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s o ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
~gy goies ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n® 998-A, Centro - Cratetis-Ce
Cep. 63.702-885 — Celular/WhatsApp: (88) 99619 - 6396 - E-mail: deranysantos@hotmail.com
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PROCURACAOQO
OUTORGANTE:
Nome: Nacionalidade:
Gvaind  Beomaik comunlloo  |BRASILEIRA
Estado Civil: Profissao: Carteira de ldentidade:
» Aéﬂ{mw%ﬂ 32925119
CPF n°®: Residéncia:
Qo{ 94,503 - AL - 5 EBU&IW\.
Bairro: idade: stado/UF: |CEP:
o Lol Taua C2 | 636606-000

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira,
advogada inscrita na OAB/CE sob o n° 34.613; com endereco profissional na Rua
Dr. Jodo Tomé, n°. 998-A, Centro, municipio de Crateus/CE, CEP n° 63.702-885;
Celular/WhatsApp: (88) 99619-6396.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o(a) outorgante
nomeia e constitui, 0 outorgado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da
clausula "ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante
reparticoes 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 beneficidrio,
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 acdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos
necessdrios dos interesses dos servicos contratados podendo ainda, transigir,
requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber
quitacdes, firmar autorizacdes de pagamentos ou créditos de indenizacao de sinistro
receber intimagbes 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.

CJ"'«L;LLFA»A ~CE.42 de ;\U\Qﬁ\@ de 202.0
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(outorgante)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 30/07/2020 as 14:10 , sob o nimero 00502857220208060092.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050285-72.2020.8.06.0092 e cAdigo 6F6BE9D.
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DECLARACAO DE POBREZA

fls. 9

Declarante: Naci_onglidade:
: Cranivok Searan Aﬁ Canualba s
Residéncia: Profissao:
e Rhemn AQMMJ%W

CPF n®: RG n™: Estadio Civil:
200. 1AL-503-AL | 399951193 LA
Bairro: ’\_9\ Cidade_: Estado/UF:

Zonwd Qi Tows C 2
CEP: 5 Telefone:

©03660-00

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, nao possuindo
condicoes de arcar com custas processuais e honorérios advocaticios sem prejudicar o
meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que dispoe a Lei n°® 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

C)ﬂ»tr@;u/\)\ -Ce., 43 de QUJU'\D de 2020.

fewitod S oo1om d 5,@/%/%

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 30/07/2020 as 14:10 , sob o nimero 00502857220208060092.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050285-72.2020.8.06.0092 e cddigo 6F6BEAL.
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SINISTRO 3190553569 - Resultado de consulta por beneficiario

17/07/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

VITIMA GENIVAL SOARES DE CARVALHO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO GENIVAL SOARES DE CARVALHO

CPFICNPJ: 80179150391

Posigcdo em 17-07-2020 15:42:50

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagao do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagao: R$00.000,00

Juros e Corregdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacgo Juros e Corregdo Valor Total

18/11/2019 R$ 1.350,00 R$ 0,00 R$ 1.350,00

hHne thinanar eamiradaralidar cam hrlQ@am ira.NDV/AT/IArAamnanbha.n Dracacen

Este dgcumento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 30/07/2020 as 14:10 , sob o niimero 00502857220208060092.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050285-72.2020.8.06.0092 e cddigo 6F6BEAL.
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&# GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
" % SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

&) POLICIA CIVIL
: DELEGACIA MUNICIPAL DE INDEPENDENCIA

Impresso n° 2019678929

ﬂ.'-’?@: ."

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 480 - 552 / 2019,%"551“2‘{'
Hencia Ca .~
o o — S A -
7t /sC3 S5 Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 25/09/2019 12:03:58

Data / Hora da Ocorréncia: 15/06/2019 17:00:00 '
Endereco da Ocorréncia: KM 20 (PROX A LADEI DO BELEM, ZONA RURAL

- INDEPENDENCIA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:GENIVAL SOARES DE CARVALHO
Nascimento: 10/08/1978 CPF: 801.791.503-91
RG: 329951798 Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: TEREZINHA SOARES DE CARVALHO

GERALDO FERREIRA DE CARVALHO
Endereco: SITIO BELEM
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: INDEPENDENCIA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:

Noticiante(s)

