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TANER: Aicncar, Ribemro & Somibra
\\ .\(i\ngiuln\ Assoctados

PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE:
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OUTORGADOS: ALENCAR, RIBEIRO & SOMBRA ADVOGADOS
ASSOCIADOS S/S, registrada na OAB/CE sob o n° 0860, inscrigdo CNPJ n°

18.041.675/0001-44, endereco eletrénico  ars.juridico@gmail.com, através dos
advogados FRANCISCO WAGNER BARBOSA DE ALENCAR FILHO, inscrito na
OAB/CE sob o n° 29.811, ABELMAR RIBEIRO DA CUNHA NETO, inscrito na
OAB/CE sob o n° 30.204 e FABIO LIMA SOMBRA, inscrito na OAB/CE sob o n°
27.447; com escritério profissional, a Av. Desembargador Moreira, n° 2120, sala 1304,

Bairro Aldeota, CEP 60.170-002, Fortaleza — CE, onde receberdo intimagdes.

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, o OUTORGANTE confere ao
OUTORGADO plenos poderes para o foro em geral, com a cldusula ad judicia et extra,
em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agoes
competentes e defendé-lo nas contrarias, seguindo uma e outras, at¢ final deciséo, usando
os recursos legais ¢ acompanhando, conferindo-lhe, ainda, os poderes especiais para
receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir,
renunciar ao direito sobre o qual se funda a agdo, receber, dar quitagdo, firmar
compromisso e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdémica, conforme
estabelecido no Art. 105 do Cédigo de Processo Civil (Lei 13.105/2015), agindo em
conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta a outrem, com ou sem
reservas de iguais poderes, enfim, praticar todos os atos processuais que ache oportuno e
conveniente para o fiel cumprimento deste mandato, dando tudo por bom, verdadeiro,

firme ¢ valioso.

Fortaleza - CE, Q< de \u,UW de 2018.
e AE-us (6 CEC
OUTORGANTE

Av. Desembargador Moreira, n2 2120, sala 1304, Bairro Aldeota, CEP 60.170-002, Fortaleza - CE |
E-mail: ars. juridico@gmail.com | {85) 98522-4349 (85) 98885-7168 (85) 3032-9747

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob o0 nimero 01132994620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAAQS.



C A\ Tencar, Rabenro & Sombra
\\ CAdvogudos Assoctinlos

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Declaro, também, para os devidos fins, ser pobre, na forma e sob as penas da
Lei n® 7.115/83, ndo podendo, assim, arcar com as despesas advindas desse
processo sem que haja prejuizo do sustento meu e de minha familia.

Fortaleza - CE, de de 2018.

E 10 .0e Preelic (A MACIEL
ASSINATURA

DO DECLARANTE

Av. Desembargador Moreira, n2 2120, sala 1304, Bairro Aldeota, CEP 60.170-002, Fortaleza — CE [
E-mail: ars.juridico@gmail.com | {85) 98522-4349 (85) 98885-7168 (85) 3032-9747
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob 0 nimero 01132994620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o0 processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAA05.



| Alencar, Ribeiro & Sombra
'\\ \dvogados Associados

SUBSTABELECIMENTO

EU, ABELMAR RIBEIRO DA CUNHA NETO, brasileiro, solteiro,
advogado regularmente inscrito na OAB/CE sob o n. 30.204, portador do CPF de %
994.876.753-53 ¢ Dr. FABIO LIMA SOMBRA, brasileiro, solteiro, advogado
regularmente inscrito na OAB/CE 27.447, portador do CPF de n° 036.055.363-01,
SUBSTABELECEMOS SEM RESERVA os poderes que nos foram conferidos por
HELIO DE ANGELIS LEAL MACIEL, para a advogada Dra. SARAH BASTOS
DE ALENCAR - OAB/CE 33.781.

Fortaleza - CE, 18 de fevereiro de 2019.

ABELMAR RIBEIRO MMHA NI ,
(0)

/CE 30.20

FABI SOMBRA
OAB/CE 27.447

fls. 16

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob o nimero 01132994620198060001.
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ATarita Social de Energia Elétrica
toi craada peta Lei n® 10.438
de 26 de aori de 2002

S
66833 7 5 Companhia Enetgética do Ceard_ er Iel
Rua Pedre Valdevino, 150 -
CEP 60135 040 | Fortaleza CE
CNPJ 07047251/0001-70)| CGF 06.105.845-3

Paca agilizar seu atendirrento, utilize © N acima
sampra Gue entrar e contato sanesso '

"15"“"“’5"“’ “ﬁiss"E“‘"" .. 500321277 ]
Data de Emissa
“;" 32 22024 01 92600 - 7 ata deEmiss3o  17/01/2018
ome
End.PDs&ElLIO QE M“th_k) LEAL HAC.IEL

ST CARAUBAS' 00200
- 6 GOMCALO AMARANT - 60000000

Medidor 9887213 E’oste 2000 0000
Classe 41 ppSIDENCIAL MONOFASICO ’
RG/CPFICNPY 423944793-02
Nome do Responsavel

“Datada ' Previsio Veja 2 legenda 0 verso desta conta.
Referéncia Apresentagio ‘Préxima Leitura Conjunto * I\Ecm
Jan/2018 16/62/2018 16/@2/2018 ™M Now 2817 EUEE 15
- " pachiCRbaiieaIr | Apuracao Individual
. Mensal: Trim. * Anual ‘Mensal" Trm. Anual

Base de Calcuio (RS)  Aliquota  Valor do Imposto

5,56 AR DIC g7 fi1, 74 45,49 300 B LW
mﬁ,ﬁfmt\omwm FIC 9.0 35,49 3.5 .06 30 . B30

OMICegp + 10,08

"' Ccns:. r?Cormmo (kWhl?Cers.lnd.scons.FnQ Tarifs (MW!!) £ Valor (R$)
i i .

REPLY)

N 139 Coode T
38.01AS 1% (Rgl'%
VALOR CONSU!‘O DO HES 99,60
11,12

ILUMINACAQ PUBLICA MUNICIPAL
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Compens‘e suas emisstes pelo umsumo e enerﬁla el
Emitido kg (CQ,) Compensado kg (CO,)

£9,64

sate ac mSauitg tranImisser
veriz d¢ Ssude. Gov. Federal

& PELA PONTURLIDADE NOS 3EGS PAGAMENTCS.

R TR EAY SR

Caro {1 1ent»>' constam quitadas as faturas de consumo de ener
gra elewrige Jdesta unidade consunidora vencidas ate 31/12/20
117, conforie a Lei N. 12.007/2009. Esta declaracao substttul
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONCALOC DO AMARANTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 548 - 514 / 2018 K/})

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 21/02/2018 09:03:28

Data / Hora da Ocorréncia: 29/01/2018 20:20:00

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA DO PECEM, ENTRADA DA COLONIA DE
Complemento:

Bairro: COLONIA DE FERIAS Municipio: SAO GONCALO DO
Ponto de Referéncia: AMARANTE/CE
ENTRADA DA COLONIA DE FERIAS ]

Dados da(s) mea(s) e e e g s
Nome:HELIO DE ANGELIS LEAL MACIEL .7 s o
Nascimento: 13/04/1993 CPF: 023.944.793-02
CNH: 05506330056 Orgdo Emissor:DETRAN UF: CE - .
Filiacdo: VANIA MARIA LEAL MACIEL T

Nc :-l‘_;‘;,: . RS
Endereco: SITIO CARAUBAS RTINS R
Bairro: CARAUBAS

Municipio: SAO GONCALO DO AMARANTE/CE CEP:62.670-000
Pais: BRASIL . Telefone: (85) 9273-8005

/ Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NUZ1854 Uf. CE Municipio: SAO GONCALO DO AMARANTE
Chassi: 9C2)JC4110AR051651 Renavam: 228663717 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:

INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO
____Historico

Informa o declarante que na data e local da ocorréncia, plotava a moto de
marca/modelo e placa descrita acima, quando um animal(VACA), estava no
meio da via e 0 mesmo nao teve como desviar; QUE, o declarante colidiu
com o referido animal vindo este ao solo, com o impacto da queda o mesmo
FRATUROU O ANTI-BRACO ESQUERDO, que foi socorrido para UPA do Pecém
e depois transferido para o Hospital Antonio Prudente onde passou por
procedimento cirdrgico; QUE, o declarante teve ESCORIACOES NA MAO
DIREITA, BRACO ESQUERDO, PERNA ESQUERDA. QUE, nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACI RAL DE SAO GONCALO DO AMARANTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO '
MADALE‘N‘M‘T’SOUSA ROCHA MARTINS - MAT.: 198182-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: k\k@ho “Q_,QQ@LLAM_\T MPACVEL

VISTO DO DELEGADO(A) :

