OUTORGANTE: CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES, brasileiro, solteiro,
inscrito no CPF/MF sob nimero 068.230.273-20 e Registro Geral sob o N.°
20082416677, residente e domiciliado a Rua Francisco Rodrigues, Distrito de
Trapia, Santa Quitéria/CE, CEP: 62.280-000.

OUTORGADO: Dr. BRENO LOPES PAIVA, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito
na OAB/CE n°® 37.747, com escritorio profissional na Rua Floriano Peixoto, n° 543,
loja 02, Centro, Sobral-CE.

PODERES: Extrajudiciais e judiciais na forma prevista no art. 106 CPC, com
clausula “Ad judicia”, em qualquer juizo, instancia ou Tribunal, para defender os
interesses do outorgante, podendo propor contra quem de direito as agdes
competentes e defendé-lo nas contrarias, seguindo umas e outras, até a final
decisdo, usando os recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes, e ainda
poderes especiais para receber citagdes/notificagdes, confessar, transigir, desistir,
renunciar ao direito sobre que se funda a agao, firmar compromissos ou acordos e
demais procedimentos judiciais necessarios, enfim, praticar todos os atos

necessarios ao bom e fiel cumprimento do presente mandato.

Sobral/CE, 10 de julho de 2018.

CARLOS EDUA%DO %OgES MAGALHAES
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D AO DE HI IENCIA

Eu, CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES, brasileiro, solteiro,
inscrito no CPF/MF sob niimero 068.230.273-20 e Registro Geral sob o N.°

20082416677, residente e domiciliado 2 Rua Francisco Rodrigues, Distrito de
Trapia, Santa Quitéria/CE, CEP: 62.280-000

DECLARO, para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que ndo
tenho condigées de arcar com as despesas inerentes ao presente processo,
sem prejuizo do meu sustento e de minha familia, necessitando, portanto, da
Gratuidade da Justica, nos termos do art. 98 e seguintes da Lei 13.105/2015

(Codigo de Processo Civil). Requeiro, ainda, que o beneficio abranja a todos os
atos do processo.

Declaro, ainda, que tenho conhecimento das sangdes penais que estarei

sujeito caso inveridica a declaragéo prestada, sobretudo a disciplinada no art.
299 do Cdodigo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente.

Sobral/CE, 10 de julho de 2018.

(;ﬂé g&;mﬁ Z;?]ﬁ ngg%&m
CARLOS EDUARDO LOPES ‘MAGALHAES

DECLARANTE
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE SANTA QUITERIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 546 - 483 / 2018
Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 18/04/2018 10:30:50

Data / Hora da Ocorréncia: 02/07/2017 17:00:00 i
Endereco da Ocorréncia: ESTRADA DISTRITO DE TRAPIA af
Complemento; '

Bairro: ZONA RURAL Municipio: SANTA QUITERIA/CE
\Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome_-‘;:CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES
Nascimento: 13/03/1995 CPF: 068.230.273-20
RG: 20082416677 Orgédo Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: ANTONIA HORLEIZA LOPES
JOSE ERASMO MAGALHAES FILHO
Endereco: RUA FRANCISCO RODRIGUES
Bairro: DISTRITO DE TRAPIA

Municipio: SANTA QUITERIA/CE
Pais: BRASIL

CEP:62.280-000

Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: 0S)5322 Uf: CE Municipio: SANTA QUITERIA Chassi:
9C2JC4820DR511086 Renavam: 541202359 Tipo do Veiculo:
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/BIZ 125 ES Ano Fabricacdo: 2013
Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: VERMELHA
Proprietario: ANTONIA LUCIANA LEITAO LIMA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

O noticiante informa que na data, horario e local supra, conduzia a
motoneta HONDA/BIZ 125 FAN de placa 0S)-5322, ocasido em que o pneu
do veiculo derrapou em algumas pedras, tendo o noticiante perdido o
controle da motoneta e vindo a cair; QUE em decorréncia da queda teve
fratura exposta em joelho direito, bem como escoriacées em pé direito. O
noticiante apresenta como testemunha as pessoas de FRANCISCO
LEONARDO RODRIGUES SALES, CPF 043.291.763-27 e ANTONIO REINALDO
VIEIRA FERREIRA, RG 2006005007348, os quais prestaram socorro & vitima.
E nada mais disse.////l]

