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PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE:

Nome: - ’é ' o o Nacionalidade: |

Q%m ne f1Xenon de Olweub. Lot | Bulan (e

Estado Civil; Profissao: Carteira de Identidade:

CaohO Sofork de T.Y  Raoaqi3€iqYs

CPF n®: Residéncia: _ . S :

239 . 1. 3633 . & -Llot frmans vede, SH-65. n° 13§

Bairro: Cidade: | Estado: CEP; "

Lk e fon b (Leox ’ Ce 60 3L~ 9L

OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805,
com escritorio profissional na rua Bardo do Rio Branco, n° 1782, Bairro Centro, Fortaleza - CE
CEP: 60.025-060, fone: (85) 9657.0528

e-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Repartigdo Publica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que julgarem convenientes e defendé-lo (a) nas contrérias, interpor recursos, com
especiais poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de
direitos decorrentes deste mandato e dos oriundos desta agdo, desistir, transigir, interpor todos os
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicagdo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depésitos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representa-los em quaisquer repartigdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessario para o bom e fiel cumprimento da
presente, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme,
justo e valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.

//;: Jea L ex  (cEy, {0 4 f/‘i% 7 4e201 j

Outorgante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35 , sob o nimero 01461411620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e c6digo 39689F4.
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DECLARACAO

Eu, d/) o YL't fevA de  OLwe Y O,
brasileiro(a), S <ok T1  portador da Carteira de Identidade/RG ne
AR02UB6AYS | 6 inscrito no CPFIMF sob o n°AA%. 1F)- 3633 Fesidente e
domiciiado na cidade de Fadalt ¢\ | estado do Cears, na Rua
d - Lot famvo vede, of -65 n° _ 135 | declaro para os devidos fins

que possuo hiposuficiéncia 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 dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expresséo da verdade, firmo a presente.

&“}ﬁz o o, 10 g _pllo 2011

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35 , sob o nimero 01461411620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e codigo 39689F4.
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= HOSPITAL
& 010
N TERMO DE CONSENTIMEI}#TO DE PROCEDIMENTO Atendimento 1 748 048
ANESTESICO N® Prontudrio 382 354
QUALIFICAGAQ DO PACIENTE
Nome Jose Teixeira de Oliveira Neto Convenio  Free Life
Nascimente  11/11/1879 Idade 28 Anos Sexo Masculino  Conjugé
Nome Pai Nome Mae
Estado Civil ldentidade 99029136945 CPF 93018186334 Data Alta:
Endereco Rua J A 279 Piofiss3o
Bairro ) Sigueira Cidade Foraleza - CE Telefone  B85% 5840 -
Naturalidade Religifio Usuario LaalsSC
Data Internagéo  14/05/2018 168:20 25 Data Alta
DADOS DO RESPONSAVEL
Nome Adilesia Ferreira Lima Parentesco QOutras
Endere¢o Rua J, 278 Lot. Paraiso Verde Bairro Siqueira Cidade FORTALEZ CE
ldentidade 33833E799 CPF 93743238349 Telefone
End Comercial Tel Comerzial
Bairro Cidade

Medico(a) Responsave!  Dr. Saulo Rodrigues Moreira (CRM 13025)

Eu, acima identificado. na condigdc de paciente/responsavel legal do paciente acima identificado, estando no plenc
gozo de minhas faculdades mentais, AUTORIZO o profissional médico acima identificado, credenciado pelo Hospital Otocli-
nica junto com o servico de Hemodinamica Otocardio e devidamente capacitado para tal, a realizar o procedimento anestési-
co (anestesia ou sedacgao) . A anestesia ou sedagao
a qual serei submetido(a), bem como seus beneficios, riscos. potenciais complicacdes e alternativas, foram claramente expli-
cados pelo profissional medico identificado.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as duvidas de forma satisfatéria e entendo que no existe garantia absoluta
sobre o= resultados a serem obtidos.

Estou ciente de que podem ocarrer complicacdes durante o procedimento, e em virtude dessas situacdes imprevis-
tas, AUTCRIZO qualquer outro procedimente, exame, tratamento &/ ou cirurgia, incluindo transfusio de sangue e hemo-
componentes, em situagdes imprevistas que possam ccorrer e necessitam de cuidados diferentes daqueles inicialmente
propostos.

Confirmo que recebi as explicagbes, li, e concordo com tudo que me foi esclarecido e tive a oportunidade de anular, guestio-
nar ou alterar qualquer espago em branco, paragrafos ou palavras com as quais eu n2o concordasse & também entendi que
a quaiquer momento e sem necessidade de dar qualguer explicagao poderei revogar este consentimenio, ANTES que o pro-
cedimento se realize, mediante solicitagao por escrito.

2OR EXPRESSAO DA VERDADE, FIRMO O PRESENTE TERMO DE LIVRE E ESPONTANEA VONTADE.

Fortaleza, 14 de maio de 2018
PACIENTE / RESPONSAVEL (NOME LEGIVEL E N° DO DOCUMENTO)}

ANESTESIOLOGISTA
Expliquei todo o procedimento anestésico / sedativo ao paciente identificando, ou 2o seu resporsavel sobre os
bene- ficios, riscos e aiternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu
entendimente, ¢ paciente e/ou responsavel, esta em condicdes de compreender o que lhes fol infermade.

Nome do Medico: CRM:

Assinatura;

Impressd em:  14/05/2018 1629 27 Pagina 1 LagliaSC CATEDOB02

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35, sob o nimero 01461411620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e c6digo 39689F7.
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§ HosPITAL
)1 . TERMO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAQ DE Atendimento. 1.749.048

PROCEDIMENTO MEDICO
N° Prontudrio 382.354

QUALIFICAGAD DO PACIENTE

Neme Jose Teixeira de Oliveira Neto Convenio  Free Life
MNascimento 111111979 ldade 38 Ancs Sexo Masculino  Conjugée

Mome Pai Nome Mae

Estado Civil ldentidade 99029136945 CPF 83818186334 Data Alta

Endereco RuaJ 278 Profissao

Bairro Siqueira Cidade  Foraleza - CE Telefone 8859 B840 -
Naturalidade Religiao Usudria LaeliaSC
Data Internagao 14/05/2018 16:20:25 Data Alta

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome Adilesia Ferreira Lima Parentesco Outros

Endereco Rua J 279 Lot. Paraiso Verde Bairro Sigugira Cidade FORTALEZ CE
Identidade 339335795 CPF 93743238343 Telefone

End Comercial Tel. Comerzial
Bairro Cidade

Medico(a, . .esponsavel Dr Ssulo Rodrigues Mereira (CRM 13025}

Eu, acima identificado, na condigao de paciente/responsavel legal do paciente acima identificado, estando no ple-
ne gozo de minhas fa;uidades mentais, AUTORIZO o profissional medico acima identificado e todos os demais profissio-
nais vinculados a assisténcia. devidamente capacitados para tal, a realizar o(s) seguints(s) procedimento(s) cirirgicos(s)

Este(s) procedimento(s) cirurgico(s) me foi(ram) explicado(s) de forma clara pelo profissional médico, tendo sido
arientado quanto aos seus beneficios, riscos, potenciais complicacdes e alternativas possiveis, tendo podido fazer pergun-
tas que foram respondidas satisfatoriamente, inclusive quanto aocs beneficios e/ou riscos de ndo ser tomada nenhuma ati-
tude diante da natureza da patclogiadiagnosticada.

Estou ciente que. em virtude deste procedimerto cirurgico, poderdo ocorrer, além dos efeitos da anestesia. sangra-
mento, infecgdes, problemas cardiovasculares e respiratorios, entre outras complicagSes mais raras e complexas

Estou ciente de que, para realizar ofs) procedimentos(s) acima especificados(s) sera necessaric emprego de anes-
tesia, cujos metodos, técnicas e farmacos anestésicos serdo de indicagdo exclusiva do médico anestesista, estando cien-

-te dos riscos, beneficios e alternativas de cada procedimento anestésico _

Estou ciente ainda que, consoante disposigao legal expressa do Cadigo de Etica Mécica, é vedado ao médico efe-
tuar qualquer procedimento/iratamento medico sem o esclareicimenio & o consentimento prévio do paciente ou de seu res-
ponsavel legal, salvo em iminente perigo de vida. Assim, se a evolugdo do quadro de salde apresentado colocar a minha vi-
da (ou " paciente que represento) em risco, estou ciente de que serdo adotados os procedimentos médicos e hospitalares
recomendaveis e disponiveis, na tentativa de afastar o perigo de vida apurado.

Certifico que este termo me fai explicado e que o li, ou que foi lido para mim e que entendi o seu contetdo, AUTO-
RIZANDO 3 realizacdo do procedimento.

POR SER EXPRESSAO DA VERDADE, FIRMO O PRESENTE TERMO DE LIVRE E ESPONTANEA VONTADE.

\ e, Fortaleza, 14 de maioc de 2018

(ASSINATURA) .
Adilesia Ferreira Lima
RG 339335798

PACIENTE / RESPONSAVEL (NGME LEGIVEL E N° DO DOCUMENTO)

Impresso * ™ 14/05/2018 162925 Pagma 1 LagliaSC CATEQ0BG3
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Pacienta Jose Teixeira de Oliveira Neto Atendimento 1.745.048
Data Mascio 1111111972 38 Anos Prontuarno 382.254
Sexo Masculing Dt Entraca 14/05/7018 16.20 26
Telefona 859 BG40 Convénig Fres Lile Enfermara
Leito 119 A
Data evolucao Liberagic Funcio Tipo evolugio Especalidade Usuzric Codigo prof
15/05/2018 0847 15/05 08:53  Enfarmairo Evolugio Izabal COREN 8927
Magsaitaes da
Silva

ENFERMAGEM = MT -= 15/05/2018

1 - Dias de Internagao - DIH: 2°

P - Diagnostico principal / secudario: PRE OP DE CORRECAQ DE FRATURA DE METACARPQ 4¢°
5 - Alergias: PARACETAMOL

¢ - Avaliacao dos Sinais Vitais: ESTAVEIS;

5 - Nivel de Consciéncia: CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDQ, DEAMBULANDO:

5 - Avaliagdo do Sistema Respiratario: EM AR AMBIENTE;

7 - Avaliagao Abdominal / Gastrointestinal / Dieta - Tipo, Via e Aceitacdce / Controle Glicémico: DIETA VO COM BOA
ACEITACAO;/ INICIA JEJUM APOS 12 HS

B - Eliminag&o - Diurese & Data da Ultima Evacuacg2o: DIURESE PRESNETE.