ADRIANA ALVES BRANDAO BRAGA - MAT.: 198860- 1-8

UTNDADE DE SEGURANGA lNTEGRADA
- W&
‘BAIRRO PALEST}
~ FORE SN;% W

Impresso em 21/02/2016 09 29:25

DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONCALO DO AMARANTE

PRETA Proprietaric: MARIA CLEUDENIR DA SILVA Situacgao: NAO ,/

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob o0 nimero 01132994620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAAQS.
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bunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/20159 as 17:32

Anqéi.a ﬂana Alves

- CORENTOO0A26:122

. Enlermeira

" ALTA DO PACIENTE

‘f\“d Nebulizag,ao

{77 Atta Observagdo Adulto 1 an

a Observagao Pediatrica

bito [ Hora Saida: 2 225

19

e o - Pe((m -
RM(\!U i S/H Gente Telefone: (85) 3315 - 111

Sho Gom;al

o do Amarante - CE - CEP: 62674-000

Data Saida: 2 Q /O A4 ZAE_(

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tri

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAAQ8.
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Pagiente: HEL|O DE ANGILIS LEAL MACIEL

AN , "80VVVrt 061pgo 8 %@o%m%nm%ﬁﬂm%m:
.Ho\.q/owdm%&%%mmmﬁ.s 0I3WINU 0GOS * ZE:LT SE 61

Oom,aao“ HAPVIDA MATRIZ
“Posto:CENTRO CIR

URGICO - HAP FORTALEZA

Dt. Nasc.: 13/04/1993
N° Prescrigdo: 0015772477

Atendimento: 48344102

Emissio

. . ‘ )
0,0Ss220.1d 0 awlojul ‘op ojuswndoderoualajuoiuge/6d/enbipelsed/iq snl-aoffesa/:dny aus o assaoe ‘[eulblio 0 JIBJU0D eIed

¢ ojuswnaop a1s3g
MED boohersa oAIBTRIPIERHG HYONTTY 30 SOLSVE Hyavs Jod aluawieydip opeujsse 1epibup op eidgo 9 oluawnoop

30/01/2018 13:17:11

Prontuario: 4057621
30/01/2018 as 07:46

Leito: 18844011 20\ 2, Peso: 80.00 kg
PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS
A.Obm.ﬂ.)Ommb,ﬁ-)UC_.ﬂO / PARA A IDADE 3/3h ORAL 12:00 - 15:00 - 18:00 - 21:00 - 31/01- 00:00
31/01- 03:00  ;31/01- 06:00 -
2 Hidratagio | Fase Unica Vol. Total: 500 ml 7.00 gts/minAcesso Periférico
Venosa 1700
SORO FISIOLOGICO 0,9% 2083 mlKcal/dia 500ml ,
3.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 19 1FRAP (C/GR) 8/8h EV @o@ 3101-0260 - .
(D11} Agua Destilada 10 mi ‘ ' o
4.PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (C/100MG) 8/8h EV 1800 - 31/01 .oW\oo . (
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi ' j . \
5.DIPIRONA (500.00mg/ml) 1000mg 2ML  (AMPLC/500MG) 6/6h  EV )
Agua Destilada 18 mi W
6. TRAMAL (50,00mg/ml) T 100mg 2ML - (AMPLCI100MG) 6/6h  EV a6 208 310 0240 a
Soro Fisiologico 0,9% 100 ml _ ' ' NS
7.PLAMET (5.00mg/mi) ) ~ 10mg 2ML(AMPLCIOMG)  B/8h BV 100 22000 31701 -op00 -
Agua Destilada 18 mi ’ T ' i '
8-PUNCAO ¢/ JELCO SN
S-SINAIS VITAIS
10.CURATIVO COM ATADURA E GAZE
ACOCHOADA MEDIO &
:seiVado para o SN e o ) o -
efvado para 0 SND Legenda horério : O Indica item nao administrado. -
INTEROFIX L =
Ass. — lindica item checado. .
RP1531 MARIANA CIRIACO DE ARAUJO

30/01/2018 13:15

192.854.101
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, Emissdo  30/01/2018 13:17:11

vmm.ozno Im_._o DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontuario: 4057621
oQﬁB:B HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigso: 0015772477 30/01/2018 as 07:46
ﬂvoﬂo.omzqmo CIRURGICO - HAP FORTALEZA Leito: 133410/1 Peso: 80.00 kg
3ASTOS
h Descri¢ao Qtde. Descricdo Qtde. Descrigio Qtde. Descrigio Qtde. |_
MAMET
.UVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 6 AGUA DESTILADA 10 ML AMPL 10 ML 2
\GULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 3 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 2
LCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 15 LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 6
\GUA DESTILADA 20ML AMPL 20 ML 3 AGULHA DESCARTAVEL 40X12-1UD 2
[LGODAG HIDROFILO - 500 GR 6 HV Vol.Total: 500,00 Vigq:
'LAMET 10MG 4MPL 2ML 3 SORQ FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 500 |1
'ERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20ML 3 EQUIPO DE SORO SIMPLES - 1 ub 1

HPIRONA TORNEIRA D3 VIAS - 1 UD 1 4

ERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 4 TAMPA CONE LUER - 1 UD 1 .
UVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 8 :
GULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 4 =
LCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 20 =
GUA DESTILADA 20ML AMPL 20 ML 4 N
LGODAQ HIDROFILO - 500 GR 8
IPIRONA 1 G AMPL 2 ML, 4
ROFENID IV
OROQ FISIOLOGICO 0,9% 100ML TUBO 100 A 2
ERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERISML 2
JVA DE PROZEDIMENTO P CX 50 PA 6
SULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 2
-COOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 20
AUIPO DE*SORO SIMPLES - 1 UD 2
-GODAOQ HIDROFILO - 500 GR 8
ROFENID 100MG IV FRAP 1 UD 2
RAMAL
ZRINGA DESCARTAVEL 03 ML SERI3 ML 3
JVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 3
SULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 3
-COOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 15
IPQ DE SORO SIMPLES - 1 UD 3
RAMAL 100MG AMPL 2 ML 3
2RO FISIOLOGICO 0,9% 100ML TUBO 100 A 3
ZFAZOLINA SODICA
FAZOL 1 GR FRAP 1 UD 2
GODAO HIDROFILO - 500 GR 8
COOL 70% TQPICO FRAS 1000 ML 20
RP1531 MARIANA CIRIACO DE ARAUJO 30/01/2018 13:15 192.85.4.101
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PrucEnTE

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

-5 o
30/01/2018 10:135

: _—

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL

D152 sae )
—_— - I
Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontudrio: 4057621 f
Convénio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescriggo: 15774483

Posto

30/01/2018 as 10:06
! RPA - RECUPERACAO POS ANES
: DIAGNOSTICO DE

Profissionais; 25

70198060001.

hJ
o
Q
5
&
-
)

Este d()(; mento e copla (i() or nal, assir a(l() (I !’“a mente I [o]} ARAH A |( ) A AR otocola 4 0 3 Ob 0 ero 0

Avaliagio

Al R L

1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA
Relacionado a: DOR

POSJéfONAMENTO ADEQUADO DO PACIEN

TE  Mantido:
~ ——  Vamlido: =
8 - RISCO DE INFECCAO RELACION»‘\UO A

Relacionado a: PROCEDIMENTOS INVASIVOS
OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS

= r(\{:-
.
Mantido:
10 - RISCO DE SANGRAMENTO
Relacionado a: TRAUMATISMO

EVITAR SANGRAMENTO




fls. 25

-‘ . NTDNIOI -
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Pagina 1 de 1

29/01/2018 23:45

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE »
Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48343939 Prontuério: 4057621
. : Leito: /
Convénlo: HAPVIDA MATRIZ Posto:
N°: 18779114 29/01/2018 as 23:46

[Proﬁssional(ls): DEGINALDO HOLANDA CHAVES CRM 13202 [1]

il
|

ANAMNESE
ixa Principal RELATA ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM ANTEBRAGO ESQ E M
Queixa Principal rarala
Quelxa Principal
CID10 T009 TRAUM SUPERF MULT NE (11
CLASSIFICACAO DO PACIENTE

72019 as 17:32, sob o nimero 01132994620198060001.

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: DEGINALDO HOLANDA CHAVES:95697047304, &s 16:52BRT de 30/01/2018

do original, assinado digitaimente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o0 processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAA08.



FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO

Atendimento

SEJy)

i ANTONIO -
& PRUDENTE DADOS PESSOAIS 48343939
j03/2018 13:08:05
: DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 21 -
:STE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO _N_aSCimento — e

Prontlario j Nome do Pacnente L v »
131
4057621 HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL |
RG CPF Estado Civil
r T osecessze -CASADO
92015032037 SSP CE 77059093320 1-CAS
|
Endere¢go . o e S
R 218,319 - CONJUNTO CEARA, FORTALEZA(CE) CEP 60530380
1
[ —— o

Telefone Residencial Telefone Trabatho - -
34712178

DADOS DO CONVENIO

Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ

1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - INDIVIDUAL

Validade

Carteira
00100688849010034

DADOS DO ATENDIMENTO

|

em 24/02/2019 as 17:32 , sob o nimero 01132994620198060001.

|
|
|
|

‘Ceara, protocolado

Setor ~

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

m% ‘

e I 11
Data Hora | Matricula Tipo Atendimento
29/01/2018 23:41 | 8 CONSULTA TRAUMATOLOGICA _
R . I __ S - [
Médico Atendente Clinica 'E

2574640 DEGINALDO HOLANDA CHAVES
e N | Peso (Kg)

Médico Acompanhante

6-TRAUMATOLOGICA

ouralru

Lt

‘Temperatura (°C)

CARIMBO /ASSINATURA MEDICO

R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE

DONFERE C/PRONT e
AEANIG 13T
'JJ:."O.UJV:‘

F Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH-BASTOS-DE-ALENCAR e Fri

| Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e codigo 44AAA08



Decla|agao do Propneta:.o do Vuculo .

Eu MAQID .ClevDEe DA SLua w_\gsgu | 5

RG n° 20085339996 data de expedicac -2 /Qé_/.;ka_,
Orgéoﬁiﬁ&‘;:&_, portado: do CPF n° QdJOL{Q CU3-23 . com

domicilio na cidade de 580 COMCALC DO._f\., no Estado de

CEaRA , onde resido . na (Rua/Avenidal/Estrada)
SVINO e ARALDAS N
complemento ' . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data ‘lo acidente ocorrido com a
vitima Mo De AU Gett S LEAU M., cujp o condutor  era
Heuo 06 ML6eUs LEAL JAAGCL -

Veiculo: MO YOCN\LO
Modelo:MouDR{( 6 \ 7S Fap s
Ano: 720 0

Placai v \gsy

ChassiQCZ M YAAOAROSAGS A
Data do Acidente: z VOl 27O\B

 Local e Data: SN0 COUCALD DO DMAAVAE Z?ﬂga\ zové

,Rﬂ\ﬂnm @uw&m 10 w_Q&@\M

Assinatura do Deciumntc

\lgmc DC. DB LCJLLMACLG\:

Assinatura do Condutor { case seja um-terceiro-gue ndo a vitima reclamante do sinistro

v
b

T . ESCREVENTE AUTORIZADA

fls. 27

2410212019 as 17:32

, protocolado e

Tribunal dé Justica do Est'adq_db Ceara

,s0b 0 nl]m'ero01132994620198064000'1'.-

m

Este documento é copia do original, assinado digitaimerite por SARAH BASTOS DE ALENCAR &

Para conférir o ariginal, acesse o site http://esaj.tjc'e:jus.br/péstadig‘itallpg/abrirCorTferenciaDocumeﬁto.do-, inferme o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e codigo 44AAAQS.



REPUBLICA FEDERATIVA DU BRASIL
PUHISTERIG DAS CIRABES

{ ne 013400097364
] * CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO
|
|

DETRAN - CE

—iA ~— COD. RENAVAM m_._,‘._.__ :

){)f)s)()(“)")ou

~NOME - .

EUDERIR

CANTRG, ooeecn r.yER(,iC!Ov

.(*L

CHMAfIA CL DA BILVA

| RAHARAAORIKAK K RAK KRR HORA AN AAAAA

AR AR KA SOR ‘? HOROR AR R R
3] '7;{:‘1 UUMI” ALLG DO . ."fsi" £Y2 ok

prre = e o CPF QNP e
L fm’m,ug‘vi ”\_

- - = COMBUSTIVEL v
1ryuxmmn mutnu"H GASOLINA |

- w\.‘ij:LO A+--A——-—-- o ! l ANG FAB ,ANO MOD,
. nwnw{h LS FAM ws '%10 L E010]
- CAR ' POTY k,lL e - CATEBORIA "'**‘ [ OR PREDOMINANTE "l
AODVZLRACE L EaRTIn L PRETA :
COTA UG A VENC. COTA UNICA mmmman— VENC ((?15';\; —_

B HRRIIRRR , ¥ ﬁ KKK /KK %‘*mmmwﬁxx

[~ =~ PREMIO TAR

SEGURU ULRIGATURIU 1E DANOS PESSOAUD LAUDALUS MUK VEILL LUS
AUTOMOTORES DE VIA THFRRESTRE. U FOR SUA CARGA A PESSOAS
TRANSPORIADAS GU NAD - SEGURUO DPVAT

CE N2 013400097344 BILHETE DE SEGURO pPVAT B

ESTE E O 8EU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
AS CONDIGOES QER/ 1S DE COBERTURA

www.mumdom!ider.com br
SAC m#oaoo 022 1204

~ EXERCICIO -
t

Le17

— DATA EMISSAO __E

VA e e CPF GNP — PLACA
011 goaoagogney S «]wav.
S RENA/AM —-‘--—-g[~-——--———~—lmm Mmo D

Wi enz J£4V1QA&OTt<‘fW_“W
FARIO

V = v FAIKALRVA - e PARCELAMENTO CUTAS ——d 2 ACKAORKEK | I FNS (f§) -~ "MCUSTODOS"GUROWW -
A ERORER KK ARFRRRRK KK 3ok | (B _e1.2e (L w03 GO GBS s
- PREMO TARIFARIO (i —— JOF {28; - —e-— PHEAMO TOTAL (RS} —- -1 DATA DE F’AGAMENTO1 :; CUSTO DO BILMETE R§) lﬁF (R%)

L,m.mm_“m_i f B _m;}m*A*w

e e T OBSERVAGOES e
R NN HOK *&1#*%%%7*%&#&*'
W*W**W*W*#*#*#**$******A#*k%
*"“*++*#*xxxm SOIRARK IR AR K

e DATA ey

Vol
[

nuw&LUuiiuL'>;

r
I
)

L - i 1:\1.. E
HEES

(\ L : K B ba
- PAGAMENT(Q —omr e sty ""”"‘DATA DE QU'TA[‘-AO - !

R

'Tlcov;« UNICA

[ Jeradausoo | 017

DRSQBRLRE
SEQURADORA LiDER - DPVAT
’ emoo 5

GURA201L7E

— 1AL A 5 MO0 P B0 % — B

taOO a

 __‘_z~1';':n',t:ﬂ":é= JC41E1AOS¢6ﬁi eyl
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Jus'tica’dd Es

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e codigo 44AAA08.



N padlia P30 1

== FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
. HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 21/03/2018 13:06
Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48343939 Prontuério: 4057621
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Leito: 133227/1
Profissional{is): DEGINALDO HOLANDA CHAVES CRM 13202 [1} N°: 18779372 30/01/2018 as 00:06
ANAMNESE .
Queixa Principal FRATURA-LUXACAO DE GALLEAZZ| [1]

Queixa Principal

Cip10 3852 FRAT DO ANTEBRACQC 1]

BN w32
Assinatir

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob o0 nimero 01132994620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e c4digo 44AAAQ8.
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AN , . pagina 1 do g

= FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA S

) <5

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 30/01/2018 00:08}

*]

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48343939 Prontuario: 4057621 Ny

P

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: / 9‘

Profissional(is); DEGINALDO HOLANDA CHAVES CRM 13202 [1] N°: 18779372 30/01/2018 s 00:06 ;_;

[

d

ANAMNESE 1

Queixa Principal FRATURA-LUXACAO DE GALLEAZZI 1] §

Queixa Principal e
CID10 $52 FRAT DO ANTEBRACO [

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: DEGINALDO HOLANDA CHAVES:95697047304, 4s 16:51BRT de 30/01/2018

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAA08.



NTONIO . n§ %L
PRGN EVOLUGAO DE ENFERMAGEM Paglfid1-de 1

W

21/03/2018 13:06
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt Nasc.: 13/04/1893 Atendimento: 48343939 Prontuario: 4057621
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAE CI  Leito: 1332271

N°: 18782599 30/01/2018 s 07:22

Profissional(is): LUCAS VENANCIO FRUTUOSO COREN 4893128 [1]

CUIDADOS DE ENFERMAGEM -
PUNCAQ C/ JELCO  JUSTIFICADO AS 07:01, EM 30/01/2018 RESP.
ADMIN!I'SE.I-RA‘;AQ DE MEDICAMENTOS € MEDIDAS DE LUCAS VENANCIO FRUTUOSO, COREN/CE 4893128. MOTIVO:
SUPOR PACIENTE AUSENTE.

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob 0 nimero 01132994620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e codigo 44AAA08.



