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CADXA POSTAL CADASTRO AJUDA

Portal FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
deServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01367836-1 em 05/08/2020 11:26:41.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua
Processo : 0238711-50.2020.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01367836-1

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal : Contratos de Consumo
Data/Hora 1 05/08/2020 11:26:41

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* 1 2740459_CONTESTACAO_01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2740459_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-13.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=010000045QAY &tipoPeticao=Intermediaria 11
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIViL

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCALA

Impresso n® 2019950769

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 12147 / 2019

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ]
|Data / Hora da Comunicagao: 27/12/2019 14:10:43
Data / Hora da Ocorréncia: 21/10/2019 13:32:00

Endereco da Ocorréncia: AV WLISSES GUIMARAES, PARQUE LEBLON -
CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia: PARQUE LEBLON |

Dados da(s) Vitima(s)

‘Nome:EDIVALDO SOUSA JUVENAL

Nascimento: 06/04/1982 CPF:

RG: 2000010213776 Orgdo Emissor:SSP UF: -

Filiacdo: MARIA JOSE SOUZA JUVENAL |
EDIVAL JUVENAL ROCHA

Endereco: RUA FRANCISCO GUILHERME ‘

Bairro: BRASILIA

Municipio: SAO GONCALO DO AMARANTE/CE CEP: |
‘Pals: BRASIL Telefone:
Dados do(s) Veiculo(s

1) Placa: POP7620 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
SC2KDO810JRO05091 Renavam: 1136399272 Tipo do Veiculo:
- MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano |
Fabricacdo: 2017 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: AZUL Proprietdrio: ALYNE KARLA BEZERRA GUEDES Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico | N
' diz o declarante que no dia e hora acima descrita, pilotava a motocicleta ja
mencionada acima, quando fol colidido por um veiculo Taxi de placas nao
anotadas; Que o declarante caiu ao solo e na queda fraturou a tibia direita e |
outras lesdes; Que o declarante foi levado ao hospital Municipal de Caucaia |

| por uma ambuldncia do Samu e posterirormnte transferido para o hospital |
Antdnio Prudente onde recebeu tratamento médico.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

JOSENILDO/MOURA DE MENEZES - MAT.: 061369-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: <7 ~ov o - o . P AT A PP

VISTO DO DELEGADO(A) : _ =
LUIS RODRIGUES LCANTE JUNIOR - MAT.: 301002-1-2

DELEGACIA METROPOLITANA DE CALCAIA
Consalidado em: 29122018 14-15:58

Pag. 1 de 1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200057351 Vitima: EDIVALDO SOUSA JUVENAL

Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDIVALDO SOUSA JUVENAL

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDIVALDO SOUSA JUVENAL
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000699-8

Conta: 0000019388-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200057351 Vitima: EDIVALDO SOUSA JUVENAL
Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDIVALDO SOUSA JUVENAL

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15473149



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDIVALDO SOUSA JUVENAL

BANCO: 237
AGENCIA: 00699-8
CONTA: 000000019388-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC01402202005000000000023700699000000019388168750 PAGO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200057351 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIVALDO SOUSA JUVENAL Data do acidente: 21/10/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DA FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P3).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200057351 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIVALDO SOUSA JUVENAL Data do acidente: 21/10/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DA FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P3).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAD

i %
Qutorgante 61, valtds S.os» Yo e, ool s

Estado Civil_ S (4o e -__Profissio U 4. log 4o

Residente fgﬁ gda,{gg LA \T2EM Bairro_Jn .  GUAWABAA
Municipio ALEZA UF (= Nascidoll /04 / /@5t CPFI45.0 44 107 2 =

RC2A000 (0243326  Emissor JIPHS Em_ |/

Outorgado Alexandre Barbosa da Cruz, Brasileiro, Solteiro, Autdnomo residerte e domiciliado
em rua Professor Cabral , 676- Parque Santa Rosa, Municipio de fortalez UE = RG
05034566735 Detran- Ce m 16/10/2017, ~PF 048.217.413-77, Contatos &5 385286730/85
995253718, e-mall r¢527310@gmail.com For este instrumento de procuracao, o {a)
Outorgante nomeia constitui o outorgado se bastante procurador, para o fim especial de
requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento
o sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a) '
5r,(a) UVUEMAL

Ocorrido em $Z{ / 42/ ’

Podendo dito procurador, representar o (a) outorgante como se préprio fosse, podendo
requerer informacdes, copias documentais, parecer medico, comprovantes de pagamento de
depositos de indenizagbes de sinistro DPVAT,acompanhar regulacao junto seguradora
receptora e sguradora lider, marcar pericias medicas, receber e-mails sobre pendéncias
documentais, abrir reclamacées, cancelar sinistro e ASL, requerer e assinar documentos que
foram precisos junto a érgdos publicos, como SAMU, delegacias de policia, hospitais, cartorios
autarquias de transitoe praticar todos os demais atos necessarios pare ¢ - mplo e fiel
comprimento do total recebimento de indenizagio creditada em conta da vitima ou
beneficidrio, até mesmo encaminhar documentos a justca para avaliacdo correta Je
pagamento de indenizagdes, através de uma advogado. Autoriza 0s mesm.s poderes para
requerer qualquer outro seguro de vida, AP,VG,danos corporais,RCFV, roubo, furto &t =vio
defeito de objeto segurado, assisténcia, prestamista,seguro habitacional ¢ etc, Fspeca'mente
perante as seguradoras .
ICATU,PREVISUL,PAN,METLIFE, BRADESCC SULAMERICA HDLZURICH,SAN  \N.. ., BL,CAIXA e
outras -

O outorgante garante 3 originalidade e veracidade de todos 0s documentos enviados pelo
outorgado, responsabilizando-se civil e criminalmente por toda documentacdo enviada:

Boletim de Ocorrencia, Fichas de Atendimento medico, Documentos Pessoais, Conta e
outros '

ELAl
: . —a&iﬁ‘“ 3
e ‘s — Z9t pioLEY
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0046890/20
Vitima: EDIVALDO SOUSA JUVENAL
CPF: 945.276.103-25 CPF de: Proprio
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

EDIVALDO SOUSA JUVENAL : 945.276.103-25

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 21/10/2019

. . EDIVALDO SOUSA
Titular do CPF: JUVENAL

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 04/02/2020
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
CPF: 048.217.413-77

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Data do cadastramento: 04/02/2020
Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 063.066.023-99

Antonia Daniella Ferreira da Silva
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MTAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - I'“FFW_
Faciente: EDIVAL DO SOUSA SUVEMNAL
Convinla: HAPVIDA

Profissionailis).  EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS CRN 17 14 1

_— rs -
Cowrea Principal
Cueina Principal
Dragnostco imout

cibto

Alergias

Metitagao Em Uso

D Masc. 050451687
Pesta. POSTO EM

LARIO EMERGENCIA CLINICA

Alendimento: 375057 Te

N 45817380 2111002018
PACIENTE RELATA TER SOFRIDO ACIBENTE DE MOTG HOUE

B <0010 NS
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WISE TRANSTORND ARTICULAR NAG ESPECIFICADD

LERNDED €

Pagina ' de 1

a0 1T

Prontusneg: BI31524%
ERCENCIA TRALUMAE Ol Leas: 1332374

ot &,



DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
RAIOX - HAPFOR Dala 221012019
N°Pedido; 13615695 Pag 1 de 1

Paciente..: 6335245 EDIVALDO SDUSA JUVENAL

Mascimenio D6/04/1982 Sexo M RG 20000010213776 SSPDS CE CPF 84527610325
Endereco R CARLOS WALRAVEM 194 JARDIM GUANABARA FORTALEZA CEB111 Tel 902926574
Convenig HAPVIDA

Malnicula 680983001512005032 RPA4 - RECI IPFRACAC
Salicitante: Dr{a) DEGINALDO HOLANDA C

Queixa Principal

INTERNAGAD
Exame:
RX ARTICULACAO TIBIO-TARSICA DIREIT A | a— ( U B
629105821
RELATORIO

Presenga de fratura em maleclo medial

Piesenca de lralura em libula distal

Espaces arliculares mantdos

Demars aspectos preservados

OBS Os resullados desles exames nao devem ser considerados 1s0ladamenle como diagnoshico de qualquer
siuacao de saute pois como exames complementares” eles servem somenle para auxiliar o raciocinig
medico cabendo unicamente a este concordar com 08 resuitados solicitar sus repelicdd qu presseguir

Nveshigacao clinica e com novos exames Estamos a disposcao para qualsquer esclarecimenics realizar
incidencias adicionais ou fazer revisoes oe laudo apos correlacao chinico radiclogica

OBS Exame documentado em CD

| *,;j'.ii"!‘_'_.

COSHD ALVES DE AQUIND CRM 4752 RN

q o i L RAOA Em @D PR200G 1204 19
17 ead PR [ 5

Scanned bv CamScanncr







" DIAGNOS 11CO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
Ralios 1HaPFOR Data 2111012019

N*Pedido Jl610807 Pag 1 ae 2

Pacienle 6335245 EDIVALDD SOUSA JUVENAL

Masoimenlo 0604 1682 Sexo M RG 2D00DD010213776 SS5PDS CE CPF B4527610325
Frdgreco R CARLOS WALRAVEM 194 JARDIM GUANABARA FORTALEZACE6111 Tel 982928574
Canvena HAPVID A

Matticula G2983001512005032
Solicitante Dr{a) EDUARDO GUEDES VIDA

Queixa Principal

Exame. | "
RX ARTICULACAD TIBID-TARSICA DIKEITO \ 8
lal\o

6290577621
RELATORID
Presenga de Iratura desalinhada em |ibula distal e maleolo medial com aumenlo de paries maoles ao redor
Demais aspeclos preservados
0BS5S Os resullados destes exames nao devem ser considerados soladamente como diagnostoo de gualguer
siluacao de saude pois COMg exdames complementares eles servem somenle para auxiliar 0 racioTinG
medica cabendo unicamente a este concurdar com os resullados solicitar sua repeligao ou prosseguirn

nveshgacan chmeca e com novos exames Cslamos a disposicao para guaisquer esclarecmenios realizar
incidenCids adhConais ou lazel revizdes de laudo apos correlagao clinico radioioqica

OBES Exame docum=rladgs =1 G0

P T TR L & -dR e

Scanned bv CamScanner






INAGHNDS VICL PO PAAGEM VIDA IMAGEM i 3111012018
RAi0X HAPFOR

N*Pedido 33794680 Pag 1 de I

Paciente 6315245 EDIVALDO SOUSA JUVENAL —
Mgl C6 M 1982  Sexa M RG 2000000213776 SSPDS CE  CPF 94527610325
Loseice R CARLOS WALRAVEM 194 JARDIM GUANABARA FORTALEZACEEG! 1T Tel o892626574
oiwe T HaPvIDA

