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Servigo de Neurocirurgia

Instituto Dr. José Frota
Rua Bardo do Rio Branco 1816
Fortaleza - Ceara

RESUMO DE ALTA NEUROCIRURGICA/ ATESTADO MEDICO

Nome: MARIA LUZANETE DA PAIXAO

Sexo: F | Internagdo: 23/12/2017 | Alta Neurocirurgica: 02/01/2017

Diagnostico: TRM T12 - AOA1 (FRATURA OSTEOPOROTICA)

Prontudrio: ASIA E TRATAMENTO CONSERVADOR
5542635

Evolugiio Clinica:

55 anos, paciente vitima de traumatismo raquimedular apés solavanco de Onibus em
23/12/2017. Trazida ao UF em GCS 15, ASIA E, com dor em regido lombar. TC de coluna
lombar evidenciou fratura em compresséo de T12. Encaminhada a enfermaria da neurocirurgia
em 31/12/2017. Caso discutido com STAFF (Dr Mércio Parahyba), alta da neurocirurgia
para acompanhamento ambulatorial. Colete de Putti alto.

Resultado de Exames:

TC de coluna lombar (22/12/2017): fratura Al de T12, com perda de <50% da altura
vertebral.

Hoje: :
Paciente evoluindo bem. sem intercorréncias. ASIA E, sem disfuncio esfincteriana,

deambulando sem dor. Em uso de colete de Putt alto.

Orientacdes:

- Alta da neurocirurgia, alta hospitalar

- Retorno ambulatorial Dr. Mércio Parahyba com 30 dias

- Manter colete de Putti de acordo com orientacdes

- Avaliagdo com Reumatologista (fratura osteoporotica)

- 30 dias de afastamento de suas atividades laborativas.

- Observaciio domiciliar rigorosa ¢ RETORNO IMEDIATO 4 emergéncia se
INTERCORRENCIAS. ,

- ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PELA ATENCAO PRIMARIA -
POSTO DE SAUDE,

Fortaleza, (01 de Janeiro de 2017.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por PAULb RICARDO GOMES DA ROCHA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/09/2020 as 13:27 , sob o nimero 00540070420208060064.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0054007-04.2020.8.06.0064 e codigo 72AC614.
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA LUZANETE DA PAIXAO
N2 Sinistro: 3180326664

Vitima: MARIA LUZANETE DA PAIXAO
Data do Acidente: 22/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180326664), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 22/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 22

Carta n? 13127159

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por PAULO RICARDO GOMES DA ROCHA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/09/2020 as 13:27 , sob o nimero 00540070420208060064.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0054007-04.2020.8.06.0064 e codigo 72AC62B.
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA LUZANETE DA PAIXAD

N2 Sinistro: 3180326664

Vitima: MARIA LUZANETE DA PAIXAD

Data do Acidente: 22/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

— I —

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o namero de sinistro

3180326664.
-.—_._-_—F_

Esclarecemos que o valor
apurado com base no grau da lesdo permane

para a cobertura de Invalidez Permanente & de ATE RS 13.500,00,
nte sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo € de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentacio necessaria.

s complementares, 0 prazo sera interrompido. O

ocumentos ou informagde !
. dora receber os documentos ou as informagdes

prazo de 30 dias recomeca assim que a segura
complementares.

seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

Qualquer duvida, acess2 0 Nossa SIts WIWW. 12 06. Tenha em

0800 022 12 04. Para as com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022
maos o numera do 5inim ¢ CPF do beneficiario. '

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Corta n® 13112812
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por PAULO RICARDO GOMES DA ROCHA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/09/2020 as 13:27 , sob o nimero 00540070420208060064.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0054007-04.2020.8.06.0064 e codigo 72AC633.
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por PAULO RICARDO GOMES DA ROCHA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/09/2020 as 13:27 , sob o nimero 00540070420208060064.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0054007-04.2020.8.06.0064 e codigo 72AC63F.
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Prefeitura de

; Fortaleza

-r“ Sacritarin Wi gu Siiis

- SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

—

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento a Sra. Maria Luzanete da Paixao, no dia 22/12/2017,
as 08h13min, na Rua Candido Maia no Bairro Antonio Bezerra, vitima de
queda dentro do &nibus.