Nome: GENIVAL SOARES DE CARVALHO
Nascimento:10/08/1978 CPF:801.791.503-91
RG: 329951798 Orgao Emissor: UF:
Fililacdo: TEREZINHA SOARES DE CARVALHO
GERALDO FERREIRA DE CARVALHO
Endereco: SITIO BELEM

Bairro:ZONA RURAL CEP:
Municipio: INDEPENDENCIA/CE
Pais:BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

=

1) Placa: HVZ4421 Uf: CE Municipio: INDEPENDENCIA Chassi:
9C2JC250WWR098323 Renavam: 693830336 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN Ano Fabricacao:
1998 Ano Modelo: 1998 Combustivel: GASOLINA Cor: AZUL
Proprietdrio: JOVINO PEREIRA DE OLIVEIRA Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

Afirma o declarante que no dia e hora supracitados, seguia guiando sua
motocicleta nas proximidades da Serra do Belém nas precisamente no Km
20, quando o declarante veio a se chocar em uns paus que estavam
atravessados na BR; Que o declarante veio a cair ao solo; Que em seguida
foi conduzido até o hospital municipal do municipio de Independéncia-CE;
Que conforme a ficha de atendimento o declarante teve politraumatismo
ap6s a queda da motocicleta; QUE este Municipio nao dispée de SAMU,
Corpo de Bombeiros ou outra instituicdo similar que realize atendimento as
vitimas de acidente de transito; QUE apresentou como testemunhas as

|

DELEGACIA MUNICIPAL DE INDEPENDENCIA Pag. 1de 2

Consolidado em: 25/08/2849 12:10:25 Impresso em: 25/09/2019 12:10:25
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 30/07/2020 as 14:10 , sob o nimero 00502857220208060092.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050285-72.2020.8.06.0092 e cddigo 6F6BEAL.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE INDEPENDENCIA

Impresso n°® 2019678929

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 480 - 552/ 2019

pessoas de JUVINO PEREIRA DE OLIVEIRA, filho de Maria das Neves Nicolau
de Oliveira e Nascimento Pereira de Oliveira, portador do RG 200762778586 |
SSP-CE, CPF 886.075.423-20, residente na St. Belém, Zona Rural, DT Barra

1 Velha, Independéncia-CE e AMANDA SILVA OLIVEIRA, filha de ANTONIO

CARLOS OLIVEIRA DE LIMA e IZAURA DA SILVA NASCIMENTO, portadora do

RG 2008400214-4 SSP-CE, Rua José de Anchieta, 293, AP 01, Cohab,

Independéncia-CE;

As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicacdo de crime nao ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da Lei (art. 339 e 340) do CPB

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

CLAUDEI\‘I_SJO/WbDRIGUES SILVA - MAT.: 30119940

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: j/@wz/a/( q@ﬂﬂ% 1/{ Kaﬁi

VISTO DO DELEGADO(A) :

MATHEUS FIGUEIREDO DE ARAUJO - MAT.: 30123069

/ 0l 720 /J/‘?/u? ? Oé’ 0% vt 14
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PREFEITURA MUNICIPAL DE INDEPENDENCIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

INDEPENDENGIR . | ,.f
PREFEITURA = / i (] " 6 oA
ey e DATAAL /& /1" HORARIO ¥t : %O

Telefone: ( )

Boletim de Atendimento de Paciente Externo
Hospital Municipal de Independéncia CE

) ‘ = ] | '1 ~4 ‘ i | ""- R |
. (" . " i { \ LR v )i i i o . | ¢ i /.. 1 % N
Paciente: L. Liat L\\. AT Ak N B k OGN AL CNS:- L M A & 3 oL

Idade_“\{ Data de Nasciemnto;_AC /C& /4 % Sexo:_[U Naturalidade <\ (ic! “p

: . f o
Profissao:_ MU iy 5\'\'.\4’5‘ Estado Civil: Lvipus e 4 live™ Enderego hat X 2 HHEY

Motivo do Atendimento:

( ) Clinico ( ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico ( ) Violéncia ( ) Pediatrico ( ) Cirtirgico Tyﬁ)@cidente

PA: - T FC FR Glicemia: Peso SFD 2

Médico Responsavel:

Conduta Médica:
W |
(] j 7 3] '/- Y ey (/
iﬁ”dj { "ev m o ’)70 47‘((7 oyez c’/"/I/ /;V V0
.f - 4 /.
7 / ";' (7
o oy A //{j L
/i A P~ / A 'Jf’_
W@ LOX9 o

&

; - : 7 1
14 _7 A 1 - ’: y d V . 5 _/,. :
CO 0 Am (pofe 4 ArETGIes L L

2\

[nen s ivmc, .