Kiatucda GBYB3001512005032

Solictante Drja) MARCIO CARVALHO CAS

Queina Princopal

Exame , "
RX PERNA |MEMBROS INFERIDRES) DIREITA ' b 2 ) V 8

5315248321
RELATORIO

E«ame de conliole pos-operalono de fiacao de Iratura em hioula disial com placa metalica e paralusos & em
imnaigoia medial com paralusos metalicos

Demass aspecios presenvados

OBS  Os resultados desles esames n30 gevem ser considerados isoladamente como diagnoshica de qualgquer
SNACAC D8 SaUUE O LOMS sa@tiCs LCinplementares eles serJem somerbe para AU O rasTinG

reg L cabendo gmcamenie a esle Toncufgas Com os resuflados solelar Sua repelital ou prossegui

@S ALAC ChimCa ¢ COM NOWES Ex3mes Eslamos a disposicAo para qualsquer esclarecmentos realzal
i 4% amcionars ou laze revsdes de iaudo apos correlacdo chintco radwlogica

THE  Eaame docomentado em CD

CISEV AL TS B AR CRIN 200 N

i ] I - LA BN T | B Sl ¥ P

Scanned by CamScanner
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N .. PrRuDpeNTE DADOS PESSODAIS 62905778

e

A TR AR
ack . Suvese FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO . ;l' ”|l ﬁ
: i:' ! ]l

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL PROIBIDO SER RETIRADG DO HOSPITA

20112018 17. 2045
Prontuaric Nome do Pacients

Sexo Nascimenic ldade
6335245 EDIVALDO SOUSA JUVENAL M 06041882 37
RG S CPF = " Cantera Profissional Estado Civil
20000010213776 SSPDS B4S27610328 | 2-SOLTEIRC
CE i Sl S | A
Enderego
R CARLOS WALRAVEM, 184 - JARDIM GUANABARA, FORTALEZA(CE) CEP 61111111
Talelone Rasidancial  Telefone Tranalho
FRINZEST
DADOS DO CONVENIO
Canvenio _
22 HAPVIDA 1 PLAND EMP VIDA TOTAL ESP CIUTI ENFERMARIA, - COLETIVD
Carteira Uaiida_l_:e
GHEEI00Y 51 2005032
DADOS DO ATENDIMENTOD
Sec
116800-RECEPCAQ EMG TRAUMA-CIRURG
Diata = Hora ~ Matricula Tipe Atendimento
2911042019 18:07

& CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Medice Atendente

o ) Clinica
48845261 EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS E-TRAUMATOLOGICA
Medice Acompanhants Peso (Kg) Temperatura (°C)

CARMBC © ASEMNATURA MEDICD

RASIDHA 1100 MARLENE ARALIID FERREIRS,

waone 14072




BPITAL ANTON,O FRUDENTE LTDA - Hap

Pagina 1 g 4
FOR 112015 1713
Sacienty: EDivaLDO SOUsSs JUVEMAL 7 OF. Nase,: D60 1987 Algndimaney- 62905778 Prontulng. 8135528
-
Convinia; HAPVIDA . Poslg. FOSTO EMERG NCIA TRA A = o) Leie: 1332274
Profissionaifis). EMMGL%MWM 1104 1) | ' e T 211902018 a 1714
AKAMNES E o Qi _ s
Surias Principa I 2o torngiain saiicite o clnaginy [
L]

o 22082



Sl ANTONID FICHA DE REGISTRU INI EHNACAD Atendimento
e PrUGENES -
' i DADOS PESSOAIS 62910582 - a u
STE PRONTUARIO E PROPRIFDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL 9].$3 210E018 18100
Srontudric  Nome do Paciente. DR Sexo Nascimento [ Idade
6335245  EDIVAMRA-SBUSA JUVENAL M 06/04/1982 37
G | CPF Carteira Profissional Estade Civil

20000010213776 SSPDS CE | 94527610325 | 2.SOLTEIRO

2 CARLOS WALRAVEM 194 JARDIM GUANABARA FORTALEZA-CE CEP:51111111 _f /
Telefore Residencial | Telefone Trabalho " Nome da Mze 7 7

992926574 MARIA JOSE SOUZA JUVENAL =

DADOS DO ATENDIMENTO AL
Setor i = )
116300-RECEPCAD EMG ADULTO - HAPFOR
Data_ Hora [ Marricula - Tipo Documento sy
215, 9 18:11
Médico Atendente - - _ [ Gimica_____ _ il
42549251 EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS 4-CIRURGICA |
Médico Acompanhante : | Tipo Atendimento ==
48345251 EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS 0 INTERNACAQ
_w i S — e RN | —

Avaliagio médica /-"‘f |

s

e N DABOS DO CONVENIO _ _ ]
Convenio Ffanu SERVNA¢ SEGURANCA LTDA _ .
22-HAPVIDA 44-NOSSO PLAND E.l+’ERIH.Rll - COLETIVO

Carteira ‘_* ~-\alidade
‘“"“*HSM‘I 512008032
11:-'

DAPOS DA INTERNAGAO e

Posto ' " \ Acompdagéo gy Leito
RPA -necupem:ﬁn HEMODINAMICA \ FIPA&jH LEITO 01 01
s 4 f_‘\ ; =
‘N Guia | P'rdcadlrmntn Senha \na rigic 2 \
42975340 66 D3sasT164 NTERMACAD i
42575340 26 D3S857164 URAS LUXACOES AG NIVEL PO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO
42975340 30728142 D35857762 E ENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO
4297530 30732026 D35857823 N EO :
j
I
| it H“;c;j!\% { ; : ¢
£ A I o [ 4 3
t.y.'l.-ﬁ ."l ]
Lo : .
"

| T O e
AR e 2 :

A%AnAl. F - et LSS SANTOS




ANTONIO

2 i NOTA DE SALA / ;
et B 117185¢C7
Atmdim.nto, - FE510582 Prontuanio; 539345 EDIVALDO SOUSA JUVENAL FAPVIDA
Cirurgia(s) s FRATORAS E100 LUXACGES AGNIVEL DO TORNOZELOTIpo Anestesia: FRGUETSEDRCAD
_mﬂ%ﬂwmrm “ENKERTO OSSED —

Sala l:h-ur‘.g. SAACCE 'yﬁmmrmmm %iﬁho‘&'nu‘ RGICO - FAl mpﬁm m BoE
Equipe Medica: CRURGAD “BAr4B4D DEG ﬁrﬂmcmves Chw a2l
PRIMEIRC ALXL 10 CIRURGICO a266786U0SE NEIAS ARAUJO RIBEIRO CAm - 120m 1
ANESTESISTA aTabezs ﬁusnwuo:;usm amnac CHe a7
- —_— e I
Cigigo Especificasghe_ - — — —— _
aic Médico-Hrspilaiares i
i AGUA DXIGENADA FRAS 1 1000 ML ) FE] i
§1373  MGULMA DF MSERA DESCARTAVE 11MA S - 1 U0 3508t T B
m_ﬁmuunucgr_m_axnzr ) = :L__m_!::mw1mtcﬁm1 ] £
17856 AGUIRA DESCARIAVE J5¥3i - TW0 | 4 Ga4T _Eﬁiw_ﬁ_nwwn e
12080 AGULAA CFSCARTAVEL 40X12 e S i h_q._;_.ps_mﬂmwwmsmmmnunlm ) R
EARE #cmmwu_mps__ can M == “§g 38008 DPRONA 1 G 1ML AMP 2 ML | =
11737 MCOOL IODADG FRAS 1000 M, __‘ 199 SA5476 FENTANLA SOMCGWL INJ AMPL SN AMP. 8 WL s}
.m naﬂmcmmﬂ 7 500 GR = T ] PEFLN FRAP * JD = o TR S
2112! “ARRUELA P MONTDR DESCAHTAW 5 &Ei54 AR FESADA D 5% ]
#1841 _ATADURA DE CREPOM 14 CM - 1 "& R B :1%‘1_ L T "“1“
152967 CAMPO IMFERMEAVEL T 30150 T S R U CAACIATO SOOML 180 SOV TRD oM. 2
FiEES CANFIA DESCARTAVEL PIBSTUR 1u0 . . PO S FROLOGICT O 7 T00ML T L 3
135885 CLORTXFDINA 0 2% AQUOSA FRAS 1000 ML T aed m‘_”‘gmﬁﬂmg WAL TS L0 AL WIS -
115856 CLOREXEDINA 0 &% ALCOOUCA TEAS 1900 ML | 300 Wawa: EuFENT _m;m-amm_uu R 2t
113742 CLORENEDINA DERGIMANTD =% FRASEO 000N FAAS 1000 ML 350 45250 X¥IOCANA 3AD 7% ESTERM 20 WL AMPLT0 M N T T
| 33880 cmsmwmnmusﬁmﬂfgngﬁ-*un DSl L= K=" )ik
smﬁumsmsmmmmmhwﬂ P -1 o, gt I = oS
4857 ESPARATRANG TUBO 4RI CM 200 | L T D 5 =
=771 DR EILICD ;Lmn'kﬂ::r-lu u BAR 1000 WAL 1 T e D = SEE
24171 BANA DI SAARCH 1 H:ME H acpee | Ana e AT FoRare
wmmuﬁﬂnwgg i - KV ‘l’.ﬁg TCTRN N 1 e JE SALS h‘@'% g
b 3k 1] mmmmnm g%%q.u- N 1 UD 1 F _ TREPANC 0. im: 00.20
a7 PO S VCRYL GA0EH CWICRYL W Siue 11 0 OXIGENID I I ﬂ.&“.ﬂ“ =
51808 FC T mmwmﬁmnm-mnu—yc'u m‘wﬁ' Y BF i ) m 00:20 o
“#55as FID O-PGTIN VICANL 2- D ENV 1 == : T_1 e MONTORIZA _flm 0020
133505 GAZE 10xD K Es"ml. -‘-'ctc."' ﬂ: P 'r'? . OXIMETRO DE PUI q.z Fim: 0O:20
33857 TGORSO DESCARTAVEL PC .,-.5—_ L T
e TAMMNA OF B5TOR 15 - 100 e Lo
f;l:!! L ARENA D BSTUR 21 ‘Jn__ 1

oS T F LATTE SLCONEADD - 1 M1 % 3

wE1 unn.:uw:c;mm.___u"r;n A
3065 jUrva DISC ESTTR N-10- TPA_ Ty L S
ﬂlﬂ UV DESC m_u 1PA s i 3
0678 JUvA DESC FSTOM N 80 - 1PA . .
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f MomSeRom o — /
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PRUDENTE

L L -
{OSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

BOLETIM DE CIRURGIA Pagina

221104201

Pacients: EDIVALDO SOUSA JUVENAL
Convénio: HAPVIDA

Dt. Nase.: 06/04/1082

Atendimento: 62910582 Prontudrio: 5335245
Posto: RPA - RECUPERACAO HEMODINAM Lelto: RPAHO1/1