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE SANTA QUITERIA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : E{
MARIA ANGELICA NEIRO DE SOUSA - MAT.: 30088816

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: _,MM@ZLM 7

VISTO DO DELEGADO(A) . et
> ANIEILO Kpin o b Vsivisia i VICTOR SOUSA MUNIZ - MAT.: 3

¥ . . : ) <

DELEGACIA MUNICIPAL DE SANTA QUITERIA Pag. 1 de 1

Impresso em: 18/04/2018 10:47:22
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N U LIAWSL 1IN IRV LA N HOSPITAL PUBLICO MUNICIPAL DE SANTA QUITERIA v i3 ﬂkﬂ 87
W &nta Quitéria RUA CEL, ANTONIO ERNESTO, 506 - CENTRO éria "~
: Alsndiments Hmmniurds SANTA QUITERIA, CE - CEP: 62280000 '

CNES: 2478080

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL €/

Nome: ( (e Bl YA

Classificagao Visual

( )SemDor ( )Leve ( )Madérada (. )Intensa ( )Insuportavel

colhimento:
Deseja Consulta Ambulatorial: ( )Sim (-~ )Nao
Queixa Principal: : Ha quanto tempo:
Procurou Atendimento na Atengdo Basica: ( )Sim (- ) Nao
Alergico (a) a: Z

Justificatival
Cliente Relata Acidente de Transito: ( ) Sim ( ' ) Nao - Data; / / Hora:

Alcoolizado:\(  )Sim ( )Nao ( )lgnorado

( ) Moto - U\s\ando Capacete?

() Automévels- Usando cinto de Seguranga?

( ) Atropelamento

CLASSIFICAGAOQ DE RISCO
Anamnese e Exame Fisico Inicial:

Classificagéo de Risco Inicial: ( )Emergéncia ( )Urgéncia ( )N&o Urgente
Data: / { Hora:; Assinatura e Carimbo do Enfermeiro:
\ Obs:
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DN.2 41 1 475 \dades /) Sexo: M(v ) F( ) - CNS: Tel.: ( )_q415
Endereo:. K~ 17 ¢ ¢ LT R." -
Bairro: ____ . PSF: 77l 1Ll Municipio: >~ 2/ - A}/,zf'“éwﬁk
Maey ¢ B llni) H 207 1Ly F1NERai L, YT j‘»"/é/('/?_f'.éf?-u".;p‘ &
Data do Atendimento: £/ /A~ 1L Hora:/ -~ Recepgio; /| (/ i 4
Sinais Vitais:

Peso: kg - Témperatura: __ °C - Pressdo Arterial: mmHg

ER:— iipm - EC: SN hpmises DX: __ mg/dL
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HOSPITAL PUBLICO MUNICIPAL DE SANTA QUITERIA
RUA CEL. ANTONIO ERNESTO, 506 - CENTRO
SANTA QUITERIA, CE - CEP: 62280000
CNES: 2478080

MG

Avaliagéo Médica:

Hipotese Diagnostica:
. ﬁ/’ o L[}fz,g%u L ;«J w @) c.,Lquﬁ:Hﬁ;
Aedlo
Procedimentos e Condutas: Implementagao: —
V L-/aw\..-.. 5.? y7 ﬁ ﬁa - {A;-I.orarlo e Assinatura)
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ar
4- 4
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- 2y 7.
& ; 8-
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Assinatura e Carlmbo\do Médico:. ¢ Obs.: 7R
r Data: 02! Ly (?_ Hora:
Destino:
( JAUBS ( )Observagado por:____N ( )internamento ( )Transferéncia
( )Ao Especialista ( yOutros: -
Reavaliagao: '
Data: [ / Hora: _____ Assinatura e Carimbo do Médico:
\ Assnnatura do usuario ou Responsavel
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—@i RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAD DO EMITENTE