{
/
Di. Brenng LBpes Lm?'xa Lages]
Cﬁ&—@ﬁ"?—g’{_@ . W i = gt B ™ c
f NS LT zas ':\ﬁ'- CAlisa /0 OF Y
Médico Pzaciente ou Responsavel

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS'e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 30/07/2020 as 14:10 , sob o nimero 00502857220208060092.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050285-72.2020.8.06.0092 e codigo 6F6BEAL.
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‘4? SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impresséo: 15/06/2019 20: 34
FIAr
"’: %7 SOCMI0 HosPITAL SAO LUCAS Paglpﬁ
v Lﬁ‘
Guia de atendimento - CONSULTORIOS R
o 'DADOS CC PACIENTE _ i S
Prontuario | Aténdimento ' Nome do Paciente s TCNS | Guia du Autorizagio 2
044531 0006 . GENIVAL < SOARES DE CARVALHO o ;70}41071 18527978 | o @
Documento(s) B i Estado Civil ﬁl Sexo g
Identidade: 329951798 o e . . Casado(a) _ | Masculino IS
Data de Nascimento TLocal o Fde g
10/08/1978 1 INDEPENDENCIA/CE 40 Ano(s) El
T T Mae
péIERALDO FERREIRA DE CARVALHO TEREZINHA SOARES DE CARVALHO
Enderego ) ) [Bairro CEP ['Municipio Telelone
CAMPO BELEM, SN ZONA | RURAL 63640-000 | INDEPENDENCIA CE 3 88 36751248
Pfﬂrkssac - _E-r?lpfesa Céﬂjuge -
AGRICULTOR | AMQT&IA MARLUCIA SILVA MARTiNS_____ o o
Responsavel "I CPF do Responsavel g - Municipio UF
ANTONIA MARLUCIA SILVA MARTI | | CAMF‘O BELEM, SN ., INDEPENDENCIA CE
DADOS DO ATENDIMENTO
‘Data Atendimento | Hora | Comvénio ﬁl(lcula ) ciD o T T T -
15/06/2019 i 19:55 | SUS . o
" Profissional do Atendimento T [ CRMIUF Tipo Atendimento T
RAFAEL DE OLIVEIRA SOUSA _ | 19006/CE __ | CONSULTA COM PROCEDIMENTO

Indicador de Acidente

Func:unarlo

__ | MARAIZA VIEIRA BARBOSA

-Oi:lscrvac;éb
trouxe guia
Sala B

Sinais Vitais

Peso(kg) CiAltura(em)
o

Classmcagao de Risco

Classificagao de Risco: "AMARELO
Responsavel pela Classificagdo: PATRICIA ROSA DE AN

Relatério:

paciente proveniente do municipio de Independencia,vitima de acidente de moto,fez uso de bebida alcoolica,apresetando lesao em méo esquerda e

"| DataiHora Liberagao " Tipo de Saida ) T
' [ _as__ hs. i ()Alte  ( )lInternagdo () Obito
T{C) T TP{Epmy TR {mpm) PA {mmHg) [Oximelria (%): | Glicemia {mgidL)
36 (86 |20 tosx61  jes T
Data e Hora: 15/06/2019 19:53 . -

joelho esquerdo.Nega alergia medicamentosa

Motivo do Atendlmento e Sumarlo de Atendimento {HIStOI‘lCO Diagnostlco Exames SOI!CItﬂdOS e Conduta)

15/06/2019 20:24:05h Responsavel: RAFAEL DE OLIVEIRA SOUSA CRM-CE 19006

PACIENTE ENCAMINHADO DE INDEPENDENCIA, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO NA PRESENTE DATA
APRESENTANDO LESAQO CORTO-CONTUSA EM JOELHO ESQUERDO (JA SUTURADA) E MAO ESQUERDA. RELATA
INGESTA DE BEBIDAS ALCOOLICAS E USO DE CAPACETE DE SEGURANCA

HD: FRATURA EXPOSTA?