"ruﬂ:ul:tll[il]:_.']EGM'.Dﬂ mmmﬁuvesl MEDICO, CRM 13202 [1]

N*: 45839980 22/10/2018 & 0008

T — e —

DIAGNOSTICO g 3 L

Oiagnostico Clinico $628 |
Blwndlm;-l;:lr;rm sszr e
DADOS DA CIRURGIA = — e =
Data Da Cirurgla 22110/2018 [
Hora Da ﬁlr:rg: - 00:09 - —_— I

Cirurgia

TRATAMENTO CIRURGICO DE TORNOZELO DIREITO

Cirurgido

DR DEGINALDO HOLANDA

1% Auziliar

OR JOSE NEIAS

Angstesista

DR GUSTAVOD

Descrigio Cirargics

1.PACIENTE EM DDH SOB EFEITO ANESTESICO

2 ASSEPSIA, ANTISSEPSIA E APOSICAC DE CAMPOS
3.ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTO DO MIE COM FAIXA DE
ESMARCH

4. ACESSO LATERAL AQ TORNGZELO DIREITO, DISSECCAD POR
PLANOS E HEMOSTASIA

5. IDENTIFICACAD DA FRATURA DO MALECOLD LATERAL.
REALIZADC REDUCAD E FIXACAQ DA FRATURA COM PLACA 112
TUBLILAR 3,5MM 7 FURDS, COM 6 PARAFUSOS CORTICAIS 3,500
6. ACESS0 MEDIAL AD TORNOZELD

7. REDUCAD CRUENTA DO MALEOLO MEDIAL + FIXACAC CoOM 2
PARAFUSOS CORTICAIS 3.5MM

8. REALIZADO REPARO DE LESAC LIGAMENTAR MEDIAL DO
TORNGZELO COM PONTOS TRANSOSSEOS E REPARO
LIGAMENTAR DA SINDESMOSE COM 1 PARAFUSO CORTICAL 3.5MM
5. RETIRADO ENXERTO OSSEOQ DA CORTICAL ANTERIOR DA T1814
E COLOCADD NG FOCO DA FRATURA

10. CONTROLE DE IMAGEM

1. LAVAGEM COM SORO FISIDLOGICO

12. SUTURA POR PLANOS

13, CURATIVO + TALA CESSADA

14. RETIRADA DA FAIXA DE ESMARCH

15. ENCAMINHADO PARA SRPA EM BOM ESTADO GERAL

Codigoes Dos Precedimentos

30728126 - FRATURA 4!
30728142 - REPARO LIGAMENTAR . s
30732025 . ENXERTO i

or. Degingigo Aoisns
Orppeda e Traumawiegis
Sirpraia ge Omneg e "'.',In----:f :
CREMEC 13252 &

Dr. Joseliaias A. Ribei
mﬂﬂdh'fraummmu

CRM: 12351 TEQT 16004
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FApERR CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1de

PITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 22/10/2019 00:

lente: EDIVALDO SOUSA JUVENAL Dt Masc.: 0&'941"1932 Atendimento: 529710582 Prontuarlo: 6335245
viinio: HAPWIDA Posto: RPA - RECUPERACAC HEMODINAM = Lelto: RPAHO1/1

isslonal(is): ELIZANGELA DA SILVA SOUSA, ENFERMEIRO(A], COREN 44601711] N 45840401 22(10/2018 3s 00:32
m@.&m&\w—m—

— T e =

— e e — T — T - i T = —— — —

TES DA INDUGAO ANESTESICA

identificagio Do Paciente im. (1
Opme Chocede Em Sala Cirurgica SiM. [1]
Equipemantos Checadas Em Sala Clrurgica SiM. [1]
Alergias Do Paciente Sao Conhecidas NAD. [
Madi:a:;nﬂs Anestésicas Checadas Em Sala Clrurgica SiM, (11
Confirmagio De ReservaE Dispamhlli:hde De MAC. M1
Hemocomponentess S¢ Risco Do Perda Sanguinea i N
Via Aérea Dificil NAC. 1
Cenfirmagio De Vaga Em Ut NAD. 44!
Kit Cirurgico Gomplete Em Sala SiM. (11
Terme De Consentimento Esclarecido E Concedida- SIM. [1]
Girurgia T A o, . L LSSe= S = —
Termo De Consentimento Esclarecido E Concadide- SiM. [11
Ansstesia D g =SS S . g
Sitie Demercado Pelo Cirurglie Sim [1]
Verlficagao De Anestésica Concluida SiM Ml
Owimatro De Pulso No Paclente Em Funclonamento Sita i1
NTES DAINCISAO CIRURGIGA. B =i B : e
Todos Os Membros Da Equipe Se Apresentaram Palo SIM. M
Nomne E Fungaa N e e e —
Laterslidade Do Procedimento Direita. 0l
Pacienta Certa Sl 21
sitio Cirdrglco Identificado SIM. [21
Srocediments Sikt. 2

ANTECIPAGAD EVENTOS CRITICOS

| Ha Materlal/instrumental Especifico Para O ' 5IM. 2
Procedimento A Se $-r Realizado = i e i
Checagem ﬂumplm Das Equ1punnmm Sim. 2]
Antnhmtl:upmﬁlmda Rulmadl Nos Ultimos 60 Minutos.  Sthi, 2]
Checagem Completa Das Hedncacn:s Anestésicas SiM. 2
Equipaments necessirio ao procadiments em sala e SiM. (2
!unﬂnnandu _ .

Esterilizacdo I'.‘rn Material Confirmads E Validada Sim, 21
Etapas C—lrﬂtﬂ Dumgin E Perdas Sangulneas Foram SiM, 2
Pravistas Lr - = e — SE e

As Prescupagdes Especificas Em Rgiag.an Ao Padalnte SiM. 12

Foram Compartilhadas
40 TERMING DO PROGEDIMENTO

edos Os Registros Relativos Ao Prosedimento M. 1l
Novidamente Raalizados
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i CHECKLIST CIRURGIA SEGURA s

SPITAL ANTONIO PRUDENTE LTUA - HAPFOR 221072019 00:

clonte: EDIVALDO SOUSA JUVENAL Dt Masc.: 06/04/1882 Atendimentn: §2910582 Prontusric: B335245
nvinio; HARVIDA Posto: RPA - RECUPERACAO HEMODINAM  Lafto: RPAHD1NM

— L R - — — — —

As Contagem D Instrumentais Cirurgicos, Compressas SiM.

2]
E Aguihas Estio Cometas R e e
Amostra Para Anstomia Patolegica Esté identificada £ NAO (3]
Amwcwm o = s . e
memmmmmm SIM. @
Cirurgide o —— e il 1o
A Equipe Revisou Preocupacdes Para A Recuperaglo E SiM. 2
Dﬂlu!nh!"ﬁnh




e

\ ;mm:um
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Paciente: EDVALDO SOUSA JUVENAL
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PERGUNTAS | SIM | NAO OBSERVACAO

Pmr:r-;aa mﬁms digrias com carimbos eﬂ}{ |
assnaturas? Sinalizer pendéncia de medicaclo alto
cuslo, medicaclo nio padrio ¢ dicts enlenal. se houver,

Sinalizar pendéncis de parccer meédico. sC houver. X .
mlm :mmdmpuhﬂlm

Aprazzments de  modicagio cnto checldm ¢ X |
ndmintstrados e borisio cormeweT No s d¢ cardncia |

contratual © proweolo scpse verificer A exisudngia do

luxio ld.l'l'.l.."lml"'i"

L Ead P = e —_— - — — = = —

..:ti:qdluqazi checadas ¢ sem rsuras®  Verificar X {
ilentificacso do pactente. medicagia. punglo, tqu:.pﬂL I
mnl:ln e BI( 5.

— e e —_—— -

| Verificar existéncia de SAE. nuluﬂn o de enfermagenm. x
.pnescn-:ao. diagndstico de ¢nfermagem. avalingdo de
i risog, periog operatdrio e check-list clrurgie segura.

Sinalizar pendéncias de exumes em geral, se houer. | X
Verificer evoluglo de enfermagem d¢ encaminhamenta |

O SXAME ) [
Rl:alsmh nemotranfusio? Verificar o precnchimenio x
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—_ - —|.—._— e E— o mm—— - ——
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mhmmdagmﬂﬁﬁ:m; E
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\ru:nr::r o registro m Sinals Viais om sisiema®™ W
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Lante £ DIVALDO SOUSA JUVENAL 3b. Hasc. 06041882 Avendimenta: 62910582
enio: HAPVIDA N* Prescrigho: 24206281 2NQ2018  as 2240 ProntudrinB33sZ4s
osto: RPA - RECUPERACAO HEMODINAMICA Leito: RPAHONT HO |5 ? pesos 9000 kg -
DIETA GERAL ADULTOIPARA A IDADE . Taan ORAIL T CRML 1320
Eﬂﬁnmoﬁﬂﬂum . ﬂaumn_.anul 3 Yol Totak 500 ﬂ.___ - o qua ﬁ:._f . _____.nn_.h_n_ur_.s_.in: CRM-1320:
OROFISIOLOGICO09% 2083 micaidia 500 ml i o s o e
“EFALOTINA (1.00g) 19 VFRAP (FRAPCI 1GR) g6h B g % CRM-1320;
D1i2) Sovo Fisiologice 0,9% 100 mi
~ETOPROFENO IV (100.00mg} . —oomg  TIRAP “FRAPCI100MG)  BBR £V % = . T cRMA130
Sore Feiologico 0,8% 100 mi :
TR Wi Gwiowma @ © r & 3 -
Agua Destlada 18 mi _
IRAMADOL (50.00mejim) — — 100mg —swi (AMPLCIT0DMG)  BEh BV = SN ) - = o T CRM-13200
Saro Feiologic.o 0,.9% 100 mi
Atta vigiancia s = P, R ———r . =3 g . - —_ == i
PLAMET (5.00mglmi) 10mg ZML (AMPL CI10MG) HEh B Q T CRM-1320:
Agua Destiada 18 ml
SONDAGEMVESICALDEAVIO g B N = e s — caa
n.,.:...azn En_c.mm.mhmrrgn SHOADA ) ; SR ST S  CRM-13200
PUNCADGIILCO S . o . . = B CRM - 1320
SINAIS VITAIS ) 5 = -~ S e = T CRM- 13200
|GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS i - g i T cRM-a3
RETIRADA DE DREND DF PORTOVAC : - O i i i ) CRM-1320:
_CURATVO nﬂiarEm_pmmEmrncnzowap:muﬁ ) . - ho  CRM-
rc.%ﬁmm.pa COM _”__mm o o a =l ) nmz_ 13205
«ofimsicaais: CRM- 13202 En_erc :szu.__, CHAVES
i
i e 1
.\.n‘a f.. i X
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h'.‘.:‘__‘ PRLpERTE
[ Pociente: EDIVALDO SOLSA 4 e - Nosc. DeD4i1382  Awendimenio: 62910587  Prontuano: 6315248
Convenia: HAPVIDA N Prescrigao: 24297481 ZZnoizeny - as 071:34
Posto: RPA - REEUPERACA’G POS ANES Leito: 222 ! Enfermedrolal: SanaH JOLANA SALUNDERS GUED