0 - Procedimentos invasivos (cateteres, drenos). CVP EM MSD PERVIO

10 - Pele e Outras Alteragdes(curativos) MANTEM MSE ENFAIXADO E COM TIPOIA.
11 - Queixas do Cliente: SEM QUEIXAS

12 - BRADEN: SEM RISCO

PROCEDIMENTO PREVISTO PARA 20 HS;

AVALIACOES DOS RISCOS
Broncoaspiracdo ( ) Ulcera por pressdo ( ) Queda(X) TEV(X) PAV() SemRisco( )

GERENCIAMENTO DE RISCOS

Farmacovigilancia ~ Reagdo Adversas:

Tecnovigilancia Equipamentos: ( ) BIC:( ) Aspirador:( ] Monitor:( ) Botas Pneumaticas: { )
Lo _ Oximetro ( ] Equip. Ventilagao ( ) Bipap ( ) Desmame ( ) A,

Infectovigildncia ~ Tipo de Isolamento:  Respiratorio( ) Contato ( )

[Hemovigilancia CH{) PL() PQT() I T:

_ ~ Reacdonos 15min: Sim () Nao( ) Qual:
Instalacdode NPT?  Sim( ) Nio( ) OBS:

-"I

-

'\ I | .
Impresso eny. 15/05/2018 UB53:24 Pagina 1 izabelms CATEQD458
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\ Evolugao Paciente
)

Diretor Técnico Médico

1.749.048

Paciente Jose Teixeira de Cliveira Neto Atendimento

Data Nascto 11/11/11978 38 Angs Frontuario 382 364

Sexo Mascuiing Dt Entrada 14/05/2018 16:20°25
Telefone 8859 8640 Convénic Free Life Erfermaria
Data evolugdo  Liberacdo  Fungio Tipo evolugan " Especialidade Usuario o

15/06/2018 20015 15/05 20:17 Medico Evolugdo Saulo Rodrigues
POI OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO 4° METACARPO ESQUERDO SEM INTERCORRENCIAS

~ Codigo prof

CRM 13025

#CD:
1ASR
7l L X 70 e i = . ‘s - "
» - / -
v'l' \‘:l:
W e
i -
) - '____ :‘\“ W, N
; -:jé;\aq‘ <%0 -
ST s S .8
— -_J‘: " ,?;‘-Ll h'r_"‘:
- . g = O‘- (’~.t°' b
oW
J
Impresso em: 15/05/2018 20:17.585 Pagina 1 SauloRM WATESE 144
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| Atend 1748045 Pront: 382354 Py
Pamente : © | ldade: -
Jose Teixei ) Oliveira Neto |
I—IOSPITAL . ANAMINESE »_{ESTESICA | |
OTO 1 i e Convénio: Free Life  Plano Liberty Rede S - {
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whapaetm s\ Datar__\N/ 9>/ Dt Nasc: 11/11/1678 (38 wnes & 6 masen) l
i o S _} e P I = . 7 £ L P S | (S
e, N\ "‘-’:_."'I‘- Seef . S =CHN 5 s S A k. PSS e i
Ystico: v l_. ¥ Cirurgido: .
ﬁ“‘"'\"\' a“\\\’i)g,,. M ;'-u‘rv\-n; 3 Do MUW f\--’\’u (g ) S -
mnla Propasto 1 Auxllmr |
4 | . |
B s S 6. S LYY (VN _ | Da Siown  teats —— R
lento Efetuado 2 Aumhar
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Paciente~. . fose Teixeira de Oliveira Neto

Atendimento  1.749.048 Prontuario 382 354
Data Nascto “t+1171978¢  38a 6m 4d Convénio Free Life / Enfermaria 1 1 9 {
Data Entrada 14/05/2018 16:20:25 Liberagao 4
Medico Resp Dr. Saulo Rodrigues Moreira (CRM 13025) Data Prescr.  15/05/2018 16:18:00
Dietas Observagoes ' - - =
Dieta Zero .
Medicamentos Diluigao Dose Inlervalo Via Horarios D
1 Novalgina 500mg/mL inj. ampola ¢/ 2mL Separar 2 Mililitros |1 amp |6/8 h v
do medicamento em T - \ —
18 Mililitros de AGUA / v 7 A 7
P/ INJECAD AMP 10ML i B i : P b ( !
Administrar 20 ' " o e L)
Mililitros (6/6 h - {'( 1}{ -~ A /.;
Intravenosa) A
2 Tramal 50mg ampola |Separar 1 Mililitros |1 amp |SN / / v >
do medicamento em -",/ e il
100 Mililitros de ' ¢ S IV
Cloreto de Sodio 0,
8% FR 100 ML
Administrar 101
Mililitros (SN
Intravenosa)
Observagdo: ate de 8/8h se dor intensa
3 Digesan 5mg/mL amp. ¢/ 2mL ‘Separar 2 Mililitros | 1 amp SN LV SN
do medicamento em -
18 Mililitros de
CLORETO DE SODIO
0,9% AMP 10 ML
Administrar 20
Milititros (SN
Intravenosa)
Observagao: ate de 8/8h se naueas e vomitos
Medicamentos de Risco - Dupla Checagem Diluigao Dose Intervaio Via Horarios D 1* Checagem 2° Checagem
Gasoterapia Ot Ciclo/min Modo Resp Dispositivo Modalidade Data
Recomendagdes Intervalo Horarios
Sinais vitais a cada 6 horas a2 N 6/6 h 16:18 2218 04:18 1018
Curalivo Cintrgico 16:18
Manter Acesso Periferico 1618
Pungéo com Jelco 16:18 -
Intercorréncias
Camilla da Cosla Farias (COREN 312154)
Pagina 1 camillact / camillacf
Pacienta: Jose Teixeira de Qliveira Neto Posto 2 119 A

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35 , sob o nimero 01461411620188060001.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.fjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e cddigo 39689F7.
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Ateng: 1?1;;4: S hxn? "ﬁ;‘:;ﬁ Form_CCR 001
5 N®Atendiment Jose Teixeira de Oliveira Neto e =
' HOS PITAL | peione: — | Data Publicagao: 14/09/2016
OTOclinica s oo Rodrigues Maraps MY Rede ~——— Data da Revisao: 20/09/2016
Yol 20 caw et aIntemag Centro Clrurgico - 03 Sexg Mastiling —
Unicada de Ir OF Nase: .::;351;;31;?1513 2705 4 6 mees) —— | Revissio N°: 01
- Médico: ___ i S
NOTA DE SALA - CENTRO CIRURGICO . 15/ (95 ;‘Zéi/,?
CIRURGIAO cﬂﬂl’—/@ 1° AUXILIAR ‘S/M P
CIRCULANTE IM QDAL /[/ i ANESTESISTA " e
INSTRUMENTADOR(A) ZP, 0 7 CL{QJQ& o) | A Vb 3
PRGN IO - A Foreyas DB batid € M PN
MATERIAIS
MATERIAL UNID | QUANTIDADE MATERIAL UNID | QUANTIDADE
_ ABBOCATH N° oy uN LAMINA DE BISTURI CARBONADAN® | UN ) [N
AGULHA13x45 _jun LAMINATRICOTOMIA | UN i
| AGULHA25x 7 B N Z_ LATEX = UN = R—
AGULHA40x 127 | w [ OT LIXA PARA BISTURI UN |
| AGULHA 30 x 8 L - UN | Luvanes5 ESTERIL )
ALGAP/AMIGADLECTOMIA fome | | LUVAN" 7 ESTERIL o
| ALGODAO HIDROFILO Cler | lwvawrs ESTERIL J
| ALGODAO ORTOPEDICO _lww | / | Luvanc8ESTERILD vl
| ATADURA DE CREPOM N° [ ,»___*f UN | (@7 V' LLUVANBSESTERL
| ATADURADE CREPOMN®_{£) - Vi | &7, ,Z LUVAPROCEDIMENTO .
| ATADURA GESSADAN® B T R VIS VT S
_ ATADURA GESSADA N° B cs | MASCARA DESCARTAVEL J
| AVENTAL DESCARTAVEL T | | mcrorore _ N
| BROCACORTANTE(MASTOIDE) =~ | UN | _| PAUITO — o
| CAMPO IMPERMEAVEL DESC. | uN | _QL \7L | PLACADESCARTAVEL v
CAWISALAPAROSCOPCODESC) | UN |~ | ProPes '
CANETABISTURI (DESC.) | U | ROLODENTAL -
| CANETABIPOLAR o luN 'SERRADE GIGLIN® 4
LC_APA MICROSCOPICO (DESC.) UN | | SERINGADESCARTAVEL3ICC J
CLIP LAPAROSCOPICO (DESC.) N° 300 UN | SERINGADESCARTAVEL5CC ~ v
CLIP LAPAROSCOPICO (DESC)N°400 | CM | | SERINGADESCARTAVEL10CCS > * v
'COBAN UN | | SERINGA DESCARTAVEL 20 CC Y
| COLETOR DE URINA (FECHADO) CUN | | SERINGADESCARTAVEL 60 CC
COLETOR UNIVERSAL UN , | SONDAFOLEY 2 viAs N° o
CONELUER o un | _/ | SONDAFOLEY3viASN® |
| COMPRESSA CIRURGICA (DESC. )f A N _ﬂ—) \ SONDA P/ ASPIRAGAO N° y
COMPRESSA PEQUENA TN B SONDA URETAL N© el
| cotoneTs . {ww | |ramPAoNasa
DRENO PENROSE N°_ UN TRANSPORE e ®
EQUIPO MACOGOTAS (SIST. FECHADO) | UN | | TRansoFix (aoaPTADORSORD) V|
|EQUIPO PARA SORO (INTRAFIX) ) | IVEIX i
| ESPARADRAPO KIT JOELHO e —
FAIXAR DE SMACH TAMANHO KIT LAP (UNIVERSAL)
GASE?EXTSr,f - e | KTOMBRC )
GASEALCOCHOADA "~ iIfe M e
GORRO DESCARTAVEL _J__ sk kpcla N
LAMlNA DE 8IS BISTURI N® {5 o — o

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018
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Dados Pés-Operatério
Tipo de Anestesie: [__| Geral [ 1 Perdural [] Sedagae [ Raguidiana (D&@'eio com sedagao
Tempo de Operagdo. o =
| ;
Transfusdo: [ Sim- -] Nao Especificue:
=it g -.

Pesicionamento na mesza operatoria: = i 5

. o . e =2 - = - S :

3 Encaminhado para: ’-\,5 > A Passado glantao para: |

% Encaminhado com ] Meias elasticas [_] Anti-trombalitico Mecanico :

; I Acessdrios respiratdrios D Acassoérios ortopédices

.é Qutros acessérios: [ | Bombas [ |Infusas [_]OQutros

< | Z

%ﬂ ]' Pecas & saflcsta;éas i

i 4
| Exames: | ]
v ( ,“__ - Y i T 5 %

DATA E HORA _/_ S 2L 11 28 e HE “FERN“SM,__‘_ <

Recuperagao Pos Anestésica
! PARAMETROS A SEREM AVALIADOS Admissdo | Alta
< | . . ;
Rl D Vanoso El Parilérico [:] Central D Arterial !
| «  Acessos iy 05 g | T

o | Locat Vil ‘ i L7 . it

S| Comportamentos {£+Calmo  (AG jAgitado (AR ) Agressivo | p 1| £

153 - | = |
= ] Via aerea: (EiPérvea (G) Canula de gueds! & !

