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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OABJ/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

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

PROCURACAO
OUTORGANTE:
Nome: _ Nacionalidade:
Cobrd sMernguos S Sounso.  |BRASILEIRA
Estado Civil: > |Profisséo: Carteira de |dentidade:
2 olfzwe @AMD\Y\QS\/ 201509 343L-3
CPF n™ ‘ Residéncia: ,
é)%%- UL MR- \guxx Ao gdn.ég Monloan nz 9o
airro: idade; Estade/UF: | CEP:
Com oo A Qmjtuﬂ ce | bR 300-A%0

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira,

advogada inscrita na OAB/CE sob o n® 34.613; com enderego profissional na Rua
Dr. Jodo Tomé, n° 998-A, Centro, municipio de Cratelis/CE, CEP n° 63.702-885;

Celular/WhatsApp: (88) 99619-6396.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o(a) outorgante
nomeia e constitui, o outorgado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da
clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante
reparticées publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou
Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Acao Judicial
competente para o recebimento da indenizacdo que lhe cabe, como beneficiario,
em virtude de acidente de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos,
contratos, promover agdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover, acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos
necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir,
requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber
quitagdes, firmar autorizagbes de pagamentos ou créditos de indenizacao de sinistro
receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas, em nome do(a) outorgante,
substabelecer com ou ser reservas, enfim todos os poderes necessarios para o

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.
Cosdun  —CE,02 do Sdambruo  de 2020

! G@M wﬂomcgﬂa &)\

(outorgante)

Este documento é copi igi i igi
0 é copia do original, assinado digitaimente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/09/2020 as 18:02 , sob 0 nimero 00508986120208060070

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050898-61.2020.8.06.0070 e cddigo 72EB126
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A e ANTONIA DERANY MOURAQ DOS SANTOS - ADVOGADA - OABICE N°. 34.813

= ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

-':‘;H T
o

End. Profissional: Rua Dr. Joo Tomé, n° 3998-A, Centro - Cratetis-Ce
Cop. 63.702-885 - Celular/WhatsApp: (88) 99619 — 6396 - E-mail: deranysantos@hotmail.com

DECLARACAO DE POBREZA

Declarante: ' Nacionalidade:

Cislornia . Margiun ()x S fa gy |Brasieira

Residéncia: Praofisséo:

i ADGL}D ih—gnd Muh’tm »*qH hwh_ﬂ:a__f

CPF n® RG n% Estado Civil:. =

083 .4l MIR=9"  [201509342(-3 2 e DR s

Bairro: Cidade: Estado/UF:
CE(LJL}LW*\ PD \Lz_rLAX, CJ—\-AJﬁ:[{MJ\ Cue

P : Telefone:
53 300 ~4%0
DECLARQO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo

condigdes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o

meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que dispée a Lei n® 1.050/60.

Por ser expresséo da verdade, firmo a presente.

Cusin -ce02 de STambrus  dezozo .

Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/09/2020 as 18:02 , sob o0 nimero 00508986120208060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050898-61.2020.8.06.0070 e codigo 72EB132.



fls. 12

— — — ‘ Q
_” ' . \ \

S PHRNEE SOOI o [
[ WHIL!
L %R%.@;MN. 25
_ LE-CLE bPD R0 a0
/ 3 - SOILVED  be-V:ioUATY
BLLIVHI04 |L0LE:OMMAL 019140 4 :0Tupruv) - OLHINIISYN " 1433
M3BIHo "00a

000Z/ZL/ 9T {33 -~ SN3LVHD
OLNSNIZSYN 30 viva AVETYHNLYN

¥SNOS 30 SINbUVM YINOLNY

OovdvTi
¥505 30 Sanbavw 13rsavy
JWON

i s Io T¥HID
BLoz/Tl/gE 5@%&% E-LEFTEOSIOE e

TVNOIZWN OREIDLIBEELL O OGOL Il Variyi

alegar Direitn

P

VO ST OVIHIHANT 30 VidoaiEgu00n S
Y4¥32 00 0avi83 og JSHIB0S V1IN )
T30S VW8=430 avangnd WinvHnoIs s P T
VEYED oo Caviss




fls. 13

Pagina |4

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

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

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Declarante: ‘ Nacionalidade;
= Goabrnul  Morauin M Soune B

esidéncia; == Profissao: .