ﬂwnlﬂﬁlﬂr DL&GNBSTECD DE ENFE HMAEEM CIRURGICG

| Profissicnais: “SARAH JOLIANA SAUNDERS EUEJI-.E mf;mannw UJRI:H 5248211

T

Z - CONFORTO PREJUDICADO
Rolacionado &: TRATAMENTO CIH &RG'-.Q

ADMINISTRAR MEDICAGAC PRESCRITA Mantidor 11 0K

MANTER POSICAD CONF DRTAVEL "Emm el
1. RISCO DE RECUPERAGAD CIRURGICA RETARDADA
Relacionado a: PROCEDIMENTD C ﬂUHG co EKTENE‘U QU PROLONGADD

SINAS VITAIS u_aﬂdu




Qs e PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM S

[ Paciente: EDIVALDO SOUSA JUVENAL DL Nasc. O604/1582  Amndimento: 57810552  Prontuario: 5135765
Convénio: HAPVIDA N* Prescrigbo: 24297567 22102018 as 07135
Posta: RPA - RECUPERACAD POS ANES Laito: 772/

Avalisgao: PRESCRIGAD DE ENFERMAGEM INICIAL (ADMISSAG)

Profissionais: SARAH JOLIANA SAUNDLRS GUEDES (COREN 821482

-‘?n— “=.=FETH_ " - S e Vo —
" OXIMETRO DE PULSO Mantido o
: MONITOR CARDIACT Mantigo z
- maEeo = T a
PADRAQ RESPRAIGRO Santide '
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
I
Yo A
h o
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- Liente: EDIVALDO SOUSA JUVENAL intess
anle. HAPVIDA N* Prescricao
il RPA - RECUPERACAD POS ARES Ledo

sache, DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM  CIRURGICC
8 il P

Lo DE QUEDA
snadoa: MNIVEL DE CONSCIENCIA
DEFCIT MOTOR
(FLEITDE GRADES LATERAS Manrtids:
=385
IVES AMBIENTE SEGURD
HUSCO DE INFECCAD RELACIONADD A
scienadoa; SROCECIMENTOS MNVASNOS
DOENCAS CRONICAS
PROCECMENTO CRURGICO
AR EINAS FLOGIETICDS Mannss

221012619 01:38
O6Cas 1087 Asengimento 82970582 Prontuario: §i315245
4257548 #41020'8 as 0735

2220 Enfermeraizl TAYAN: MATOS TF S0US4A
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1072079 0127 AN

nte; EDIVALDC SOUSA JUVERAL Ot. Nasc.. D802 | 583 Arendimenio: £3510582 Prontuario. 03340as
wiivknio: HARVIDA N Prescrigho: 74297557 FIM0E0T s 0T 36
degte, BFA - RECUPERALAD POS ANES Leito: 2220
\zcig: PRESCRICAD DE ENFERMAGEM - CRURGIA
sesonams: TAYANE MATOS DE BOUSA (COREN 248212)
NEPECIONAR! REGISTRANDO
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Paciente; £OIVALDO SOUSA JUVENAL DL Masc- 08041582  Atendwrento- 62970537  Prontulne: 8335725
Convénior HAPVIDA N® Prescricha J47961:7) IR0 aa FR A0
| Posto: RPA - RECUPERACAQ HEMQDINA Lelto: RPAHD1S
Avaliscao: PRESCRICAD DE ENFERMAGEM INICIAL (ADMISSAQ)
Profissionais: SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES (COREN 521482) '
= : sl " ———
" DXMETRO DL PULSO [—— ¥ e 2
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e Wlide =
PADRAQ RESPRATORIO MR A2t -
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
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EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM INTERNAGCAO Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR PP
Paciente: EDIVALDO SOUSA JUVENAL Do Nasc:: D&/04/1982 Arendimento: 57970587 Prontuario: 5335245

Convenio: HAPVYIDA Posto: RPA - RECUPERACAD POS ANESTE Leito: 2270

Profissionaifis): SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES, ENFERME ROJA), COREN 521482 (1] N 458471244 22/10/2010 48 04033

e — e e I W

 EVOLUGAO DE ENFERMAGEM )

Evolugio de enfermagem 01:32 - E 5.0, 37 ANOS. SEXO MASCULING. ADMITIOO NA RPA NO 11

POl DE FRATURA DO TORNOZELS COM DR DEGINALDO £ 503
ANESTESIA RAGU! COM DR GUSTAVD ENCONTRASE ACORCADO
CONSCIENTE, ORENTADOD. VERBALIZANDD E EM AR ANMBIENTE.
SERM QUEXAS ALGICAS. COM AWD FI4 MSE E PULSEIRA Dt
DENTIFICAGAD EM MSD. CURATIWO INTEGRD. LIMSQ E SECD.
DIURESE ESPONTANFA S5V PA 171 X &) MNHG FC-BI BPM, FR
16 MRPM, SATOZ 99% MONITORIZADO E AQS CULDRDIOS DA

Al e EQUIPE DE ENFERMAGEM. ENF JOLIANA SALUNDERS 521482

AVALIACAQ DE DOR

Do (0 A 100 £ o
pisposiives =R
. Bcesso Venoso Periferico Sim

n
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e EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO Pagina 1 de
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 21/110/2010 22-4
Paciente: EDIVALDO SOUSA JUVENAL Dt. Masc.: 065/04/1982 Alendimento: 523103582 Prontuario: 5135745
Convanio: HAPVIDA Posta: RPA - RECUPERACAD HEMODINAM Leao: RPASDY

Profissional(is); SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES, ENFERMEIROA). COREN 521482111 N~ 45837817 21102018 8% 22 3

EVOLUGAD DE ENFERMAGEM

£|I'I'lll.ﬂﬂdl 'll'llnﬂﬂm'l 2238 . E5.0. 17 ANDS, SEXO MASCULING, ADMITIDG NA REA DE 9
PRE.CPERATORIO PARA A REALIZAGAD DE PROCEDIMENTO “

CIRURGICO EM FRATURA DO TORNDZELD COM DR DEGCINALDO

ENCONTRA-SE ACORDADD, CONSCENTE, ORIENTADD

VERBAL ZANDO £ EM AR AMBIENTE COM PULSEIRA DE

IDENTIFICAGAD LM MSD E COM AVPE NEGA ALERCIAS F

COMORBIDADES. TOMOL BANHO PRE-OPERATORIO SS5yV 24

147 X Bd MMHG, FC 108 BPV, FR 18 MRIPW, SATOZ 100% ADS

CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEW E AGUARTA (DA PARA O

CC ENF JOUANA SAUNDERS 5271487
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PRESCRICAT

Paste P A - HAF) DM Leito: 30046 ¢

1, CHETA GOERAL A TCH PARA A DAL ik CRAL
2 Hadralacao Monosa | ase Ureca Vol Betal 00 mi
SORCH FPSICHDCM0) DY, 083 L3 LT T T 500 ml
G CERACOUINA, |1 1 1IRAP  (FRAP G 1GR)
Soro Flsickageca (0% o0
AP AKET {5 O0mgmil 1 ZML (AMPL O IOMG)
Auguis Davstild 18
6 CETOPROIEME MY [ 100.00mg) 10img TERAP  [FRAP C!100MAG)
Soaroy Fisicaocpicon (,9% 00 mi
& DIFIRUINA AR (500 00mgimd) QL 2 hAL EAMPL 1 SD0MG)
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7 TRARAALICI (S0 B cgiml) Y0 g 20 (AL C TG )
Soro Faaiogico O % W ot

Al wgianca
HOSONDAGEM VESIC AL OC ALNIO
O CURATIO RIEDRC S SF «GATE ACOLCHDADA
10 PUNCAQ T JELCOD
11 SIMATS WA
12 GELEY 15 MINUTOS A CADA 4 WORAS
13 RETIRADA DE DREMNO DF PORICWVAC
1 CURATIGD COM ATADLIRA L GadT ACOCHUWAI MELICY
15 COMPRESSAD COMETTR
17 Alwom:  2AM20NS
Alcpe dadi por EATAEL BEJERRIL N OMGUIETRS
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EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM INTERNACAO Pagina  de

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAFFOR 224042013 08:2
FVALDD S0USA JUVENAL Dt Mase.! DE/D&1582 Atendimento: §£2310582 Prontuanio: 5335245
HAPVIDA Posto: POSTO 38 - HARPFOR Leto: 30438/2
semsmosalisg  NONES DOS REIS PINHEIRD. ENFERMERDIAL COREN 517823 1) N* A5B4B108 22/110/3019 M QR 22

CUUE LCAD DE ENFERMAGEM

caingho de enfermagem E S J, 37 ANGE, SEXD MASCULNG ADMITIDO NO POSTO 28 g
PROVENIENTE D& RPA
4O 2090 DE FRATURA DO TORNOZELO COM CR DEGINALDD
SOE ANSSTESIA RAQU: COM R GUSTAYD
NEGA ALERGIA E COMORBIDADES
ENCONTRA-SE ACORTADOD, CONSCIENTE. ORIENTADO
VERBALIZANDD SUPNEICO EM AR AMBENTE. MANTENDD BOM
PAORAD RESPIRATORIC ACFITA CETA GERAL OFERTADA
MANTEM AVE EM MSE, PARA HV+TH+ATE [CEFALOTINA D202
SEM SINAIS FLOGISTICOS PELE INTEGRA FARS LPP. MANTEM
CURATIVG BM FD INTEGRO, ELIMINACOES FISIOLDGICAS
AUSENTES NO PERIODG SEM SEM QUEXAS E 5DE OF TUDADDS
DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.
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s TIVOS ﬁ

40 Wenoso Perfanico Sem . = ]
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sl PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina
{OSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 21/40/201:
Faciente: EDIVALDD SOUSA JUVENAL O Masc.: 06/04/1282 Atendimenta: 2910582 Prontudrio: §335245
Convdnio: HAPVIDA Posto: RPA - RECUPERACAD REMODINAM Leito: RPAHO1/
ssufissional(is): DEGINALDO HOLANDA CHAVES, MEDICO, CRM 13202 [1] N 45837743 21/10/2019 3s 2238
mEuTlEM:hd R Tl A ’ - B - :
Naome EDIVALDO SOUSA JUVEMNAL
P =
iade ITABM
Data De Nascimento DEAD4r1982
N? Atendimento B2810582
DADOS DO PACIENTE . = i ity
MOTIVOS DA INTERNAGAD ; _
CID10 Primdario SE26 FRATURA DO MALEOLD LATERAL