% ANTONIO Paglﬂl%‘#ge1

BN PRUDENTE FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

N

13:06
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 21/03/2018

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1983 Atendimento: 48343939 Prontuario: 4057621
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133227/1

Profisslonal(is): DEGINALDO HOLANDA CHAVES CRM 13202 [1] N°: 18779114 29/01/2018 &8 23:46

ANAMNESE
RELATA ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM ANTEBRAGO ESQ E 1l
Queixa Principal PEESQ
Queixa Principal
CID10 T009 TRAUM SUPERF MULT NE [}

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

PRI

Leagiage 3L

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob o nimero 01132994620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAA08.
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r{\\“" FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 24/03/2018 13:11
Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48410436 Prontuérlo: 4057621
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: /
(Ptoflsslonal(Is): ROBERTO ESMERALDO NOGUEIRA BARBOSA CRM 14529 1] N°: 18884096 01/02/2018 a8 20:50 |
ANAMNESE
Queixa Princlpal QUEIMADURA 2 GRAU SUPERFICIAL EM PERNA ESQUERDA CD ]
CURATIVO
Queixa Principal
CID10 R68 OUTR SINT E SINAIS GERAIS 1
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO
Alta Ap6s Medicacdo E Cuidados Alta apds cuidados efou medicacéo [11

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob o nimero 01132994620198060

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAA08.
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Pagifa $%e 1

21/03/2018 13:13

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48500446 Prontuario: 4057621
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl  Leito: 133225/15

Profissional(is): SIDNEI TORRES VIEIRA JUNIOR CRM 13556 [1] N°: 19023582 06/02/2018 as 08:10

ANAMNESE

Quelxa Principal

PO FRATURA PUNHO ESQ

1

Queixa Principal

U

CiD10 $525 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
DIAGNOSTICO
ClD10 $525 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO [1]
CiD10 5525 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO {11
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob o nimero 01132994620198060001.

\Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAA08.
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B Pvbent FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Paglia Y30 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 21/03/2018 13:13
Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48500446 Prontuéario: 4057621
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133225/15
Profissional{is): RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA CRM 8260 [1] N°: 19024378 06/02/2018 as 08:34 l
ANAMNESE
Queixa Principal 07 dias de pos opd e fraturua de antebrago esq [ 3]

Queixa Principal

CiD10 S52 FRAT DO ANTEBRACO 1]
DIAGNOSTICO

CID10 $52 FRAT DO ANTEBRACO [1])

CID10 $52 FRAT DO ANTEBRACO 1
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Alta Apo6s Medicagdo E Cuidados Alta apds cuidados efou medicagao 1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob o nimero 01132994620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAAQ8.
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;?’*\'\:\ FRusETe EVOLUGAO DE ENFERMAGEM Pag

v

21/03/2018 13:13

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE —
Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48500446 Prontuario:
c anio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E C! Leito: 133225/15
onv .
. as 11:45
,ﬁ)ﬂulonal(h): FERNANDA MARIA SANTIAGO DE OLIVEIRA COREN 265650 [1] N°: 19032730 06/02/2018 J

=

CUIDADOS DE ENFERMAGEM — "
VO MEDIO  JUSTIFICADO AS 11:02, EM 06/02/201 .
ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE EILEJRRIQII!\ISA MARIA SANTIAGO DE OLIVEIRA, CORENI/CE 265650.
SUPORTE MOTIVO: PACIENTE AUSENTE.
e 3
74 ann

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob o0 nimero 01132994620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAAQS.
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}7/1.” Arciow. '80VVVr 06IP9d PRYS w@mﬁm@%@ﬂmﬁwwﬂ am“um m%%w. o 9 ¥YONI TV 3d SOLSVYE HvavS Jod auswenbip opebisiea kettlio op eidoo 9 ojuswnoop s1s3
'T0009086TOCIYEELETTO 0IBWNU O GOS * 2€:T S 6T0C/20/rC WO P Emissdo  31/01/2018 10:01:59

vmo.maﬁm. Im_,_o DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontuario: 4057621
Sonvenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigdo: 0015784972 31/01/2018 as 09:31
Ebsto: POSTO 38 Leito: 3013B/2 Peso: 80.00 kg
PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS ]
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h ORAL 09:00 - 12:00 .
2. Hidratagao Fase Unica Vol. Total: 500 ml 7.00 gts/minAcesso Periférico ! .
Venosa 07:00 ;
SORO FISIOLOGICO 0,9% 20.83 mi/Kcal/dia  500m
3.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g 1FRAP (C/1GR) 8igh EV 10:00 -
(011 Agua Destilada 10 ml ' :
4.PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (C/100MG) 8/éh  EV 1000 -
Soro Fisiologico 0,9% 100 m! ’
5.DIPIRONA (500.00mg/mi) 1000mg 2ML - (AMPLCIS0OMG) 6/6h  EV 1200 - - = )
Agua Destilada 18 mi ’
6. TRAMAL (50.00mg/ml) 100mg 2ML (AMPLCI100MG) 6/6h EV T
Soro Fisiologico 0,9% 100 m!
7.PLAMET (5.00mg/mi) 10mg 2ML  (AMPLCHOMG) 8/8h EV
: Agua Destilada 18 mi
8.pPUNCAO C/ JELCO SN 01/02- 02:00 ;
9.SINAIS VITAIS Manhd : Tarde . Noite ;
'0-CURATIVO COM ATADURA E GAZE 09:00
AGOCHOADA MEDIO .
"1.Alta em: 31/01/2018 ENCAMINHAMENTO A DOMICILIO

Alta dada por: RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA

Legenda horario : O Indica item n&o administrado.
— Indica item checado.

RP1531 MARIANA CIRIACC DE ARAUJO 31/01/2018 10:00 192.85.4.101
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f\“ ANTONIO . | ~ . ' ! L : . - E
(N\giee | ' BOLETIM DE CIRURGIA

Pagind3} de
N
. 3
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 30/01/20109:0
) - )
Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL - Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontudrio: 4057621 d
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTAL Leito: 133410/1 °
, ‘ b
Profissional(is): N°: 18783294 30/01/2018 as 07:48 = g
; > L
[ o<
¥, s
DIAGNOSTICQI,

- T . - AN o
Diagnéstico Clinico . . 882 ﬁ]_g)
Diagnéstico Cirargico ' ' T $52 4 8

DADOS DACIRURGIA o
Data Da Cirurgia 30/01/2018 Eﬁ 3

o

: S

Hora Da Cirurgia 07:48 Ho
QO <

g ©

Cirurgia TRAT. CIR. FRATURA DO ANTEBRAGO @ I
. OSTEOTOMIA DO ANTEBRAGO 2%

ENXERTO OSSEO 33

=

Cirurgido DR BRUNO BOTELHO [g o
=

1° Auxiliar DR RAFAEL BEZERRIL 53
, 54

Anestesista . DR DIONISIO [% 3
) S _§

Descrigdo Cirargica Decubito dorsal i o
Assepssia e antissepssia » O

- Acesso volar ao radio w o

Divuls&o por planos -8 §

. Osteotomia S < O

Redugao dos fragmentos 2 £

Estabi}iz_agao com placa.e parafusos 3 g

Controle radiografico , = T

Enxertia éssea o : , 38

Hemostasia e linipeza . = 4

Sutura por planos
Curativo estéril
Imobitizagdo

Cédigos Dos Procedimentos 30720095 o C I
30720133 '
. 30732026 :

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR g Tribunal

é copia almen 1 E .
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirCon

Este documento
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fls. 39

PRESCRICAO MEDICA

o) .&mc_m:o 0 1lI3Ju0d ered

Mm [ B Gd4Rirdupbisg

Pagina | de |
mammmmo“u_\o_\wo_moonukmc

Convenio: HAPVIDA MATRIZ
Posto: POSTO 3B

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL

Dt. Nasc.: 13/04/1993
N° Prescrigdo: 15784972

Leito: 3013B/2

Atendimento: 48344102
31/01/72018 as 09:31

Peso: 80.00 kg

Prontuario: 4057621

I DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h  ORAL
Vot 560—mi 700 gts/nmin Avcesso Periférico
tidceal/dia—500—m}
A (1.00g) lg 1 FRAP(C/1GR) 88h EV
(D1/1) Agua Destilada 10 ml ]
4.PROFENID 1V (100.00mg) 100mg 1 FRAP(C/100MG) 8/8h EV
F Soro Fisiologico 0,9% 100 ml
5.DIPIRONA (500.00mg/mI) 1000 mg 2ML (AMPL C/500M&/6h EV
Agua Destilada 18 mi
6. TRAMAL (50.00mg/ml) 100 mg 2ML (AMPL C/100M6/6h EV
i Soro Fisiologico 0,9% 100 m1}
7.PLAMET (5.00mg/ml) 10mg 2ML (AMPL C/10MG§/8$h EV
[ Agua Destilada 18 m!
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" Prontuaric | Nome do Paciente | Sexo . Nascimento ] Sdac
4057621 | HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL oom 13/04/1993 g 2
RG T = ~ Carteira Profissional | __Estado Civil ~ Eg
92015032037 SSP CE . . 77059093320 , ' 1-CASADO o<
T T e R A ag
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R 218 319 CONJUNTO CEARA FORTALEZA-CE CEP:50530380 :at ) 22
e ) Trabalho ~ = T T T L o —me— e N oS 8.
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e B < -}
[ {e)
F <
DADOS DO ATENDIMENTO t o
e LT B
setor_ LTI s - S -\ P
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30/01/2018 02:45 ' _ S
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Mé_(j_i_qo_Ate_ndente { Clinica