Qo Noaw C_“:«J:Ldf\w MonTinA ke QH & don T
CPF n°: RG n Estado Civil:
OR3: HHA - HLR- A 7015093431 -] So Mirun
Bairro: Cidade: Estado/UF:

CD\'W\W-G '\JJJ'\A'SA_ & O L
CEP; | , Telefone: =
653 "og - Yo

DECLARO que resido no endereco acima citado e fornego os dados pessoais
documentos e demais declaragdes para a propositura de Agéo Judicial em desfavor de,:
qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUI VITIMA DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a declaragéo
de invalidez ou ébito fornecida.

£ rvxj:ﬁxd* - Ce., tde__fjg&i ware de 2020.

@W Wi oly éﬁ?w)@

(dec[ﬁﬁmte)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/09/2020 as 18:02 , sob o0 nimero 00508986120208060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050898-61.2020.8.06.0070 e codigo 72EB132.
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SINISTRO 3200146011 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA GABRIEL MARQUES DE SOUSA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Plataforma
Digital SL

BENEFICIARIO GABRIEL MARQUES DE SOUSA o3
CPF/CNPJ: 08344141397 ol
o O

Posicdo em 03-09-2020 09:49:52 § T%
> o

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagéo do pagamento < 2
para a conta indicada pelo beneficiario. E §
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX e
=)

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00 <9
<

Juros e Correcdo: R$00.000,00 g 3
o

Valor Total: R$00.000,00 g8
< 9

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corregdo Valor Total 5 g
Q9

27/05/2020 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50 <5
30/06/2020 RS 168,75 R$ 0,00 RS 168,75 2 £
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[ NumL da Pa:mnl‘u T

DADOS DO PACIENTE

Prontudrio| Alénd.

" ONS l Gula de Aularizagdo
053157\ 0004 GABRIEL MARQUES DE \.:DUSA | 70620006104 7160‘
Dnr\rmnnln(sl B "7 Estado Glvil Sexo
Identidade: 20150834313 | Sollelrp(a) Masculing
Data de Nasciments ] Local Id‘nde
26/12/2000 | CRATEUS/CE 18 Ano(s)
e = i Bl - Maa e === -SSRt ==l S Bl
NC o o ANLDNI!\ MARQUES DE -‘.‘:OUE&A
Endere¢a Dmrrn CEP (Municlpio T [UF [ Tolelona
RUA JOAQ SIDNEI MARTINS, 94 CAMPO VERDE [ 63701-235 CRATELIS CE l 88 9414160
Frafissao J Empresa Génjuge — R
-Ruspanmuof o = CPF do Rcspnnr..‘wnl Endelm;o - ]_Munh;i o
MARIA IVDNETE SOARI:‘S DE FRAN ‘ RUA JOAD SlUNf.—.I MAHTIN\J. 94 _CRATEUS
DADOS DO ATENDIMENTO
Data Alendimenie | Hora | Gonvenio - I Maliculs {5} =
07/12/2019 22:18 | BUS
‘Profissional do AlsmilTﬂﬁFo' - - B ’ CRMIUF T | Tipe Alendimenta’ | T
KLENIO CLE_C-_IC) I'.O_F_:'_EB MELO __ | 18079/CE CONSULTA COM QBSERVACAQD
Indicader de Acidente Funcionario e R

WILMA SABOIA LOIOLA

QObsarvagio -
| — — - — -——u — e e ——— — - — -
Sala | Data/Hora Ciberagia [ Tipe de Saida
B B | 0722019 22:35 | Alta clinica
Sinals Vitals
Temperalura (oC) [ Ffﬂqtm“l’-‘a Cardiaca (bpm] | Frequéncia Respiratoria {ipn_) PA SIsiclica (mimHg) | PA Diastalica (mmAg) | Feso (kg) | Altura {erm)

| 36,50 100 22 | 180 _ | 80 ' ,

L

Classfflcagan de Risco o

| Classificagdo de Risco: AMARELO  Data e Hora: 07/12/2019 22-14
| Responsavel pela Classificagio: FRANCISCA GLEICIANE

'Relatério:

 Paciente da entrada no servico com relato de acidente de transito ( moto), com use de capacete. Apresenta MID com def]
medicamentosa e comﬁrbldadeh

MD'I‘.IVO do Atendimento e Sumarm de Atendlmento (Histérico, Dlagnostico Exames SU|ICIjldOS e Candut:;\-)