Nome Completo: {

CRM: UF:. Ne

Endereso Completo: _~2C Anfonio Criséstomo de Melo, 919 - Centro

Telefone: —(88) 3112.0400 ... Sobral up. _Ceara
Paciente:
‘ /A" Enderego:
- - Prescriciio:
Data / / Carimbo e Asinatura do Médico
IDENTIF lC-’\C!‘O.DU COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR i
Nome: -
= -
Ident.:
Org. Emi
Cidade: UF: B I
Telefoner_ ASSINATURA DO FARMACEUTICD  — /'
* V1A - Relenglo da Farmécla ou Dregaeria

2° VIA - Orientagiio no pacients

™
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Higjﬂﬁ Sistema  yisterio | | LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO DE INTERNACAQ{1~

Sagde 42 Saude HOSPITALAR

|dentificagdo do Estabelecimento de Salde

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOUCITADO - CHES

[SANTA CASA DE MISSERICORDIA DE SOBRAL | o 2 M
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES
[SANTA CASA DE MISSERICORDIA DE SOBRAL | [3Jof2[1[1[1[4]

Identificacdio do Paciente

- NOME DO PACIENTE B - W DO PRONTUARIO

[Carlos Eduardo Lopes Magalh&es = 8 [ |

7 - CARTAD MACIONAL DE SAUDE (CNS) B - DATA DE NABCIMENTO 6 - SEXD 10 - RAGA/COR

O T o o i ) o B s e ) o B E3

11 - NOME D& MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO

L L N o B R M

13 - NOME DO RESPOSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO

r —1 DO TELEF

15 - ENDEREGO (RUA. W, BAIRRO)

|Rua )

18 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICTPIO 18 19- CEP

[Santa Quiteria T | | e iw_| EEEDLERN]

‘-

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

Paciente apresenta perda de substéncia cutanea em perna direita ,necessita de tratamento cirurgico de enxerto de
pele total.

71 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
As Acima

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DAAGNOSTICAS (RESULTADO DE EXAMES REALIZADOS)
Anamnese + Exame Fisico

73 - DIAGNOSTICO NIGIAL FA-CI0 10 PRINCIPAL 75-CID 10 SECUNDARID 350 10 CAUBAD ARSOCADM
apresenta perda cutaneado em perna direila [LO7 = [ S ]
PROCEDIMENTO SOLICITADO

27 DESCRIGAG D PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO :
|Tratarnento Cirargico Enxerto de Pele Total 1 1 0 I 4 l 0 | il0 mz | 05&}52”3 | 7]
=5 CLINICA =0 CARATER DA INTERNACAG 31 - DOCUMENTD 32 W DOCUMENTO (CNE/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/A
| ~ | [[ee[Ter] [2]1]8]6]71091612]31 /1210
r 33 - NOME DO PROFISSIONAL Wmms&a'mrrl 34 - DATA DA BOLICIT, 35 - ABBINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO)
Antonio Agostinho Moura . 11/07/2017 = = |
EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLEN
PREENCHER Ho!?—tns? DADSEGER?D%?&AS { m-hrno}BILHuE a1 - SERIE
2| JFCOENTE DE TRANSITO R [ o o] ) 25 1) ) S O [ |
: EMPRESA 44.. GBOR
7. ACIDENTE TRABALHO TIFICO 47 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA
[ Theomermaoree | [T T T | ] ) . . I |
= VIDENCLA
E‘-i]:;:‘::;:“‘me Dwmﬁ Dmm DWREGhM DM’HEHTFW ]:Mcsﬁam.«no J
AUTORIZAGAO
46 - NONE DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD, DRGAD EMISBOR 52 . 1 DA AUTORIZAGAD DE INTERNG HOSPITALAR