0 | Sistama = : e 3 . T Z

<< | Respiratério | Exp. Toracica: jf,‘i_jvSmcromcc {A) Assincrénico > | P

= | Retragdo Muscular - I -

1 T -

S Sistemes | Ritmo Sinusal | ~ : \J |
| g Cardiovascular | (B)SBradicardia (T} Taquicardia { A 1 . [
| s | Nauseas e vomitos (A) Ausenlss (P} Presantes | 2 | L.
| 9 | Apenas nauseas presente | | =

8  sistsma Digestéric Lo9 ot st == ' = !
| & | Abdome: (P) Plano  {G) Giobeso  (F) Fiasido '

:'8. f (D) Distendido (DL) Doloress (1) indolor X ‘ 3
! cza | I Diurese: (&) Ausenie  (E) Espénlaneo ‘

<8 = &

¢ | Sistema Renal (R) Retengdo (!} Incontinéncia - o

g SVD ou SVA - =

9: Inciséio Cirdrgica | Limpo . -

! — +

g (curativo) | Parcialmente smbahido em sangue _ : :

2 | Totaimente embebido em sangue / /

Z | Local | {

Drenos/Quires l ; |

. EVOLUGCAOD MEDICA I EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

‘ i { y ,‘i'\ ol

e | ./'; e _"" - ;"l B

1} P, T _.r - ra
i

= i e — ==

,r"‘_'.i = " ““‘v,\ | . . - |

ra :""N-..?__-' - 2 i 1 )

i~ "_ ' ‘\-QGE\ ‘Z‘ ’cui - AP Lo SRR LIy %
S ﬂ\“a s & R e .
; e
AL ==, e A
T A ' =
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Checklist de Verificacdo de Cirurgia Segura |
I = .
! Checagem antes da Indugéo Anestésica| Checagem antes da Incisdo Cirtrgica Checageg’u asnt;'-.-sdciaosaida d_o vages
i SIGN IN i TIME OUT (Verbal) SR UG
i | SIGN OUT
i : .
Hordfio: W 1 W Horanibs =—=_'=— = Horario: - >~
. . ; = - Tedos confirmam: Enfermiﬁem confirma:
Paciente confirma; ¥ /@ s=— . : By ;
Dol | i — (__Confirmar 2 apresentacdo de todes | Soros de infusdo, medicamentos e
1 =2 - P .
ois Identificadores do Paciente foram o0s membros da equipe pelo nome e fluidos administrados ao paciente
checados? (Nome complelo e n® do fungao estdo adequadamente identificados?
| prontuério) ) / — Sim
| Simug Nao _ “—"Cirurgido, Anestesiologista & _ Nao se aplica
i Procedimento: Eniefmagem confirmam verbalmente: | Pulseira de identificagéo no
[ Indaneit I otbng *Paciente “Local "Procedimanto paciente
== b e : Cisurgia realizada: e
" i , - : i S - A, = I R
| 1L Jeum? ‘e LIT g (|___0Os equipamentos/ maieriais de | | FEETIC L) pn R BB
| | Bsnho anti-séptico? apeszerslaf’cnrurgla estao funcionando e | Durag3o da cirurgia:__c2/\__
| disponiveis? (checados na montagem)
Antecipagao de Eventos Criticos: Contagem de Compressas/Gazes:
Enfermzgem confirma e chaca no Cirurgido eponta momento critices da Compressas: |
prontuario: cirurgia, tempos principais do Entrega (em unidadas):
Vo T ' " procediemnto e riscos. Recebidas (em unidades):
_¢ Localdemarcado? T = ’
[ o . e 2 ~—"8im | Contagem ok?
Nao se aplica Nao (Z_-i8im Nao, solicitar RX. :
Gazes: % i 5
Reserva de UTI? | Enfermagem e Instrumentador: Entrega (em unidades); 0 ie
L Viin 7 i ; | Todos os materiais e equipamentos Recebidas (em unidades): 1‘/ - :
- ! 0 se aplica | estdo estéreis (integrador) e Contagem ok?
i S ; i iveis? ey =" it
Equipamentos/materiais de anestesia f‘i@?we's' -~ Sim - _NQD' s-ml:uuar R&
e/ou cirurgia estao funcionando & =77 Sim Enfermagem inspeciona:
disponiveis? (checados na montagem) | Nao Houve lesac de pele relacionado ao
. : uso do bisturi elétrico? i
-1 8im __ Nao A profilaxia antimicrobiana foi realizada Sim
| nes ultimos 60 minutos? T hNae—
| Exames relacionados (laboratoriais. ' B0 min antes da incisao cirtrgica Problemas com esterilizag@o?
| imagens. entre cutros) /. No momente da incisdo cirdrgica ~ Sim
L= i -
| ¢ ) ' Mao se aplica (__ 'Nao
1 ~ 8im .__ Nao se aplica ' Problemas com equipamentos?
f —_Sim
| O PACIENTE POSSUI | CNdo_.
. ) Qutras n&o conformidades:
l Alergia conhecida?
| T g e
5 Sim LAY AT Uso do coich&o térmico? '
= -
| Nzo — Sim
[ I E Temp; °®C
Via aérea dificilirisco de aspiracao? Maa . =
s Anatomia patologica:
Sm____ Peca cirdrgica s/ou liguor
/ Nao ' Sim Nao |
{equipamentos/ assisténcia disponivel) . Confirmar Igentificacao da Peca efou |
liguor f
I Sim Nao 'l
Risco de perda sanguinea {> 500ml ou { o l s
7milkg crianca)? : cng_elaf;eo.
| Sim Nao
Sim ~ [ Encaminhar:
Nac £ | ~ Laboraiério ~ Familia
(acesso endovenoso adequado, = | Quantidade de Pegas:
| lipagem colhida e reserva de 'sangue’ o |
i disponivel) } o :
: —- &
| Cirurgido; = “ | Anestesista: | Enfermagem: |
| o A i J l
[ |

Jprotocolado em 10/07/20187as 14:35, sob 0 nimero 01461411620188060001.
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e cAdigo 39689F7.
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i s I Form_CCR 008
N=Atendimento. Atend: 1740048 P |
ront: y

Paciente Jose Teixeira de Oliveira N,:,, 38235" I Data Publicagao: 14/09/203

411620188060001.

| HOSPITAL

14

Datia de Nascime

| > Convénio: Frae Life | Dala da Revisao: 17/01/202

Q1O Dota internasdc: Méd, Saue R Plano. Licerty Rege | S

,—') HERR RS Efﬂ"’ 2-tga aI"msl"a:m Masculi | Revisdo N°: 02 £

i liedico 3 i 1’:’..32,;’,?3;, (38 Iﬂuncmaullm : : 2

| DATA: 2

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA | 3

- —— 7o)

1. PROCEDENCIA 8. SISTEMA CARDIOVASCULAR ‘:’
. —

| __ Emergéncia _ Hemodindmica Achados clinicos: ) 3
__ Unidade de Internacéo i Pele Fria | Cianose o]

. o

C. Cirurgico Hipotensao |’ Sudorese N

s, S ! Adinama f_ Hipertenséo 5

|2CIRURGA " Turgéncia de Jugular I Palidez S
' |~ Edema da Extremidades I"" Outros: £
| Cirurgias Anteriores: Sim~"% Nao e
; |_9.SISTEMA GASTROINTESTINAL =
| Quais? Dleia 3
I o

o -1 fo” T N - | \. Viaoral Gastrostomia °

| Proposta Cirdirgica:__ /.« -»"f L. /7 o~ 4, AF =8
; P g i AT €% R il SNE ]
| Diretio Naa se aplica A, Esquerdo Jeumos. Outres: 3
| e | (@]
| 3. PRESCRIGCAQ / PLANEJAMENTO | Jejum a partir das: h 3
! [ 0] I . -8
i Solicitar Tipagem Sim Nao f RESLGUOP aciaristion: Sl 5 g
| Banho Pré-Operatsrio Y Sim N3o Intolerancia / Alegia Alimentar e . u;
b 10. SISTEMA GENITOURINARIO s
Refirar: Oculos VAdormics o

— o > Diurese: B

| . LentesdeContatd  :sprotese Dentaria  Outros s E
_ - o Espontanea Cutros . )
: 3.1. ITENS ENCAMINHADOS —_—— Quelxas (disuria, incontinéncia, re{engéo, etc.) Tg
| L1 Meias Elasticas [ ] Sutia Diurese / Caracteristicas . . -§
| ] Cinia D Outros W i

e

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e c6digo 39689F7.

| 11. IDENTIFIQUE OS ACHADOS LIGADOS AQ EXAME F

| [ Tipoia : s
: 1 SNE . SNG =
4. FATORES DE RISCOS ANTERIORES b
= — 2. Drenos a
[] Dislipidemias 1 DM 7 g i ied. TX ._| Porovac JVAC 3
[ Etiismo ] cardioplastia * - '~ Y1 Y3 Fraturas: — x
E % HAS L Obesidace 4. Aparethe Gessado: £
! Hipe / Hipertireoidismo | Comprom. Renal -
; P P — P " 5. Deformidades Osseas: 8
i ] cemprem. Pulmenar <
; 6. Amputagbes: _ ; il X
; o
5. MEDICAMENTOS DE USO DOMICILIAR / HOSPITALAR 7. Curativas Cirurgicos: =X =z
| -Drogas [ Dose I __Posdlogia | Horario g omatomas Equimoses E
E ' - _ M I J 3 <C
hest e Zas i S = 9. Edema 5
T il ¢, i ey | =
*] L 10. Acesso Venoso Central i
I 4 4 | 3 c
' { |4 | 11. Acesso Venoso Periférico 8
| oo s a TS ) |1 H £
| Alergias: N&o sim ¥ Y DM _{‘t_",l’,'z- ,?./‘i-."v‘r“ .U'.}'/ = Getiara i 2
| L = 13. Fistula AV S
| 6.1. SINAIS VITAIS _ 14 PAM g
| FC: —& FR: & A= L6 15. Cateter de Swan-Ganz %_
| m_23% 2  Pesor s £ L Ara £ | 16 SVD g
o o
it 17. Queimaduras \ = S
Se=437 SISTEMA NEUROLOGICO _ ' o
‘_\- TR e A N B TR T c ] TQT . =y
.| Nivel de Consciéncia: | a7 ESN - o A -~
|19 MP P i 0: _;_. ki R
| Deficit Motor: | 9. MP Provisorio ]
]2 . o
i Nao Sim  Qual(is) i 20 Oulros: 2
: o e g | ENFERMAGEM P | coren. §
| DataeHorax ' S 1- g F0il ! 8
1} b -c
L
)
wi
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@ en Evolugao Paciente
Pacienta Jose Teixeira de Oliveira Neto Atendimento 1.749.048
Data Nascto 111111879 38 Anos Prontuano
Sexo Nascuiing Dt Entraga
Telsfone B85% 864C Convénig Free Life Enfermana
Leito 1194
Data evolugéo Literagzo Fungac Tipo evolugao Especialidace Usuaro Codige prof
15/05/2018 2214 15/05 23:27 Enfermeiro Evolucio Laysia Stlva

Hashio

EVOLUCAO ENFERMAGEM - NOITE
16/05/2018
PACIENTE RETORNOU DA UTI POS AS 21:10H
POI DE FX DE 4° METACARPO/FALANGE

1 - Avaliagao Neurologica (avaliagic pupilar, glasgow, ramsay, delirum/CAM e demais alleregbes) CONSCIENTE, ORIENTADO.
VERBALIZANDO AS NHE'S E DEAMBULANDO

