ligagdgo MONOFASI
TOTAL A PAGAR (RS) igagic MONORASICO

[ceF 7 cnpy
54,92

Medidor 1474861-FAE-006 - CU124R04 083.006.957-70

DATA EMISSAO

JAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

[DATAS DE LEITURA

EA33.0B55.A106.3F3C.FOD1.A332.45CD.3B36 Anterior Atual Prev. Prox. Leitura
05/03/2020 06/02/2020 | 05/03/2020 06/04/2020
Poso ) Consumido Injetado Const. Consumo | Consumo | Tarifa Valor
Tarifario Leitura Leitura Consumo | Leitura Leitura Consumo | Medidor Liquido Faturado | (R$/kWh) | (R$)
Atual Anterior | Més (kWh) | Atual Anterior | Més (kWh) (kWh) (kWh)
HFP 23571.00 | 23432.00 139.00 0.00 0.00 0.00 1.00 139.00 139.00 0.43014 59.79
5 Quantidade  Tarifa  Valor (R$) [CREDITO EM ENERGIA (kWh)
Juros Moratérios 0,50 Posto | Injetado | Utilizado | Saldo (kWh) A Expirar
Consumo 139 043014 59.79 Tariféario Atualizado | Proximo Més
DMIC 5,37-
[HISTORICO DE CONSUMO (iltimos 13 meses)
ST gl 0T
( MO CONSCIENTE
EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Compense suas emissoes
pelo consumo de energia elétrica.
Emitido | Compensado | Consciéncia Ecolégica
kg (CO,) kg (CO)) (%C0,)
0 I 100
Tributo: Base (R$): Aliquota (%): Valor (R$): )
PISIPASEP 59,79 1,1600 0,70 DEBITOS ANTERIORES:
COFINS 59,79 5,3000 317 Mes/Ano Valor R$
ICMS 0,00 0,00 0,00 01/2020 7412
Total 74,12

INFORMACOES IMPORTANTES

Periodos: Band. Tarif.: Verde : 07/02 - 05/03
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DENIVALDO LOURENCO BEZERRA
PV BOM TEMPO 00000

CATUNDA BOM TEMPO

62297-000

CU124R04

1474861-FAE-006
9888993
05/03/2020 05/03/2020

ENEL & VOCE
Central de Relacionamento Intemet

www.eneldistribuicao.com.br

0800 285 0196

Atendimento 24 horas

OBSERVACOES

As regras para a cobranca da Contribuicdo

de lluminagéo Publica poderao ser encontradas
em www.eneldistribuicao.com.br

LEGENDA DOS INDICADORES DE QUALIDADE E FORNECIMENTO
DIC: Nimero de horas que o cliente ficou sem energia.

FIC: Numero de vezes que o cliente ficou sem energia.

DMIC: Duracao méaxima, em horas continuas, que o cliente ficou sem energia.
DICRI: Duracao de interrupcdes ocorridas em Dias Criticos.

Dias Criticos: Dias em que o nimero de ocorréncias emergenciais supera

© padrao normal

Clientes cujos padrées de continuidade tenham sido violados, deverao receber
uma compensacao financeira através da conta de energia, conforme critérios definidos
no Procedimento de Distribuicao Modulo 8, além de poder solicitar a distribuidora
a apuracao dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI, sempre que for necessério,
Para mais des entre no site gov.br.

Informagdes sobre Legislagio
Comunicamos aos nossos clientes que quaisquer
informagdes sobre as condigoes gerais de fomecimento,
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se

a 30 dos para consulta em
todas as nossas lojas de atendimento e no nosso site.

Importante

sobre 0s realizados
podem ser obtidas em todas as nossas lojas de atendimento
€ NO NOSSO site.