CD: 1. SOLICITO RX DE MAO ESQUERDA E JOELHO ESQUERDO
2. CETOPROFENOQO 100MG + 100ML DE SF0,9%, IV W

3. REAVALIAR APOS

29: 90 Comumicads @O rradica

RAFAEL DE OLIVEIRA SOUSA CRM: 19006

B

A

ginal, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocola(do em 30/07/2020 as 14:10 ,
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[18us Unico de dd DE INTERNACAO HOSPITALAR
] Saide  Saude | EINIERNAS

'19_208“ :

Iﬂ'entlﬁcagao do Estabelecimento de Saude ——

T - NOME DO ESTASELECIMENTO SOLICITANTE
ll SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO - HOSPITAL SAQ LUCAS

2. CNE§——————
[

|

4 - CNE§——— — = ;

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
rSOCLEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO - HOSPITAL SAQ LUCAS

| 2481073

481073
L

ldent:flcagao do Paciente —

G - N° DO PRONTUARIO—

~— 5-NOME DO PACIENTE
| GENIVAL SOARES DE CARVALHO

[

 — B-DATADE Nr«bClMENTO—-

= CARTAQ NACIONAL DE SAUDE E
L 101081878

"iOA‘l 07.118.5279-78

- SEXO

Mase. ':m Fem

10 RACAICOR
L 03 Parda

T [1D1E1NIA

B VR 13 [

12 - TELEFONE DE CONTATO

r 11 - NOME DA MAE
| TEREZINHA SOARES DE CARVALHO

’ r{as} 3675-1248

I
r !

— 14 - TELEFONE DE CONTATO

(— 13- NOME DO RESPONSAVEL

i ANTONIA MARLUCIA SILVA MARTIN

} l (55) 3575-1240

— 15- ENDEREGO {RUA, N°, BAIRRQ)
E CAMPQ BELEM, SN, ZONA RURAL

—~ 19 CEP—

— 16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

! |NDEPENDENGIA
 (P—

17 - COD. IBGE MUNICIPIO
‘ T*su::‘v:«as 63540000

="

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

— 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS—

' PACIENTE ENCAMINHADO DE INDEPENDENCIA, VITIMA DE ACIDENTE MOTOC!CLISTICO NA PRESENTE DATA APRESENTANDO
E MULTIPLAS LESOES CORTO-CONTUSAS EM MAO ESQUERDA

COM EXPOSICAO OSSEA. RELATA INGESTA DE BEBIDAS ALCOOLICAS E USO DE CAPACETE DE SEGURANCA.
RADIOGRAFIA EVIDENCIA FRATURAS DE 3 E4° QUIRODACTILOS DE MAO ESQUERDA.

LESAO CORTO-CONTUSA EM JOELHO ESQUERDO (JA SUTURADA)

HD: FRATURA EXPOSTA

21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE  PROVAS DIAGNGSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REAL[LA)OS\
ANAMNESE + EXAMES FISICO + RADIOGRAFIAS

LUiseo

\Documento.do, informe o processo 0050285-72.2020.8.06.0092 e cddigo 6F6BEAL.
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0 - SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
&8 (IO(AMIL0  HOSPITAL SAO LUCAS

[Paciente

IGENIVAL SOARES DE CARVALHO

Nome da Mae

TEREZINHA SOARES DE CARVALHO

|Data de Nascimento Ildade
10/08/1978 140 Ano(s)

Data Internagao \Aposento
15/06/2018 |[ENFERMARIA

Convénio

Dlagnoshco

DESCRICAO ORTOPEDICA: - 16/06/2019 12:13:51

sus o

JAMEL SANCHES JORQUEIRA

Dados Clinicos - Médico

~ISetor

'CLINICA CIRURGICA

$62.6 Fratura de outros dedos $62.6 Fratura de outros dedos

DESCRICAO

60092.

fls. 19
Impress&o: 16/06/2019 12:138

Pagina 1“‘
v20\90€l|N

Periodo: 16/06/2019 00:00:00 a 16/06/2019 23:59: 59|_n

Umerb 00502857

’ lProEfdéE;_n_"' B

044531/0008

|

sobon

TQuartolleito

1006/0003
16945

|
|
0.