L_———"_ 79 - I DOCUMENTG (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

38 - DOCUMENTO
o I a1 N =
50~ DATA DA AUTORIZACAD 31 ABSINATURA E CARIMBO (' DO REGISTRO DO HO)
L!#_-—_.===-===F==='==— —
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! Sistema A
Eg]sus vl n:m:ssa@:o [ Laupo PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE INTERNAGAO 5‘/
Sagde U2 Saude HOSPITALAR MNa
Identificagio do Estabelecimento de SaGde -
1 - NOME DO ESTARELECIMENTO S0LICITADD 2+ CNES
|SANTA CASA DE MISSERICORDIA DE SOBRAL o Es oz A ]
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES
|SANTA CASA DE MISSERICORDIA DE SOBRAL N IR EDERET|
Identificagdo do Paciente S
5 - NOME DO PACIENTE B-I° DO PRONTUARID |
|Carlos Eduardo Lopes Magalhaes |
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNE) B - DATA DE NASCIMENTO 9- GEXO 10 - RACAICOR
L4 1T T o o e o 13/03/1995 | [e<]x[] [=] T3] | |
L 11 - NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO
L 13- NOME DO RESPOSAVEL | I 4. TELEFONE DE C!!.JN!'ATL ] | |
=] £
18 - ENDEREGO (RUA, N*, BAIRRO) ! | Df I | ] | I I |
[Rua |
1s-uum.|:im DE RESIDENGIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO 18 - UF 18-CEP
[Santa Quiteria 1| ] 8 6 [T )
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
| . . 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
‘q_ Paciente apresenta perda de substancia cutanea em perna direita ,necessita de tratamento cirurgico de enxerto de
! w pele total.

21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

As Acima
i s,
]‘ 22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADO DE EXAMES REALIZADOS)
i Anamnese + Exame Fisico
~ 73 - DIAGNDSTICO INICIAL 24-C1D 10 PRIVGIPAL 25-G10 10 SECUNDARID P00 10 CAURAS ABSCCHAOAR
|apresenta perda cutaneado em perna direita | [Lo7 | | ] [ i

PROCEDIMENTO SOLICITADO

27 - DEBCRIGAD DO PROGEDIMENTO SOLICITADO 28 ﬁac DO PROGEDIMENTO

- |Tratamento Cirurgico Enxerto de Pele Total o T ) oj2[ofof3]7

29 - CLINICA 30 - CARATER DA IN"I']:RNM.‘-AO 31 - DOCUMENTO 32 - I DOCUMENTO (CNS'CPF) DO PROFWQNM. SOLICITANTE/ABSISTENTE

| [ msmli [one] Terr] (2147 al B KT ] R ) I e [ o

34 - DATA DA BOLIC 33 - ASSINATURA E CARIMBO (N DO REGISTRO DO CONSELHO)

) T
L Anténi nhjm\ 11/07/2017

PREENC NO c_'ﬁ? DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIA)
38 - CNF.J DA BEGURADORA 40 1" DO BICHETE 41 - BERIE
¥ |_[Ac0eNTE oF TRANSTO R [P 1) ) o ([ T | |
17 ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42 - CHPJ EMPRESA 431 - CNAE DA EMPRESA 44 - CBOR
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA

l Dm Dmmwon Dmbm DD!!EMF‘MEBJ\DO |j APOBENTADO Elruo BEGURADO |

AUTORIZAGAO £
‘ 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 . COD ORGAD EMIBBOR 52 W' DA AUTORIZAGAD DE INTERNG HOSPITALAR
L 48 - DOCUMENTO 43 - " DOCUMENTO (GHEICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

T 1 2 0 5 ) 5 79 ) ) e )

50 - DATA DA AUTORIZAGAD 51 - ABSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO GONSELHO)

‘ml
Scanned by CamScanner



COMPLEXO DOM WALFRIDO ;26
Sistema de Internagdo qf'
Recebimento de Depésito Antecipado: Tipo: DEPOSITO

e e e i T — o 2 =S =
e —— i ———

[Dados do Paciente]

Atendimento...: 4907178

Paciente.,....! 405341-CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES CPF:068230273Z90
Identidade....: 20082416677 - SSPCE

Endereco...... : RUA FRANCISCO RODRIGUES, O
Bairro . veies v LRABTH

Eidades sy - : SANTA QUITERIA-CE

Cep s itsrs v viaie o 1 62280000

RONE: —inns vaees SBZBEDOE

Convenio......: PLANO ECONOMICO

Procedimento..: 30101310-ENXERTO COMPOSTO

Motivo Caucao.: 1 - COBERTURA INTERNACAO

Observacoes...: Enxerto composto, parte hospitalar.