INFORMAGOES/RECLAMAGOES
Regionais de Atendimento Enel:
Fortaleza e Regido metropolitana:

CENTRAL DE TELEATENDIMENTO
1 - Ouvidoria: 0800 280 4100, dias (teis,
das 8h &s12h e das 14h as 18h,

LEGENDA DE TERMOS E ABREVIAGOES (85) 4353 4788/4388 com protocolo de atendimento anterior

HFP: Hora fora ponta. Juazeiro:  (88) 3566 2225 2- Agéncia Reguladora de Servigos Publicos do Estado do Ceara

Contrat: Contratads lguatu:  (88) 3581 1191 - ARCE - 0800 727 0167 - ligacao gratuita de telefones fixos e méveis.
Regist,,' Registrada. Limoeiro:  (88) 3423 4101 3- Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL 167 - igacso gratuita

Uttrapass: Ultrapassagern Canindé:  (85) 3343 2025 de telefones fixos e moveis.

UFER: Unidade de faturamento de energia reativa Sobral:  (85) 3677 2234 Em caso de falta de energia, envie um SMS para 26816 com:
DMRC: Demanda méxima correspondente ao Reativo. Itapipoca:  (88) 36314188 faltadeluz + espaco + numero do cliente

F~
Nl
‘eIoH

“eouqny

‘e|noliey ‘eleg

Jeoyoadse - sonnQ I:l
ajualNsul 03a18pug I:l
epeyos) BSED |:|

OpPEOIPUI LU O 8)SIX0 OBN I:l
18ge9al B 85-N0snosy |:|

"EJUOO E}SAP OBIN|OASP BP OAIOW O , X, WOJ S[euIsse :iopebanug Joyuss

eJne} eAou

JLNVLHOdWI

J

.
S K
S ©
S w0
S~
S
D M
8@
o
o
2
o o
S 9
© O
N
S
S 3
NS
=]
2«
"E’c!
S x®
=
I
o
N
o
<

, protocolado em 26/03/2020 as 15:24 , sob o n

pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0220426

%

do original, assinado digitalmente por RONALDO FARIAS FEIJAO e esaj.tjce.jus.br

Este documento

é copia
Para conferir o original, acesse o site https:/esaj.tice.jus.br/pastadigit
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DECLARAGAO

Eu, DEWIVALDO LOUIE‘_@\JM 73137’5 brasileiro(a), SAOLE1 BN
‘ﬂ@m [-ULW'{L- RG 2_,00"2!-3'4'-*'513 L= EPF OS00% C%S'-}_}: residente na
RV Bam TEm PO |, RO TETN R 62295000 AuN Ero

para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condicdes de arcar com

custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minha

familia, consoante o que dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Catunda (CE)=20 de TWAR(D  de 2020

Declarante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RONALDO FARIAS FEIJAO e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 26/03/2020 as 15:24 , sob o nimero 02204260920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0220426-09.2020.8.06.0001 e cédigo 6375680.
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PROCURACAOQ
OUTORGANTE:
Nome: Nacionalidade:
NIVALDO (Qu o BeoeRRA  |BRASILEIRA
Estado Civil: - Profissdo: Carteira de Identidade:
SOLTE\RD AGRICULTIN — 20013339320 SSHBS
CPF n*: esidéncia;
0€3.006.G53-30 A0 Temde
Bairro: idade: Estado: CEP:
Bom TEmMRo C@qru N DA CE 6 228300
OUTORGADO:

Ronaldo Farias Feijdo, brasileiro, casado, advogado, devidamente inscrito na OAB/CE sob o n®
24.951, com escritorio profissional na Rua Sao José, 240, centro, 62297-000, Catunda, Ce. Fone / Fax:

(88) 3686.1370.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragio, o outorgante nomeia e constitui, o outorgado, seu

procurador, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em Euniunta ou

separadamente perante reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo,

Instincia ou Tribunal, podendo firmar compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse,

podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover acordos judiciais e extrajudiciais

e demais atos necessirios dos interesses dos servigos contratades podendo ainda, transigir, requerer,

juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, enfim todos os

poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

Catunda (CE)s&s de TR

de €020

Outorgante

R

550920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0220426-09.2020.8.06.0001 e cédigo 6375683.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RONALDO FARIAS FEIJAO e esaj.tjice.jus.br, protocolado em 26/03/2020 as 15:24 , sob o nimero 0220
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NSENTIM INFORMAD

mnlggbﬁ:ffssmmcm DE RISCO - EMERGENCIA ADULTA

; - 1753
ATRD,: SRS DI, FFI'EI’II':. 82209 - 1
Informagdes do Paciente: ' HATRI,: 756623 WASCIMENTO.: 6/1/1978

N ACOLHIMENTO: 57211 | 08/02/2019 1 \ur..
i b OFF...: GS006FS770 ONS: SUSFACIL:

e

. .+ prévia do Atendimento: IMAL,ENCONTRA
crigho da Histéria PR, CIDENTE DE MOTO APOS COLIDIR GORLR UL
P‘"‘EIEE‘E;; ACORDADO ORIENTADO, QUEIXA DE DOR NA CE
CONS ,

—[E- CEP: 42097000

do Paciente: N .
Sinﬂiﬁ;’ :z:ia: 160/90, N2 Pulso: , N* Freq. Resp: , DX: , Tempera
;Y 1 ( )Paciente ( ) Responsavel
, declare que:

Eu,
(Grau

et

Parentesco) Protocolo HumanizaSUS, @ sobre

o p acla . ificacao vermelha

19) Recebi mfma?.fes E:g::n;ﬂm o atendimento; cnnsiderand:{ q:ie a ;i?;jsﬂgn ?;.rientagﬁn de
p maximo de 8s ; g ao amarela (urge -

EEzzeﬂirpgéncin] merece atendimento imediato, ¢13551ﬁﬁ:?aﬂ . urgente ) com orientacac de tempo ce

I 30 verde : 2 de
B tempo de espera ate 50 mn;m:E Ella;zig::lg[anﬂ;dimizmtu ambulatorial) com orientagdo de Lempo
il assificag ;

ssificacéo de risco, sequndo

: . ;i
espera até 120 minutos, €
espera de até 240 minutos.

iente que ca complicagao durante o temp
il omsyhie ide, devera ser fe

de sau
afravar o meu quadro ! /
A?:.ulhimuntn com Classifisagao de ?hsr:u‘

cha de primeiro at
to onde afirmo a Vera

as informagoes registradas na fi
de o qual realizou meu acolhimen

! mesmas.
37 Li, concordo com cidade das

ap profissional de sall

Y

n de espera que v?nhada
e &lgumaita uma reclassificagao pelo Enfermeiro plantonista do

endimento, as quais informei

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RONALDO FARIAS FEIJAO e esaj.tjice.jus.br, protocolado em 26/03/2020 as 15:24 , sob o nimero 02204260920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0220426-09.2020.8.06.0001 e cédigo 6375684.
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DE TRAUMA

:{:E (] aBDOMNAL [ ToRAcico Ul ortorenico  [Jpoumrauma
SPAN
= cnneug [] vioLENGIA SEXUAL

LIMAE: - [TJourros  [eai [_JraDASTRO [ |DESCONHECIDO

>

HORA DO ATENDIMENTO MEDICO:_

HDA DO MEDICO:
EEL_I:E&QMD arl ;
=% /[7 A _ﬂw
_ T/ 7¢)7
CONDUTA:____ - .