D - Avaliagao Hemodinamica (estado nemodinamico do paciente e demais alteracses) SSVV ESTAVEIS

B - Avaliacao Respiratdria (padréo respiratonio. uso de dispositivos respiratorios, oxigenioterapia & demais alteracbes)’ EUPNEICO EM AR
AMBIENTE - MANTENDO BOM PADRAO RESPIRATORIO

# - Avaliagae da Pele (dessricio das lesSes, tolerando ou nag mudanca de decubito e demais alteracdes) PELE INTEGRA EM RELACAO A
PP
IANTEM TALA GESSADA + TIPQIA

b - Intercorréncias diversas (exames, procedimentos, sangramentos, suspensdo de dieta & demals Intercorréncias). SEM QUEIXAS DURANT
A VISITA

B - MORSE: BAIXO RISCO

LIBERADO DIETA CPM
AGUARDA DIURESE ESPONTANEA

GERENCIAMENTO DE RISCOS

Farmacovigildncia  Reaco Adversas:

~ 2cnovigilancia Equipamentos: ( ) BIC:( ) Aspirador:( ) Monitor: ( ) Botas Pneumaticas: ( )
o Oximetro: ( ) Equip. Ventilacdo: ( ) Bipap: ( ) Desmame: ( ) Manta Térmica: ( )

mfec;ovig_ile]rjci;f_____ILQQ de Isolamento: Respiratério( ) Contato( )

Hemovigildncia ~ CH{) PL({) PaT{ ) I T

. Reagdo nos 15min: Sim ( ) Nao( ) Qual:
Instalagdo de NPT?  Sim( ) N3o( ) OBS:

N
\
Impresso em: 15/05/2018 23:27.53 Pagina 1 layslasb CATEOMG&

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justita do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 &s 14:35 , sob o nlimero'01461411620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e cAdigo 39689F7.



ENFERMAGEM = MT = 16/05/2018
1° PO DE CORRECAO DE FRATURA DE METACARPO EM FALANGE

ACORDADO. CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO, DEAMBULANDO:
FM AR AMBIENTE:

DIETA VO COM BOA ACEITACAQ; ABDOME INOCENTE;

DIURESE PRESENTE E ESPONTANEA

SSVV ESTAVEIS;

PACIENTE SEM QUEIXAS ALGICAS NO PERIODO E DE ALTA HOSPITALAR
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. |
G\ HOSPITAL
OTObme Evolucao Paciente
Paciante Jose Teixeira de Oliveira Neto Atendimento 1.745.048
Data Nascto 111111873 38 Anocs Prontuéano 382 354
Sexo Masculing Dt Entrada 14/05/2018 182025
Telefone 8658 8640 Convénio Free Life Enfermana
Leito 119 A
Data evolugdo Libetagdo Funcéo Tioo evolugie Fepecialicade Jsuano Codigo prof
15/05/2018 07:22  16/050725  Enfermeiro Evolugio COREN 6927

Impresso em:; 16/05/2018 07:25.04 Paginz 1

izabeims

CATEOC4B8E

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35, sob o nimere 01461411620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e c6digo 39689F7.
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T T T y ..‘ 7 = o T =
| ([[) %‘SPIT-U* 5, [ " lospital Otoclinica Ltda ‘ H“I mmm" ﬂﬂ”““
. * [ R = .' - h
1 '|: 14 ’_ g ':'_. ! P et ~ » - =
: iy, R rescrigao Eletrénica Paciente
s ey / ¢ 2224377 ;
Paciente Jose Teixeira cg-dﬂyawg/ Neto Atendimento  §.749.048 Prortuario 382 354
Data Nascto  11/11/1870  3Ba6m 4d ' Convénic Free Life / Enfermarna 1 1 9 /j
Data Entrada  14/05/2018 15.20.25 Liberagao 15/05/2018 20:23 08
fdadico Resp Dr, Saulo Rodrigues Moreira {CRM 13025) Data Prescr.  15/05/2018 20:19:00
Dietas RS " Observagbes A e e i RS
| Dieta Geral 0 s nurnln pih 273 i
Solugoes Horarios /
! Vol. 1000ml/24h a 13,8889gt/m Agora em das 20 23 u%«fw 23 das 0873 45 2023
Equipo macr \,}\In,)_) _1
Soro fisiologico 0.9% 500mL (sist 500 mi ( / :‘, i
Medicamentos Diluicé"lo Dme Intervalo Via Horarios D
1 Zafran 4mg inj. ampola ¢ 2mL Separar 4 Millitros | amp B/8 h v @' 706, )\ 7
do medicamento em =y A0 L ’ ¥ 'lh],
50 Mililitros de Soro L (o X
glicosado 5% 100mL ¢ .
{sist. techado)
Administrar 54
Mililitros (B8/8 h
Intravenosa) /
2 Tramal 100mg amp_ Soparar 2 Milllitros 1 amp 8/8 h v 24 08
do medicamento em ¥4
100 Mililitros de
Cloreto de Sodio 0,
9% FR 100 ML
Administrar 102
Mililitros (8/8
Intravenosa) /
3 Panlozol 40mg in). TFA  ixaodia IV @3) (/-
5 Kefazol 1g Inj. Separar 1 Frasco- | FA 8/Bh v (28, LDB_ o R
ampola do Ko -
medicamento em 20 e
Mililitros de AGUA P/ 9P (] )
INJECAD ANMP 10ML C 4 =
Administrar 20
Mililitros (88 h
Intravenosa) em 15 y o s
minutos /4‘ e ) s ¢ AN :}d_%(, A M
Justificativa: ,I Vis o ol lin A | @,ﬂ""\;p"“}f‘fh“" _
CROFILAXIA i T A /i e ol s gy T
} - == . ' [ i &
Objetivo do uso: Profilatico cirtrgico - Origem e 0 n‘-:‘:t"'-"' P ~ { j, ’
da infeccao: Hospitalar - Topografia: 1SC . ﬂ&;-"é‘l e
RN
Dr. Saulo Rodrigues Moreira (CRM 13025) Py
Pagina 1 SauloRM / SauloRM
Paciente: Jose Teixeira de Oliveira Neto Centro Cirurgico 03

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35 , sob o nimero 01461411620188060001.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.fjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e codigo 39689F7.
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waw | MATERIAIS ESPECIAIS
e MATERIAIS ESPECIAIS UNID | QUANTIDADE MATERIAIS ESPECIAIS UNID QUANTID&QE__
AGULHA DE CHIBA UN K KIT DRENO DE TORAX N* UN "l
AGULHAP! PUNGAO PERCUTANEA | UN ) KIT GASTROSTOMIAN® N
AGULHAVERRES - Lkmeam - |
ALGAP! RESSECCAO ENDOSCOPICA | UN | PROTESE TEFLON | UN |
ALGA P/URFTROTOMIA (FACE DE SASCE) | UN RESERVATORIO JVAC W® = UN -
_CATETER DUPLO J N° ) un | | SONDA GRAWFORD N |
| CATETER DE FOGARTY | uN | SONDADORMIACIPONTA | un |
CATETERINTRACATHN® | un | | STERIDRAPE T N
CATETER DE PIELOGRAFIA | uN ~ SONDADORMIA 5/ PONTA T [uw |
| COTONOIDE a w | SURGICEL - un |
' DRENO DE BLAKE N° CUN | TELADE MARLEXTAM: T w ]| —
DRENO DE SUCQAO N= LN TROCATER _LLAEQRORLOHEE) DESC.N° | UN
GELFOAN'SPONGOSTAN | uw TROCATER LAPAROSCOPICO DESC. N° | UN |
HEMOCLIP COR o | TROCATER LAPAROSCOPICO DESC N | UN i
| KIT CATETER DUPLO J N*  fw [ . | TROCATER LAPAROSCOPICODESC. N* | UN |
KIT CATETER VENOSODUPLOLUMEN | UN | | TROCATER LAPAROSCOPICO PERMANENTEUN | |
KIT CATETER VENOSO SINGLELUMEN | UN | TUBO DE VENTILAGAO N un
KIT DILATADOR AMPLATZ UN | - o
FIOS CIRURGICOS
FIOS CIRURGICOS UNID | QUANTIDADE FIOS CIRURGICOS | UNID | QUANTIDADE
ACILEX - B MONCNYLON 2-0 UN 5
CAPROFLYLO R MONONYLON 3-0 UN | |
CAPROFLYL20 B uw | |mononvionso un | |
CAPROFLYL 3-0 . | un | moNoNYLON 50 . wlof \/
CAPROFLYL 5-0 _j uN MONONYLON 6-0 _ _"__En_i -
caTGUTO  [ow POLYCOT COMAGULHA N® uN |
| CAT GUT 2:0 B UN | POLYCOT COMAGULHAN® UN _ |
| cAT GUT 30 | N _|Powvcorsemacuiane | uw | !
CATGUT4-0 o lu ] POLYCOT SEM AGULHA N® B N |
CAT GUT 50 - T on POLYCOT SEMAGULHAN® N
| CATGUTCROMADO20 | UN [ POLYCOT SEM AGULHAN® | UN o
| CATGUT CROMADO 30 _ UN | PoLvcoT sEMAGULHANS . UN
CAT GUT CROMADO 40 | un | POLYCOT SEMAGULHAN® i un
CAT GUT CROMADO 50 UN | PROLENE N ) | UN
CERAPARA 0SSC B v |  |proENEN | ow ]
| ETHIBOND 2 UN | PROLENE N° UN P
ETHBONDS | oun | [ PrOLENEN ' 1N [
FIOS DE MARCAPASSO TN | PROLENE N® | T o] ]
FIO GUAHIDROFILICO 0.35 v | lprowenen UN ) |
FIO GUIA TEFLONADO N°  {w | | SEDA - KR j
| F10 DE KIRSHNER N° - UN a I sgoa-dp'r N® B | UN !
FIO STAIMAN N° e | vicRvLO ]| !
FITA CARDIACA UN VICRYL 2.0 UN B
MONOCRYL 0 ) un | ) VICRVL3O UN ]
MONOCRYL 2-0 e | uN T vicrvLap ' I
MONOCRYL 2-0 % TN un VICRYL 5.0 T uN |
MONOCRYL&O ./ " \, U”__Qj \/ | vicRvLeo o BECE
MONOCRYL 60 M- £ THIUN | VICRYLT.OOFT _ UN .
MONONYLON DUPLO A | UN | vicrve raPIDY B Un | i
o SOLUGCADO
v SOLUCAO UNID | QUANTIDADE SOLUGAOD UNID | QUANTIDADE |
AGUA OXIGENADA T CLOREXIDINA DEGERMANTE w2
AZUL DE METILENO - | ame | BLUTARALDEIDO 2% GR
| ALCOOL 10DADO ML POVIDINE TOPICO . ML