L=

07/12/2019 22:35:35h Responsavel: KLENIO CLECIO LOPES MELO CRM-CE 19079
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO OM TRAUMA EM PERNA DIREITA
AO EXAME: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA

| S

—— bl —

L e

CD: OBS

DIETA ZERO ATE SGEUNDA ORDEM v

RX DE PERNA DIREITA URGENTE =

CEFALOTINA 1G + 10ML ADEV AGORA £ 2wl *

SENTAMICINA 01 + 100ML SF 0,9% EV 22~+222 -

JIMORF 01FA + 100ML SF 0,9% EV 28437 -

AVALIAGAO DO TRAUMATOLOGISTA APOS REALIZAGAO DE RX « .~

Assinatura
Responsave

%n“ﬁmﬂ- Menguum

Oximotria (mmHg) | Glicemia (mg/
100

rmidade Nega alergia

de <

Pacienle/Responsave]
I MARIA IVONETE SOARH

5D

IF
CE

HL )

__,pﬂ_uﬁ

060070.

pressao; 07/12/2019 2 3@
Pa na$

v?a-ﬁrw

Este documento é cépiabﬂo original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/09/2020 as 18:02 , sob o nimero 005089861

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050898-61.2020.8.06.0070 e cddigo 72EB132.



“Pagiente. GABRIEL MARGUES DE Sousp

Ho: ?m de Int: 06/12/2019 - Ot de Nasc:  26/12/2000 fis. 17
onvenio: &[S Prontudrio: 088157 ‘ -
* Municipio:  CRATELS.CE : (;
anmin Neme da Mae:  ANTONIA MAROUES 0 S0UsH FOLHA DE EVOLU AO
voue: _Cjabual Morgeces ote Soccsor.
PRONTUARIO: 8153 . ] POSTO: “’Z//&M‘Sy LEITo: /Mewcoal 4
DATA

0F & 19 oh  S2: 30, oot 47 _oaammilioto AU
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WMM

M
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LA

| |
0S.SANTOS e TRIBUNAL DE|JUSTICA DO ESTAD DCJ CEARA, protpcollldo gm O|3/09 202Q as 18:2, sob o mIlmero 00508986120208060070.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050898-61.2020.8.06.0070 e codigo 72ZEB132.
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» SOCIEDADE BENEFICENTE $AG CAMILO
‘i 8 SECC HOSPITAL SAO LUCAS fls. 18

FICHA DE INTERNACAO E ALTA

0208060070,

o

(aN]
Sk
©
= N o DADRODS DO PACIENTE 3
— el = - . -
. : Fronturio/Atendiment S
GABRIEL MARQUES DE SOUSA s oBRISTIOO0E 5
N;gﬂlzzrgono lg;al : == Paiz Naclonalidada = Idade  * <
| 2 RATELS Brasil s
Tach BaralE — ; —_— e — AR L
calCor Etnia Estado Civil Religiao e
_I\.'r'l_'ezsculino Branca Solteiola) NAO DETERMINADA 2
Documentofs) = = - CNS = o
|C!E‘("E|l:i_ade.' 20150834312 70.8200.067 057 1-50 -8
Enderaga . i : | N CHI Municipie CEP ’:
| RUA JOAQ SIDNEI MARTINS | 94 | CAMPO VERDE CRATEUS-CE ' B3701-235 &
Fong Frofizsao = Empresa ——r Fone Empresa ©
| (38) 94141608 -
Rezponsavel T i e CPF do Responaavel | Fane Responsavel o
MARIA IVONETE SOARES DE FRANCA |‘ AR I
Enderego Responsavel  © T Eénings = I
' >
Mag ‘_' =L/ Bal Ie]
ANTONIA MARQUES DE SOUSA NS =
S =
) B DADOS DA INTERNAGAO s
ﬁa!a_!ch-ru Quarto/Laitn Apnsento Clinica T | Setor °
08/12/2019 09:18 057-0004 | ENFERMARIA ‘ CIRURGICA | INTERNACAO - P§ 8
Convénio Matricula o 1 Autorizagao Dias Gula §
| sus ! 0 i
Médica = S ; N | CRM <
JAMIL SANCHES JORQUEIRA Ga45 %
CID Principal S S CID Complamentar 6
5822 Fratura da diafize da tibia 522 2 Fralura da dialise da libia
i i R O S P &
Obs=arvagao
| Usuario Frocedimento 08 == = = Sisprenatal
MARAIZA VIEIRA BARBOSA |
Data Salda “Hora Condigdo da Saida i —— Usuario Salda

TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO

Autorizo a internagao do acima citado, neste Hospital, bem como os tratamentos clinicos, cirtrgicos e
realizacéo de necropsia, que se fizer necessario.Outrossim, tomo ciéncia e submeto-me as
disposicbes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospital sé se responsabiliza por
objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na Tesouraria.