DIAGNOSTICO: e €80 0Cs — O 7 7 Comoe

5 Ass M
MOTIVO DO ATENDIMENTO
L] cunico ] caroioLécico [Ineuroteico ] oFtaLmoLoeico
[] cRrireico (] TRaumaT. oRTOPEDICO [ JOTORRING (] ononToLéaico

(] Tentarvaoe suicioio [ outros

DESTINO DO ATENDIMENTO: [ ] consuLTa
: (] commenicagio

) ; [] semmepicagio
J [ aLta compLexinane
(] mrerNaGAO _
_ ] cLivico [] eirURsico
.
OBSERVACAO: DESTINO P
] wrernapo: Cleunco  [Jeruraico e kﬁ\lA
[ ALTA : , o OB
_ . o o ot ".JE':'*‘—E-.-""
[ Transrerencia [T woseraLoeoricem  [Jourros o 2R
5 , - , . = ‘Q‘J}} o0
ALTADOPACIENTE = . ! g
Data b / Hora o

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RONALDO FARIAS FEIJAO e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 26/03/2020 as 15:24 , sob o nimero 02204260920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0220426-09.2020.8.06.0001 e codigo 6375684.
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PR,

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ACOLHIMENTO

COM CLASSIFICACAO DE RISCO - EMERGENCIA ADULTA

Informagdes do Paciente:

N® ACOLHIMENTO: 57313 | p9/02 P
o YA 9/ 2019 AR, : 7 0
: Bionts & i ek & - -‘ﬂﬂﬂ.: Wm - 4
| Msodineg | Wi . V%mi Y M
| | PRE....: IWRIA ABIGAIL 106 SAnTTS
! | e OFF...t CEOODSSSTI0 DNE: SUEFACIL:
: i EMIER. : FAZEMDY BN TEMFD
| _ . BATRRO: DISTRITO - CANMDY 0B~ CEP: 62297000
::E:ﬂﬁn liﬂl Hlstﬁﬂ:qnhéﬂa do Atendimento:
ENTE, 41 ANOS, VITIMA DE
ke L o QUEDA DE MOTO ONTEM ESTAVA NA EMERGENCIA

O ENCAMINH i
PUNHO ESQUERDO, ADO PARA AVALIAGAO COM TO REFERE ALGIA NG, e

S A
Sinais Vitais do Paciente: - m;g::_‘g“{mw
Faessio Arterial: /, N° Pulsp: , N° Freq. Resp: , DX: , Temperatura:
1 El;.
5 » declaro que;

1@ i S = : "

o i;:;ﬂub;::ﬁ? aqdnes s CIEISSIﬂ{:aIl;au de risco, segundo Protocolo HumanizaSUs e sob

S mu € espera para o atendimento; considerando que a classificacao v:ﬂ‘ 11:3

e & Hper:n:es ;tandimantn imadiatg, classificacdo amarela (urgéncia) com urtentagrgz d:

esfera até 120 mi;utns :]f:?:st;;cf*?ﬂﬁc““ verde ( ndo - urgente ) com orientagio de tempo de
i /] o azul I | 1 H ]

Espura de até 240 minutos. ;a (atendimento ambulatorial) com orientacao de tempo de

28) Estou ciente que caso venh
agravar o ;]':ﬁt;u?llfliu de ;ﬂd::;err{su fui oplcagdo durante o tempo de espera que venha a
R A ETa Ser felta um 2
ento com Classificagéo de Risco, a reclassificacéio pelo Enfermeiro plantonista do

de as

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RONALDO FARIAS FEIJAO e esaj.tjice.jus.br, protocolado em 26/03/2020 as 15:24 , sob o nimero 02204260920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0220426-09.2020.8.06.0001 e cédigo 6375684.