" ‘[Especialidade

ICIRURGICA

PACIENTE NO CC

FEITO ANTISSEPISIA COM ASSEPI
FEITO ANESTESIA LOCAL
LAVAGEM COM SF

FEITO DEBRIDAMENTO

APROXIMAGAO DA PELE

APROXIMAGCAO DA PELE
FEITO CURTIVOL COM NEOMICIN

SIA

a/

FIXADO 4° PDT GPM FIOLS DE KIRCHENER 1.5
FEITO DEBRIDAMENTO DE PARTES MOLE

LAVAGEM DO 5° QRDT FEITO DEBRIDAMENTO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DEJUSHEA-DO-ESTABO-DO-CEARA, protocolad 30/07/ §
, ocolado em 2020 as 14:1

Para conferir igi i : j.tice.j igi i
ir 0 original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050285-72.2020.8.06.0092 e cédigo 6F6BEAL
. .8.06. i .
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0 - SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impresséo: 19/¢
£ & SA0CAMILO
@ 00 HOSPITAL SAO LUCAS

Periodo: 19/06/2019 07:00:00 a 18/06
Dados Clinicos - Enfermagem

Paciente S
GENIVAL SOARES DE GARVALHO i 1
Data de Nascimento Idade Nome da Mae Bt

10/08/1978 40 Ano(s) | TEREZINHA SOARES DE CARVALHO __ 4
Data Internagao Aposenta Quarto/Leito 1§ il
15/06/2019 ENFERMARIA i - 012/0003 1
Profissional Responsavel ‘n
JAMIL SANCHES JORQUEIRA g
Conveénio |Sa!0r Especialidade o
suUs |CLINICA CIRURGICA CIRURGICA
Diagndstico :

$62.6 Fratura de outros dedos $62.6 Fratura de outros dedos -

REGISTROS DE ENFERMAGEM

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 19/06/2019 10:00:00 +

ANOTAGCAQ DE ENFERMAGEM

[FEITO ITEM 04

i

ANOTAGAOQ DE ENFERMAGEM - 19/06/2019 11:00:00

ANOTACAQO DE ENFERMAGEM

e

e

i o St

At &a '". : : :

[FEITO ITEM 05

Jntonaa

Téc.
_ COREN/CE 793.701 S
RESPONSAVEL: TE: ANTONIA DJANE ALEXANDRE PINHO - COREN-CE 793701

¢ Pinho

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 19/06/2019 11:00:00

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

RETIRADO AVP A

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR, COM MELHORAS EM SEU QUADRC CLINICO, ENTREGEU AVISO DE ALTA, RECEITAS ME

JanilsonL ar
TECNICO DE GEM
CORENICE 12212

RESPONSAVEL: TE: JANILSON LOPES ARENCAR - COREN-CE 1227113

e (e i/ 0

informe o prdéesé6'065625572:‘2020'f 8.06.0097¢ codige

Para conferir o original, acesse o site ﬁﬁbézﬂ@ééjﬂtjce?jﬁgEr-/p'e{staalg|taI/pg/ab§i-rCof;fere'ﬁE:}éb&éhrﬁehfv;td&




fls. 21

Hospital Sao Lucas

ANOTAQOES DE ENFERMAGEM
CENTRO CIRURGICO

Paciente: SENIVAL SORRES DE CARVALHO
Prontudrio: B4d53f Convénio: SUS

Data Nascimento: 10/08/1378

None da Mae TEREZINHA SOARES DE CARVALMO

Y
ADMINISTRACAO SAOCAMILO
(; e‘): Municipio:  INDEPENDENCIA-CE

nlmero 00502857

220208 P60092.

i

Admissio no Centro Ciréirgico: 48 [©@ /49 Horasd© ;> _ Cirurgia Proposta:
pA: 190X€0 Fc._9s  FR:_ & T 3F Sp02_Gc  Glicemia: 86
Encaminhamento as 22 ;52 Parasala: (& )

Admissdo na sala:(_<_) Horas: _4o. 8
Medicagfio pré-anestésica;,. (<)Nao ( )Sim Qual
Anestesista: v Sommil Tipo de Anestesia: ( )Raquidiana ( )Geral

SrLocal

(
( )Bloqueio Ane\sgesico g ) Sedagdo Inicio da anestesia 4&9= Salar__ &
S

Cirurgifio: ==~ 1°Auxilar Instrumentador(a) [ heimers /
Inicio da Cirurgia 74 : = _