CRATEUS, 8 de dezembro de 2014

£

1\
S

Este documentoié‘copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO D

-’/(MAW C;VLGX/’ At DeceAs ::,2
Assinatura do paciente "Assinatura do responsavel
Fesponsavel pela Impressdn. MARAIZA VIFIRA BARBOSA

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050898-61.2020.8.06.0070 e codigo 72EB132.
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I
|

==
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_

~— |dentificagie do Estabelecimento de Sadde ——

1 - NOME DO ESTABELECIMENTG SOLICITANTE

[

oS
! s
_D_:SUS Slr?if;eom;e Mir:’i:térin LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD fls- 19 %
- ¥ ‘I’ 1, O
Lg Satide Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR 10 J/..‘ "

&

L

—0 -
2. CHES- S
SOCIEDADE BENEFICENTE EAD CAMILD - HOSPITAL SAD LUCAS 1 [- 2481073 g
3+ NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ' 1-CNES—— | O
SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILD - HOSPITAL SAD LUCAS _I '—Edﬂ'l(}?:l 5;
- )

LS

— Identificagao do Paciente ——

& - NOME DO PACIENTE

GABRIEL MARQUES DE SQUSA

B8157

[

6 - N7 00 PRON

UA

i

, soff’ojn
2 A

7 - CARTAC NACIONAL DE SALDE

8- DATA DE NASCIMENTO

|
4

I

L

~JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAQ

— 9-8EX0 ————— — 1 RACACOR 104 ETHIA [——&
70.6200.061.0571-80 ' ﬂwwzuuu _' [ Mase [x[1] Fem [ T3] ’_m - Brarica 7 ‘7 53‘
11 - NOME D& MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO &
[_ANTDNIA MARQUES DE S0USA ‘ J (A8) B414-1608 S 8
13+ NOME DO RESFONSAVEL 14 - TELEFONE DE FONTATO S
MARIA IVONETE STARES OE FRANGA - I {_ éy ﬁ
15« ENDEREGO (RUA, N9, BAIRR() = _ 8 g
[HUA JOAD SIDNE] MA.ﬂTlNS‘ 84, CAMFO VERDE g =
16 - MUNIGIPIO DE RESIDENG A 17 - COD, [BGE MUNIGIFIO 18- UF 19 P >
CRATEUS -—’ rzmwa 1 L T Laa?cn z.m‘g

| ——20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS GLINICOS:

| PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCIGLISTICO OM TRAUMA EM PERNA DIREITA
. | AO EXAME: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA

A, pr(l

—21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNM:}\C,) S

22 - PRINGIFAIS RESULTADOS DE PROVAS MMAGNOSTICAS (RESULT FADOS DE EXAMES RFALiZADDS)
' risco de complicagao

BUNAL DEJUSHEADO-ES

ANTOSETF‘LI

informe o processo 0050898-61.2020.8.

24 - CI0 10 PRING IPAL
5622

—=23 - DIAGNOSTICO INICIAL——
‘-32 2 Fralura da dialise da. ur.ua

!

25 - CID 10 SECUNDARIO & - CID 10 CAUSAS AS50C
5822 )

ADAS

PROCEDIMENTO SOLICITADO

"——2?‘ - DESCRICAD DO PROCEDRIMENTO S‘B.HEITADD

E— =

47

ORI

MYIMOUHQAO D

29 - GLINICA—- “130 - GARATER DA INTERNAGAD — 31 - DOCUMENTO™ |32 - N' DOCUMENTO (CNSICPF) BO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE -
- Eletivg" (%) CNE () GPF ’209_5_73277350004

: 34 - DATA DA SOLICITAGAG——
oFMZINg

l"BE - ASSINATURA E CA

RIMBO (N DO REGISTRO NO CON

ELHO)