£ JMORBIDADES 3 .
GRAU DE INDEPENDENGIA
IDENTIFICAGAQ DOS RISCOS
UBJETIVOS TERAPEUTICOS L B S R - e

Principal OSTEOSSINTESE DE TORNQZELD DIR

OBJETIVOS HUET]DHC!HJHAHEE
ALTA HOSPITALAR

Total De Dias 2 Dize
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o RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA Pagina
10SPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 21/10/201
Paclente: EDIVALDO SOUSA JUVENAL Dt. Nasc.: 08/04/1982 Atandimento: 62910582 Prontuario: 8335245
Convénio: HARVIDA Posto: RPA - RECUPERACAD HEMODINAM Leita: RPAHD1/M
srafissionsllis): DEGINALDO HOLANDA CHAVES, MEDICO, CRM 13202[1] N°: 45837875 21/10/2018 4s 22.42
DIAGNASTICOS PP T W P
ciDi0 S828 FRATURA DO MALEOLD LATERAL
PROCEDIMENTOS r.'.llﬂnﬂ_lcm o B U ¥
Cirurgia Reallzada TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELD DIREITO
Cirurgido DR DEGINALDO HOLANDA,
Tipo De Ansstesia | Sadagio RAQLI

= — — . S —— R

Data da Cirurgia 211072019
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AnTosio
ERAIPN EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 14
sPITAL ANTONIO PRU DEHTE LTDA - HM‘FGR 221072019 0¢
sdente: EDIVALDO S0USA JUVENAL Dt Nase.: 06/04/1982 Atendimento: 2210582 Prnntuina* F355245
wanla: HAPVIDA Posto: RPA - RECUPERACAD HEMODINAM Leito: RPAHD1A
ssionalii). DEGINALDO HOLANDA GHAVES, MEDICO, CRM 1320217 N 453:!5912 22/10/2019 as DrJ 08
EiETRﬂSIIEBIcﬂGMMﬂ ; Sl ——
Evolugao Do Paciente PAGIENTE SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DE TORNOZELO {1
DIREITO, PROCEDIMENTO TRANSCORRIDO SEM
_ INTERCORRENCIAS. CD: A SR
ciD 10 " 5826 FRATURA DO MALEOI.O LATERAL : 1
i'l ’L.‘J'T

.;‘_ g
.}rthaf-dqi:_ﬂm_.j i G

Jrurgs; de @b € Tolvesi
CRTMEGAAZ02 S EGT B3




FOLHA DE EVOLUGAOQ MULTIPROFISSIONAL e i

i s ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 22110/2019 09

COMNVALDC SOUSA JUVENAL DL Masc.: DR 1982 Atendimento: 2510582 Prontuario: B33=242
Posto: POSTO 3B - HAPFCOR Leite: 3013B/7

i 7 g -

Grapeisiies HAPYIDA

. uallisy RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA MEDICO, CRM 8268 (1) T 45850447 2211002018 48 QBOB

1AUUS 0A EVOLUGAD

+ POS OP OE FRATURA DE TORNRZELD (&1
EVOLUI ESTAVEL SEM QUEIXAS
ALTAHOSPITALAR COMATS . AINES , E ANALGESICO

rvoiugie Do Pacienta

i3y Rafael Bezerril NOgU&Irs
Zriopedis [/ Traumatoiodi
| CRMI-CE B260

o
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA ANESTESIA

Deaclere gue R informada(z) quanlo eos pdncipeis aspecas relecs nados 8o srecedimants anestésice ac gual zmrai submalids
nagls st iglo,

Aifonizo o médics enestesiologista absixo idenif loado, ou qualgier outre membro de sua egu ipe, 1odos cevidamente cadssirados

por esla insdivicic a realizer o seguinta procedimento snestésics e ek o og
W

2 seguinte aliernativa enestésica -.j_,r__,}'

Declero ginda que:

@} Eslou ciente de oue para realizar vle] procedimento(s) Fropostols) serd nezeerdris o emerege de anestesia, cujns metodos, 28

lenices & o5 fénmecos serio indicsdos pelo médlce anestesiologiste. Als) sltemativals) de procedimento enestéslco indcadsen
Fare possibiilier o procediments & ser reafizade, seus bensficion, riscos & complicacies ma foram explicadas satzfatnriamants,

8] FU ssclarscidc de gue 3 zrestesiz sfmvcive procedimentos invasivos & qus podent ocorrer leefies ous na malarls das
WETas Efe lempordnas, Raizmenm cocorrem |esdes bermanenies, mas podam coarrer, masmg qua o grocediments tanks sids
reslizade sob o mes rigorosc pedric técnico. Assim como ful esciaracido, tambédm, de que a resposts 4 administracdo o=

Mmedicameanios & indvidual e gua 2 ooorrdncia de efeine colsisrals ou indessiados & fmprevisivel,

e} Entendo que aBo existe garantiz absalna 200re 02 result=dos 3 serem ootides, mas Gue sergp miizsdes todos o= recursos,
meditamenios & equipementss dispaniveis nesla inslituicdo,

d} Autorize quaiguer oubg srocedimento, exama, irstements siou Grurgia, incluindo transfusdo sanguines. cass menrta
Siluncies imprevistas fue demancem culdados diferenies dagueles inicisiments prapostos.

g) For zcesific dasie consantirnanta, informel sz médicn ames:eslcingists sobre OUOBACES préeewizsienlss, 02 medicamerios se
uzo. cirlirgiss realizadss complicagtes snestésicss & reagles siérgices antetiorments Aapresertadas « . também, schre o
tempe decortido de jsjum (desds s tme relsigBo/ingastio de Mouidas).

T} Ful infermadaa) osla B2Uipe médice de que o tabegisme. o uen de dragss snwpecentes, tsiz comn Cocaing, maEgonna.
anfsiEmings. & ouires come o 2lcoal 880 fatores que podem razer prejuizo mo procediments slou trats mento, Ful informads |
tambdm das complicagdes que pocem advir do Uso destas subsidncias.

PACIENTE/RESPONSAEL g |

Confirme gue fve 2 oporunidade de fazer perginizs, recebi ewpicacdss suficientss, [, compreendo @ concordo com tide |
& que iol asclammcids & que ma fol concadida & openunidads de snuler, questicnar ou 28arer quziguer item, paragraio, ou
paiziras Com a5 gugis nac Concordasse, i

it g fe ?ﬂu dedl & Hora: 01} ia ;
!
_I
Meme lagivel; o et et N . Aszinatirs:
Gred de pareniesco oo respansdusl CPF
l
TESTEMUNHA ]
j Mome |=giva Assinaiurs: F

]
f
J Conflrms que expliqus! detahada mante para o paclerds eiou responsdved, oo ismilizr, ¢ propdsio, os bensfic 08, OF riscoE. &
| 82 sfiematives parm o procedimente descrito, Acredite que o pedeniaresponsdvel antendeu o Sue expllgual.

PREENCHIMENTO DO MECO

.~ Gusts :
0 Nogueira By

| . ice i
i h'!ﬁ{{‘-‘l-' I{mé_dﬂm I
! Mamsa leghﬁﬂﬁﬂ & Visle ou canmbe com CRM e visn |
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FICHA DE AVALIACAO PRE-ANESTESICA |, = . ..
L &
PESC kgl SETURS cm Fa, FC | TERMIP T FR | jE;pﬂg.lE DOR
2 - i D Adultog 1 23458780310
B _-J 1 y 5 !
@ OO OO @
- - 1
_._-_.?;:,_' y h P TR L i SET |
b R ¢ S e S e e
'ji"".—‘i'- Ao s i L ane e s bg o r:/“-"i-* i ”51 o }
Ttai:friﬁf:]ruﬂutﬁrla Hiagativo | Cancer _ Afegutive | Exase Fisico ;
'-_u TCia a0 exerclclo - SOuimicterasia ORadiotaraple | Fardrase
SHipetensio Dhvehvulopariz | COutrs |l
ﬂ kineg | DAritria Resn
CCaranariopat|a ngloplastia | ; Neurg
| Dinfanio do miscirdic CIDWP | Dostko Phegatieo Reglonal
| Dinat. Cardiaca Dasa e Ml
_DutrEs 1 i
- Cravidaz —— Efiegative : s = m—
Respirztorio gﬁlﬂl‘ﬁﬂ Ciidade gestacional _____ samanas Hb § Fit [
%pa#d&htla o, PAses ; 2 ! ks | 2 ]
lApngis do sono CTuberciiose { Coga g N [ Ciene | 1
CVAE s 2 H i stdss S 1. amc Aliegstivo _ . K| Piagustas |-Silonse | |
mﬂft;“m'iﬁ'? Oimternagde  DAlts com a mie | Siedi e E
: El‘eirmu ' W i
Fra-tarma: : ;.r-L—
E‘;Rﬁ“m”m ﬁg:}::;“ | Dlidafs gestacional_ semanas ! ''''' e L e
Gilllcers pémeica Okepetite | Qidace pés-conceptual_______ samanag | [——— T P L Vs .
DVilmimy ciarrdiz retzricls | Ddade gestwidacs zoml] [ i s ik B - i
!_ CHérnia de hiato OCirraza e ———— e S—
O0bar Intestina | B i i
Hébitos Soclaks -Zﬁsgufm | e e e P e 11,
Sutras | ETMIEIILI: %ﬂfnlfd'l | :
coo OGrogas | Wiz adrea 5
l&uﬂrulﬁ;i;; Phiaaative | —SouTTES 1' Histhria de via adra dificil i
L mf A | 3 . | O i £
DOorménciad fraqueza  iCefaldis I Senichs o = 1
CiLesdo megular Opic | {---TipalAgene Reacio | stallampasi ©
OSutras Th oL
=] e pe’ 11 mn om it Y
Reerial : DMegative S R Distincls azearnc/ments
E:Dnii.l;.?‘renal n:f\m?tcz Dislise ! . om
ﬂl:l;a::r;L neia ranal | Dentigdo/Frognatismo E
Clrurgia/anestasia privie ja{mtliuu - |
Hamatoldgico Eﬁeqatim *-‘lﬂ_imfa_;'ﬂ;'ﬂm.@ _Cpdos relevantzs e i
CTransfusio prévie Caagulopati | !
CHMaguetopstia Clarsmia i ol iR i . - 1
Othitres |5 e T T————— . emarragias IMegativo i
i e _TT:__ : _______- | Tipagem saliczada
Misculo esgueldticn Negat 1
ODor ks 'g;EE oSl | Reservade i anc Gioh
Egu;mlm.lmﬁ: Hiswdrica de niuseas,/vimites no pae-
COurres | Operavenc Avallacio ASA
£ | DSim & ot onl Dw oV oW
Endder Emergénclar  O5im tEo
DAniG et SIER | Missarica famillar - probiemas com ]
{ DPFatologia da tiredide s ok 3 | Plangjamentc Anestisico
f Doutras | Osim hia [ Fas ey iaus LAk
iCant.i:uus schre og achades f &k :}' Sl l A |
i s e o e M o o PECFEY pAET 5 55 5
: ; - 5 T m.ﬂugﬂe? P
S s T e T T T e hd B Medg; 2 Barrgty
f=h > bt e . ‘-?"‘él gm 1Co
z.up"-:-( - -19}1}2

