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SABOYA & BRANDAO
ADVOGADOS ASSOCIADOS

PROCURACAQ “AD JUDICIA”

OUTORGANIE | LIDUINA DA COSTA CARDOSO
Nacionahdade | BRASILEIRO (a) Natwal | NAO INFORMADO
Estade Cnvil VIUVA RGo® | 2000004016018 SSP-CE
Profissao APOSENTADA CPF O | 464.908.173-49
Enderego RUA JOSE LINS 065
H CENTRO CEP 1 62.880-000
MumciploF | HORIZONTE/CE _~ 99150.335D

OUTORGADOS: BRUNO PEREIRA BRANDAO, brasileiro, solteiro, advogado devidamente inscrito na
OAB-CE sob o n°® 22.013, e MARCELO PEREIRA BRANDAO, brasileiro, solteiro,
advogado devidamente inscrito na OAB-CE scb o n° 26.103 e THIAGO SABOYA
PIRES DE CASTRO, brasileiro, solteiro, advogado devidamente inscrito na OAB-CE
sob o n® 24.156, todos coni endereco profissional para receber intimagbes na Rua Sao
Paulo — n® 32 — 10° Andar — Salas 1003/1004 — Zairro Centro — CEP: 60.030-100 -
Fortaleza/CE, Tel.: (85)999638013/ (85)98853006¢/ (85)98636-3030/(85)30220470.E-
mails: brunop.brandaoc@yahoo.com.br/ marcelobrandao_@hotmail.com/
thiago cs@hotmail.com

-30.2018.8.06.0001 e codigo 39F5D20.

PODERES: Os poderes para o foro em geral, com a cliusula “ad judicia” e "et extra’, a fim de que,

49063

repartic2o publica, autarquia ou entidade paraestatal, propondo agdo competente em que a
outorgante seja autora ou reclamante, defendendo-2 quandc for réu, interessada ou
requerida, podendo reclamar, conciliar, desistir, transigjir, recorrer, receber e dar quitagao
de guaisguer valores, firmar compromisso, podendo ainda substabelecer o presente com
ou sem reservas de poderes, nem cuimo realizar endosso em cheque nominal emitido em
nome do outorgante, destituir advogado(s), se assim Ine convier, praticando todos os atos
necessarios para o bom e fiel desempenho deste mandato, dando tudo por bom, firme e
valioso.

infor 001

0, INTOrme.0.DLOCESS

HORIZONTE - CE , terca-feira, 24 de abril de 2018

> :LQ! X ; P €(L 89.:2!5!!31

OUTORGANTE

G

RUA SAO PAULO - N“ 32 - 10° ANDAR - SALAS 1003/1004 - BAIRRO CENTRO - CEP: 6(.030-100 - FORTALEZA/CE
Tels.: (85) 3022-6470 / (85) 99963-8013 / (85) 98853-006% / (85) $£0636-3030

E-mails: brunop.brandac@vahoo.com.br  marcelabrandao @hoimail.com thiage es@hoetmail.com

igital/pg/abrirConferenciaDocumento.do

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/07/2018 as 10:46 , sob o nimero 01490633020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj
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ADVOGADOS ASSOCIADOS

DECLARACAGC
OUTORGANTE | LIDUINA DA COSTA CARDOSO
Nacienalidade | BRASILEIRO (a) Natwral | NAO INFORMADO
Estado Cril VIUVA RGE® | 2000004016018 SSP-CE
Profissdo APOSENTADA CPF nf 464.908.173-49
Endereco RUA JOSE LINS ,065
P [ CEP

CENTRO

j1* e 62.880-000

Municipie UT

HORIZONTE / CE

DECLARO, para os devidos fins de direito e sob as penas legais, que sou pobre na forma
da lei, nao possuindo condigbes financeiras para arcar com as custas processuais e
honorarios advocaticios, sem prejuizo proprio e de sua familia, nos termos do Art. 5°,
LXXIV, bem como de acordo com 0os mandamentos previstos na Lei n® 1.060/50.

HORIZONTE - CE . _terca-feira, 24 de abril de 2018

DECLARANTE

RUA SAO PAULO - N" 32 - 10° ANDAR - SALAS 1003/1004 - BAIRRO CENTRO - CEP: 60.030-100 - FORTALEZA/CE
Tels.: (85) 3022-0470 / (85) 99963-8013 / (85) 98853-0069 / (85) 98636-3030

E-mails: brunop.brandao@yahooe.com.br

marcelobrandae (@ hotmail.com thiago cs@hotmail.com

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/07/2018 as 10:46 , sob o nimero 01490633020188060001.

processo 0149063-30.2018.8.06.0001..e.c0digo.39F5D20.

informe o
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConfer.