Documento requerido por meio do Processo n® P191791/2018.

Fortaleza, 18 de maio de 2018.

Atenciosamente,

Roberto Gomes ' a
Coord. SAME do SAMU 192 Regiongl Fortaleza

/ZWJMJ ﬂf u MAL&LU‘(L)
Reinaldo Silva Machado
Protocolo de SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce gov.br
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por PAULO RICARDO GOMES DA ROCHA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/09/2020 as 13:27 , sob o nimero 00540070420208060064.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0054007-04.2020.8.06.0064 e codigo 72AC64E.



A Dra. Ménica Aradjo da Silva
.|"‘" J‘-’E-I.M.ﬁ [LATLLIT EY L anﬁm

N T STUERO [N MLATTS
o _{J VIIOA | Crefito: 222259-F

. I

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que, a Sra. Maria luzanete da Paixdo,
acometida por fratura de vertebras dorsal e lombar, admitida
para tratamento fisioterapéutico neste estabelecimento no dia
28/05/2018. Chegou com dores na coluna e movimentos
limitados de tronco. Realizou um total de 20 (vinte) sessdes. A
mesma apresenta melhora do quadro clinico, liberado para suas

atividades moderadamente,

Ora. Monica Araujo da dilva
Fisioterapeuta

CREFITO: 222259-F
L, i o

Dra: Mdnica Araujo da Silva
Fisioterapeuta
CREFITO: 222259-F

Caucaia, 13 de Julho de 2018

Rua Paulo Gomes da Silva, 267 - Parque Soledade
2" CEP 61603-070 — Caucaia-CE / Fone:3342.3487
LEE CNPJ:15.312.063/0001-50
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por PAULO RICARDO GOMES DA ROCHA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/09/2020 as 13:27 , sob o nimero 00540070420208060064.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0054007-04.2020.8.06.0064 e codigo 72AC656.
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Prefeitura de 7 Praancher 85 ficha am 3 (769) vias,

2. Ao Terminar & consulta o tratamento, entregar (duas) | ¥
CAUCAIA ot 8 e, Stnios i o100 S 1
Secretaria de Saide a unidade de origam. (*)

FICHA DE REFERENCIA
Unidade de Origem: mj Fones:

r' — y
Nomea do Paciante: RG:

Nome da Mae: ' X fansavel
Sexo: M [ F [3] Data de Nascimenio:_©5 | (6 | 62 Ooupagao:
Enderee: ___[uum  SanTo fliliue 230

Bairro: Il he  foes(85) 399 ¢ 0024 cer

s i T *
(" Motiva do Eng: minhamento: ﬁ: Ll 7y L) w4 P A R ar L& i
i o Poodano eun ey : v

= ﬁf ELA O K i -n!"'..-" LA AL OB NLY
Resultado de Exama(s) a7

o, Leandro ‘Mo
CREMEC 18122

Profissianal &MaﬁMJQL CPF. Mﬁmmm 133122

o8 44:19 0340
Data

Assinatura do(a) Auditor(a) Carimbo Auditor(a) Hora
i AGENDAMENTO )
Encaminhamento para o atendimento: Ambulatoriall ] Hospitalar[_] Auxilio Diagnostica
Procadimento: Profiasional;
Unidade de Referéncia; Data: I ! Hora:

FICHA DE CONTRA REFERENCIA (*)

7 e
Unidade da Referéncia:
Municipio: Prontudrio N° Alta: / /
L J
r b
Resumo Clinica/Cinirgico:
Resultado de Exame(s)
Diagndstico: Principal: - ciD:
| Secundario 1 CiID:
Sacundério 2 ciD:
Proposta de Conduta para Seguimanto:
O Problema Justificou a Referéncia? sim[__] n#o[__] O motivo da referencia conincidiu com o diagnostico? sim[__| nda__|
/ /
y
%

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por PAULO RICARDO GOMES DA ROCHA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/09/2020 as 13:27 , sob o nimero 00540070420208060064.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0054007-04.2020.8.06.0064 e codigo 72AC65F.
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Prefeitura de 1. Preencher esia ficha am 3 (trds) vias:

CAUCAIA

a unidade de origem. (")

2. Ao Tarminar a consulla o tratamento, entregar (duas)
vias ao usuano, orientando-0 para retomar com a 1* via

Secretaria de Sadde

FICHA DE REFERENCIA

Unigade de Ongem: Fonas:
v W o B 1
Mome da Mae: Responsaveal:
Sexo: M [ F[_] Data de Nascimento: / ! Ocupacao:
Endarego:
Bairra: Fones: CEP:;
s - F,
(" Motivo do Encaminhamen(a; = / )
o i e/ TS A
2 A% Sioalel AL
Resultado de Exame(s).
Conduta Realizada: ; %
J m mﬂm .-1 qllil_l L Hd ! 'r‘: @15'?{{1
| L or e € Acupuntura
Prafissional Solicitante: C =674 TEOT: 1.2 CPF. CRM/CRO:
A 68,0
Assinatura do{a) Auditor{a) Carimba Auditor(a) Data Hora
N A
[ AGENDAMENTO 2
EnmrinhamuT o atendimento: Ambulatorial[_| Hospitalar[_| Auxilio Diagnostico[ |
Procedimenta: : Profissicnal;
Unidade de Referéncia: Data: f ! Hora:
N, ,
FICHA DE CONTRA REFERENCIA (%)
.
1 Unidade de Refaréncia:
Municipio: Prontudrio N* Alta: / f
9 i =
Resumo Clinico/Cirdrgico:
Resultado de Exame(s)
Diagnéstico: Principal: ' ciD:
Secundario 1 ) ClD:
Secundario 2 CID:
Proposta de Conduta para Seguimento:
O Problema Justificou a Referéncia? sim[__] n&o[__] O motivo da referencia conincidiu com o diagnostico? sim__] ndo[_]
/ /

Este documento €é copia do original, assinado digitalmente por PAULO RICARDO GOMES DA ROCHA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/09/2020 as 13:27 , sob o nimero 00540070420208060064.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0054007-04.2020.8.06.0064 e codigo 72AC669.
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Prefeitura de 1. Preencher esta ficha em 3 (irés) vias; 5
2. Ao Terminar a consulta o tratamento, entregar (duas)
C AUC AIA . Al vias ac usuario, orientando-o para retornar com a 1° via
Secretaria de Saide Ll il ¥
~
FICHA DE REFERENCIA
Unidade de Origem. iy Fones:
( Nome do Paciente: _ JAgTe? 1 * ZOLETE " J)y Zfﬂ RG: |
Nome da Mae: Responsavel:
Sexo. M [_| F[_] Data de Nascimenio: / / Ocupagao:
Enderego:
Bairro: . Fones: CEP:

" Motivo do Encaminha T )
Visrogmt 2= {170 Zenda 77

Resultado de Exame(s):

Conduta Realizaca’

Impressao Diagnostica:

Profissional Solicitante: .— CRM/CRO:

2=, 7
Assinatura do(a) Auditor{a) Carimbo Auditor(a) Data Hora
AGENDAMENTO i
Encaminhamanto o atendimento: Ambulatorial[_| Hospitalar[__] Auxilio Diagnostica |
— L AN ’ Profissional
Unidade de Referéncia: Data: / / Hora:
FICHA DE CONTRA REFERENCIA (*)
[ Unidade de Referéncia: 1
Municipio: Prontuario N Alta: / /

h L]

Reasumo Clinlco/Cinirgico:

Resullado de Exame(s)

Diagnostico: Principal: . CiD:
Secundario 1 CID:
Secundario 2 CiD:

Proposta de Conduta para Seguimento:

O Problema Justificou a Referéncia? sim[_] na#o[__] O motivo da referencia conincidiu com o diagnostico? sim[_] nao[_|

N"83

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por PAULO RICARDO GOMES DA ROCHA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 02/09/2020 as 13:27 , sob o nimero 00540070420208060064.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0054007-04.2020.8.06.0064 e codigo 72AC66E.
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Epcretaria Murmcipal de Sadde