: AT




dn.:u-dn orighe

.N."‘ i da transferdncia | 2 El "Ihﬁ- = -j_':', Bl o —

SpnEsorE P e
Dagnomrois Yl 3T i mis v N
Sinaiy Witais  PA T L tart 3] e -
Spa2 % Exiure dedor

Medicamenics emusg

Eﬁ-’nsg-?-l_"'_.d:::_'s | Macwe aploa setfFienae 3 MEV [ LPR

L 13 LIRS
Frotocoing gerantadns : BosAs e apica [ eos ISer tarkeica Uutroy
Seporie de oxgAnm - : P | Joatete i Nehukrat g Fiee el ibarary mer Ania
-:4::-5.1:_=:.;a: fares  IMAL e L IEWT RFICWP MEL [ Pmrassh Ikstras
Sones OFAAGL BSLOTLa L AlNaAn bk oy Lal
QT s positives i INsz S
Lesaq ne man e L zsldgm

Luratives

Precaurdn [aiNdn | )Gie rodsgs | MGaliculas

V:.—:-l“' 23D [ wibian tm  Qual*

"\-hl"-l:tl:ﬂ-r.é-un [Winrnzienie | Honfuso | Aenaleatn

,.__.;;r .,.,.au | jBeambuld s aumilie SHDEamaula ram urila § AL amadn

eyl adn | [Cadreadesadas . & Mace | HoacuDadgrs oo rams

Procetomanics reahzades Cemae [ s Qua 341

WRlores. fremias. barreras

Y
Hegstiar gados relevanies <"\ ’S-
2% (Iimias 24 Aecas il
e - % 71k LI . . i el L B gty i )

Recomenday bed especial
€ perrdéncias

Exames Pendentoc

N o/ Camin [36 _1-: Enfermern ﬂ-:—:ncrs.:w

- E A
13 LT

;‘.q(l---lpﬂ BFEATIQU MIRTLOrT BN Qurante 0 énane | Tas T [um

'-—-l'-.a.i."l"""dﬁ.ﬂl '\iﬁ-': [ Bm  Quat

I'o-éa ammhads .Jhe.s.,area |ﬂ.-.2l|1'|:...r:1"|:‘{‘qll—|.JI'J..".-"_i T Nag o S

b.rm a"-ftil ! mmHg C Bpr s 4
Nome/Carimon g0 Edfemeino, Tonice do Enformager N Eme Carmbe o Eatorme rd Bed Sutl  lmarare i Sentin
gu Técnico fe Hadinlopia Responsavel  Undade de Orpsin



INB.ds

? % ANTONIO

?hw., PRUDENTE

RECUPERACAO POS-ANESTESICA

— . o
wimoNrARe BRI 5245

NOME COMPLETO: ﬁ;k.:mrﬁr S Adpedd b W LI ,:.x

DATA NASC; QIRM /8¢ 0aDE . 3T PESO: SEXO: PV (

 HORA DAENTRADA NARPA_LC -,

GRURGIA REAUZADA: (ol b Eorpyaarg ¥O CIRURGIAO: L0,
HORA pA, (mmHg] | PULSO (bpm) mm.!ﬁc_is. TEMPERATURA ('C) | GUCEMIA (mefatf | SpO2 (%) ESCALA DE DOR | OBSERVACOES
s 3 oL A G0 [ N | 15 g 42,5'C. & & e i
GOUS e X Gs) 1B f.w.__“\._:j JE 1Ly .r«: b1 Tl el o W ..‘, [ \ _“h.u..__\“ i TS T
el ey LY A G| Dwone | 4A A _”_...,_.__.J. A% ___Iu_l | QA [ LA sy e /i
Ol 15 [2AB6 [Bhboon [43 npva | 36,1 C = A (e pdiln  AXEYH 2
CU A0 AR [ Hyhpm] 14 np . 3 C Tyl « (Aode .  a360%
U.oU |Ad-AS w VA b | 4 g VA e il I 7 ol ANTRi2
p3: a0 [A06 L 6.F [FE dun, 1AL Fo 2, 7 ,1 gY 7 of | Wity “ il
: WORA |02 ) .
INDICE DE ALDRETE E KROULIK B P B _ﬁ
IMovimenta os quatro membros 211 ATIDADE | 4 M
Atividade Mowimenta dois membros . T| | INDKEDE ¥ owacko| 2 =y
Muscular [E Incapaz de mover os membros voluntanamente ou sob q ALDRETEE [ Acho | 2 B P
nn_am:n_a L] | oRoutk: e 2
£ capaz de respirar profundamente ou de tossic hvremante |2 G
Respitagda [presenta dispnéia au hmitagdo da respiragda 1 L s —
em apngia il - b
PA em 20% do nivel pré-anestesico .
Cicylacdo |PA em 20-49% de nivel anestésico 1A o= z : T : e T
PA em A0% do nivel pre-anestesico ] PR D, HORARIO DA ALTA DA RPA:
Estélucido e onentado no tempo @ espago 2 .. Gustay umE: ‘
Consciéncia |Despera, se solicitado 1 EDRCEIAT ity
N3o responde \%k\*a T
E cipaz de manter saturagéo de C2 naior que 92%
resprando em ar ambiente : ENFERMEIRO(A): Y
Saturagdo de|Necessita de O; para manter saturagdo mater gue 90% 1 ot
0y Apresenta saturagao de O menor que 90%, mesma cam i qﬁ,;e
suplementagao de oKIgenio _m >




— = . — it n — — T T g . e L e

AVALIACAD DG RISCO DE BRUNCOASPIRACAD SRR g Rrn
D8 208 i
%" ANTONIO = e S S D P R A Sl e e

e e PRUDENTF i cﬁ.d;ép; 3 -_ i Pagina: Data €a Elznoracio
enamLimo xSRIk GESTAD DA QUALIDADE U Akt BT3RS

&1
CRLATE TR INFERNACAL @1’""! PRl __ Darapa J'-.Eq";’.‘f".—‘}-ifi.‘f-_h".-’-,:ﬂ.i,;-:l ?i ‘f G _‘r:r

EMFERMAGEM - CIACULAR O5 PONTOS QUANDO A RESPOSTA FOR “5IM™

k1 S SRR e S affmantor bemT
BEiienidl grewad A0 Grencoasaacss &fou doenras neurciogicas?
G e per sonda? 4n
SEOTID Al e B D0CE” = -
DETIGEN mUTIE pETE agEET

ROl A CabeE AL B

fi Hd losso cam Bgugiud B
HI tosse & Engasgo com Lgwide? [ g -
Nioconseguc eagaelin? I EpA

Sacente cam condicio clinica preBaiva pate avzoacio?

i\

50MA DS PONTOS CIRCULADOS — ESCORE:

Alsg. = 4y, = A o et TH snn o Moderasa: enfre 7 4 15 Hige .o Baleg oo o (Menoe U eaiet o6

A e —

RESULTADO.  RISCO ALTO | RISCO MODERADO| | “misco saol;
MEDIDAS DE PHEVENCAD DiaRIA
Shes 1E TAIDA T O Tlaste B BETHS G0 deE LTG0 0 ALGT TS L0M T R Glb Gy erEnsIe
K e s L S R PITVI I R PO 1% 0 LT REL i LT o LA M ot 11T i 0T A LR SR ¥
Firtaeh iac g I TR T !'I-'u.'r'r-j.;r'r".' I N G sl apE o Ireferamte 00 flu o
CMICATACES waDre St 8 meficghes Vo W O ol nof givposiivey Sonsitiiroed tor (aBibctrd #a 1 0ea e dpiig

AL bl W T PR Sl e TR i PR L w2 D Dro el e e, BAANG, IFsrapiire e L PR
o Hgee ord oo ot es Ein gard O pacen s ehegves 20 asoaalto,

Fo Mpyealisgiic 8o posicionamento i vanda

n Rlaraionin o0 CeCLnion g 3 ferio em CO80S e TONIZINCICHCE0 D6 ORI LI R RRIETs e 00 MESIEE ik ten i

I ML A TS mCRErREa DL A0 ket 20 MECS A wmahitar avaliachs ad ETE RS- L1 TP

1 yana Yieira Lampos

e Pt

AT RS RT Ear Ee  erE 3



ESCALA DE AVALIACAD DE RISCO PARA QUEDAS

s AKTONIO
i T PRUDENTE Codigo: &
FQHMUIJRJE: 015 Setor: GESTAD DA QUALIDADE

Data de Revisio:
10092018

 Namedop narri-nte W M M

mE do r:JrDﬂ'l'u ario. ) Dal.‘a de

LBits A Dau da

Paglna‘ Data da Ciabeoracas:
lgel 2R L2087

Dau de Naiclmersm

agmissde. '_H_I_I_B 1%
fuln:aun da escaly

18 '|. :-.nr-i ﬂ-'urid'lﬂ- "HWﬂﬂ:l LI = EViErr S8 naceni
a =abgti@ S Cuedd BT - ﬂ
E - i : \a = sim e x
z
b = Q
2 1 il ) e g ety
e —_—— I g s T e -
1 i Eensceatey OrientaGn Juarnlo 35 3uds M "l\_"".i
1 : farnpierted Sarcisbmaopte -.::."u-!.lm: CUEAL A 5e0y fim 'j{hl-. OE
u T RnAL T  S Fre e | lepomogao St S 1
a by B 3 i Swrmrprtado’ Percrprls comprometia oo voas ot agdey, ey ,ﬁ
. HE el e—ra—— - {U’
- '
Pl AL P e I A =T i PR | B RS
4 | L AT =
i I | Umpraa
LS agin o eliet g e ==
1= S FLE TTg ! z Flcio .
i [] | Agipede proammera b ; . ; &
. 1 1 ¢ AL A BRI I L S S
I : e - I ek
: s e et S ey 4= ~ i —~ T
£ 3 i
- o AL TP I L \
1 19 ST, ey !
1 1 VomOET DT iE & Leﬂ faigr de ~sco
i i * Aidmad
E i L i i L OMT T G09S TOT B U
bl A8, LGP fEid ae s G ——
x i 1 LACOMEM ST ST Tad & Tas O raas = - -
= i | e SifuEye- e L@ .ru.ﬂl#i Jﬂﬂ!M 4!'11!’ Ll e e | @
i e, 42 B0 a_'_‘-{!ﬂ:_c-_"bﬂh-.'-'i-"{‘
- ¥ 1 e %
[ ] - - an e (ST - i o
Sl N = T s0MA DDS FONTOS: e _ ELED : #_‘
ST NISE AN 07 Ry wIdAnos oe enf TMagom Baticos ¢ padriu n::- tado Parel EVETH -0
E e e e A T N AL T 1020 nsfirget Sed -.c.ﬁ; oy JErRe L El o guida |:.'r' ""' Rl
il S SR, | ik e il : e A
Uzg de medicamentos Presenca de doengas Cranicas Doengas Oportenisias
Sramen iy SascniEr Dete gl G- s B R S o