SABOYA & BRANDAO
ADVOGADOS ASSOCIADOS

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE

gu, LIDUINA DA COSTA CARDOSO , BRASILEIRO(A),
VIUVA ; APOSENTADA , PORTADOR DO RG Ne
2000004016018 SSP-CE  INSCRITO NG CPF SOB O N2 464.908.173-49 ., RESIDENTE E
DOMICILIADO(A) NO ENDERECO RUA JOSE LINS ,065 !
CENTRO NA CIDADE DE HORIZONTE / CE . DECLARO PARA TODOS

OS FINS A QUE ESTA SE DESTINAR QUE FUI DEVIDAMENTE ESCLARECIDO PELOS DRS. BRUNO PEREIRA BRANDAO,
BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N2 22.013, E MARCELO PEREIRA
BRANDAO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N2 26.103 E THIAGO
SABOYA PIRES DE CASTRO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDANMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N2
24.156, TODOS COM ENDERECO PROFISSIONAL PARA RECEBER INTIMACOES NA RUA SAO PAULO - N2 32 - 109
ANDAR - SALAS 1003/1004 ~ BAIRRO CENTRO - CEP: 60.030-100 — FORTALEZA/CE, ACERCA DOS DOCUMENTOS
NECESSARIOS A SEREM APRESENTADOS PARA INGRESSAR COM A PRESENTE ACAO JUDICIAL DE INDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, ASSUMINDQ, ASSIM, DE FORMA PLENA, Ui CA E INTEGRAL A RESPONSABILIDADE
POR TODA DOCUMENTACAO ACOSTADA AC PROCESSO JUDICIAL, BEM COMO PELOS FATOS NARRADOS NESTE.

DESTA FORMA, ISENTO O ESCRITORIO SABOYA & BRANDAO ADVOGADOS ASSOCIADOS, REPRESENTADO ATRAVES DOS
ADVOGADOS BRUNO PEREIRA BRANDAO, BRASILEIRO, SOLTEIRC, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB
O N¢© 22.013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVCGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-
CE SOB O N2 24.156 £ MARCELC PEREIRA BRANDAO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA
OAB-CE SOB O N2 26.103, TODOS COM ENDERECO PROFISSIONAL NA RUA SAD PAULO — N2 32 — 102 ANDAR — SALAS
1003/1004 ~ BAIRRO CENTRO ~ CEP: 60.030-100 — FORTALEZA/CE, DE TODA E CUALQUER RESPONSABILIDADE JURIDICA
(CIVEL, CRIMINAL, TRIBUTARIA, PREVIDENCIARIA) E/OU ADMINISTRATIVA. NO QUE TANGE A AUTENTICIDADE,
LITISPENDENCIA (EXISTENCIA DE PROCESSO COM OS MESMOS DOCUMENTOS E/OU DADOS) E VERACIDADE DOS
FATOS NARRADOS E DESCRITOS EM MENCIONADOS DOCUMENTOS. ASSUMINDO UNICA E EXCLUSIVAMENTE ESTAS
RESPONSABILIDADES SOBRE TAIS INFORMACOES.

“AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE RESPONSABILIDADE DO
BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICACAO DE rATO NAO OCORRIDO OU INEXISTENTE
E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI " ART. 339 E 340 " DO CPB."

CIENTE DE MEUS DIREITOS E OBRIGAGOES, BEM COMO DA VALIDADE DE MENCIGH ADO DOCUMENTO, FIRMO O PRESENTE, O
QUAL PASSA A VALER A PARTIR DESTA DATA.

HORIZONTE - CE , _terca-feira, 24 de abril de 2018

DECLARANTE
TESTEMUNHA 3 TESTEMUNHA
CPF: CPF:

RUA SAO PAULO - N° 32 - 10° ANDAR - SALAS 1003/1004 - BAIRRO CENTRO - CEP: 60.630-100 - FORTALEZA/CE
Tels.: (85) 3022-0470 / (85) 99963-8013 / (85) 98853-0069 / (85) 98636-3020

E-mails: brunop.brandac@yahoo.com.br  marcelobrandao (@ hotmail.com thiago ¢s@ hotmail.com

fls. 15

ara, protocolado em 20/07/2018 as 10:46 , sob o nimero 01490633020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149063-30.2018.8.06.0001 e c6digo 39F5D20.