Prefeitura de
Fortaleza

|

INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA

'289DVZ/ 061p0d 8 £900°90°8'0202 #0-2007S00 0SSad0.4d 0 aw.oyul ‘op’ojusWINdodelduaIau0ILIge/6d/enbipeised/iq snl-aof fess//:sdny alis 0 8ssade ‘[eulblio o 1LI8Ju0d eied
"#900908020270.00%S00 0J8Wnu 0 qos ‘ /Z:€T S8 020Z/60/20 Wa opejodolold ‘vHvID Od OAVLSI Od VYIILSNC 3A TVNNLIYL @ YHOOH YA SANOD OAdvIIld ONVd Jod syuswienbip opeuisse ‘feuifuio op eidgo 9 ojuswnoop 81s3

01 CAIXA
= 2

TELEFONE:

RECEITUARIO
X
Assinatura e Carimbo do Médico
RUA BARAO DO RIO BRANCO 1816 — CENTRO - FORTALEZA - CEARA - CEP 60025-061

MARIA LUZANETE DA PAIXAD

USO ORAL

1) NIMESULIDA 100MG
TOMAR 01CP 12/12H SE DOR
DATA: 02/01/2017

NOME
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

RECEITUARIO CONTRO

Nome: _ TOP SAUDE - CLINICA MEDICA

1° Via - Relengdo da Farmécia ou Drogaria
2* Via - Orlentagio ao Paciente

W s
EN'
N
natura do Medico
0 FORNECEDO
/
Data
-

'd890Vvez/ 061p0od 8 £900°90°8°0202 #0-2007S00 0SSsa204d 0 awlojul ‘op’ojuswindodeldualajuoiuge/Bd/enbipeised/iq snl-aofi fesay/:sdny aus o assaoe ‘[eulflio o JBJU09 ered
"#9009080202+0.00%S00 0Jawnu o qos * /Z:€T Se 0202/60/20 Wwa ope|oooloid ‘vHvID O OAV.LSTI Od VIILSNC 3A TYNNFIYL @ YHOOH YA SINOD 0ddvIld O1NVd Jod sjuswienbip opeulsse ‘[eulblo op eldod 9 0juswnoop a1s3

IECEDOR

¥

o
Carimbo

DENTIFICACAD DO F(

=
]

o b

UF: CE

Enderaco: AV. EDSON DA MOTA CORREA, 714

CRM:

uF:_GE
VMFRADOR

Orgéo Emissor:
UF

40 DO CO

Telefonais). __(85) 3011.0158

Cidade CAUCAIA
Paciente
Enderego:
Prescricao:
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Secretana Municpsl de Saude

INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA

RECEITUARIO
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Assinatura e Carifnbo do Médico

FRATURA OSTEOPOROTICA.

RUA BARAO DO RIO BRANCO 1816 — CENTRO - FORTALEZA ~ CEARA - CEP 60025-061
TELEFONE: 32555000

MARIA LUZANETE DA PAIXAO

02/01/2017

SOLICITO AVALIACAO COM REUMATOLOGISTA.

NOME
MOTIVO
DATA:




fls. 36

Unidade 02

Jurema - Caucaia - CE
Fone: 3011.0052

Unidade 01
Fone: 3011.0158

Av, Edson da Mota Correia, 714 Av. Dom Almeida Lustosa, 2946

Centro - Caucaia - CE

-

UDE

PloLimg

O
b

ECEI}UARIO
a4 Ny
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Cirurgia Geral
Consulia Pré-MNatal

Consultas:
Clinica Obstetrica
Clinica Médica

Clinica Pedidtrica

oata: 5205418




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL 1» Via - Refenco da Farmcia oy Drogaria

Nome: _ TOP SAUDE - CLINICA MEDICA

2* Via - Orientagdo a0 Paclents

CRM:

UF: CE

EW: AV. EDSON DA MOTA CORREA, 714 @”‘:\,\u‘“ﬁz

CENTRO

Cidade CAUCAIA

1,
A ’r,.ﬁt'i‘ lﬁ"’

A ma

Telofone(s) _(85) 3011.0158

Carimbo I:I'lllﬂiﬂl'lllﬂ do Meédico

FICAC ,...U DO (

COMP l:t ADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
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