Posi¢iio do paciente: (\JDorsal ( )Ginecologica ( YVentral ( )Lateral

( )Outra: :

Solugdes Antissépticas:
()clorohexidina Degermante Localizagdo de:

CEARA, protdcolado em 30/07/2020 as 14:10 jsob

( )iodopolidona Degermante  ( o ) Eletrodos o
( )iodopolidona Topico ( -- ) Incisdo Cirurgica 9
(' )élcool iodado ( =) placa de Bisturi <
’ 0 —_

( )alcool 70% ( # )Drenos PosEroT TR
Parto Cesariana: RN1° Hora: Apgar Sexo: Peso: P
Apresentagdo Fetal ,RN2° z
@

14

RN Encaminhamento as Para: N
3 - X -y U

Hora: ¢ **** ©Transoperatério: PA: 422>3=FC: DCFR: 22 T Sp02_ 771 2
Infusdo de: ( ) Concentrado de Hemacias ( ) Plasma &
Peca cirigica/Corpo estranho Entregue: 3
Destino; ( )Biopsia Laboratério ( )outro: S
Exames durante o transoperatorio: ( JRX ( ) Laboratorial ( ) &
Termino da Cirurgia S° PA: FC:_ FR: T Sp02_____ g
Cirurgia Realizada: ~Tnobrmento cirdagics o orsiaxs Sxpos™ o o
Encaminhamento as 4= : =< _ Para: URPA— Prapos SBpAS S 0s FB i
com: Curativo — Tipo _E= Pressiva () Tubo Endotraqueal <
(  )Dreno ( )Sonda Vesical g

( )Imobilizador ( )Tampdo z

( )Cateter de oxigenio 02 ( )Bolsa de Colostomia o

( )Cateter venoso central ( )Outros g

( s)cateter venoso periférico ( )outros £

Observagdo: g
g

Dy Crnotee (locinga 2¢ Frai é

" Tac. deggfermagem S

cOMEN 700688 °

» . el 1 %

&4

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe 0 processo 0050285-72.2020.8.06.0092 e codigo 6F6BEAL



fls. 22

AVALACRO MEDICA ~ ACTAVAME I TO
T
Informacdes da vitima
Nome Completo: _©EMTUAL SOARCS OC Canua iy
CPFefouRG:_BO4 . 794 S03 - 9

Informagdes do Acidente

Data do acidente: 4 S/ 06/ =2039

Avaliagdo Médica

Descrever o quadro clinico atual informando:

a) Regido(8es) corporal(is) acometida(s):
ChoTunn bE &2 ¢ 4f WIiR0OALCTO 68T € TRAYmA COM-

VSN CErme DOELUD G S.

b) Tratamento(s) adotado(s) na vitima:
ZUACAPA ERI L0 CLTUWNCICo OE FRAZ24 O 3~ C 4° (i TLOOAE -

2L E30- T TRATAMCAITH CONSCZUADOZ DE POELL € SE.

c) As alteragbes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma:

(2 8AD IWATOMIEGL DErIpizidAl UEDEL WIZTUCO LA 20
=-° p0 SC (iiepoRcrice CSW. CO FEZOA DA LT BIEALD A
AT 2 E. , PERDA OO M ETC DC Lnea oo AYap &°
(AULIRDODARCTTCO ESE. | timi FAcAD CidE om  OCSOr—¢(2 5o
o0 _OCLLD & S
Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagdio da(s) lesdo(des)
permanente(s) que ndo seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatdmico(s)e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09, o(s)
segmento(s)corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua

graduagéo:

Segmento Anatémico e percentual:
12 lesfo: AL  CE 8-

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média (3. 75% Intensa ( ) 100% Completa

22 lesdio: DO E L «p CE S
Marque o percentual: ( ) 10% Residual () 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa

32 Lesdo:
Margue o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
l

42 | esdo:

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( )

/
0% Completa

06 . jo- 38, Crazre £ CE Dy, Clostfon Freis
Local e data da realizacdo da avaligdo médica o 3

pé:;w’gfaf? %m,»% [ /Vé {”/Zfﬁ/

assinatura da vitima

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 30/07/2020 as 14:10 , sob o nimero 00502857220208060092

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050285-72.2020.8.06.0092 e cAdigo 6F6BEAL