_-________-_____-____._—_____._—____--.—_____._...—_.-.—__m——___.——-———-——--—-l——————"'

*
! Recibo

Recebemos do Sr(a) CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES,
a importancia de oitocentos reais
referente ao depésito antecipado de procedimentos.

sobral, £  de _U,,Lr,%» de _Jgit

(_’i:;;ﬁjfléZéE:::) Asslnatura
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—TER (& ';\ A~ -L ﬂ
dosma  RE ErTuAmo CONTROLE ESPECI L &

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Neme Completo:

URNE UF: e

Enderego Completo: Rua Major Franco, 1204 - Centro

Telefone: (88) 3112.0423 Cidade; _o0bral ur: _Cearé

= — Fd -
Paciente: (_:_y EAA F(\ g‘:‘Q{_-b\_i-—Wf /ﬁﬁjf\& (-’L-f’ Q"-uT_pl !5\)

- ,“ Endnrcco:.
-l R s
(pear =l ey e k\

1 Jﬁ\, ~—r — A
=i i
/"-\
A, ,]‘ e ﬂ__
Data f / Cafimbo ;M{l = :
| e
IDENTIFICACAQ DO COMPRADOR
|
Nome
-« ,
Ident.:
Org. Emi
End.:
Cldade. z UF: e
Telefone: ABSINATURA 50 FARRACETTCS e
* VIA - Retengiio da Farmécla ou Drogaria

2* VIA - Orlentaglio ao paclente

!
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(@)  SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
%ﬂ"%%‘ Filiada & Confederagis des Misevicérdies do Brasil
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Rua Antonio 0 919 - Centro - Sobral - Cearé - CEP: 62.010-550
Fone: (88)3112.0400 - Fax: (88) 3613.1808
CNPJ: 07.818.313/0001-08 - CGF: 08.322.262-0 - Certificado Filantropico - Proc. 242.442/74
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Prefeitura Municipal de Santa fuitéria-ce.
Secretaria Municipal de Saide
Hospital Piblico Municipal

DECLARACAOQO

k Declaro para os devidos fins que Sr. CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES. foi
atendido nesta Unidade Hospitalar, dia 02 de Julho de 2017 as 18h44m. O Mesmo refere-se que foi

vitima de acidente de trinsito. Segue em anexo cépia do Boletin de Urgéncia/Emergciicia,
Santa Quitéria; 20 de Outubro de 2017.

i .l’\_
A
INCAC )

Diego Magaliides Timbo
Diretor Administrative

Bua Coronel Antonio Ernesio n® 306 — Bairvo Ceniro — CLP: 62.280-000
Sania Quitério = Ceara - Fone: (B¥) 999270887
hospitalsantaquiterin@gmaii.com

)

- i o
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B O SO P
ESGSUS S Wt LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
Sadde  Salde DE INTERNACAO HOSPITALAR

—— Identificagio do Estabelecimento de Satide

— 1-NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL

-\

3l02(1]1]1]4

[~ 3.NOME DO

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL

300]2(1]1]1|4

==

— ldentificaglio do Paclente

r——s.mummcm L H 1

ATEMD. ; 4879076 DT, ATEND.: 2/72/M017 - CIMENTO |- RACAICOR
FATTRL.: 405341 MASCIMENTO.: 13/3/1995 -| e (1] Fon [ 3] |_m. -

_ WO¥E. .5 CAH.05 EDUARDO LOPES MAGALHAES 2 SRR —
WE. . .2 ANTONIA ORLEIZA LOPES LIS i .‘-! i T
(FF...: CNS: SUSFACIL: R
EMYR. : TRAPTA 0 i ﬂ-!m; T T
RATRRO: DISTRITO - SANTA GUTTERIA ~CE- (EF: 42200000

|

% - MUNICIFIO DE RESIDENGIA 17-C00. IBGE MUNICIPIO I 18- UF b
| o ] S O

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

20 - PRINGIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

~

N{ T
g | Cg_,\.c—g_,s- = }'&-ﬂ-%

,—_ﬂi:_:- Ca.,-.._.