Este documento é cépia do original, assinado-digitatmenie-per-BRUNSPEREIRABRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ce
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Nota Fiscal - Conta de Energia Eletrica Grupo 2] Serie 84 1 N° 522903519
Companhia Energética do Ceara 7

B 02 8 te
€ ! 2002
ADOS DO CLIBNTE e :
< ; Rota 18020070 13 0162200 Meadidor Poste
Esta é a segunda via de . L
Norme LIDUINA ALVES DA COSTA 5035004 0000 B1OW

ABR/2018 Enderego Postal

WHitize o n" abaixo sempre
que entrar am cONALG GONosLo

End. da Unidade  py josE LINS 00065 CENTRO HORIZONTE 62880000
Lonsumidora

1224624

RG / CPF/CNPY 315.618.293-15 CGF
Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia

FATURAMENTO DO CONSUMO
¥ @ Constante €3 Consumeo Hkwh e Consuma ing ? Congumio Faturato

!|@ Lpitura Aot

FP 71733 71527 | 1| 206 | o I 206
: | | 5 |
! i ! E
Quantidade © Tarifa € Valor (RS)
: | Prov. Proxima
ENERGIA Apressilacko ¢ Lettura
CONSUMO 206 0,71094 146,45 25/04/2018 25/05/2018
SERVADA AO CONTROLE FISCAL

4D0E.8FEA.CB74.0963.C380.39F4.88D5.F445

OUTROS PAGAMENTOS

eulo (RE) j Aliguota Valor do Impouto
|
|
|

DOACAQ SANTA CASA FORT - TEL-85-3392-0301 2,00 146,45 1% 4 39,54
ILUMINACAC PUBLICA MUNICIPAL-INT 32,34 i
0 DO VALOR DE CONSUMO
ENERGIA 53,63
TRANSMISSAQ 572
DISTRIBUIGAD 30,56
ENCARGDS SETURIAIS 8,19
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 48,35

# a logands no verso desta comta, . CM: 47,71
Conjunto COLUNA
ISS0ES DE CO, tkg/kWh) Mes FEV/ 2018
TIPS SUSS STy gl & (e epmtyia wlét
Emitido kg (€O} | Compengado kg ICGL) | Consc

|Padréo Individusl  [Apuragad Indivitdual|
IMangall Trion, [ Anusl ?Méﬁns,al‘,; Tx'im.jAnuaiI;
DIC - | 519 | 10,38 20,77 1,61 10,00 | 0,00
FIC (unt | 3,23 8,47 12,99 1,00 | 0,00 0,00 |

DAL {F | 161} i

O [ittinos 12 meses)

L 273 e ags TR B 26 o8

@ AG3 3 ehients 1
N” do Cliente: 1224624-7  N"da Nota Fiscal: 522903519  Total 2 Pagar (R$): 180,79
Data de Emissac: 24/05/2018 Referéncia: ABR/2018 N” de Conirole:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

01490633020188060001.
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do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/07/2018
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SCORCTARIA DA RCGHRANGA PHGLICA C DETTSA SIWHAL = i

y POLICIR Livil R s !

R TGACIA MUNICIPAL D SRIZONTT "3%#”‘"*'"‘_ e
’-‘C’-",,}-.f_::_.r_-"f\

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 461 - 40257 2017
Dados da Ocoerréncia
Natureza do Fate: ACIGENTE DE TRANSITO
: da

Wata { Hora da Comunicacdo: ITABIZ0LT 14:07:01
‘Data ”e-" da Ocorrencia: D4/03/2017 DR300

;I:n'ur spis s Doorrencia: RUA JOSE LINS
i{Com }&...er‘t& C/LOURIVAL DE SOUSA
li}.\as"r : CENTRO Municipio: HORIZONTECE
Ponito de Referéncis: PROX, ESCOLA MARIA REGIANE
Dadps oads) Viimas]
ome:LIGUINA DA CDSTA CARDOZG |/ ;
e if

i g o

;f.-*a wenfo: 23/D1/1852  CFF: 464,908.173=4Y
(RG: 2006004015018 OFgac Emisson S5PD& Ur: €k
| Fillagao: &mmmm FERREIRA Amsm
; IOSE ALVES DA CUSTA ';
'}Enziere{a HUA JOSE LINS, &5 {
iBairru; CENTRO g
{H”mf:.wn‘ HORIZDNTE/NE CER {
|Pais: BRASIL Telefone: {B5) 915 -3 58
Hisrorico

A noliciante informa gue astava 3 pEe na Uz supfa gUando o CruZamento |

ot
ntre 55 vias fors vitima de um attopelemento; que quando percebeu inia }
i
{

rt

i

et mt&ma de um ;atmpel,atrah{n m.ﬂau e zanseduil sscapal, porem zofrsu

i

t.