_poteiLdo Bustura

L mnELrd
150 0 4F P LT Y Cunvetsdo
& ol _Corinrepss
S AT =l r—— _Fi:-gu_u_\i:. e e P e T S
‘-'_.!.a..‘.ll'.d-_ PR L LY g P SR
S e L et L W= Sl Pl

£ T Arrile

TOETRS LG

':EH]‘_xu"l_':'-i.t'! LTI AT LATRLAOrose

vI500NalagarEs
g :;.r,g-.rer' rANEY O3k

B, s
Falia el luE o s St e WA i A LY
L R e s der N AT Rl s P et Trgers r

aiteragoss Mesabaticas iEX Hipsg

e B B Tt T o T b B o T 7 S

L]
FEfT el TR
]
M 1t ny
el
S

i) w i



&ffhap vida

B lf 1 ‘!‘!}\

S
 Moma mrrj:'lmf:"" I u-"u‘-ﬂn**-" o Wﬁ"*&‘& Daia de nasdmenio: .|" J Numere oo regitre

T:FIA"-:I!;FF H‘ENEIJ\ ENTRE UMIDADES =

| Unicade de origarn: Usidade ge desting?
Responsdvel pelo traraporte; [ JTécnico de Enfermagem  { JEnfermeire [ Mécico (| [Fhloterapeuta

Motho da transleréngia; Mﬂ-

Diagnbsticalsk: .

s -

§ Sresvins: PA -, Jmig fpm i,
8 Sp02 % Escore de gor

Megicamentos #m usd

Riscos gerenclacos | Maoseapica FTFiebze [ JTEV ( WPP [ )Cueda | Outrom )

Protocolos gersncisdss [ Jaaseapica ( !Seps [ Dorvordcdos | JOutren EH
8 Suporiz or ewiglne T )% | 15m { Jeteter Wmin [ jWebulizagdo Wmin [ IVentilegho met
§ Acessos vasculares {Ns&a [ JSm (JOVC L¥EVP [ JPIKC [ JPomacatn | JOuwrss
B Sonces, drenos, ostomias favda [ lSim Coax

Qutros duspositivos ( Jwda | JSim Cuai®:
3 Lesdo de pele { Jese [ lSim Lorak Esdgio:
: Curativos 1_J.Hl-n _t__,.'llﬁﬂ Cual produtsd: ,'CLLD\“

Pracaugdo [ s [ )Sim { [Comato ( JAsrcssdis ( )Goticulas

Manitarizagho I:.Hfa { )5im ualy

Nivel de conaclinela !_j;.xﬁ:ltn:t I enfusas | )Semolenta | )Comatass

Lotemaids T )Ceambula sem auxftio | Mnuull am auxlllo [ JAcamads
§ Transparte utlizaco { ]Ead.elraﬂerndas | Jyécs | )ncubadors de transperte

_ “BREVE HISTORICO oL
[ { Jsim [JHAS [ JOM [ Javeé [ JOPOC ( )Outrss

Antecedentes

Algrgiat U [ )Sim Cualn -

Procedimentos reslizados LW ( JSim  Gualn Data 7
M Vilores, crenges, barrsiras {_l]'ji- [ J5im Qualx

= CAVALIACAD,

Registrar daces relavanies
das Gltlman 24 Marad

RECDMENDACOES™

i,]lﬂ, [ JSm  Oualfsln:
Recomendegles especiais
€ pencincias

Exarnas Fl-'llﬂl'f'l'll'l.:

[ Memg/Carimba do Enfermeire Respancivel - Unidsde de Origam Nome/Carimbe dg E-'lFlrF‘l ro Respansdvel - Uﬂlﬁﬁo
mﬁ

(Foi reslzaco o exame:| N3s [ J5im

Paciente apresentsy IntercormEnca duranie pexame | [Ndo [ Sim Cual

| Conduta imediata:{ 3o | JSlm DOusk

Fol entaminhado pegas pars 2ratomis patcldgica (idpsial? [ Wha | 15im

Sirais Vitsls: PA mmME FC cpm: FR: rpm: T oL




\t" " CONTROLE E REGISTRO #ﬂ salide <o
NN DOS MATERIAIS e | 7"
A\ ESTERELIZADOSE . . _  -. (= %2
“GiogimE] UTILIZADOS NO TRANS- ¢ THememis =i
OPERATORIO | Atemdimento; 2 ZT{OSA L.
e
Médico: T\ _ _- \lxi}: e

I - = - il 1 W - o
Procedimento: | ~+r . AC j{;m,‘_—-.u@ﬁ; e : o
Técnicos de sala:

Houve mudanca de equipe durante o procedimento: Sim ( ) N&o( )
OBS: Se a resposta for SIM , colocar nomes. - _
MOME BANDEJA DATA N* CAIXA LOTE " | RESPONSAVEL PELO
) ESTERELIZACAO | CIRURGICA PREPARO DA BANDEJA
Jrlgone- |21 [4¢ J4q | 6€3S | 323

Pasipaa 20040 /29 [ogeN | X4 x 7.
Viiownd 20009 | pg iz [ Xigx2 |

7 "'"__'"‘”““A ANEXAR ETIQUETAS DE
3 : "DE CME COM CODIGOS E

1 | ‘:‘: @] |

- | 8 | %‘ N o INTEGRADORES
= - :::. i

e f T_;jll g! ‘;‘E*j

ESTERILIZACAD

FTIQUETA DF IDENTIFICACAQ

“ENTRAL DE MATERIAL £

g .“i;:.“.’iu- :g'{l.;z-i_.gét( e

'E IMPRESSO AO PRONTUARIO DO PACIENTE



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO @ ANTONIC

i PRuUDENTE
PROCEDIMENTO CIRURGICO
Nome do Paclente: ¢~ [ LA At '
Data de Nascimento: Data de Internagdo: |

O termo descrito abaixo tem o objetivo de informar e esclarecer dividas quanto ao (s) exame (s)/
procedimento (s) a ser (em) realizado (s), visande o cumprimento ético e legal quanto aos riscos do(s) exame
[5)/ procedimento (s).

Eu, , Inscrito no CPF sob o N* , paciente ou
responsdvel, declaro que ful informado pelo (a) médico (a) Dr. (a) quantos aos
riscos, beneficios, alternativas de tratamento, bem como fui informado sobre os riscos @ beneficios de ndo ser
tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da(s} enfermidade (s) diagnosticada(s)

Compreendo que durante ofs) procedimento (s): S F—ratd (OBAFTceco para tentar curar, ou
melhorar a(s) supracitada (s) condiglo (Bes) poderd (So) apresentar-se outra (s) situaclo (Bes) ainda ndo
diagnosticada (s) pelo (1) exame (s) assim como também poderd (30) ocorrer situagdes imprevisivel [eis) ou fortuita,
Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, como citado, podem ocorrer complicagdes gerais como
sangramento, Infecglo, problemas cardiovasculares e respiratorios.

Autorizo © médico identificado neste termo, bem como seus assistentes &/ou outros profissionals por ele
selecionados a intervir no procedimente. Autorizo qualguer outro procedimento, exame, tratamento efou cirurgia,
Incluindo transfusdo de sangue, em situacBes imprevistas que possam ocorrer @ necessitemn de cuidados diferentes
dagueles inicialmente propostos.

Confirmo que |, recebl explicagbes, compreendo e concarde com tudo que me foi esclarecido e gque me foi
concedida a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer espaco, pardgrafo ou palavras com as quais nio
concordasse. Tive a oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas satisfatoriamente, assim, tendo
conhecimentoe, autorizo a realizagdo do procedimento proposto.

Lﬂ/rmem / [ RESPONSAVEL LEGAL

Nome: RG:

Datade Nascimento: __/ [/ Grau de Parentesco:

Fortaleza, f { de 46 de 20 'ch ‘
£ L2 ol ot g N

Assinatura do Paciente/ Representante L=gal

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO MEDICO

Eu, , CRM N médico  (a)
responsavel pelo esclarecimento do procedimente, confirmo que expliguei detalhadamente para o paciente
e/ou responsével, o propésito, beneficins, riscas e as alternativas para o tratamento descrito. Acredito que ¢
paciente / responsavel estd em condicBes de compreender o que Ihe fol infarmado.

[_] No foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por tratar-se de situacio
de emergéncia.
9 A0 C-
Fortaleza, _ /- de o ! de ] / .
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Pagina 1 di
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siente: EDIVAL DO SOUSA JUVENAL De. Nasc.: 05/04/1982

wénle: HAPYIDA

Atendimento: 62910582 Prontubrio: 83353245
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Paciente: EDIVALDD SOUSA JUWVEMNAL Dt Masc.: 05/04/1982 Atendimento: 53152483 Prontudrio: 6335245
Convénio: HAPVIDA Posto: Laita: |
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&:j ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Aendimento I “ ”
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IDENTIFICACAG DO EMITENTE
piome Compielo RAFAEL BEJERRI NOGUEIRA

CRM E260 UF. GF
AV AGLANAMB! 1827 FATIMA 60055407 Ted
1694001

Citlde FORTALEZA Ur cE

Pacienle: EDIVALDO SOUSA JUVENAL

Endercgo: CARLOS WALRAVEM 184 JARDIM GUANABARA FORTALEZA CE 81111111 Tl 992828574

Prescngao

CEFADRONILA 500 MG 01 CX COM 14
TOMAR 01 COM DE 12 M 17 HORAS POR 07 DNAS
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

AnNTowI0
oy FRUDENTE

AV AGUANAMBI. 1827 - FATIMA 32694001
60055-540 FORTALEZA - CE

RECEITUARIO MEDICO

Madico RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA
Facwente. EDIVAL DD S0OUSA JUVENAL

Data do Atendimenio 221012020

RECEITA
ATESTADO DE APTIDAD AD TRABALHO
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AE01E020 1880 v arze



PR HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
iyl i AV AGUANAMB!, 1827 - FATIMA 3269-4001
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60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data ofa) Sr{a) EDIVALDO SOUSA JUVENAL as
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i’FﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIVER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais aaclaracimenton, sceiss oouile wwwseguradonlider.com br o entre em contatn atravis de us dos mirmeros pbalg:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagies e prémios, de segunda & sexts-feira, das 8h 35 20h)
Capiais » reglies metropolitansy: 4020- 1586 [ Outras regides: 0800 022 12 04
SAL {para reclamacies & sugestiies, 24 horss por dia): 0800 022 8183 |  SAC (para deficentes sudithes  de falak 0800003 1206 | Central Ouridoria; 0800 0071 31 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario & parte Integrante do processo de Hguidagho de sinistro, conforme estabalece 8 Clroular nlmero S45/132,
dispanivel ne endefeco eletronico-