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35 , sob o nimero 01461411620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e codigo 39689F7.
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3 i
@ HOSPITAL
byt T - i
OTOchmes Evolucdo Paciente
Pacente Jose Teixeira de Oliveira Neto Atendimento 1.748.048
Data Nascto. 11111978 38 Anos Prontuério 382 354
Sexo Masculing Dt Entrada 14/05/2018 16.20:25
Telefone BES50 BE4O Convéno Free Life Enfarmata
Leito 118 A
Data evolugao Liberacan Fungio Tipo &voiucao Especialidade Usuanc Cedigo prot
14/05/2018 2313 14/052318  Enfermeiro Evolugao L.aysla Silva
Basiio

EVOLUCAO ENFERMAGEM - NOITE
14/05/2018

1 - Avaliagdo NeurolGgica (avaliagdo pupilar, glasgew. ramsay, delirum/CAM e demals alteragdes): consciente, orientado. verbalizando as nhb's
= deambulando

P - Avaliagdo Hemodinamica (estado hemodinamico do paciente @ demais alteragdes). SSVV estaveis

3 - Avaliacdo Respiratéria (padric respiratério, uso de dispositivos respiratorios, oxigenioterapia e demais alleracdes) eupneico em ar
ambiente - mantendo bom padrdo respiratorio

¥ - Avaliacdo da Pele (descricio das lesdes, tolerando ou ndo mudanca de decubito e demais aiteragdes)” pele intgera em relacio a Ipp
5 - Intercorréncias diversas (exames, procedimentos, sangramentos, suspensio de dieta e demais intercoréncias). sem queixas duranie a
visita

b - MORSE baixo risco

GERENCIAMENTO DE RISCOS

Farmacovigilancia  Reagdo Adversas:

Tecnovigiléncia Equipamentos: ( ) BIC:( ) Aspirador:( ) Monitor: ( ) Botas Pneumaticas: ( )
Oximetro: ( ) Equip. Ventilagdo: ( ) Bipap: ( ) Desmafﬁaﬁmﬁfé-f&fﬁ_ﬁc—é';{ )

Infectovigilancia Tipo de Isolamento: Resp]ratério[ ) Contato {']” -

Hemovigilancia CH() PL() PQT() I T:

L ) ~ Reacdonos 15min:Sim( )} Nado( ) Qual
Instalagdo de NPT? Sim( ) N&o() OBS:

Impresso em:  14/05/2018 23.18:20 Pagina 1 laysiasb CATEDD468

01461411620188060001.

Umero

14:35,sobon

as

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e cAdigo 39689F7.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Flgi

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2199/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 22/05/2018 11:30:08

Data / Hora da Ocorréncia: 14/05/2018 07:15:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA ALBERTO CRAVEIRO, 430

Complemento:

Bairro: DIAS MACEDO Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: ATRAS DO MAKRO

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOSE TEIXEIRA DE OLIVEIRA NETO

Nascimento: 11/11/1979 CPF: 939.181.863-34

RG: 99029136945 Orgao Emissor:SSP UF: CE

Filiacao: ADALTA TEIXEIRA DE OLIVEIRA

Endereco: RUA J, 135 LOT. PARAISO VERDE

Bairro: SIQUEIRA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.732-442

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98859-8640

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: ORQ9518 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:

9BGKS69L0OEG335354 Renavam: 1001715311 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: CHEV/PRISMA 1.4AT LT Ano Fabricacgao:
2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRETA
Proprietario: OSVALDO AVELINO DA SILVA NETO Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2)Placa: PNR6286 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6DG2510G0040156 Renavam: 1095670139 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/XTZ150 CROSSER ED Ano
Fabricacao: 2016 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: CINZA Proprietdrio: GENESIO JOSE DOS SANTOS Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO
- Histérico I, A
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS;QUE POSSUI
HABILITACAO CNH N2 06765227983, CATEGORIA "A", DETRAN/CE, QUE,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA PNR-6286/CE; QUE TRAFEGAVA PELA
AV. ALBERTO CRAVEIRO, SENTIDO PRAIA,QUANDO COLIDIU EM UM
RETROVISOR DE UM CARRO, QUE NAO SABE INFORMAR A PLACA,
PERDEU O CONTROLE DA MOTO E COLIDIU NA TRASEIRA DO CARRO DE
PLACA ORQ-9518/CE,QUE COM O IMPACTO A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU
LESIONADA; QUE, A VITIMA FOI POR CONTA PROPRIA,DE TAXI, SENDO
LEVADO PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL OTOCLINICA LTDA. E NADA MAIS
DISSE.//
OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB. ?’
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES. '/

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 16. DISTRITO POLICIAL K"/

. yil
g /
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO ,—r\'gj&/ Pag.1de2
-@&MQ@W

Impresso em: 22/05/2018 11:47:33

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35 , sob o nimero 01461411620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e c6digo 39689FC.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

iy

7(&). RUBRICA \c‘?—

10apE P9

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2199/ 2018
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : = 72
ADRIANA ARRAIS MOREIRA - MAT.: 300085-1-0

LY

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT,: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2 de 2

Impresso em: 22/05/2018 11:47:33

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35 , sob o nimero 01461411620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e c4digo 39689FC.
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'INSTRUMENTO PARTICULAR DE CONTRATO - ASSISTENCIA MEDICO™ * £
il | OSI"_I:T;L“-‘}_L FICHA DE ATENDIMENTO INTERNA(}AO §
® 010w LT .-
Data Admissao: 14/05/2018 N° Prontuério: 382.354 Atendimento: 1.745.048 :g
Paciente ¥
Nome JOSE TEIXEIRA DE CGLIVEIRA NETC Idade 38 Ancs %
Esta Civil Cénjuge Sexo M £
Nome Pai Nome Mae 3
Nascimento 11/11/1979 Identidade 99029136945  CPF 93918186334 E:
Endereco  RuaJ, 279 Sigueira "y
Médico Dr. Saulo Rodrigues Moreira (CRM 13025) Cidade Fortaleza Telefone: 8859 8640 §E
Responsavel 3
Nome Adilesia Ferreira Lima Parentesco QOutros Telefone g
Endereco RuaJ, 279 Siqueira Lot. Paraiso Verde CEP 60732442
CPF 03743238349 ldentidade 339335799 Cidade  Fortaleza

Contratado Hospital

Contratado HOSPITAL OTOCLINICA LTDA CNPJ 23.443.518/0001 Dir.Técnico Dra. Juliana
 Endereco Avenida Antonio Sales, 890 Cidade Fortaleza Cep 60.135-100
Acomodacao

Setor Posto 2 Unidade 119 A Entrada 14/05/2018 16:20:25 Acomodagdo Enfermaria
Convénio .

Convenio  Free Life Categoria Enfermaria Plano Liberty Tipo Atend. |Internado

N° Carteira 23741632801 Senha 1951453

Procedimento Quant. Solicitada Quant. Autorizada

30722535 - Osteossintese de fratura de falange e metacarpeana com uso de 1 1

30731097 - Tenolise no tunel osteo fibroso
20732026 - Enxerto osseo

60000090 - Diaria de Enfermaria
Observacdo

1 1
1 2|
1 1

Historia e Exames Clinicos -

sl Vil S ostlinds S Lol thow 7905

Sopds flie %7?’*”/@,” i 1l By | ey

x
E&:\
\
3

3

grabrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e c4digo 39689FC.

+

nte por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/20

fpastadigital/p

TTOSPITAL OTOCLINICA LTDA. - Av. Antanio Sales,

590 - CEP 60135-100 - PABX:(85) 3246.1133 FAX: (B5)3246.0475 www.hospitaloloclinica.com.br - Fortaleza - Ceara

Estg dgcumento é copia do original, assinado digital

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br#
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G% Segu_raclnra
>/ L| DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminitradars do Sequia BIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

(INFORMACﬁES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaraao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador ~ Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
.

[ Nome Completo da Vitima PF da Vitima

%OOQ et O vue Neko. J [E‘]?Jq 484 .36 3"'5<1 J LDE{T‘:?MS\":“'&OQO’@ J

( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Sequro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo:

['1 Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

LI O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha tesidéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

fﬂO estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (hoventa) dias
dorespectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimente da anélise da minha documen-
tagdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 2 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagéo da existéncia e aferiao do grau da lesio, ou leses, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia nio significa prévia concardancia com a futura avaliacio
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

&j&g‘ggg%—; L A de du;n\m@ de <200}
LocaleDat[‘.)a

N

X . BTN

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL V001/2017

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35 , sob o nimero 01461411620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e c4digo 39689FC.
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S TR rewe sevomevro wremacio [T

Data Admissdo: 14/05/2018 N° Prontuario: 382.354 Atendimento: 1.749.048
| Paciente

Nome JOSE TEIXEIRA DE OLIVEIRA NETO |dade 38 Ancs
1Esta  Civil Cénjuge Sexo M

Nome Pai Nome Mae

Nascimento 11/11/1979 Identidade 99029136945 CPF 93918186334

Endereco RuaJ , 279 Siqueira

Médico Dr. Saulo Rodrigues Moreira (CRM 13025) Cidade Fortaleza Telefone: 8859 8640
Responsavel
Nome Adilesia Ferreira Lima Parentesco Qutros Telefone
Enderego RuaJ, 279 Siqueira Lot. Paraiso Verde CEP 60732442
CPF 93743238349 ldentidade 339335799 Cidade  Fortaleza
Contratado Hospital
Contratado HOSPITAL OTOCLINICA LTDA CNPJ 23.443.518/0001 Dir.Técnico Dra. Juliana
Enderego  Avenida Antdnio Sales, 990 Cidade Fortaleza Cep 60.135-100
Acomodagao

: Sy
Sefor Posto?2 Unidade 119 A Entrada 14/05/2018 16:20:25 Acomodagdo Enfermaria

Convénio

Convenio  Free Life Categoria Enfermaria Plano Liberty Tipo Atend. Internado

N° Carteira 23741632801 Senha 1951453

Procedimento Quant. Solicitada Quant. Autorizada
: 1 1

30722535 - Osteossintese de fratura de falange e metacarpeana com uso de
30731097 - Tenolise no tunel osteo fibroso

30732026 - Enxerto osseo

60000090 - Diaria de Enfermaria

Observagdo

PR

1
1
1

-

Histéria e Exames Clinicos

WWZ L,/é W‘ /émmi&a/w;_

oclinica.com. hr Forlaleza - Ceara
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KAIRO RODR|GUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protacolade-em-10/07/2018-as14:3550b 0 ntimero 01461411620183060001
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HOSPITAL OTOCLIN

Este dodumento é copia do original, assinado digitalnte
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Hospital Otoclinica Ltda '
HO - Ficha do Pronto Atendimento Anamnese

Paciente Jose Teixeira de Oliveira Neto Atendimento  1.750.952 §
Data Nasc.  11/11/1979 38 Anos Prontuario 382.354 5
Sexo Masculino Dt. Entrada 18/05/2018 19:22:38 b
Telefone 98859-8640 Gonvénio Free Life Enfermaria =
Setor Pronto Atendimento / Consultério Retorno Sim Recepgao erikamem g
Anamnese. - . Profissional - ., Cod Prof e

18/05/2018 19:36:38  Saulo Rodrigues Moreira CRM 13025 S

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO DIA 14/05, SOFRENDO FRATURA DD ;

=%

cesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.dd, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e cédigo 39689

METACARPO DA MAO ESQ, SENDO SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRUGICO DIA 1

RETORNA EM POS-OPERATORIO.