2574840 DEGINALDO HOLANDA CHAVES

Cmea__
Médico Acompannhante

S o= TipoAtendiments
2574640 DEGINALDO HOLANDACHAVES 1 DINTERNACAO

4-CIRURGICA

Avaliugio meédica

~omvenis = == == — . DADOS DC CONVENIO

Convenio 1" Plano INDIVIDUAL 7 o S
22-HAPVIDA MATRIZ 14-NOSSO PLANO ENFERMARIA - INDIVIDUAL

Cartsina T T T Valdade T T T Tt e e — R
00100688849010042 [
_ : DADOS Da INTERNAGCAO »
Posto o ~ Acumiodacac i _ .
CENTRO CIRURGICO - HAP FORTALEZA 133410 SALA CC 01 ;
N Guia |Procedimento Senha Descigro e
31992900 99996666 C60121048 ~ INTERNACAG =~ ' '
31992900 30720095 C60121048 FRATURA E/OU LUXACOES (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO

COTOVELO-PUNHO) - TRATAMENTO CIRURGICO
31992900 30720133 C60121048 PSEUDARTROSES E GU OSTEOTOMIAS - TRATAMENTO CIRURGICO
31992900 30732026 C60121051 ENXERTO OSSEQ
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NOTA DE SALA 390006

‘Atendimento: 48344104 Prontuario: ’ 4057621 P‘(ELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL P-iAPVIDA MATRIZ
Cirurgia(s) : 30720133  PSEUDARTROSES E OU OSTEGTOMIAS - TRATAMENTqTipo Anestesia: PLOQ,PLEXO-BRAQUIAL+SEDAC§'
80720095 FRATURA E/OU LUXACOES (INCLUINDO 0732026 _ ENXERTO OSSEO I
DESCOLAMENTO EPIFISARIO COTOVELO-
PUNHO) - TRATAMENTO CIRURGICO
Sala Cirargica: [SALA CC 02 [Setor Emitente: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTAApto.: |
uipe Médica: CIRURGIAOD 03400 [BRUNO DE BRITO BOTELHO ' RM 8329
| RIMEIRO AUXILIO CIRURGICO 734403 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA CRM 8260
I NESTESISTA 3425932 DIONISIO CORPA FROZONI NETO CRM 14587
IRCULANTE 2141140 ALANE ALVES DE FREITAS ' FOREN 587274
I NSTRUMENTADORA 115470 MARCIA MARIA ALMEIDA FIALHO COREN " [739174
Cédigo [Especificacao tde |Cédigo Especificacao Qtde
a T T _ . i entos
1720 _AGUA OXIGENADA FRAS 1000 ML 30 2727 ADRENALINA AMPL 1 ML
7855_ AGULHA DESCARTAVEL 25X07 - 1 UD

2 [133985 JAGUA DESTLADA 20ML AMPL 20 ML

7847 GULHA DESCARTAVEL 13X3,5 - 3 up

1 9144 ANTAK AMPL 2 ML

B2450 AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1UD

4 1149750 ARAMIM AMPL 1 UD

134866 IAGULHA STIMUPLEX 100 G -21X4 ~ 1UD

1 B518 TROPINA 0,25 MG AMPL 1 ML

B1733_[aALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML

200 [P6064 BUSCOPAN COMPOSTO AMPL 5 ML

1747 _ALCOOL IODADO FRAS 1000 ML

100 [139799 ICLONIDIN 150MG AMPL 1 up

E1063 ALGODAO HIDROFILO - 500 GR

36811 DECADRON 4 MG FR 2,5 ML AMPL 2.5 ML

51055 ALGODAO ORTOPEDICO {ATAD. 10CM) ROLO 1 UD

124102 DIMORF 0,2MGIML (1ML) AMPL 1 ML

27936 JATADURA DE CREPOM 10 CM-1UD

30082 ATADURA DE GESSO 15 CM-1UD

8542 DIPRIVAN J0ML AMPL 20 ML

52352 CAMPO IMPERMEAVEL 1.30X1,60 - 1 UD

B0163 ATETER DE OXIGENIO - 1 UD

9985 IDOLANTINA AMPL 2 ML

0037 DORMONID 15 MG AMPL 3 ML

30
2
3__ BB008 |DIPFIRONA 1 G AMPL 2 ML
2
2
1
1

p0201 ATETER INTRA VENOSO 20 (JELCO) - 1UD

126122 DRAMIN B6 DL IV AMPL 10 ML

;'ESSGS ICLOREXEDINA 0.2% AQUOSA FRAS 1000 ML

150 40142 EFORTIL AMPL 1 UD

135866 ICLOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 ML

12712 ELOREXED!NA DERGEMANTE 2% FRASCO 1000ML FRAS 1000 ML

150 [139923 FENTANIL 2ML AMPL 2 ML

f-no—-uHHwHHHNHHHHHNNHHHHNHH«»H

200 42013 KEFAIOL 1 GR FRAP 1 UD
[158880 COMPRESSA OPERATORIA 25%28 ESTERIL O/ U - 1TUD 4 [154754 KETALAR ZML AMPL 1 UD
R7910 ELETRODO PIMONITOR DESCARTAVEL - 1 UD 5 _ 91537 NAROPIN SP 10MG FRAP 20 ML
134084 EQUIPO SIMPLES CANJETOR LATERAL - 7 UD 1 48671 NUBAIN 10MG AMPL 1 ML
50997 ESPARADRAPO TUBO 450 CM 1_ 142670 OMEPRAZOL 40MG FRAP 1 UD
31771 _ETER FRAS 1000 ML 50 [120106 IONDANSETRONA 8BMG AMP AMPL 4 ML
130803 EXTENSOR 40 CM PINEO C/2 VIAS - 1 UD | 1 41564 PLAMET 10MG AMPL 2 ML
25925 FIO ALGODAO SEM AGULHA SUTUPAK 3.0 -7 uo |1 59609 PROFENID 100MG IV FRAP 1 UD
31984 FIO J&J Mononylon (11717) - ETHILON"BLACK3-0 - 1 UD 1 43290 RINGER CAACTATO 500ML TUBO 500 ML
161605 FIO Q VICRYL (PG120X) - POLYGLAGTIN VLT 2ENV 1UD 1 143800 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBD 500 ML
161606 FIO Q J&J) MONONYLON (NM110X) - NYLON BLACK 4- ENVT UD| 1 104833 XYLOCAINA S/AD 2% S5ML AMPL 5 ML
165563 FIO Q-PG124X VICRYL 2-0 ENV 1 UD 1
133505 |GAZE 10X10 ESTERL PCT CHOPCT 1 UD 5
27227 |GAZE ACOLCHOADA 15X15 PCT 15 CM 2
50857 |GORRO DESCARTAVEL PCT 50 UD 4
50954 LAMINA DE BISTURI 15 - 1 UD 1 5ases ! Aparelhos
B0635 |UVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA 4 N9 AXA DE SALA Inicio: 08:00 Fim: 09:00
80651 LUVA DESC.ESTERIL N-7,0 - 7 PA 4 RO OXIGENIO Inicio: 08:00 Fim: 09:00
80660 LUVA DESC ESTERIL N-7,5 - 3 PA 2 05 BISTURI ELETRICO Inicio: 08:00 Fim: 09:00
80678 LUVA DESC.ESTERILN-8.0 - 1 PA 3 18 MONNTORIZACAO Inicio: 08:00 Fim: 09:00
30783 _MALHA TUBULAR 30 CM ROLO 1500 CM 2 P2 OXIMETRO DE PULSO Inicio: 08:00 Fim: 09:00
50822 MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CITIRAS PCT 50 UD 5 @5 STIMUPLEX Inicio: 08:00 Fim: 09:00
1004 MICROPORE 25X10 TUBO 1000 CM 100
(124942 PARAFUSO CORTICAL - 1 UD 3
7529 PLACA DCP - 1 UD 1
130923 PLACA DESCARTAVEL P/BISTURI ADULTO - 1 UD 1
ko843 ROPES DESCARTAVEL PCT 100 UD 4
B0848 SERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML 1
0856 SERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI § ML 2
30864 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 2
0872 KERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 2
Enem SONDA ASP TRAQUEAL 12 - 1 UD 1
0881 [TORNEIRA 03 VIAS - 1 UD 1
47256 TRANSOFIX - 1 UD 1
(76430 ULTRA GEL GL 5000 GR 30
(- i
:,_
' =
r
Data: 30/01/2018 Clrurgido: BRUNO DE BRITO BOTELHO Anestesista: DIONISIO CORPA FROZONI NETO Pag. 1 de 1
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R sz, LABORATORIO DE ANALISES CLINICA e