] i
{

?

! b i
 e5des pelo corpo: que fora Socoitida ate o fiF pelo seu ﬂﬁm CRISTIAND da

| COSTA; que teve fratura na perna esquarda; que ndo sabe declinar a placa |
{30 vels 59 que guase Ihe atropeloy, lembrandn apehas que £fa Uma gsperie |
) A
t
!
_.i

1

Caminhr_\"}ﬂa de cor prela: gue f ra tastemunhas os sehhores:RAIMUNDA
NMOMATA FERREL ?\A DD NASCIME !“ O & ANTDNIA COELHD DE ..:DU}.'_A}
PEREIRA; que 2513 sando assessorada por |GOR FERREIRA DA SHLVA; nada |

maic disse, e i

T

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE HOUR

RESPUNSAVEL DELG BEGISTRG

FELIPE CAJAZEINAS

FREITAS W
jla wﬂéﬂ&%

RODRIGD BE 20U3A IATA! CO2TA =MAT,: 300768713

- ) 3
RESPDNSAVEL PELA ENFDﬂM.ﬁg XJ/ de ‘e

VISTo Do DELEGADLLAL ¢

SL(] TR Doy Y\ et ?3?«’1-/"—9*‘ 'T-‘\“’('g v\ Cer i "‘”““"‘F’ 5

N il e e

SELCGATES MUMICICAL G HORIZONTE Pap.ided

empesaens i L oBiR ALY Ta 15004

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/07/2018 as 10:46 , sob o nimero 01490633020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149063-30.2018.8.06.0001 e c6digo 39F5D20.



INSTITUTO DR. JOSE FROTA

%",'v' e W
Prefeitura de
Fortaleza

Registro de Atendimento

fls. 19

HOSPITALAR
Emitido em: 20/06/2017 14:36:17

- &
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL ]DATNHORA: 04/03/2017 14:33:23
IDENTIFICAGAOPO PACIENTE
CNS 700508316380250 NOME: LIDUINA DA COSTA CARDOSO 'u/ Registro: 5497440
[T: 46490817349 RG: 20000401601 ID. NASC:  23/01/1052 lESTADO CIviL: SEXO: r IRACNCORi Parda

!
|NOME DA MAE:  RAIMUNDA FERREIRA DA COSTA lNOME DO PAL
!

JOSE ALVES DA COSTA

| TIPO DE LOGRADOURO: Rua ]ENDEHE(;O DO PACIENTE: MARIO DE ANDRADE

350 BELA VISTA

o

IBAIRRD:

COMPLEMENTO: 1TELEFONE CONTATO: 987672939 IMUN|CIPIO: FORTALEZA [UF: CE ICEP: 60442132
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME:  CRISTIANO |PARENTESCO: FILHO ITELEFONE:
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE VINCULO: ICBD DO EMPREGADO: ICNPJ DO EMPREGADOR: ICOSIDQ DO CNAER:
ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO Vi

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidentes com pedestre, Pedestre traumalizado em colisio com um automével (carro, pickup ou caminhonete |/

/

QUEIXAS: ATROPELAMENTO POR CARRO

L GBEERABOES
o

SINAIS VITAIS

LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica lEsrala de Dor: Moderado

[PR!ORIDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

ATENDIMENTO MEDICO

Anamnese:
Exame Fisico:
o
'Y J"
NI,
Condula: <% y ”V,/ o //li;;/
G 7 Lot
6~ 7
> & “4
) o,k . dLd e e
TEMPO NECESSARIO PARA LI A& Wi &
OBSERVACAO: ~ / / " ke "
v ~ i L
EXAMES COMPLEMENTARES : T
SOLICITADOS: ¢ / V1 ol ///

ENCAMINHAMENTO DO 7, A
PACIENTE: Pl vi

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: ?;(m MBO

SINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

Pagina 1 de 1

01490633020188060001.
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
“24 horas de proteclio & vida”