[~ 21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC

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

OA o< Sah .(/2-4/‘:‘ =g

-

23 . DIAGNASTICO INICIAL -G 10 PRINCPAL 5 - wwmm-limm
~
;{‘;ﬂ X /\c:;-..-——-——-g-_._’ﬁ‘,-rw—"\.f-—" rTC‘-’#l
PROCEDIMENTO SOLICITADO -
é—w-%ﬂammmm . 28 - CODIGO DO PROGEDIMENTD —————
28- CLINIGA ———— 30 - CARATER DA INTERNAGAD —) ——— 31 - DOCUMENTO rmmm CITANTEASSISTE
i 3 J ( )CNs ~ ] CPF -i: 'K ’3.'
A ..1-' s I- 3 el 4 )
—23- mmnmmcrrmm'il‘m E ‘é DEZREGISTRO DO CONSELHO),
l'_
i "”" 2/(’#()— = v A
2 SREENCHEREN T- DE CAUSAS EXTER "!'."'JT p FOU VIOLENCIAS) ©
0 - i DO BILHETE ——— 41 - SERIE—
N R Y
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s AUTORIZAGAO A v «
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€D SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL @

oy Filiada & Confederagdo das Misericordias do Brasil ~ SANEAGASA

QE SOBRAL I}Emmﬁggw_
RECEITUARIOIMEDICOEAmbulatorio
- LA mémo
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Rua Antonio de Melo, 919 - Centro - Sobral - Ceard - CEP 62.010-550

(88)3112.0400 - Fax: (88) 3613.1308
CNPJ: 07.818. 313mm1-09 CGF 06.322.262-0 - Certificado Filantrdpico - Proc. 242.442/74
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"\ SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL

MV 2000 - Sistema de Centro Cirtirgico e Obstétri ot
e SRk - olstema de Cenfro Cirtrgico e Obstétrico 5
Jdi i Ficha de Cirurgia Descritiva E;la """ :}e_:_rg?gizm?
ra.....: 07:
Ficha de Cirurgia Descrifiva = 77 PR TR ANty
Aviso de Cirurgia : 314138 Sala ; 0004 SALA 04 _ i3
Paciente : 405341 CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES Atendimento :4894078 35
Convénio Atend. : 1 SUS - SIH Carlairs (-
Leito : 201 LEITO 1472 - RECUPERACAO Idade :22 Anos 5 Dias 7 Horas
Dt. Inicio : 02/07/2017 22:15 Dt. Fim :02/07/2017 22:48
Cid Pré-Operatorio : TO7 TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS
Cid Pés-Operatério : T07 TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS
L e e o T T PR cedImenons i T N R s R O
Procedimento: 0415040035 DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS
Convénio: 001 SUS - SIH
Procedimento: 0413040178 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS C/ PERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA
Convénio: 001 SUS - SIH

. Anestesia: 05 BLOQUEIO RAQUI

S SRR IR 7T R R e P e
11623 JOAO PAULO RIOS ALVES
11811 THALES ARCANJO FONTELES
12560 JOSE DE ARAUJO CRUZ JUNIOR
S AT R R - [ [ AN R e uTT S D

Descrigio Cirtrgica :

DEBRIDAMENTO DE JOELHO D

- POSICIONAMENTO DO PACIENTE, NA MESA CIRURGICA, EM DECUBITO DORSAL
- ANTISSEPSIA E ASSEPSIA .
- ISOLAMENTO DA REGIAO OPERATORIO, COM CAMPOS CIRURGICOS PRIMARIOS
- FIXACAQ DOS CAMPOS CIRURGICOS
- DEBRIDAMENTO DE TECIDO DESVITALIZADO/NECROZADO,ATE TECIDO VIAVEL(PERFUNDIDO)
- IRRIGAGAQO INTENSA DA FERIDA COM SORO FISIOLOGICO 0,8%
- SUCGAOD DA FERIDA
- HEMOSTASIA
- SUTURA
- CURATIVO ACOLCHOADO