PRUDENTE . . - - -
_ POSTO GQOLETA EMG ADULTO - HAP . 'Data 30-01-2018 00:19
S N° Pedido: 23548731 Pag 2 de 3
Paciente...:HELIO J}E ANGILIS LEAL MACIEL Sexo: M Nasc: 13-04-1993
~ RG.........:92015032037 SSP CE Conv. : HAPVIDA MATRIZ N°Conv: 00100688849010042
Erdereco...:R 218 319 CONJUNTO CEARA FORTALEZA CE 60530380 Tel.: 34712178
Solicitante:Dr{a) DPEGINALDO HOLANDA CHAVES
:h .
Exame.....: HEMOGRANA COMPLETO COM REVISAO DE LAMINAS Coleta: 30/01/2018 00:19
Método....: AUTOMACKO .
Valores Obtidos ) Valores de Referéncia )
Homens Mulheres
HEMACIAS......... e : 5,22 Milhgdes/ul. 4,4 a 6,6 4,2 a 5,4 MilhBes/uL
HEMOGLOBINA. .......... .. 4 ' 15,2 g/dL 13 a 18 12 a 16 g/dLt -
HEMATOCRITO....,.....,. 3 ©452% 39'a 54 37 a 48¥, .
VOL. CORPUSCULAR MEDIO: 86,6 fL 76 a 96 76 a 96 £l
HB. CORPUSCULAR MEDIA. .. 29,1 pg 27 a 33 27 a ’33;.;39 '
CONC. HB. CORP. MEDIA.. | 336g/dL 32 a 36 327d"3¢ g/dL
RD.W......ooouuioi .y 12,2 % 11,0 a 16,0 14,04 16,0
LEUCOCITOS

23.510/ul 2 a 8 meses: . 10,000 a 16.000/uL
7 a 12 meses:  6.500 a 13.000/ul
1 a 14 anos™s,  5.000 a 10.000/ulL

Adulto : 4,000 a 10,000/ulL
~ (%) (uL) Normal(¥):.  Normal (uL)
NEUTROFILOS. ......... s 92 21.629 54 a €7 . 2.160 a 6.700
PROMIELOCITOS..........: 0 0 0 h o 0
MIELOCITOS.............: 0 0 o0 . 0
METAMIELOCITOS.........: 0 0 g‘a,1 ¢ 0 a 100
BASTOES................: 4 940 -0 a 4 0 a 400
SEGMENTADOS. . ..........; 88 20.689 .54 a 62 2.160 a 6.200
EQOSINOFILOS............: 0 13 las 40 a 500
BASOFILOS.............. : 0 w00 a2 0 a 200
LINFOCITOS.............: 4 4940, 20 a 36 800 a 3.600
MONOCITOS. .. .......... o 4 949  3a 10 120 a 1.000
BLASTOS. ..........oou. .t 0 .. 0
CONTAGEM DE PLAQUETAS..: ,._§d1.000|/uL 140.000 a 500.000
HEMACIAS NORMOCROMICA$ E Nomocfncz'gs
LINFOCITOS SEM ATIPIA ;

PLAQUETAS MORFOLOGI ENTE NORMAIS
NEUTROFILOS SEM SINAI$ DEGENERATIVOS.

Jorgeano Sampalo Dos Santos
L Farmacéutico (A) - Bioquimlco {A) CRM -2890
TR e

— Participants dos Programas de Excqléncla para Laboratérios® Programa Nacional de

Controle de Qualidade-PNCQ (Socledade Braslielra de Ansiises Clinicas-SBAC)
O Valor Preditivd de um Resultado Depends da Anilise Conjunta

do seu Resultado com seus Dados Clinlcos Epidemlolégicos

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: NACIM MIMESS| NETT0:09854500888, s 07:42BRT de 30/0172018

‘ s 17: ; 0198060001
do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob 0 nimero 011329946?_0 98

i i - ' 5digo 44AAAODS.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e codigo

é copia

Este documento
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N geewe LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
. S POSTO COLETA EMG ADULTO - HAP ' ‘Data 30-01-2018  00:19

~ N° Pedido: 23548731 Pag 3 de 3 |
T : . EE
Paciente...:HELIO' DE ANGILIS LEAL, MACIEL Sexo:M Nasc: 13-04-1993
— . RG.........:92015032037 SSP CE - Conv. : HAPVIDA' MATRIZ - N°Conv: 00100688849010042
Endereco...:R 218 319 CONJUNTO CEARA FORTALEZA CE 60530380 Tel.: 34712178
Solicitante:Dr(a) DEGINALDO HOLANDA CHAVES . ; A
Exame.....: TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADO ‘ Coleta: 30/0172018.00:19
Método. ...: avroMagko -
Valores Obtidos Valores de Referéncia ke
RESULTADO : 31,7s 26.6 a 40 8 N
Controle: 26,6 s ”-*
RATIO....: 0,98 R&tio: Até& 1,20

i, dorgeano S io Dos 5
Farmacdutico (A} Bloquimico (A) CRM - 2830
Exame.....: TEMPO DE PROTROMBINA _ S 1 Coleta: 30/01/2018 00:19
Método....: COAGULOMETRICO AUTOMATIZADO ' :
— Valores Obtidos Valoréé“abhneferéncia
RESULTADO : 15s & ‘
ATIVIDADE: 81 % MAIOR OU IGUAL A 70%
INR......: 1,12 :

Obs: Faixas Terapéuticas em INR para varias igdiEagégé de tratamento
anticoagulante. AET
- Profilaxia da tromboembolia venosa: i200>a:.2, 50
- Tratamento da embolia venosa profunidg (fase crénica), embolia
pulmonar e embolia sistémica: 2,00 a 3;00
- Profilaxia em cirurgia de alto risco:.2,00 a 3,00
- Profilaxia da embolia venosa sist&mica em pacientes com fibri-
lagdo atrial e infarto do mibcirdio: 2,00 a 3,00
- Tratamento de TVP (fase aguda) .e.émbolia pulmonar ou sistémica
(fase aguda): 2,00 a 4,00f ' :
- Prétese de valvula caraiaca34embolia sistémica recorrente e
embolia arterial: 3,00.a 4,00,
| : LD
— e ) yé
SN s
X Jorgeano Sampajoc Dos Bantos
B Farmac8utico {A) - Bioquimico (A} CRM -2890
—" Participante dos Prog de Exceléncla para Lab

rlos* Programa Naclonal de Controle de Qualldade-PNCQ (Socledade Brasileira de Analises Clinlcas-SBAC)
© Valor Preditive de um Resultado Depende da Anallse Conjunta do

seu Resultado com seus Dados Clinicos Epidemlicldgicos

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: NACIM MIMESSI NETTO:00854500888, as 07:42BRT de 30/01/2018

01132994620198060001.

tumero
i i -46.2019.8.06.0001 e cddigo 44AAA08.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46

17:32,so0bon

as

i i 2019
do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/

é copia

Este documento
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ANTONIO LAB O R

PRUDENTE .

G~ POSTO COLETA EMG ADULTO-- HAP

TORIO DE ANALISES CLINICAS

fls. 45
‘Data 30-01-2018 00:19

) N° Pedido: 23548731 Pag 1 de 3
Paciente...:HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Sexo:M Nasc: 13-04-1993
- RG.........:92015032037 SSP CE Conv.:HAPVIDA MATRIZ N°Conv: 00100688845010042
Endereco...:R 218 319 CONJUNTO CEARA FORTALEZA CE 60530380 Tel.: 34712178

Solicitante:Dr(a) DEGINALDO HOLANDA CHAVES

v

Valores Obtidos Va

RESULTADO ; 31 mg/dL

RESULTADOS ANTERIORES: 08/03/2016 - 25 mg/dL

Adulto:

Coleta: 30/0172018°00:19

lores de Referéncia
1S a 54 mg/dL

) Jorgeano Sampalo Dos Santos
Farmacéutico {A)~Bloquimico (A} CRM - 2890

Exame.....: CREATININA (SANGUE) Coleta: 30/01/2018 00:19
Método....: auTtoMacko

— Valores Obtidos Valo:ﬁé"“;'iie\k__ Referéncia
RESULTADQ ; [V

1,1 mg/dL
RESULTADOS ANTERIORES: 08/03/2016 - 0,95 mg/4dL

o

Homeng__: 0,7¢: a 1,30 mg/dL
Mulh fés;&@{'-G a 1,2 mg/dL

Lo
{ /
\\Q_/'
Jorgeano Sampalc Dos Santos
Farmacsutico (A) - BI {A) CRM - 2830

Participante dos Programas de Exceléncla para Laboratérios* Pro

grama Naclonal de Controle de
O Valor Preditivo de um Resultado Depende d:

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: NACIM MIMESS!) NETT0:09854500888, s 07:42BRT de 30/01/2018

Qualldade-PNCQ (Sociedade Brasllelra de Analisas Clinicas-SBAC)

a Anéllse Conjunta do seu Resultado com seus Dados Clinicos Epidemlolégicos

01132994620198060001.