L

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

48 - N DOCUMENTO (CHS/CRF) DQ, ﬁRQFJS:'E
(_ISNS  { JCRE ] :
50- DATA DA AUTORIZACAD

7

11. ASEINATURA E CARIMBO (N DO REG$3TRD DO CONSEL HL'H_'_ ==

9 (739 CNPJ DA SEGURADORA —— —— 40 - N® DO BILHETE —1— T4 < SERIE -|—

{ JACIDENTE DE TRANSITO ' [

{ ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA ————— —aq . CBOR ——

{ |AI:IDENTE TRABALHO TRAJETC JV ‘ ‘
‘--—45 VINCULD COM A PREVIDENCIA s = - — e ——]
Lt ) EMPREGADO () EMPREGADOR () AUTONOMO { ) DESEMPREGADD () AFOSENTADD { ) NAD SEGURADO |

= - AUTORIZAGAD — .
{ £ 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADDR = ' 47 - C0D, OREAD EMISSOR —| 752 - N° DA AUTORIZACAD DE INTERNAGAD HOSFITALAR——
| 48 - DOCUMENTO—— W \ e

italmente ‘por'AN?FQNlA-DER

. assinado dig

A

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

Este documenta éctpia do original



070.

i =)
7 SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO impressao: 13/ 809 1080
/: HOSPITAL SAD LUCAS Péag‘!roﬁ 1
i Periodo; 13/12/2019 07:00:00 a 13/12/2019 18259@5
:
Dados Clinicos - Enfermagem S
| Paciente o ST T SIS = TPronmiarjo o
GABRIEL MARQUES DE SOUSA - ] ] ' 088157/0085
Data du Nascineiie Idade {Mome da Min
26/12/2000 18 Ana(s) IANTONIA MARDUES DE SOLUSA = = SIS
Dali linternag o Apusento
08/12/2019 ENFERMARIA e __1007/0003 )
;Prun-se.mnﬂl Rospunsaval
JAMIL SANCHES JORQUEIRA o o e 6945
onvidino Rt ']Sul.ur Especialigade
SUS _ |CLINICA CIRURGICA ~ |CIRURGICA -
agioslico

582 2 Fratura da didfise da tibia 582 .2 Fratura da diafise da tibia

ANOTACAQ DE ENFERMAGEM

ANOTACAD DE ENFERMAGEM - 13/12/2018 08:00:40

REALIZADO ITEM 05 DA PRESC
INTERCORRENCIAS
I

"

NISTRACAD, SEM

50898-61.2020.8.06.0070 e codigo 72EB132.

NAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/09/2020 as 18:02 , sob o nd

0.do, informe o processo

MINISTRAGAQ, SEM

eTRIB#
a

ANOTACAD DE ENFERMAGEM - 13/12/2019 10:50:12

{PACIENTE RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS REAVALIACAD MEDICA E MELHORA GLINICA, DEAMBULANI
MOMENTO. RETIRADO ACESSO PERIFERICO E REALIZADO ORIENTACOES DE CUIDADOS EM DOMICILIO. ENT)
PERTENGENTES, REALIZADA ORIENTAGOES A RESPEITO DE SINAIS E SINTOMAS QUE POSSAM SURGIR NA

| DEVENDO ENTRAR EM CONTATO ViA TELEFONE COM O PESSOAL DA CCIH PARA QUE 2E POSSA SER ORIEN

TOMADAS, DE ACORDO COM PANFLETO ENTREGUE AQ PACIENTE/ACOMPANHANTE.

ASSINATURA PAGIENTE/RESPONSAVEL: J{"/‘U AN (1 arioih

DO, SEM QUEIXAS NO
REGUE EXAMES
FERIDA OPERATORIA,
TADA AS CONDUTAS A 5

RE

T

Jéssi

] 8 /1

D 5L
E?g:_u_

RESPONSAVEL: TE: JESSICA KELLY SIL IMA - COREN-CE 723423

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTGNIA DERANY MOURAO DOS SANTOS

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



SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO

HCSPITAL SAO LUCAS

RUA Ubaldino Souto Maior, 1052, CRATEWUS/CE, CEP 63700-000
Resumo/Sumario de aita

Pacaitiile

GABRIEL MARQUES DE SOUSA

Datn de Nascimonta MNume da Niic

26/12/2000 ANTONIA MARQUES DE SOUSA
Idade | Cotivinio I
18 Ano(s) SUS
Sator

CLINICA CIRURGICA

Profissional Responsdvel

JAMIL SANCHES JORQUEIRA

iz gnostnig Prngipal

Sl 2 Fratura da diafise da tibia

Data da Alta

1327209

Dn;a Ea in!or;agﬁlé

08/12/2019

“laposenta

LSS

:ﬁiagrudsllcn Secundario
|582.2 Fralura da diafise da tibia
i H;‘.ra da Alta =

|09:32

"P.r-;ltli};dFia
O._BB_'E 57

Laita

007 - 0003
e
8945

fls. 2&
mpressaoc: 13/12/2019

Pg

0
gina

-

Motivo da Internagio:

;I'-'RATLJA EXPOSTA DA TIBIA D

©
L

, Sob 0 nimero 00508986126208060070.

w201 80

|Conduta / Tratamento Realizado:

|
|TTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO

Exames Realizados:

[RX TIBIA - TARCICA

Plano Pos-Alta:

Tipo de Saida:

I/\LTA COM PREVISAO DE RETORNO PARA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE

CEARA, protocolado em 03/09/2020 45 18:02

|
S

. VHDQ_\P# C

* Assinatura f

alologia
: R

RESPONSAVEL: JAMIL SANGC E}HA -

- SAR

Paciente/Responsavel

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050898-61.2020.8.06.0070 e cddigo 72EB132.



Hospital Sao Lucas

4h,
@45% SAOCAMILO

ADMINISTRACAD CHECK-LIST DE CIRURGIA SEGU

fls. 22

(merg 00508986120208060070.

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

Data da Int: 08

/1272019 Ot de Nase:  28/12/2000
RA'; Cnmlr&:'n&;: S‘_US Prontudrio: 08857
" Hunicivie:  CRATEUS-CE. i
Nome da Mie:  ANTONIA KARGUES DE SOUSA

!I.lnlr'\ TFd AW 1 N e rere—e

DATA O3/ AL ] AY

13))

1.1(}) Confirmar identificacdo no prontuario ou pulseira

2.1({ ) Origem do encaminhamento

1.2 Cirurgia proposta AU 4 T3 D .

( )Clinica Cirurgica ( )Clinica Médica

1.3(A) Avatiar jejum hora o0-00 Data (21 45

{ )Clinica Pediatrica { Maternidade

1.4Exames recebidos: { )Laboratoriais ( )ECG WRX { 7C
{ WS ( )RMN ( )Ficha de internamento

{ YSemi-intensiva ( urgéncia ( }observagbes

GO T

2.2(7 Confirmar identificagdo no prontuario ou pulseira

T.S(X) Termos de consentimentos (cirtrgico, Anestésico,

Amputagao hemotransfusao)

2.3( ) Tipo de procedimento:

{ YAgendamento Urgéncia/Emergéncia

Bretecolade-em-03/09/2020

1.6 Reserva de hemoderivados

() Sim (K Nao se aplica

2.4¢-y Termos de Consentimento ( Cirdrgico, Anestésico,

Amputacgo, Hemotransfuso

1.7 () Retirar pulseiras, brincos, proteses, esmalte, etc...

2.5( }local da Cirurgia? Tl . T

1.8 { } Realizado tricotomia

2.6Alergia (_Nac ( }Sim Qual?

{ }Sim g,() N&o se aplica

2.7 via agrea dificil, Risco de aspiragéo, uso de protese?

1.9 (}{) Vestimento adequade {camisola}

{INao [ )Sim e h& equipamento disponivel

Al QT ANNGD A ACAD

1.10 Alergia (,()Néo ( )Sim .Qual?

2.8 Risco de perda Sanguinea >500 mi?

S NMCA DU TS TADU VU CEART, Protcbato-£

P=

1.11(K) Acesso venoso com boa infusdo MS &=

(N80 ( )Sim, planejamento para fluidos

1.12 Uso de Medicagio Anticoagulanie g)Nao ( )Sim data_/_

2.9 Reserva de Hemoderivados ( )Sim  §_)N&o se aplica

Assinatura do responsé\fﬁ}z‘a

Apangtida Souza de Freits

T NFERMAGEM

2.10 { )Demarcar lateralidade { )N&o se aplica

WP permrecand

3. ANTES DE INKTARBECIRGRGIA

4. ANTES DO PACIENTE SAIR D!

3.1¢ Apresentagac dos membros da equipe verbalmente

4.1{ Y¥onfirmar verbalmente com a equipe se registro

completo do procedimentc executado

SETRIBUNAEDE U

3.2(, JConiirmar verbalmente identificagio do paciente,

Sitic Cirdrgico, Procedimento a ser realizado
3.31'Vﬁl—onfirmar com cirurgiao (Ha etapas criticas ocu

4.2Houve mudanga no procedimento/intercoréncia?
((’ﬁ’m { )Sim Qual?

inesperadas, perda sanguinea prevista?)