TIPO DE TRAUMA Gl
S e [JasoommaL [Jroricico [Jortorépico [ JpoLmrauma
= ESPANCAMENTO [ ] vioLENCIA SEXUAL
PAI Limie:  [Joutros  [ea [Jeaastro [ JpEsconHECIDO
HORA DO ATENDIMENTO MEDICO-
HDA DO MEDICO:

L]

-

WuxeacaS cempfa.  w  [€)
r ! jom—

{4 A?A&%W coibu e 4l s, o

Al
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[] ALTA COMPLEXIDADE
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] INTERNADO: Jeumico  [Jeiriraico A
[]ALTA g, :
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Data - . | / Hora: L
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;r Reiatonio de Prescrigio / Evoluglio ml:nr e :
- e
E E e S400 DATA: 09/02/2019 13:41
4 37 :
ot L DT WASC: 06/01/1978 (41A 1M 4D) T

PACIENTE...: 958823 - DENIVALDG
PESO.......: TONNINED: BREEREA

ALTURA : BUP. CORPOREA:
INTERNACRO. : 08/02/2019 17:34 1 DIAS (8) INT

MEDICO.....: FLA' MEND
UNID. INT..: e BS_SALES JUNIOR

[ o+ S
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLO

CLASSIFICAGAQ DE RISCO:

i, |

= EVOLUGAO MEDICA
DENIVALDO LOURENCO, +41 ANOS, 2 SIH POR FRATURA EMPUNHO ESQUERDO
mrmmuemnem COM cousio
COM ANIMAL . APRESENTA CONTUSAD
E ALERGIAS. AV DE PUNHD COM
RAIO X MOSTRA - LUXAGAO + FRATURA DE PUNHO

Evmmphceummesmvﬂ EM DIETA ZERO. EVACUAGOES FISIOLOGICAS, NEGA DOR,
AD EXAME- BEG, AAA, CORADQ E EUPNEICO

AC- RCR, 2T, BNF S/ 5§ 2

ﬁm«»;m

INOCENTE
EXT - PRESENCA DE FRATURA EM PUNHO ESQUERDO
____CD-AGUARDO AVALIAGAO DA TRAUMATOLOGIA d_,lQO

*RAARDOT7*

DIETA
T  DIETA BRANDA

Dr. Ale ndre Dnﬁgenas

(0] L esaj:tjce.ju&}, protocolado em 26/03/2020 as 15:24 , sob o nimero 022042609202

MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS

3 ce. TRAMAL 50 MG/ML 1 ML
0,.9% 100 ML HC A

; 5 c.C. mmg el et e e
AD18ML-HC . MG 2 WL ANPOLA + 1AMPOLA
Obs.: SE_NAUSEAS

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0220426-09.2020.8.06.0001 e cédigo 6375684.
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL fis. 18

Sistanla re Infernagdo Hospitalar 2
Aramnese de internacgao Hospitalar L,

. DADOS DO PACIENTE

Matricula...: 958823

Paciente.... DENIVALDO LOURENCO BEZERRA CPF...: 08300895770
Sexo......... MASCULING
Dt. Nasc.... 06/01/1978 Idade.: 41a 1m 4d
Mae......... MARIA ABIGAIL DOS SANTOS ) Cor...... PARDA
Pai..........:. FRANCISCO LOURENCO BEZERRA CNS....
E. Civil......: SOLTEIRO |,
Enderego... FAZENDA BOM TEMPO . ° N°...:
Bairro........ DISTRITO FE CEP.. 62297-000
Cidade....... CATUNDA UF....CE
Fone.......... . 8993407328
DADOS DO RESPONSAVEL
MNome..........
Endereco....;
Documento
Fone..........