"1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: : ' 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5]2|9]/1]|4]|9

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE HOSPITAL DRA. ZILDA ARNS 4 - CNES:

| 5 NME po pactente: LIDUINA DA COSTA CARDOSO . 6 - N° PRONTUARIO:

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS{: 8 - DATA NASCIMENTO: 9 - SEXO: 10-RACA/COR [ 10.1 - ETNJA
| S T L ] [ | 23/01/1952 OJMasc OFem

11 - NOME DA MAE: 12 - TELEFONE DE CONTATO:

RDA FERREIRA DA COSTA

13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:

15 - ENDEREGO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO

MARIO DE ANDRADE,350 BELA VISTA ! )

"6 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: - UF: 19 - CEP:
JRTALEZA

2 - PRINCIPAIS SINAIS E SINT OMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA TRANSTROCANTERICA DO FEMUR . NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO.

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

ANAMNESE + EXAME FISICO + EXS. COMPLEMENTARES

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID PRINSCIPAL:
FRAT. TRANSTROCANTERICA DO
FEMUR

26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:

25 - CID10 SECUNDARIO:

27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO:
TTO CIRURGICO /]

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° Ddctl ‘ SOLICITANTE: . .
AUMATO URGENCIA ( JCNS ( )CPF &; %
Y " : ﬂ,&
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: Eqwqb (N° CR):
05/03/2017 | W\

36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNPJ DA SEGURADORA: 40 - N°DO 31 ¥ 1 41 - SERIE
37 - () ACIDENTE TRABALHO TIPICO f‘L’\ )

38 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNPJ DA EMPRESA: 43- CNAE pa EMPRESA 44 - CBOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( )EMPREGADO ( JEMPREGADOR ( )AUTéNOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: | 47 - COD. ORGAO EMISSOR: | 52 - N° DA AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR:

48 - DOCUMENTO: 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

(_)CNES ( )CPF

50 - DATA DA AUTORIZACAO: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):
/ /

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 20/07/2018 as 10:46 , sob o nimero 01490633020188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149063-30.2018.8.06.0001 e c6digo 39F5D20.



11. VALVULA AORTICA
Normal

12. RAIZ AORTICA E AORTA ASCENDENTE
Normal

13. PERICARDIO
Normal

14. ANALISE DE FLUXO PELO DOPPLER
Normal.

15. COLOR - DOPPLER
Normal.

CONCLUSAO:

e Cavidades cardiacas com dimensdes normais.
o Funcio sistolica e diastélica normal biventricular ao eco convencional.
¢ Contratilidade global e segmentar preservada em repouso.

Dr®. Ana Aééia Alexandrino de Oliveira
CRM-5422/ CPF-260.963.583/49

COSTA CARDQSO ! LIDUINA DA COSTA CARDOSO
4206 Philips Healthcare TIS| 17-03-06-084206 Philips Healthc

L] HA + Vel Li6ms
| PG 534 mmtig

+
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Prefeitura Municipal de Fortaleza
Prefeitura de Secretaria Municipal de Satide i
Fortaleza Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especializada
Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

INTERNACAO
TERMO DE RESPONSABILIDADE ;
ey, AL £ X el EEAS) C ) ."-’4'_‘; & RS :
usuana maior de 18 ancs, pal ou mae) {proNssao)
Domiciliada a rua (av.) LCALK (L2 2L 2 38 | nacidade de
. Estado de e = L RG no. o CXCCX X/ e AUTORIZO o corpo

clinico do HOSPITAL E MATERNIDADE DRA. ZILDA ARNS NEUMANN, a praticar qualquer tratamento médico e cirdrgico

(operacdo, anestesia, transfusdo e exames complementares), bem como aos demais profissionais da equipe
multiprofissional a executar medidas de tratamento e reabilitagdo, que sejam necessarias a minha recuperagao;

2) AUTORIZO e concordo com saidas durante a internag@o, em transporte com acompanhante deste Hospital, para outros

servicos da rede municipal de salude, caso necessario,

\UTORIZO e concordo com a transferéncia para outros Hospitais, nesta cidade, com a finalidade de exames efou *!
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tfratamentos ndo especificos deste Hospital;

4) RESPONSABILIZO-ME pela minha saida dentro de 03 (trés) dias no maximo, apos alta. Fornego o seguinte
ENDEREGO, para caso de emergéncia e facilidade de comunicacao;

5) COMPROMETO-ME a respeitar & obedecer os regulamentos do Hospital quanto ao regime de internagéo.