[3.4( SConfirmar com anestesia {Ha alguma preocupacio

especifica?

3.5 A lateralidade esta adequadamente marcada

{ )Sim ( )N&ose aplica ¢y, 2 D iz a2

Agulha Entregue:@&ﬁ

4.3 Contagem manual:

Compressas Entregue:aié_+_+_~+_ conferida;__ 4.5
Instrumentais Entreguezg‘%‘_t_J_*-_ conferida:@q‘
conferida; O1
conferida: Q3

Lamina Entregue:

+

3.8(CPE%imetro de pulso no paciente e funcionameto
3.7(yWateriais necessarios para o procedimento estio

disponiveis e dentro do prazo de esterilizaco

4.4 As pecas cirlirgicas estdo identificadas e com o nome
do paciente?

(¥NGo se aplica { )Sim

3.8(40 tntegrador Quimice indica esterilizagio do

instrumental cirdrgico

3.9{, }Exames est&o disponiveis?

4.5 Houve utilizac&o de hemocemponentes no
transoperatério?
( #Nao { )Sim Qual?

{ YSim  ( yNaog se aplica ~

3.1C © antibistico foi administrado?

4.6 Houve algum problema com equipamento que deve
ser resoivido?

(¥NE0O ( )Sim Qual?

V{Sim ( ) Nao se aplica

Assinatura do Responsavel:

18 Ghmoms de Arctig Loma T
[FJS:{ b RMAGEH

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIADERANY MOURAO DUS"S

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050898-61.2020.8.06.0070 e codigo 72EB13A.



Paciente. GRBRIE. MARJUES DE SQU%4

HOSDitB‘ 580 LUCaS CANOTACOES DY tonania: 505 Prontyaric: 088157

ENFERMAGEM CENTRC tunicipio:  CRATEUS-CE

) S. 23
Data da Int:. B8/12/2619 Dt de Masc:  26/12/2060

Inicio da Cirurgia:0:03 Término da Cirurgia Ao * a3

R | . CIRURGICO None da Mae:  ANTONIA MARGUES DE SOUSR
ADMINISTRACAO ‘:’v SAOCAMILO
L
Admissio: £ ( /'{ﬁ Horas: OF .30 C[rurgla Proposta: /
Observagdo: 4»20/60 mtw{/ 4/ V=9 ? /[/0771,;,0777 T=3,3 5/57092 g"}d
Medicacio pré-anestésica: (=)Nao { ) 5im Qual
Anestesgista:'ﬁ:ﬁw. Proasd] Tipo de Anestesia: {xfRaquidiana () )Geral &)Local
( )Blogueio Anestésice; { )Sedacdo fnicio da anestesia Ofif_{_? Sala ;
CirurgidofDaa: ] 1eAuxiliar — Instrumentador(a) J y -

Posicio do paciente: MjDorsal ( )Ginecologica ( }Ventral { jLateral
{ Ooutra:

Selugbes Antissépticas:
(ATiorohexidina Degermante  Localizagao de:
liodopolidona Degermante {0 JEletrodos

(

( Yiodopolidona Tépico { -- JIncisdo Cirurgica

{ Yalcool iodado - { = )placa de Bisturi

{ Yalcooi 70% ~{ # }Drenos
Parto Cesariana:RN1°_.. . Hora: M;:__Apgarw Sexo: Peso:
Apresentagéo Fetal JRN2°
RN Encaminhamento as ___. Para

Infusdo de: { }Concentrado de Hemacias ({ JPlasma
Peca cirurgica/Corpo estranho Entregue:
Destino: { Biopsia Laboratério  { }Outro:

Exames durante ¢ tran J)eratorl%z( JRX _()Laporatorial { ) e - ° (g
Cirurgia Realizada: j&ofm e e CAR s e T (DY

Encaminhamento as_jﬁ——‘-JP ra: ﬁff/‘

com: { ACurativo-Tipo N et { )Tubo Endotragueal
{ JDreno ) { )Sonda Vesical
{ Jimobilizador. { JTampao '
[ )Cateter de Oxigenio 02 { )Boisa de Colostomia
( )Cateter venoso central { )Outros
{ { )Outros

Jcateter venoso periférico

bservagio: \? hmw?c_&m Oa - 331 6 mm\(gc“
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