DADOS DA INTERNACAO

Atendimento..: 5445768 Atendepte.: NETO.ARRUDA
Data...ccoeimnnns . 09/02/2019 Hora.....i...: :21:56 Permanéncia.: 2Dias
Procedimento.: 0408020342- TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESADO FISARIA DAS FALANGES DA MA
Medico........... EUCLIDES JOSE DEUSDARA MATTOS (RES)
Unidade Int.....: Ul SALA DE RECUPERACAQD
Leto....ooinenes : LEITO EXTRA- RECUPERACAD e bl
Convenio......... 15US - SIH . e w'-. ge - LR
Plang: ..o 1 _eanta’ 3, ME o
Carteira........... £ s -
N. Guia.........0 ; _f - : ﬁ
P TRt
Assinatura do Paciente ou Responsavel
Clutras Observagbes:
A CE T LR’ e g R T = FiEr B4 791 CBls A Fawrr - —~ s L
Feciente...: GEEATE DEMIVALDD LOUREMID EBEEIEREA
l. "‘"E"'i.fi cot 22 TF’Fﬁ-I_ﬂ"hﬁTDfDF:!TDPEUIP Convenios: LoBUE. - BEH
Sl eito. .2 1?4 LEITD 12-2 -C.5. SAO J Plano...: 1 SuUs - SIH
Motivo Alta: 1 ﬁL*ﬂ MELHORADS U=suario.y CRISTIANG.CDSTA
E1Ds 85571 rPﬁTUPﬂ DE DUTRD(S) DsS20(S5) DO EEFPD -

e T . | e R i e e e | s e i

FPro .‘:Eﬂ‘r“’EH‘LL'J E’E ﬂl‘t‘ P 40802052 TRATAMENTD ET"rF{:LIEL".t DE L“)u..,ll [-"'I FF‘ﬁTUF'ﬁ L'.J‘*.

il i e s e —

e e e i e i P gy . b 4._.-..-. —————

5, Obs=ervareso de Hlta-

By Al 11 it .o =T et e T i b S LB S P g g 0 e . S i TR

L] i 7 ™

S S ———————

s - -
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fls. 20

ﬁ S..NTA CASA DE MISERICORDIA _E SOBRAL
\ SERVICO DE TRAUMATO-ORTOPEDIA

SANT.
DE DIA
DE SOBRRAL

RELATORIO DE ALTA

Nome:Denivaldo Lourenco Bezerra
Tratamento para:S621 - Fratura De Outro(S) Osso(S) Do Carpo

[(Pcirurgia :RED. CIR. DE FRATURAS DOS 0SSOS DO PUNHO .Data: 08/02/19
CHAntibioticoterapia: CEFAZOLINA

Recomendacdes:

( ) Néo Pisar

( ) Ndo Sustentar Peso

( ) Manter membro elevado (a 45°)

( ) Crioterapia.(Gelo) 3x ao dia

( X ) Retirar pontos apés 15 dias

( ) Fisioterapia precoce

( X ) Atentar a data de retorno (30 dias)
( x ) Fazer uso médicacdo prescrita

( X ) Trocar curativo diariamente

Marcar retorno ao ambulatério de Ortopedia apés 30 dias, com Radiografia do ,-_e‘-"
dia, com o Dr(a). JOAO PAUL@ TAVARES LINHARES , para acompanhamento &~ »
complementar. ) _ &

. Obs.: Antes de sair do Hospital, marcar o retorno na Sala de Gesso

Data: 16/02/2019 . )
' Assinatura e Carimbo

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RONALDO FARIAS FEIJAO e esaj.tjce.jus.br, protocolado em 26/03/2020 as 15:24 , sob o nimero 02204260920208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0220426-09.2020.8.06.0001 e c6digo 6375684.



SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
MV 2000 - Sistema de Centro Cinirgico @ Obstétrico
Ficha de Cirurgia Descritiva

fls. 21

Pégina.; 0001

Data.....: 13/02/2018

Hora.....: 19:01

Aviso de Cirurgia : 352768 Sala : 0004 SALA 04 &
Paciente : 958823 DENIVALDO LOURENCO BEZERRA Atendimento :5445768 2
Convénio Atend. : 1 > SUS-SIH _ Carteira : S
Leito : 174 LEITO 12-2 -C.S. SAD JOAQUIM Idade :41 Anos 7 Dias 18 Horas N

Dt. Inicio : 13/02/2019 17:22 Dt. Fim :13/02/2019 18:23 e

Cid Pré-Operatério : 5621 FRATURA DE OUTRO(S) OSSO(S) DO CARPO g
Cid Pés-Operatério : 5621 FRATURA DE OUTRO(S) 0SSO(S) DO CARPO =
o