P\ Yars ¥ i i
Fortaleza, ¥ do. 1¥ [AEEAAD de . ]

(2
Y 19

(Assinalura do Paciente maior de 18 anos, do pai ou da méae)

12 TESTEMUNHA / ASSINATURA:
Nome:

Endereco:
ado Civil: .RG n°.

22 TESTEMUNHA / ASSINATURA:
Nome:

Endereco:
Estado Civil: .RGn°.
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; x Hieterura de Prefeitura Municipal de Fortaleza
A Secretaria Municipal de Satde
A= * ?
o f: Fortaleza Coordenacao de Gestao Hospitalar

Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

Termo de Ciéncia e Consentimento Livre e Esclarecido para Cirurgia de
Traumatologia e Ortopedia.

mente nformado = Norma Técmca Resolugan 55-169 de 19/06/96)

Paciente .}Limu‘*)m CLCL (ﬁ“ﬁfﬁi {(','CL’\ORE“Z}FG
Enfermaria. Q“% leito: l}%

Prontuario’ (.“”:Czl qi[

1 Fuiinformado (a) pelo{a) médico(a) de que as avaliagbes € os exames realizados revelaram
a(s) sequinte(s) alteracao(des). diagnostico(s) efou hipotese(s)
diagnostica(s):

2 A equipe medica explicou-me a proposta do procedimento a que serei submetido.

Joelho: A Artroplastia de Joelho é a substituicio total ou parcial da articulacido do joelho, feita por
meio de materiais artificiais, como metal ou plastico (polietileno). Tem o objetivo de restabelecer a
funcao. melhorar as dores e rigidez, além da funcionalidade articular.

Quadril: A Artroplastia de Quadril & a substitui¢ao total ou parcial da articulagao do quadril, feita
por meio de materiais artificiais (metal. ceramico ou plastico). Tem a finalidade de reduzir a dor &
rigidez alem de melhorar a capacidade de realizar atividades de vida diaria.

3. Foram-me explicados os beneficios, tratamentos alternativos (uso de analgésicos, bengalas,
muletas e fisioterapia), as possibilidades de ter os resultados que espero e quaisquer problemas
potenciais que possam ocorrer durante a recuperagao e os riscos que existem em nao realizar ¢
procedimento.

4. O meu médico me informou as possiveis conseqgiliéncias da nao realizacdo deste procedimento
elou tratamento.

5. Estou ciente de que o procedimento tem os seguintes riscos potenciais: '
o Lesdes de pele por atrito na movimentagao do paciente;
» Dor no periodo pos-operatério:
« Exacerbacao de doencgas clinicas pré-existenies;
« Flebite: Inflamacgao da veia, geralmente no local da medicacao;
e« Sangramento, |

« Tromboembolismo Vencso Periférico e Pulmonar: causada pela coagulacao do sangue no
interior das veias. (Dados mundiais- ).
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» == . Prefertura de Prefeitura Municipal de Fortaleza
5 _ Secretaria Municipal de Saude
1’
AT s‘ Fortaleza Coordenagao de Gestao Hospitalar

.l

Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

/

e Lesdes de Nervos maiores; v

» Lesoes Vasculares.

+ Falha dos Implantes:

« Alergia: Reacdes alérgicas'és medicacoes umizadas..

Complicacdes graves sao muito raras, mas podem levar a hospitalizacao prolongada.
necessidade de repelicao da cirurgia ou muito raramente levar a obito.

Mundiaimente as taxas de complicacées raras ficam em torno de 0.7% para Artroplastia de
Quadrnt e % para Artroplastia de Joelho. no entanto. possuimos uma estrutura hospitalar
preparada para atendé-lo em caso de qualquer necessidade.

4 Autonizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia. incluindo transfusao as
sangue e hemocomponentes, em situacdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de
cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

5 Autorizo que qualquer 6rgao ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exame=
complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagndstico ou tratamento

6. Esta autorizacdo também & dada a outros profissionais selecionados pelo meu médico a interv
no(s) procedimento(s) de acordo com o seu julgamento profissional. quanto a necessidade de
coparticipacao.