ﬁBRIDAMENTO DO PED

- ~OSICIONAMENTO DO PACIENTE, NA MESA CIRURGICA, EM DECUBITO DORSAL

- ANTISSEPSIA E ASSEPSIA :

- ISOLAMENTO DA REGIAO OPERATORIO, COM CAMPOS CIRURGICOS PRIMARIOS

- FIXACAO DOS CAMPOS CIRURGICOS

- DEBRIDAMENTO DE TECIDO DESVITALIZADO/NECROZADO ATE TECIDO VIAVEL(PERFUNDIDO)
- IRRIGAGAO INTENSA DA FERIDA COM SORO FISIOLOGICO 0,9%

- SUCCAO DA FERIDA

- HEMOSTASIA

- CURATIVO ACOLCHOADO g

OBSERVAGOES: ° by

W |
UG Ty
(}"}6‘01’ . ..r _'-:.
Achados Cirirgicos: 9O (@  Descrigio Complementar /‘r'“
For TR R S e "5;3\4‘"!‘:]\ aﬁ‘ —— : ; i s
2 B gron

i '.l Santa Casa de M. de Sobra!
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Unidade de Origem: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE f
| Distito Sanitario- Mt ——— - Munlcipio: ,SANTA QUITERIA - CE
(oo CLO of_Zpinvns Lol s At acard pronarions
Sexo: M3 F[J Data Nascimento: |B 7 I 1 8 Ocupaglo:
L Enderego: hat/a%u MIAY Fane:
# LY AT =g — T " 3
Motivo do Encaminhamento: —=- :\‘@“’ L F“ A Z/PLU/ A “{/
Q. N/ ?kﬁg’Mf-A

Resultado de Exames:
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AGENDAMENTO
Encaminhamento pa;'a atendimento: Ambulatorial O Hospitalar [] Auxilio Diagnéstico []
Procedimento: Profissional:
Unidade de Referéncia: . Data: . Hora: — |
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. Resumo Clinico / Girdrgico:

Resultado(s) do(s) Exame(s):

Diagéstico: Principal CID:
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Secundério 2 , cID:

Conduta Realizada:

Proposta de Conduta para Seguimento:
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DADOS DO PACIENTE

tricula.... 405341
siente... CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES CPF...
€0......... MASCULINO 6
Nasc. . 13/3/1995 Idade..: 22a 3m 214 %
e......... ANTONIA ORLEIZA LOPES LIMA Cor..... PARDA Q/
e JOSE ERASMO MAGALHAES FILHO CNS..:
SWil.....: SOLTEIRO
lerego... TRAPIA N°....0
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: \LULJIHxL‘lHu AR94058 | Paciente: 4053 'L 2 \r | (‘n
| Duti ¢ Hora do Acolhimeato: 02072007 20:0¢ 3 |

TIPO DE ACOLHIMENTO: ADUILTO
FIPO DE ATENDIMENTO: CIRURGICO
CLASSIFICACAO: AMARLLO

Pucicite Reterdaein: NAO Y Paciente Regulado: NAQ  SAMLU: NAO

Desericno da Historia Prévia do Atendimento:

'.\\ IENTE, 22A, VITIMA DE QUEDA DE MOTO, SEM CAPACETLE, £ TILIZADO. APRESENTANDO
FENTURA EXPOSTA EM JOELHO 1. B "VI{()\IUI SCORIAGOLS EM P D. REFERE DOR I:

HOSSUT SINALS DETRAUATA
-f';i....n' viluis |.EU .i'l'.lL;I.'I“\f:
Pressiio Arterial: 120/90, X° Pulso: |, N* Freq. Roesp: . DX
'-;l-‘UE’E!\i.'\L‘(‘)[f.S SOBRE O ACIDENTE DO PACIENTL:
Chyeto Corto Contuso || Arma de Fovo |
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