Procedimento: 0408020468 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS DOS 0SSOS DO CARPO o

N

Convénio: 001 8US - SIH 0
Procedimento: 0408020520 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAQ | FRATURA-LUXACAO DOS 0SS0S DO CARPO &
Convénio; 001 - SUS - SIH §
Anestesia: 08 BLOQUEIO PLEXO BRAQUIAL §
ANESTESISTA 13140 ALEX PINTO DE MACEDO DA SILVA ot
CIRURGIAO i 8892 JOAO PAULO TAVARES LINHARES Ei

1. AUXILIAR 2411 AUDY ROCHA DE OLIVEIRA 3

I
0

—

8060001.

Descrigio Cirdrgica :

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA- LUXAGAO DE CARPO A ESQUERDA

-PACIENTE SOB ANESTESIA GERAL EM DECUBITO DORSAL
-ASSEPSIA + ANTISSEPSIA EM MSE
-INCISAO EM REGIAO DORSAL DE MAO ESQUERDA

-REALIZADA REDUGAO DA LUXAGAO DA 1* E 2* FILEIRA DO CARPO COM FIXAGAO DOS OSSOS PIRAMIDAL-PISIFORME COM

01 FIO DE KIRCHNER
- FIXAGAO DA LUXAGAO SEMINULNAR-CAPITATO COM 01 FIO DE KIRCHNER+
-SUTURA z

-CURATIVO " - e
-TALA AXILOPALMAR < : (5" sh
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE ESCAFOIDE cONFERS o~

-PACIENTE SOB ANESTESIA GERAL EM DECUBITO DORSAL

-ASSEPSIA + ANTISSEPSIA EM MSE

-INCISAO EM REGIAO DORSAL DE MAO ESQUERDA N
" -REALIZADA REDUGCAD DA FRATURA DE ESCAFOIDE COM 01 FIO DE KIRCHNER

-SUTURA

- ACURATIVO
4 _TALA AXILOPALMAR

; Achados Cirdrgicos: A Descrigio Complementar

=R
i\
o J
- - ok
o oL

L Dr. JoGo Poulo Linhoras

Ortopedia & Traumatologia

“CRMICE: 8882

CRM : 9892

DR(A) : JOAO PAULD TAVARES LINHARES

=

t
i

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0220426-09.2020.8.06.0001 e cédigo 6375684.
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SANTA CASA
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|\ ERTIOADE MLA "

(@) SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
FICHA DE ANESTESIA
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ETIQUETA  IDENTIFICAGAO

™ Degy _ bamevso Petanen [Malaa\no "™ G5445%67
VTN O e Owa VOl e A sl il B
In%m | PULSD; | RESPIRAGAC: TEMPERATURA: PESQ: q Q 7 GRUPQ SANGUINED:
EADOCERML soM[Y ReGULAR[] Mau[] Pessivo [ teoucd b do IO 1 40 Grau ] crau v
AP, RESPIRATORIO! AP, CIRCULATORIO: 12
AP. DIGESTIVO: ESTADO MENTAL: Yic DROGAS EM USD: ;T
:wu HIAEFIOML?E
| DIAGROSTICO PRE-OPERATORIO: & |
AN cnvg v Oovemswvwse g guct, g0 caedd
c::o Q@% - _‘Fﬂ-"{‘} ?ﬁdm ANESTESIA: s DA ANESTEBIA:
oo g  [Peeeyg e T
H“Wﬁlﬁ" ‘ )b?'-‘lq
-E::m ér_'] .‘I 1
5 hﬂhh A Ay ? ..il
Ll 3 s A ';

g :’«5 AN x,z'?
0 [T
gg - 14

g N T
|F |/ e
Bl - Fe by
g, .{ *} "FH"-rI i

ll'_ mmmmg rAGUIDIANA [

EFDURAL []