APRESENTA LEVE EDEMA EM MAO E RIGIDEZ DE DEDOS.

ORIENTADO MANTER MEMBRO ELEVADO E MOBILIZAR DEDOS .
£

CD: TROCA DE CURATIVO + RAIO X - <@
we e

5 e

&
wh

\ AS o
\n““’&ﬁff =
(ﬁ\\ 6\6 O
“( Q& CQ _,:51‘)'. :

o" N V5> Assinalura e Carimbo

qugn_‘ﬁ_sﬂm_—g skl ‘Profissional : - - Tipo Diagnostico @

M SR
R

“18/05/2018 19:44:44  Saulo Rodrigues Moreira ‘ Definitivo

, protocolado em 10/07/2018 as 14:35

S628 Frat 2o nivel do punho e da mao - Frat  Principal g
<]
i O
i Data’Preserico, -0 g . .1 Medico o
" 18/05/2018 19:41.00 Dr. Saulo Rodrigues Moreira (CRM 13025) \}9@,\*\“ . 3
- . : 2 @
? ::B??%maggamaw!gosf@gmes e Qtide/ Intervalo : Horério axa@&&&b‘:& ; _.LI;
1" RX - MAO OU QUIRODACTILO 1x a0 dia S 1eSlo i S
N : S
e i
% 325

sinatura e Carimbo

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

PA= T=_

= R= |

Sato = Glicemia =
Exame Laboratorial:Sim( ) Nao( )

Exame Imagem:RX ) US() TC() |
Encaminhadﬁ:

Posto: __ 1 H Leito:___

Utk = H  Leito;
ce:. i H
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Fortaleza, 01 de junho de 2018

IIObPH \I
Q 2 OTOc!

RECEITUARIO MEDICO

Jose Teixeira de Oliveira Neto
Dr(a).. Saulo Rodrigues Moreira (CRM 13025)

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO DIA 14/05, SOFRENDO
FRATURA DO 4° METACARPO DA MAO ESQ, SENDO SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRUGICO DIA 15/05.

'SE ENCONTRA EM RECUPERACAO, APRESENTANDO LEVE RIGIDEZ
NA MAO.

ESTA APTO PARA REALIZAR TRABALHOS ADMINISTATIVOS, NAO
PODENDO FAZER ESFORCO FISICO COM MAO ESQ.

.ﬂé\
. y } (
HOSPITAL OTOCLINICA LTDA.

MultiEmergencia
Sy GO £ }-ms;m al OTOchmm

MNry ol

Ctnersne

Traumatalogia

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35 , sob o nimero 01461411620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e cAdigo 39689FC.
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HOSPITAL OTOCLINICA LTDA.

CNBRJ 23443 518

RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO

+

o e o2t Lbkern. oA s 10

‘ . 27
compareceu a este Hospital as A horas paral-Consulta __________ /ﬁg.
2- Acompanhar Famiiiar [

Qulrassim comunicamos que:

a - pode voltar em seguida ao trabalho______ ————— e 11

b - fol encaminhado a especialista e

¢ - devera ficar afastado(a) do trabalho no dia de l‘mm 1
1‘7 —— - - — —— ——— -— ’

; ( £
d - devera ficar afastado(a) do frabatho - “0 de ——{AC/) )dias .

s - e = S 7
a contar desta data __?Z/f:_/_j’,//.f

e - poderia ter se apreqemado sem faitar ao servico ou fora do horario de trabalho "Jf_e'

oo bl S W) S

é”\o 3 -~ p— 7
i‘g o4 / -’/ ,:/
.’ ‘:r Eﬁﬁaleza. ./ { de s..//f_ .-.wj . 20__*'{
Q'éﬁ ‘-.,. ":‘j ——
ﬁ 6@_3;“6{‘ : ‘) .' ;
&< %
S45e
aa

Av. Antonio Sales, 990 - CEP 60135-100 - PABX: (85) 3466.1133
www hospitalotoclinica com.br - Fortaleza - CE
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OTOi mMagem  Qualidade de vida, o diagnéstico que projetamos para vocé.

v HTAnem

Data........14/05/2018 - eI

Origem

EMERGENCIA

Convénio:FREE LIF]

Paciente..JOSE TEIXEIRA DE OLIVEIRA NETO
Meéedico Solicitante..:Dr(a). THIAGO PARENTE NEIVA GOMES

RX DOS ARCOS COSTAIS

LAUDO:

- Auséncia de solu¢do de continuidade cortical nas estruturas dsseas

examinadas.

UNIDADE ALDEOTA

Av. Antonio Sales, 980 - Hospital Otoclinica
Fortaleza - Ceara CEP 60135-100

85 3466.1170 - 3466.1171

Renan Mesquita Soares
CRM - 13720

UNIDADE CAUCAIA
Rua Pedro Gomes da Rocha, 550
Centro - Caucaia - Ceara

B5 30111172 - 30111173

@

-88755.1234

www.otoimagem.com.br

UNIDADE MESSEJANA

Rua Manoel Castelo Branco, 533
Messejana - Fortaleza - Ceara
85 3023.1508 - 99688.0111
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HOSPITAL
OTOchniea

DECLARAGAO

O HOSPITAL OTOCLINICA LTDA,, pessoa juridica de direito privado, inscrita
no CNP]/MF sob on® 23.443.518/0001-03, com sede e foro na Av. Anténio Sales, n® 990, bairro
Aldeota, na cidade de Fortaleza/CE, CEP: 60.135-100, através de seu representante que ora
assina este comunicado, declara, em atendimento ao solicitado, que o Sr.(a) JOSE TEIXEIRA DE
OLIVEIRA NETO, portadora do CPF/MF sob n® 939.181.863-34 deu entrada nesse nosocomio
para tratamento de saude, devidamente assistido pelo médico Dr. Saulo Rodrigues Moreira -
CRM 13025, no dia 14/05/2018 e teve alta hospitalar dia 16/05/2018.

Renovando os votos de elevada estima, ficamos a disposi¢do.

Fortaleza, 16 de Maio de 2018

HOSPITAL OTOCLINICA
CNPJ/MF sob o n® 23.443.518/0001-03

éﬁ[ﬂ]mero 01461411620188060001.

ica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35, s
0146141-16.2018.8.06.0001 e codigo 39689FC.

me 0 processo

x

Imente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal d
tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, i

Este documento é copia do original, assinado
Para conferir o original, acesse o site http:/
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OTQi r r‘eagem Qualidade de vida, o diagnéstico que projetamos para vocé.

Data. .. ..14/05/2018 - un

Origem ...EMERGENCIA Convenio: FREE LIFE
Paciente.:JOSE TEIXEIRA DE OLIVEIRA NETO

Meédico Solicitante..:Dr(a). THIAGO PARENTE NEIVA GOMES

RX DO PUNHO ESQUERDQ.

Fratura em espiral. acometendo o quarto metacarpo, com aparcenle extensdo o
superticic articular carpo/metacarpal. associado a leve desalinhamento de suas
partes.

Jensidade e trabeculado 6sseo normais.

Demais ossos enfocados com morfologia preservada.
E-spagos e superficies articulares preservados.
Auséncia de huxacoes.

Partes moles sem alteragoes radiologicas perceptiveis

Renan Mesguita Soarss
CRM - 13720

@ UNIDADE MESSEJANA

Av. Antdnio Sales, 990 - Hospital Otoclinica Rua Pedro Gomes da Rocha, 550 Rua Manoel Castelo Branco, 533

Fortaleza - Ceara CEP 60135-100 Centro - Caucaia - Ceara Messejana - Fortaleza - Ceara

B85 3466.1170 - 3466.1171 853011.1172 - 3011.117] - 99755.1234 85 3023.1508 - 99688.0111
www.otoimagem.com.br

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35 , sob o nimero 01461411620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e c6digo 39689FC.



fls. 44
: Lo 2 {Preencher caso nan hain atime-aes
: HOSPI FAL | o0 Aloadi: Aead: 4749048 Pront: 382354 Form_CCR 003
- rd - : 3 N ‘n — —
Qllﬁi_ﬁé Paciente: _ Jose Teixeira de Ofiveira t8 — | DataPublicagao: 14/09/2016
Dala de Nasc . i plano: Liperty Rede o
i (@] [¢] Data Internag ‘f.-‘l’;“'éfui 'éidhgﬁes Mokl s Data da Revisao: 20/09/2016
\ Centro Cirurgico « 03 Sexc'- ‘s':nlﬁ:
/7 CARDIO Unidade delr oy Nase 11141111879 (38 ot - Revisao N 01
. Médico: Dt Eat. 18/05/201B 1824 — — — o '
" X i DATA: .
BOLETIM CIRURGICO [ | cenTro CIRURGICO [ ] HemooinAmica 15 o5 1%

T, ol Lodpad BTN S e,
A“Eslffm P S 2° AUXILIAR

LA j %@‘g}:@
TIPO ANj%Tg A / 2 : o’#{% e 3° AUXILIAR
(Srstns %w VO
HisPaToLOGICO W LATERALIZACAQ

(Jo [Je []na

PROC%:’ERE!CO - s 4 ,;-Z;&. | f‘/z ”'ﬂc/'g ek é’%/,

£ 7
POTENCIAL DE CONTAMINAGAO DACIRURGIA: [ | LIMPA [ | P.CONTAMINADA [ | CONTAMINADA [ | INFECTADA

DESCRIGAO CIRURGICA

¢ -
ASSIN CARIMBO ! ASSINATURA/ CARIMBO ASSINATURA/ CARIMBO ASSINATURA! CARIMBO
CIRURGIAQ 2° AUXILIAR 3" AUXILIAR

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2018 as 14:35 , sob o nimero 01461411620188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0146141-16.2018.8.06.0001 e cAdigo 39689FC.