Bttp:/fwweed susep . gov br/RIBLIOTECAWEB OO CORIGINAL ASPE TTIPO=1BCODIGD=29634

A Circular SUSER n® #4512, que treta da prevengio b lavagem de dinhelrs ne mercsde segurador, determing gue todes 8= Seguradaras 3o abrigedas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastra deve eonter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagSes acerca da profizsio o da lalws de ronds mensal, além da respectiva documentaclio comprobataria

A recusd am fornecer as informacoes de profissio @ renda, nects formulira, nlo Impede o pagsments da indenizacio do Seguro DPVAT, contude, por
detzrminagio da referida Clreulsr, esta recusa & passivel da comunicacSo =0 COAFT

| SUFERINTENDENCIA DE SEGUROS PRINADOS = SUSER, 0kcAn RESPONSAVEL PELD CONTAOLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARESTA, CAPITALITACAD £ RESSEGURG, T CONSELHO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTESRANTE DA ESTRUTURA D0 MINISTERIGC DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS BECERER, EXAMINAS E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILfCITAS PREVISTAS Ma LEI 99 61398

Pelo expasta, eu HLEMFL%REDSA DA CRUZ

inscrito {a) no CPE/eNP 048,217 413 JIT . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidria
EDIVALDO SOUSA JUVENAL inscrita ja) no CPF sob o ne_945.276.103  , 25

do sinistro de DPVAT cobertura__ |IPA 43 virima EDIVALDO SOUSA JUVENAL :

inscrito [a) no CPE sob o ns 845,276,103 ;25 canforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissia: Renda: e apresento os documentas comprobatgrios:

k) Fecuss infarmar

b

Dedaro sinds, sab a4 penss da lel = para find de prove de residéncla junto a Seguradora Lider-DFVAT, residir no enderego abalxo, snexands a copls
do comprovante de residéncia do endereso informade. Estou ciante de que a falsidads da presents declaracio implicard na sangio penal prevista
no art, 289 do Cddige Penal.

E.nd.zre;n. MHumens: Complementa;

RUAE’RII_-‘FEEEDR CABRAL | BTE FUNDOS
Baimo: fﬁdint: Estado: CEP:

| PO SANTAROSA , FORTALEZA CEARA 60 TR2-775
E-mmail: Tal (DO

| RCSZTI0@CMAIL. COM BoBEE253718

Local e Data: FORTALEZA, DE FEVEREIRO DE 2020

1 -
X ﬁ:‘uﬂ.wﬁ& 5@«,}_;&51;&_ e ﬁ'f;ﬂ,

Assinatura do Declarante~—————

DLDRLOO1 V0012017



4299567 T 6 Gees N
—— ?L“:'I:J‘cm =3
T s i —— :
“l-h;-whl—'—lm' e STROIENOST TY CEE O TTLAED
CONTA DE ENERGLUA DOFTRCA GRUPD B | SERE Unica | e 840020271
:';:. FOF1aL33 - 44630 Rewidotd 14,2619

FHE SARIE BEJEWMAL CUEDES
Al LARLUS WALRAVIM, @184 OS5 ALTDS, JTARDIM

A A, 'T“?'h FORTAL /&
ﬂm;.“i#.ﬂ-

Emasae
|.|m T H1 RESIDENCIAL Madidor £6S117 2819

Wt LG e, e
i A5 DE CONSUMD itk
B o i S

DATAS DELEMURA, =

e i OUIRRDEME0RRER

T el Tt Il P gl e S Ry
BADOS DA MEDIGAD
Py Ll - Commwmie = Corseme . Streres T o Vewme
A Ariaa Wil ) meLoove) T R AR MSAWN | RB
£ i KU L T P ® BOaTE BE
DASUS DO FATURAMENTD TAREA VALOR (P8
CIP = 1IN 8 PRLF MUNTC - 13,81
oMM &, 7253 147,36
JURDS MORATORIGS #,34
ADTCTONAI TRAMD . AWAKELA u Jed s 2,76
ADICIONE. BAND ERME| Ha m 9.42
(OB DOACAG LAR TORRFS DE MELD @80 642 9185 - 18, e
Tributo: Bene (R8J.. o Alwguote (X):. | Valur (R$):
1CHS 154 s 7 42 66
PIE 154 .65 ™ @05
COF IN% 158,84 3,3 Al
0¥i200y ey 181,
CONBUMO CONSOENTE CPEENR 'h.“-;_u!_m
H‘“ﬂﬂﬂ,m*
m
Erevanag KLY c-—-r-mhmp e et Fooy o PnE0y 1w
n.z R
Pariohke: Baed. Tar. bsgrela 1 JOSLB 31178 vernelhu :
elr1l e
SE VOCE FFCESEY (LAS CONTAS MISMD VEML 1O MEY TEM M;;Ia
PARCELAR EMl AT 731 SEH JUROS, PELO Slug-deid9ee
A ERCL Wz CONSUMTOOR. COV.BR A5 CONTAS SAC DEVIDAS REFERENTE
A CONGUBC OF ERTODC DIFERENTES. PEOLMOS DESCULPAS PILO =
" de CT
Diste el Emiaador 2987 e e 172819 W :(1.6..5)

t L]
5 da Neeg a2 .....ur'n hl' Emh:::.'t ulﬁ:lm . _:.“_: i
i.'-" EU‘INJI.'IJ" DRI TESIMT 7 00004299567 |

LT T TR R TR




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

3 - N g siresir o ASL: ] i Sy Compito 4 vtineay
= . C's. (Y 1A TG A 0. T L8 L.

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAZS A FACKA D RENOA MEVAL DA ESSOA HCA VITIMA/MNETARI REPRESE AT AL CRCULAR 5 4520
;ﬁ" u!'.,.f'::‘:"' ""E : E_L-ﬂ.,"_,k "L f E% E?é‘ ffi' 29
L Quad R L A {L.J'.E_i..f':r;,ﬁr.'vm ’ﬁ? mw

‘B}{L] v Guopa ool ¥R70 4 300 IE™ 6070 (0
R <2 3300 @ ek o O (3YF7 529 6330

E mwm {PALS, TUTOR E CURADOA) PARA VITIMA/BENE MCIARID MENMOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAMALY COM CURADOR

= 17- Nome asnpleto do Representente Lagal:

£

L — = = — .

< 18- CPF do Representante Legal; 19 Profiasdo do Representants Legal:

u - B T S —_—— —

E Declars, para Lodos o fins de direilo, residir no endereo atima informadn, confiorme comprovante anexs [AMEXAR COPIA)L

% 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ==
P ecuso wrormas [ #1004 R$1.000.00 [ #s2 50100 ATE 8$5.000.00
[ sow remoa [ 5100000 a7¢ ws2 500,00 [ aoma e res 000,00

= T e —— ] cowma cormente e cn b
] rudenco 2371 [ mipan) Nomedosanco: D7 Apy S0

[ saneodotmativnl) [ Cubes Scontica Federsl (104) |
etran( Q) wer____JO)| o GZ7D(D) o TBF P

Autoriro 2 Segwadora Lider 4 crediler na conts Dancis a ml;-rrluﬂl, de minha Utularidade, o valor ca Indenisagdojrenmbalsn da Segurn DPUAT
3 Que tu Uivar direito, reconhecendn ¢ dandg, desde (3 ¢ somente apos a efetivaclo do crédita, quitagdo total do valer recebigo

22 - DECLARACKD D ALISERCIA DF LALDO DO INL - PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA Df INVALIDET FERMANENTT
Ductats, saf a5 panas #a el que £5t0u IMATwBITAg §¢ Apresantar o lausia 45 Maouto Medics Lags! (ML) 533 0f ind e requer Tmerts de InBenimcie
nmmﬁwhm,mnm-Mﬁm 53 -ﬂ o
_ ] sic i I que stenda a regifio do acidente ou da minha residincia; ou
= Unuumammmuumnmmmmmmmhhmm;m
: /Hu:m.qm:mEummmumnmmmmmmmmm:mimnmpeﬂu.

Pedo motivo sisinatado, solichto o prowasguementy da sniiue do F peddo de indentzaclo 80 Sepat DRVAT, 5o Fwaes Dot munerds, com SR i OourrERTapho
aprasentada, concordands, desde j4, &m me susmeter b svaliagis madcs It ousi da Seguradors Lider para verificacio da mosingi » guantificeciio das lesdes
permanenies decomeites de athdente de irfineito, coronme Lo G 10474, art 30, §10, declnanda que et sutorizacka ada signiea prduls concoeddod s com o Tuturs
a3k médica ou remdncia o direito de contest-le. casc Asconde oo seu mntsudo.

mumm-mmum

hhhmmah | n-mmmﬂn _Dﬂm D!ﬂu F ﬂ-hiﬁéamuﬁwnmm

ifm [!in | 29 -Semnhs fho, informar | 30 Wekme deie Dm ;1-\;&_ Sim | 32 -5etinha o, Informar | 33 . Vivima debou Sim
Hmljm | Vivoi: Falecidos: romcirn hoanari? 7 mao | tewe rmlon? MY nge | Vives: Falecidos: o vhon f E Hia
_Il_'d!m!ammtﬂumi_mm.lwmﬁﬂmﬂ!‘vﬂ'pﬂmmrmmﬁﬁmm&nwnmm-ilmm

ﬂmrﬂdum.ﬂuamma;gnmﬂnmummm-mmnmﬁmr:Wlhcermrr_«uﬁuu.mah-m
mﬂﬂmrmu: i do Cawdipn Berat

38 - 1% | Nome:
15 - Nome leghel de guem assing o rogo/a pedida CPF:
Assinatura da2 testemurha
16 - CPF legivel de quem smsma & rage's pedido 39 - 2% | Noms:
CPF:
37 - [*} Assiratura de guem assina & sdo
t ;gml'lm L P ———
u-mcuem_'-i 7 8 : 3/02/2

41- Assinatura da vitmabenefici btio [deciarane ) .
M R irit st b g e Lagged fua b 1 45 - Assiratura do Frocursdor (s houwer]

FPS.001 VOOR/2019




] e A E
BRASIL

Seoretansa da Sadde

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré-hospitalar ao Sr. EDIVALDO SOUSA JUVENAL, portador do RG n?®
2000010213776-2, SSPDS-CE, inscrito no CPF n.® 945.276.103-25, dia 21/10/2019, as 13h32,
Municipio de Caucaia-CE, na Avenida Ulisses Guimardes, Bairro Parque Leblon, proximo ao Posto
Pontes, vitima de acidente de trdnsito, queda de motocicleta, sendo removido para o AGR —

Hospital Mungi Dr. Abelardo Gadelha Da Rocha. E para constar eu,
= Eliete Gomes Perecira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a

presente Cerudfio, a qual vai datada ¢ assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,
ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 20 de dezembro de 2019.

m%

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
fuz da Paz n® 29 ¢ 30 - Centro Busébio - CE
Fore: [BS) B33 7434