omes [

P
mmmmq pLog wervos [

e Yo mivew €V US(E
Liquinos Volmesm ol MEDICAMENTOS E MATERIAIS USADOS NO ATO ANESTESICO
GLICOSE - 8
NaCl 7
SANGUE 53 8
|.RINGER - 9
TOTAL - \ 10
DESTINO DO PACIENTE e = = e
SRPA PA: VW) <fg PULSO:_¥() ' “REsPRAGAO: | /4 500, |7 V- g
ASSINATURA | ANESTESISTA s — dc:la Sitvd e 5
M{_lﬂlt..ll cl E
. \ CREMEG - 13.440 FEELT, o g

!

e
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NORTESINTESE - MATERIAL ORTOPEDICO

Luis Eufrasio Farias Neto/ PP

CNPJ: 07.827.664/0001 - 78

End.: Av. Tupinambé, 661 - Bairro Alto do Cristo - Sobral - CE
CEP: 62020-720 - Tel.: (88) 99273.7914

PACIENTE; T} Irivelddn Mmea B E"’V"‘l
TIPO DETIRURGIA: '

maTRIcULA: 9 5 8% 35 . CONVENIO: < UA. v £ pata: J3.09 /9

PRDCED!MENTD

CIRURGIAD: M) . J_a:m f’Chda

PARAFLUISO CORTICAL N®
PECQ. FRAGMENTOS 3.5mm

QTDE
PARAFUSO CORTICAL "

GR. FRAGMENTOS 4.5mm | ogTpE -

PARAFUSO ESPONJOSO | pe ) .
PEQ. FRAGMENTOS 4.0mm | oo .. s Casq 98 Ll w L
PARAFUSO ESPONJOSO | e a ‘{ ,L L I_,-—-- —
GR. FRAGMENTOS 6.5/16mm | oroe | - N A - TR

PARAFUSD ESPONJOSO, | N

GR. FRAGMENTOS 8.532mm | oTDE

F.ﬂRJ_'LFUECI J Ne
MALEOLAR 4.5mm QTDE
COND. PIPAGTO.. "~ e

o8BS0 PHEEN(‘,HIMENTD DD PRONTUARIO E OBRIGATORIO.

. - o __=
- -

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RONALDO FARIAS FEIJAO e esaj.tjice.jus.br, protocolado em 26/03/2020 as 15:24 , sob o nimero 02204260920208060001.
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SANTA Ci'SA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
SANTA Chsa FICHA DEADwssﬂo -EMERGENCIA

ATEND.: 5445748, DT. ATEND, 2 05/02/2019 -

WATRI. : 956607 MASCTMENTO.® 04/01/1978

NOPE..: DEMIVALDO LOURENCO BEZERRA

WAE...: MWRIA ARIGATL DOS SANTDS

C(FF,..3 CEBO0KOTI0 CHE: SUSFACIL:

'EMDER.: FATEMDR BV TENFO

BAIRRD: DISTRITO - - CATLMDA -CE- [EP: 62297000

QP:

HDA: _ .

f ey

B R i )
"l {f{x"u'{j o JU [(/M/f’}'i'/j‘ ﬂ/,;t/

ATz Plsecy  Ceeq

(x/ac/frm 77—

EXAME FiSICO: !/;,(7 I/ M/ /7

A
/] Mé@ [ hfg/

f R g g Ee
| owenosticomiciac: {2} //Ldacts  {7/7 257 /" | O

wg,f/?

| conouta: ,_/“ff’u
DIAGNOSTICOFINAL:  J7ad i 489 D) 0 Compeo /-
— 4 . — .

e

Opia do original, assinado digitalmente por RONALDO FARIAS FEIJAO e esaj.tice.jus.br, protocolado em 26/03/2020 as 15:24 , sob o niumero 02204260920208060001.
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