'046896€ 061p02 @ TO00'90°8'8T0Z 9T-T¥TIYTO 0SS8204d 0O BWIOJUI ‘0P OlUBWINdORIoUBIBIUODLIR/Bd/eNBipeised)iq snl*aol fesa//:dny aus o assade ‘[eulblio o LU0l eled
"T0009088T0OZ9TTFTIFTO OJBWNU O oS ‘ GE:¢T S& 8T0Z/L0/0T Wa ope|odoloid ‘eread op opels op eINSNL ap [eungul 8 YATIS SANDIMAOY OdIVY OINOLNY Jod awuswienbip opeuisse ‘feulbuo op eidgd § ojuswnoop 8is3
i

\
Ty \
< =™ ]
2 ICAI,A NUMERICA PARA AVALIACAO DADOR  Escala Behavioral Pain Scale CONTROLE DA DOR _
: i DERCTICAG ] e ]
IMEOR DORLEVE DORMODERADA  DORINTEMSA LT . — HORA ESCORE DADOR INTERVENGAO
3 i 3 ¥ T I 3 EXPREERADTACIA e ] 3
..r. — et . - T e e ) S
O | e i
wmncs apcpones [
P v O 5. A T T
et v g = =
I-:. AUNFTIEADA WETIKEAO MEERRHA -Klu.ﬁa.... ”....gir‘““.kn YR W ¥ POTRIVI MG M YT e n S—
e et = e, . F-R w al‘fn 4..‘ - ...‘ )n‘..l.-__ f.._.hll SR T R i I |- =4
A | HORA ANOTACOES DE ENFERMAGEM DATA HORA |

__,Mmmﬁom____e Ao nds  Quutodo Lomunds Dy | | - 40 . __ | _

CALuAYg 4 Ul 0 Ll Aed A7 g -

M = drSito S R - S

dron F.CCE érﬁEvﬁCf ~-) Tée. do Enfermagem )<<}
[ COREN-CE: 001,248,214

03| a9 Ethbxc% étx.\s:g ) Ec_s\r K&E 20 No - | E
) Marid §§§.§§
o ma D leva LEAY oo o e doEnlomagem | | TS |

COREN-CE: 001.248.214 _

0| OONAp oo, Wi ptide 0| i, Ty B
fia da
Mo ccgél b ._.i 40 _
COREN-CE: 001.248,214" _” __
} ..e.J___._,_.;,,..,_ 1 ey MK I AR S U kW R SRR 11 €11 1O MUY R IR 20 gl CPs aL o _ e — i e
—— A W gl ALy DGR ¥ chial) U Oy 1 s g d.. U SRR S S - MBK
- ..\\. e
M Lo NV e eyand s o ndf et DY S vy by M3 = __.Hu;uq.l..i...wx _—
‘ i 3 .. .... .<_M.. - y‘r: _
T = e S TRy ~7
i ERERR s~ 4 > _
S q. S
_




fls. 46

ESCALA NUMERICA PARA AVALIAGAO DADOR  Escala Behavioral Pain Scale CONTROLE DA DOR
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5- Checklist de Encaminhamente para o Centro Cirurgico |
f
| 1.Prescrigéol Planejamento | Hora ! Responsavel |
| Manter jejum a pariir de horas: Peso: -~ - Altura: 3L ]
| Ficha de consentimento cirirgico preenchida  sim “nao L| |
| Avaliagao pre-anestésice preenchida | |sim hao g : !
; Coletar tipagem sanguinea  sim "n3o - —"ao se aplica il B r
i Oriemgr esvaziar bexiga e realizar/orientar banho pré-anestésico com: . _ I
| = o - | ..
| " clorexidina degermante —_outro: ? f ||
| Alergias: sim Qual? Fade | | _ |
| Uso de anticoagulante/Profilaxia TEV? sim . Tnao l| 3’
| = > o= . B
I Retirar: _-protese dentaria oculos lente de contato adornos | |
| -
Colocar: camisola - gorro 2 i | §
| Lateralidade: — 1D E B 'autrcs: : - { !
Administrar profilaxia antimicrobiana: sim naoc _-—nao se aplica i ! !
A | |
| Justificativa: l | '-
- - T =i ] | i
Emisolamente?  sim Qual? _Comunicar C.C -~ néo [ i '
. Outras informagoes: } 1
| |
mastectomia D E FAV D E -
; T ¥ | ENFERMAGEM | coren
| DataeHora: - e I4)| = | =
Protocolo de Materiais e Exames
lL Protocolo de materiais e exames | Hora Responsavel
| Acessorios respiratorios: _ i i ,
Sk | ! |
| Acessorios crtopédicos: |
i i
| Outros acessérios: '
| » -4 M
| .
| Exames: | |
| Laboratoriais: | | i
| s - = = : 4 = E= i 1
| . i T .
L magem: 03 -k i. WY 9 Liade | | 1
r | ENFERMAGEM | coren {
| Data e Hora: I |
| e -
| Anotagdes de Enfermagem ‘
E ; - ' / :‘ L rme B .'r: N T P i O P D s 5 i __.."‘ 7 Fld=r L TaT 1, VA l

T, Y e - ,.—*Mania Katio da Sifye -
A MY Qo gugy 19 109 Y (MAL Ok, WG N g L4 Véc.de Enfermagem |
~ T COREN-CE: 001.242 714
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Recuperacdo Pés Anestésica
| Escala de Recuperagio Pés-Anestésica | Tempo
Aldrete e Kroulic |0 30° 60 | 120° 180"
- |
- 2 Movimenta os quatro membros |
?‘.‘t:;gifaer 1 Movimento deois membres i B [ I [
P 0 Eincapaz de movimentar 08 membros , f ;
' 2 Apto a respirar profundo e tossir - ) '
| Respiracéo 1 Dispnaia ou respiragae limitada |
: 0 Apnéia y |
2 PA20% do nivel pré-anestésico | o
Circulegao 1 PA 20% a 48% do nivel pre-anestésico ' | E
0 PA50% oo nivel pré-anestésico ' . s | |
2 Licido e orientado no tempolespaco ! " | |
Consciéncia 1 Desperta, se solicitado | i (1t
0 Mao responde | %‘.G{EE'.*-
' b g
2 Sai0 > 92% em ar ambiente " 7 | 7 7 N}
Saturagao 1 Necessita de O para manter Sat > 00% i ! | i S
0 Apresenta Sat < que 90% mesmo com O ; - i I '
== il | i
Total= | | £ -5
Hera TeT_p;_i Pulso  Resp. ! 50, P.A PAM ' DOR GANHCS
T2l el T E EAIETE . HORA | SOLUGAD | QUANT. | TOTAL |
il Y | 42 2 2o A If 4 B { ] | '
o RRT N NG TN VY S S I
‘.’-"’ . -'I.'/ “; - ] ."_- :_ ___ : ! : ;G o
i z ":. i nl Tl L 4% X 40 VE -
'= | | !
| I i
& , . ' o | AVALIACAO DA DOR
= | ! ' &
| g J 1 1 | 8 -~m—
.i = , | é ( _ ) I ( ) ! ( . ) |
| | | | | N PERDAS
' ! . N TN — T svD SNG | DRENOS | TOTAL
{ { | | ] ! | ! ! { l
| | 1 ' ’ {
. ! i l | .[ p ' | ! | [
! | ' | ' ' ' ]
| | — T | — |
N | |
| | | | E { | T i I
' | Assinawre:  Jamiie B&éﬁ}ﬁaﬂm —I ' . ! |
| ~GURB k18014 TE - i | | .
L, USO DE EQUIPAMENTOS E GASES MEDICINAIS 1
: MONITOR | SUPORTE VENTILATORIO OXIGENIO
= e ] 5 Iy ] z T
Lg.: 22°C% | Desl: #3({ . | Lig: Desl.: | Lig.: | Desl.:
 Continuo | Continuo Continuo ,
| e 1
L OXIMETRO |
|1y -~ ¥ = | i 1 x | 1
tilg: 2220 | Desl.: 24 | Lig.: Desl.: | Lig.: I Desl.: '
' Continuo = __Continuo - | Continuo |
[
f —— [y i
| Alta Médica: 4 u° Eilton Rplim FHLD CRM: Horario:
. AR DLWV 9z
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ey 1 . & [
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Dados Transoperatérios

ledicagéo pré-anestésica: [1Sim [_IN&o Quat:

Tricotomia: C1Sim N80 Area:
v

Posigo do paciente: | 1Porsal []Ventral [Jlateral [] Ginecoldgica [_] Qutra:

Equipe CtrUrgicaf:._ L S 57 . { .

- ;i 7~ - -
Cirurgiarealizada: .- *Apc1ef EnlC ) L0 (4 | & LT 1228
Anestesistayl 2= L0 Tipo de anestesia: ~ Y/ <, o 7L oo T

’ Dades Transoperatorios

!

| 1-__ Tragueostomia 10 -| | Baldo Intra-Adnlico

| 2-"_ Tubo Orotraqueal 11- _ Ferida Operatéria

! 3- Acesso Arterial 12- | Placa de Bisturi

| 4.7 Catster Atrial 13- Elstrodos
§-  Drenc Toracico 14+ Sonda Vesical
6 - | Dreno Mediastinice 15-  Sonda Nasogastrica
7-  Acessovenoso Periférico 16 -  Marcapasso Cardiaco
8- | Acesso venoso Profundo 17 - Dreno
9. | Acesso profundo ¢/ Swan-Ganz

LOCALIZAGAQ DE:

& eletrodos  — incisdo cirurgica = placa de bistur

| : [ i A coxim @ oximetro |
i . 1 |
f ). , B drenos % pungac venosa !
i Ak \ |
f ' SOLUGOES ANTISSEPTICAS -'
. | | l { |
f 3 ,f | t CIPV.PI. - Tépico
| \ / | y —_— I
/ - i L L_IPV.P.I - Degermante |
11 LY ' \.
1 . Food b C1PV.PL. - Tintura o :
{ 1 BTN I [ Clorexidina iz nr % G I [ Sui&ni i
| 1 [ } ]  anll L
] A E Pl I Cutros___ |
" A | i / l
! _,..-“ i | i :i i
i % \ | {
| 3 ;\ | "\ % i
VR | -
AH 5 T\ ﬁ ' i‘ll —
:r T.t - A 1 i\ i.‘l ?f \ | v 0 ‘
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K .'U:'..rl-‘ T s I P - by s ys ".":' _“'/ - N A=, e 2
Medicagdes utilizadas Mhorariol. "= 702200 A, 2 Dhpide ) VAR g LT M Bl g

Exames durante o fransoperatdrio: RX [

Realizado contagem das compressas: SIM []  NAO [] Just:
——

. 1 ¥ ; b e ] “wor - i ’ g kY N - '.
Instrumentagdar(a):. . L LI oA Circulante: '\ Lyiar e U Ll 140 PO - SOT
% f . ~ N Yo b 1 ! = - BN ) E
Observagdesi<—vs. L s - -_-.I:.'uh.--tw-‘“‘-"'”"f'“’r.- G QAL BE s
e SN Bl by N B U o it S g 4
e Nt gl A b ¥ 7 S B RL F R { et e SR N i