7. Confirmo que recebi explicagdes, li. compreendi e concordo com os itens acima referidos e
apesar de ter entendido as explicacdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas
is duvidas e estando plenamente satisfeito (a) com as informagdes recebidas RESERVO-ME o
direito de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento. se
realize(m}

JPaciente (X JResponsavel

Nome _i_Mouao Wagdae ot Codds R bed o

Assinaturat\ac e ek 4o o ws ke 12heGray ge
parentesco’_ L Ao

Identidade n® 950022 64 LCK

CPF 339.60C . 8% -87

Data 03 / ©3 (A% Hora: U3 : 30 H
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Prefeitura Municipal de Fortaleza
Secretaria Municipal de Saide
Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especializadas
Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

RESUMO DE ALTA @
i '] . : o T A .
NG ¢ 3. 4 Ceak & ol I:ig I;R\(‘)I:IJCARIO. |
| = e . |
' TOTAL DE DIAS DE PERMANENCIA: 'ENFERMARIA/LEITO =K. 39 |
| DATA DE ADMISSAO DATA DAALTA |
! C6 2 Zamix Mo 20 e
'DIAGNOSTICO INICIAL/ CID-10 DIAGNOSTICO FINAL/ CID-10
: =P . 5 s hNecert i s \.Q.A-\L-f e — Ll: W E ‘/ {‘
! |
'HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO: 5 !
1 1
E ‘Lf\ﬂ./t_\ Bl .“-l—l‘-."i.'... ‘\-‘--I—)n»..o~ Q J/ :
| |
i
RESULTADOS DOS PRINCIPAIS EXAMES REALIZADOS !
* o
EVOLUCAO E COMPLICACOES
TERAPEUTICA REALIZADA:
"‘:)['L’QL.C, s 04 o2 /e bn\ L\"Q_ﬁ i x f\(‘\l_n RS 1 -g-k\_u_; <.__y(‘ L"-A.‘.“:;(.i!,_
\ bloces g i frasailst s do sl ity ¢ B e Bllatdn W '"KC
X
ORIENTACAO POS ALTA:
oADMY e T LY Sxaet 2LZR ol
sinats Tisth O e WO Ly :
i |
CONDICOES DE ALTA i

{( ) Curada (’L}Melhorada ( ) Inalterada ( )A pedido( ) Transferida

-{( } OUTRA . ( )Obito ( ) Solicitada Necropsia '

S lea tney

.{Zs L
Fortaleza - Ceara / /

CARIMBO DO SERVICO

CARIMBO E ASS. DO MEDICO J
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Prefeitura Municipal de Fortaleza
Secretaria Municipal de Saude

Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especializadas
Hospital ¢ Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

FICHA DE DESCRIGAO DE ATO CIRURGICO ]
Nome: Z BN ik G- ) Pront. N®_ |
: P A Da C>5T~ Hgais s4 s L= i
Indicagdo cirdrgica: 5 = ‘;
- LA UL AL A T kg o ST oo 4 T = { Caoa - = "*-—--\;.L
Cirurgia realizada: DSTENTI~ 4 Jefun
TYACA g = <= cter Tl € FLgT— 4 7'..‘,,.,,‘,_;'\‘1“:,‘\)?.;1!;4{— PN ERT - _if
Cirurgiao: Auxiliar: N
Doz L) coq Lsanciora Dt _sArm o AACA LA
Anestesista: Data da cirurgia:
D MRadi> ApcavTa KA SN 3] 77

Descrigcao médica
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. e e s o ~ LS A = T A A T T E DS
TS A i A = a8
N A S5 E P DA e A4 T SRR S
=55 Comin RS TR S T s NN aQ Ll <« - Sy + = DO - >~ il
- = e <~ B der i (AP
0\ ( NCeZ & e A S il e S S Mce i
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Assinatura do(s) executante (s):

Hora do inicio: _{{] : (0

((,

Hora do término:i J

A |inan Marhada 148 — lAausi Clihe

o g
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo Pagina | de |

SINISTRO 3170465461 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA LIDUINA DA COSTA CARDOSO

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Comprev Previdéncia
S/A-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO LIDUINA DA COSTA CARDOSO

CPF/CNPJ: 46490817349

Posi¢cdo em 06-09-2017 08:55:23

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: R$ 7.087,50

O prazo para recebimento da indenizacdo no banco depende do
tempo necessario ao processamento bancario, que é de até 5
dias Uteis contados a partir da data de liberacao.

Data do Valor da Juros e Valor
Pagamento ' Indenizacao ! Correcao Total
soo017  Rs7omso s %

| il ‘ 7.087,50

http://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx  06/09/2017
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