.
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_ECG 1 \Laboratorial [_] Us ]
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HOSPIT. \I
clinic MATERIAIS E MEDICAMENTOS GASTOS EM SALA (ANESTESIOLOGISTA
n .
N e e MEDIGRWENE b o o s ]'_’_f_:_f_",____‘h"f'_f“ménfciuem'os_f e e
. MNome _|__Lln|d Ouanl Nome '{Umd Quanl No[nn__ - _] Umd Quant| [ _Nome | Unid. LE"""“'_]_ _Nome : md
Adalst capu'___ lEfoﬂIHm! o law|  lPoludiomg | aop ] B
| Adren 1 mgimi anmp. EfmomaSimo _____|amp| Posigrine0Smom __ lemp) || RN & *|_ N I
Aguaamnshlauai()m!__ Vlg;p 0\ _n_om_animq - am “JEr tamina 1000 Uiiml nmer: _ D ) | sl e
Amicacina 500 mg o mmp_‘_ | F_Lma:hlﬁaiagﬁlzn{si\'zlc__bnéa plen05mg __Hl'[TF-+_ ) ”» — — — — - .._I = S __I_ e e ) —
| Antak 50 mg/mil_ C el T T Femaniiom ~ Ty ocefin 1 gr_ [amp. e e e e e e e e
{ Amamin il __lamp I_ Flﬂgyl 500 mg o _i_%_a; - Sailhﬂll I R | .‘im;_q'- | . lMATErMIS/EgU!PA“ENTOS_ I
| Alrownao 'Smg!ml amp.| "of ramicina EEMQ__ ___ |smp|  Sevorane_ om 5,;1;.,_&__ i . Nome | Unid | Quant S S I Unid, |
Bextra _Lamp. ‘—L“ icose 25% 0 50% _! mo i'Syﬂl_Dnurm__ IS Y L ;_r”]_!__ _ | Perfusor 120cm __\!:__U‘_
_B.catbqn:ﬂloﬁﬂ?aqw ) amp.| rGIuwufl_?__de_Ca:_!O‘l . | ﬂ’._‘p'l __ | SclugBode Manitol 20% _:‘_I:;.m_' (Aguthainsufina J_u -i | Perifix(Cateter F'cnqlumlp ! homa '
| Buscopam Composta " Tamp _ ~ [Halano__mi [ |~ SolugdoFmioldgica 09% __m il | |ApunaPeidual
| Buscopam Simples _ | amp, I 'Hyaionma 2£|t..‘t_J B I-_f_:m1_ . SolugfoFrutose_ _ ml l;,?‘_‘,ﬂr_ AguhaRaquiNt_ _ |
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&, 3 I}’ : )T _‘_- i _-\_]' Hospital Otoclinica Ltda 1 l“ ||a|ﬂ ’l ll Il H
Prescricao Eletronica Paciente
2224377
Paciente Jose Teixeira de Oliveira Neto Atendimento  4,749.048 Pronturio 382 354
Data Nasclo  11/11/1879 38a 6m 4d Convénio Free Life / Enfermaria 1 1
Data Entrada 14/05/2018 16:20:25 Liberacio 15/06/2018 20:23 .05 9
Medico Resp Dr. Saulo Rodrigues Moreira (CRM 13025) Data Prescr.  15/05/2018 20:19:00
SUPERFICIAL - Dias previstos: 0 - Indicagao: T
Empirico sem cultura - Uso anterior de
antimicrobiano: N - _
6 Bextra 40mg amp Separar 1 Frasco- 1 FA  12/12 h v 24, 112:)
ampola do - = L i
medicamento em 10 L 7
Mililitros de > A
CLORETD DE SODID
0,9% AMP 40 ML
Administrar 10
Mililitros (12112 h
Intravenosa)
Medicamentos de Risco - Dupla Checagem Diluigao Dose Intervalo Via Horarios D 1* Checagem 2° Checagem
Easoterapia Qt Ciclo/min Modo Resp Disposilivo Modalidade Data
Recomendagdes Intervalo Horarios
Puncao com Jelco = (313h) S -
Cuidados Gerais AL Ay, (313 h
Intercorréncias
7 ¥
f G Py 1
% . i d
/ o \‘ _ i /
Ly \._,:;/_
Dr. Saulo Rodrigues Moreira (CRM 13025)
Pagina 2 SauloRM / SauloRM
Paciente: Jose Teixeira de Oliveira Neto Centro Cirurgico 03
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Faciente Jose Teixeira de Oliveira Neto
Dsta Nascto  11/11/1979  38a 6m 4d

Data Entrada 14/05/2018 16:20.25

Meédico Resp Dr. Saulo Rodrigues Moreira (CRM 13025)

Atendimento  1,749.048

Canvénio Free Life / Enfermaria

Liberagéo

Data Prescr.  15/05/2018 16:18:00

Prontuarnc 382 354

Pégina 2

Paciente: Jose Teixeira de Oliveira Neto

Camiilla da Costa Farias (COREN 312154)

Posto 2

camillacf / camillaci \ S
119 A
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PRONT, N° —

_ MEDICO

RESPIRADOR

LIG

DESL

OXIGENIO

LIG

DESL

AR-COMPROMIDO

LIG

DESL

BOMBA 1*

LIG

DESL

BOWMBA 2°

LIG

DESL

BOMBA 3*

LG

DESL

" 3 B —

OXIMETRO

DESL

o |

L OTOCLINICA S/C LTDA. - Avenida Antonio Sales, 990 - CEP 60135-100 - Aldeola - Fortaleza - Ceara - PABX. (85) 3466.1133 - Fax. 3246.0475 - E-mail.'uu(.ridorla@hospilalotac!inica.com.bnr
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ageim Quuaiidade de vida, ¢ diagnésiico que projetamas poras vo

Diagndsties par magem

Bata........ 14/05/2018 - g

Origem ...EMERGENCIA Conveén
Paciente..JOSE TEIXEIR, \ DE OLIVEIRA N

Médico Solicitante..:Dr(a). THIAGO PARENTE NEIVA GOMES

REX DOS ARCOS COSTAIS

- Auséncia de solugéio de continuidade cortical nas estruturas 6sseas

examinadas.
Renan Mesquiia Soares
CRM - 13720
: _ _ o AT B e
Av, Antunio Sales, 980 - Hospital Ctoclinica 7 Rua Pedro Gemes da Rocha, 550 Ruz Mancel Casiglc Branco, 5
Fortaleza - Ceara | CEP 60135-100 \E Centro - Caucaia - Ceara Messejana - Forlaleza - |

www.otoimagem.com.br
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Data........14/05/2018 - g
Origem ...EMERGENCIA Convénio:FREE LIFE

Paciente.:.JOSE TEIXEIRA DE OLIVEIRA NETO
Médico Solicitante..:Dr(a). THIAGO PARENTE NEIVA GOMES

Fratura em espiral, acometendo o guarto metacarpo. com aparente extenséo &
superficie articular carpo/metacarpal, associado a leve desalinhamento de suas
partes.

Densidade e trabeculado 6sseo normais.

Demais 0ssos enfocados com morfologia preservada.
Espacos ¢ superficies articulares preservados.
Auséncia de luxacgdes.

Partes moles sem aiteracdes radiologicas perceptiveis.

Renan Mesqguita Soares
CRM - 13720

Av, :“hténfc_: Sélés. 90 - Hospital Otoclinica . hua Padro Gomes da Rocha, 550 Rua Manoel Caslelo Branco, 532
F'Em_aleza - Ceara | CEP 80135-100 Y Centro - Caucala - Ceara ~ Messejana - Fortaleze - Ceara

www.otoimagem.com.br
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2° Via
Ne de Inscrigao:

—4&1 - GOVERNO po
= Cagece §J EsuuonCoand

Faerstarla dus Cidadic

0002684268

DADOS DO CLIENTE
Nome: JOSE TEIXEIRA DE OLIVEIRA NETO
End. Leitura: RU J LOT PARAISO VERDE ST-65, 135, SIQUEIRA

Cidade: FORTALEZA CEP:  60.732-442
End. Entrega:

Cidade: CEP:

Local: 001 Setor: 065 Quadra: 0147 Lote: 0220 Comp: 0000
ECONOMIAS

Residencial: 001 Comercial: 000 Industrial: 000 | Publica: 000
INFORMACOES SOBRE MEDICAO

Servigo Medidor Leitura Anterior | Leitura Atual Vol % | Meédias al ()
AGUA A11N241270 740 754 14 11

DATAS

Leitura Atual: 21/06/2018 Emissao:  10/07/2018 Lacre Agua: 9191473

Leitura Anterior: 23/05/2018 Préwima Leitura: 20/07/2018 Lacre Esgoto:

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A:  04/2018

Ne de Amostras Cloro Turbidez | Cor Coliformes Totais Escherichia Coli
Exigidas 533 533 126 533 533
Analisadas 543 543 543 541 541
Em conformidade 5388 533 531l 512 541

MENSAGENS / INFURMA;@ES COMPLEMENTARES

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 16 m3 | META: 13 m3.
Considere pago se debitado na sua conta do banco BCO REAL.
Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude.

DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.

DESCRICAO DOS SERVICOS Valor (RS) HISTORICO DE VOLUME
AGUA 52,84 Més/Ano | Agua(m’) | Esgoto(m’)
MULTA DE 2% 11 0,98 JUN/2017 12 0
JUROS DE 0,033% AO DIA 11 0,05 JUL/2017 9 0
TARIFA DE CONTINGENCIA 11 5,41 AGO/2017 1 0
SET/2017 13 0
0UT/2017 11 0
NOV/2017 13 0
DEZ/2017 12 0
JAN/2018 5 0
FEV/2018 13 0
MAR/2018 14 0
ABR/2018 14 0
MAI/2018 13 0
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO suBsiDIo
Descrigio Valor (RS) Descrigao Valor (RS)
PIS 0,56 VALOR DO SERVIGO 60,62
COFINS 2,83 VALOR DO SUBSIDIO 1,34
VALOR TOTAL A PAGAR 59,28
MES/ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (RS)
06/2018 09/07/2018 59,28

'ONDE PAGAR SUA FATURA
Bancos: Bradesco, BNE, Ital, BIC, Banco do Brasll, Caixa

Econonica Federal, Santander, Triangulo, Outros: PagFacil
A Cagece disponibiliza o servico de débito em conta de
sua fatura, Ative | igo. Consulte sua agéncia.

E obrigagio do usuario manter seu cadastro atualizado junto & Cagece,
conforme resolucdes das Agéncias Requladoras.

Maiores informagées pelo telefone: 0800 275 0195, | Entidades Reguladoras: Fortaleza: ACFOR - Autarquia de
nas lojas de atendimento, de Bh as 17h, no site | Regulagde, Fiscalizacho e Cantrole das Servicos Plblicos de
www.cagece.com.br ou na cuvidoriz Cagece! | Saneamento Ambiental 0B00 285 1919 - Demals
3101.1918, de 8h as 12h e 13has 17h. Ouvidoria | Localidades: ARCE - Agéncia Reguladora de Servigos

estadual: 155. 5ite da ARCE: www.arce.ce.gov.br | Publicos Delegados do Estado do Ceard: 0800 275 3838,
% Cagece GOVERNO Do Fatura Mensal
“V g &® LEstapo po CEARA Via do agente
F Searvturin das Cidudes arracadador
DADOS DO CLIENTE
Insericaa: 0002684268  cadigo de Responsavel: Mesiana: 06/2018
Local: 001 Setor: 65 Quadra: 0147 Lote: 0220 Comp: 0000
Cidade: FORTALEZA Vencimento: 09/07/2018 Total (R$): 59,28

EMISSAO : ATENDIMENTO VIRTUAL10/07/2018 10:30:53
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10/07/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 58

SINISTRO 3180275635 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE TEIXEIRA DE OLIVEIRA NETO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO JOSE TEIXEIRA DE OLIVEIRA NETO

CPF/CNPJ: 93918186334

Posicao em 10-07-2018 10:27:22

Seu pedido de indenizacéo esta em fase final de analise na Seguradora Lider DPVAT.
Em breve, o pagamento da indenizagao sera liberado. Volte a consultar seu processo
neste site dentro de 4 dias.

05/07/2018 R$ 675,00 R$ 0,00 R$ 675,00

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo

m
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