Umero
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igi i igi i Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019
do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de . 17
Para conferir o original, aces(ie o0 site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAA08.
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% ANTONIO ) ) A R _ . : ‘ fls. 46

298060001.

(\_‘ PRUDENTE ~ : )
PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina 1de 1
) N
‘HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE ' 3
: : » . 30/01/2018 lg&45
. Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL © Dt Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 4834410'2 Prdntuério: 4057621

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTAL Leito: 133410/1

MEDICO, CRM 9329 [1]i,

Profissional(is): BRQNQQDE«‘B.BLIQ.BOTYWHO

N 18783170 30/01/2018 &s 07:44

|

. . ; o~ O q
IDENTIFICACAQ
<
Nome HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL [1f>>I ?3
e
Sexo MASCULINO. = g
[1]% d
Idade 29A9M B q
b g
Data De Nascimento S E
13:04/1993 1]3 &
«
N° Atendimento : [ 3
48344102 \g pd
s ¢
D
— : N
o]
- 1
2 FRAT &
s DO ANTEBRACO s
m
] v
;
- D

lDEN‘I’IFICAcAO DOS RISCOS - —= L
OBJETIVOS TERAPEUTICOS 7% ;

Principal

Total De Dias

308

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, iInNfofme O pProcesso

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal d Justie!!



N fls. 47
TRANSBEREN CIA ENTR;E UNIDADES L
‘Q ANTONIO Paciente; Jf [ o- 'Cﬂ-b O\/\Amﬁ,\n Lantol. i &, Atendimentas ;. :
% PRUDENTE | 1dade:

Especificam.

Sexo\@Masculmg DFemmmo Data; _30 /O:\ A'X Héra ___,*
Convénio: -EﬁHapwda [] Outros.

1. Motive de mtemacio na Unidadg

e rwm_?v% :f(c{% ;

2. Médico Assistante.. 12 N POV e —
i 3. Dispositivos am Uso o Ma!capés ] ot ?Q?' e “I'ﬁ"’CVVC“:;:" Pt i g
" Nio %.{s.m (especifican), CI BIPAP' , L‘E?t'umso\!em:mS’enfém:o Y, 1['.‘ SNE SNGou GIT b
Bomba de Infusio (] Ventitacso Mechnica . O catéter de Dislise :
W Qutos: !
4. integridade da Pele . .
H tntegra J Cuntivo Local: - ‘
[} Uicera por Pressio {Especificar)! ~ Local: TP L e
Grau;
i 5. Alergia
4 Nao
~ [ sim Medicamenta:

I 6. Medicamento de risco em uso
&—-@’ Nso

- Sim {especificar):

8] Anticoagulante

0 Insulina

1] Opidides (ex: morfina, fenatil, tramal, codéina)
[J Sedativos (ex: benzoadaazepadeos)

7. Necessidade de isolamento

i+ Nao /'.'
USim Tipo: O Contato [ Reséfratério‘
8. Pendéncia de autorizagio, parecer ou exame
\p Nao '
7 Sim Espeaificar: . ‘ -
9.'Objetos do paciente T ; ‘
\nio '
Li.;Sim Especificar: ,'
Responsével da unidade de origemn (Assinatura e urimbo}

300051 43 ‘o

|
! Data ¢ Hora:
|
|
|

Data e Hora

Responsdvel da unidade de destino {Assinatura » carimbo)

Observagoes:

FORM 009 ASS ENF TRANSFERENCIA ENTRE UNIDADES, REV 01
L 9

01132994620198060001.

Umero

17:32 ,sobon

as

do original, assinado digitalmente gor SARAH BASTOS DE-ALENCAR e Tribunal de‘Just?ca. do Estado do Ceara, prqto;cigd;oirg ;4(422(/)%%159 oo BAAACE.
Para conferir o original, acesse oysite http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46. .8.06.

é copia

Este documento
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. L¢::c‘:pia| do compravante de residéncia do endereqo informado.
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360001

Seguradora-

i AUTGRIZACAC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LE @Eﬁ DE INFORMAGOES CADASTRAIS PES50A EISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Administradura do Seguro CPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site Wttp://www.seguradoratider.com. by

v )
ov ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221208
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) :

—
—
— : : . ‘ =
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: - - E

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEN

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos o
‘0 pagamento. .

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito dé/indenizacio/reeriibolso. :

EFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, _‘
uincorretos impedem o banco de creditar

E obrigatério Representante Legal pava:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pai, me, tutor) ou o Inca
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador)
"Assinatura do Representante Legal®). K : .

Beneficiario gntre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistidg por sey "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. ecessarlo que o formuldrio seja assinado pelo menor de
: gjade (no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante l.egal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”)

. /
paz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
-Apenas o Represantante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2~

-46.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAA0S

\a,_,prétoco ado em

: o)
('Nimero do Sinistro ou ASL - ] 'LCPF da Vitima : _ - ( Name completo da vitima . ‘ &
. Y2 . . . 5 —
- 022944 793-02 ) €l nghip Jeof, wat < o
. : — : : By
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIG OU REPRESENTANTE LEGAL. : : %9
O
Nome completo, ] E . | CPE thrular da conta Profssao o'
Ko s %11«94&/» Juod el . — 107 N §
Enderego : Nimerg Complemento
T &t Quoubap - B s 77 VN
{ Bairro Cidades . i Estado CEP /
— Zena P S Con@alo - Amanante & E0COC O '
Email - : : Telgfone (DDD) '
- (31 %7 2 999¢
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia

Junto a Seguradora Lider ~ DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,

: J
s ‘ . ; : '\
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
v@ RECUSC INFORMAR, (7] SEM RENDA (i ATE RS 1.000,00 [f.'i RS 1.001,00 ATE /S 3.000,60
I R$ 3.001,00 ATERS 5.000,00 - . [ R$5.001,00 ATE RS 7.000,00 {0 ACIMA DE RS 10,000,008
£ CONTA POIUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) © CONYA CORRENTE (todos os bancos)
O BRADESCO (237) (3 BANCO DO BRASIL 001)  CITAU (341) Sﬁ?filf.(’ NRO
ZHCAIXA ECONBMICA FEDERAL 104) ‘

. ﬁGENC!A CONTA

T -

{Informar diglto se existir) '
\_ g

AGEN:lA CONTA _] E J
EN ~ I | S

{nformar digita sc existir} o {informar digito s;xis.llr) (

Informar digite se existir)

J

Declaio que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovad
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagéio do Segurc
Apos efetivado o crédito, reconhe¢o e dou plena quitagdo do valor inde

aa a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
nizado.

(itf& 19 e 0% we_ /¥

local e Data

Este documehto’ é copia dB original, assinado“‘dig"ltalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do.E

Campeo 1 - Assinatura da Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
. : n
- FAPPF.001 V00172017 §

A

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo
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fls. 50
§ NTONIO ' 4 .

498060001.

rupeTe CHECKLIST CIRURGIA SEGURA PaginaZde 1
s\ [(e]
* " HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 30/01/201897:42
J Paciente: HELIQ DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontuario: 4057621 g
| Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTAL Leito: 13341011 2
Eoﬁssional(is): RAIMUNDOIRESSEADES

Al ’ENEERMEIBQKAL&GBEMQRMMW N°: 18780961  30/01/2018
[

as 03:27
L
DADOS DA ADMISSAOKFS S e R
Data Da Cirurgia 30/01/2018 1®
Cirurgia

FRATURA DE COTOVELO ESQ.

ANTES. DE ENCAMINHAR A0 CCilr pT s s

Setor De Admissio Do Paciente - -EMERGENCIA
Identidade Do Paciente Sim.
Autorizagao Do Paciente Sim,
_— o
Avaliag8o Pré-Anestésica Nao. [1]8
o)
- —_— =
Informagao De Lateralidade Pelo MA Sim. ]S
&
Confirmagao De Vaga Em Ut Nao. mg
Exames Complementaras Sim, [1]-8
E_Em
Exames Radiolégicos Sim, [1] -‘S
(%]
—_— _
Retirada De Adornos/Préteses E Guarda Adequada Sim. M8 E
_ _ < 1O
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sim, (1] 2=
Cirurgia Sls
_ - _ _ _ S
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sim. 1] 3
Anestesia ' c
-_—
Confirmagéo De Reserva De Sangue Nao. 1) 5
—F
Tricotomia Até 2 Horas Antes Nao. [1 é
Higienizagio Sim. m <
Higienizagio 2‘
\ S 1
Se sim, especifique AS 06h. [1]

TG AT g

j igi i i nto.do
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocume

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BAST
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R e, I . -

bﬁ- * FORMULARIO PERI-OPERATORIO °9'"g °

. ) ©
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE ' : 30!01/20§ 07:¢

. A T (\l

" | Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1 993" Atendimento 48344102 Prontuario: 4057621 “

—

"’I Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTAL Leito: 133410/1 2

|Pr°ﬂssi°nal(fs): MMDWMW&MWHEN@MEMC&WMW Ne:

———
18782159  30/01/2018 as 06:53 ;

um

[

S o
—
o
PACIENTE B ey
Escolaridade
Profisséo DESEMPREGADOQ
Estado Civit SOLOTEIRO
Origem Do Paciente Emergéncia.
Data De Admissdo 30/01/2018
PRE-OPERATORIGE ¥, S R e B R R B it Leprdl
Tipo De Cirurgia Emergéncia. [g ;
5
Data Da Cirurgia 30/01/2018 5 o)
. =3
Procedimento Cirargico Proposto FRATURA DE COTOVELO ESQ [13 o
~] o
Pulseira De Identificagao MSD. g 3!
= o)
Responséavel Pelo Recebimento ENF RAIMUNDO [1& p
R tH— Q)
Data Recebimento Do Paciente Na Unidade 30/01/2018
Avaliagio Pré-Anestésica Nao.
Comorbidades NEGA
Nome, dosagem, frequéncia NEGA .
Alergia- Descrigio NEGA ‘
Tabagista Nio. ;A AT -
Etilista Nao. ‘
Internacdes Anteriores NEGA L I
Motivo das Internagdes NEGA [
<
Cirurglas Anteriores Nao. 11
-— -—T
Avaliagio Das Condigses Emocionais Cooperativa, 1] é
<
Orientagdes Ao Paciente Cirurgia. [1 g
- —0
Reserva de Hemoderivados Nao. 1] g
—
Reserva de Memoderivados C—EU
Higienizagao Sim S
3
Adornos, Esmailtes E Maquiagem Sim K=
Exames E Procedimentos Sangue.
NUTRICIONAL /. METABOLICO Wﬁﬁ’m

‘:ﬁ‘w" ‘g" & ‘a } W"J-

M

Intolerdncia Alimentar

Conservado Sim

e
Sim.

Fiapknt Al ﬁ;f:?

s SRR

Concilia Sono e Repouso

COGNITIVO / PERCERTIVO; -

R

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigitai’p
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. fls. 52 §
O Peuoere FORMULARIO PERI-OPERATORIO Peging de
, , , _ _ 3
. HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 30/01/201 08:¢
" Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL ' Dt Nasc.: 13/04/1993 ‘Atendimento: 48344102 Prontusrio: 4057621 J
ljmvamo; HAPVIDA MATRIZ Posto: 'CENTRO. CIRURGICO - HAP FORTAL Lelto: 133410/1 g
Profissional(is): N°. 18782159 30/01/2018 as (g:53 23
: <
o<
o <
23
N o
PACIENT B340

-

Escolaridade ﬁl o

|

, O

Profissso DESEMPREGADO 813

S .

Estado Civil SOLOTEIRO 53] g

- ==

QOrigem Do Paciente Emergéncia. s

° &

Data De Admissio 30/01/2018 5he

O o

PRE-OPERATORIO] R
o

Tipo De Cirurgia Emergéncia. o

4 P

N . w__o

- Data Da Cirurgia 30/01/2018 1 3

a [%)]

Procedimento Cirtrgico Proposto FRATURA DE COTOVELO ESQ [-(3 §

T.Q—

Pulseira De Identificagdo MSD. (3 8

_ o—E

Responsavel Palo Recebimento

ENF RAIMUNDO

S
i 2
Data Recebimento Do Paciente Na Unidade 30/01/2018 _ o~ —— — . _[3£ -8
. —_ — L TR RS . o - A d
.. : 7 R N
Avaliagio Pré-Anestésica N3o. ' S T e o o Bimene =
Ouin o Procasss | Equcaments Dute do Processc | Equd Oaiy ox Vasdads | Mo, 0o Cicio Oata do Proceeso ‘
Osia do Vaidacs | No.doCkio Outn do Valdach m"n . e ’ 1 J . Ouade Vakdad S
Comorbidades NEGA T ie| 3 booooomal 2480 Ep 2 A ¥4
¢ No. 4 Oparnace : T N do Oparacior o i [BROH " to.do Operado WO“
Nome, dosagem, frequéncia - NEGA N OE
Alergia- Descrigio NEGA = 1oq @ 6_59;4*1"' 2;;* 3 1 :l‘ -UZ_T-_CTL
e - b S D.u-v "’w‘ e = 3 E
Tabagista Ndo. - oo rmaniso | ESIn0s  ounes v m ; _:.;vmo ] D mrume ﬁfg
Detacovakiate | Moo 00| LR ' j éﬁ&'p‘l o 3 - LéJ =
Etilista Neo. . G| 3T 0 21T 20% BOE

Internagdes Anteriores

>

et |y o I mnbhd
oG | EOHIND i
NEGA .

Motivo das Internagdes

Cirurgias Anteriores

Avaliagdo Das CondigBes Emocionais

Orientagdes Ao Paciente

~ o
ﬁ
NEGA e BT £
ey —< &
. o h
Nao. ./ .ot g Pl &
Outa e Vednda | Mo ou Cactn . [
Cooperal FRA 2 id 13388
umw- i L ) —Q
Cirurgia.

—
£
—

Reserva de Hemoderivados

Néo.

—
&

gitalment

Reserva de Hemoderivados

d

o

o

«

' v 7 iAo - =

Higienizagio Sim ' : ' S B2
o

Adornos, Esmaites E Maquiagem Sim ‘ [3] c—cé

Exames E Procedimentos Sangue

NUTRICIONAL/ METABOLICO

Intolerdncia Alimentar

Nzo, (1§

33}

Conservado Sim 381
SONO / REPQUSOE

IC
ori men
Para conferir o original, acesse 0 Site http://esajtjtejus
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o . ' . : : ‘ E fls. 53 §
(\~ RuoenTE - . FORMULARIO PERI-OPERATORIO © . Pagim2d
: _ S Q
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 30017248 08
! Paciente: HELIO DE ANGIUS LEAL MACIEL. D‘ Nasc v 13/04/1993 s Atendimento 48344102 Prontuario: 4057621“‘
. 3
"LConvémo. HAPVIDA MATRIZ Posto. CENTRO CIRURGICO - HAP FORTAL Leito: 133410/1 o
Concilia SonooRepouso Sim. " - I8
o L
E O i : . . . 1
m Ouvir - | %[3%
Compreender . Nzo. . - S S . H{:{gs’
£ 5}
Memorizar Nao. gpﬁ
N

Responsavel Pelo Recebimento

R
:  alane 21(;‘
Sy
Hora 08;05
o
Sala 02 ﬁ]a
-5 S
—_ Condigdes Da Pele ao Inicio da cirurgia intregrar (fj] 8
. ‘ 4}
Inicio Da Anestesia 08:05" E] 8
Término Da Anestesia 09:05 E} o
[}
O =
Inicio Da Cirurgia 08:05 5
‘ L=
Instrumentador marcia fiatho Ey S
e}
. : D o
Circulante - alane ®e
- S0
Posicio do paciente durante o ato operatério Dorsal. A8 § )
=1
Membro Ou Lado A Ser Operado braco esquerdo g
| . ~ .S
Quantidade De Compressas Utilizadas No Inicio . 15UD [§ CIC)
Quantidade De Compressas Utilizadas No Término 15UD"

A
on

I~
2

Medicagdes/hora

ﬁ

kefazol 2 gas 08:10

—

Clorexedine Alcoélico Sim-.

I/pg/abri

SasDH

——

5

36°C

89 bpm

PA , ~ 100 por 90 C : [Zl% 7
J POS-OPERATORI e e

Lade e e

75 Bk MR

Este documento é co6pia do original, assinado
Para conferir o original, acesse o site http:/e



L}

-

N . fls. 54 Q

N o TR 5
, _ EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINiCO-CIRURGICO - 7. Pagin@1 de

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

6

<
30/01/208% 09:
(aN]

l -
Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL

Dt.Nasc: 13/04/1993 Atendimento; -48344102

Evolugdo Do Paciente

N [%2]

- ] ' ’ . N Prontuario: 4057621 4

Ct?nvénlo. HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTAL Leito: 133410/1. g

E’roﬁsslonal(ls): BRIN : : — : Q
‘j ‘ N°: 18783335 30/01/2018 as (7-50 é 8
<

REGISTROS MEDIGOSIDRT 5

CID 10

a Paciente internado para tratamenlb éln}rgicd de fratura exposta do
- antebraco esquerdo. Procedimento realizado sem intercorréncias, dentro

. g% ggfogﬁmado. Segue para observagso e fecuperagio pds-operatéria.

le COdT_E:]O

$52 FRAT DO ANTEBRACO

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/0p/2019 as 14323

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06/000
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98060001.

PRUDENTE ) -
¢ ) v
FOLHA DE EVOLUgAO MULTIPROFISSIONAL Pagina§d01
| HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 3
(2]
| Paciente: HELIO DE ANGIL] T 31/01/201889:34
l Convinio: HAPVIDA AT S LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontuario: 405 =
L z Posto: POSTO 38 Leito: 3013 - 40s7621 b
Profissional(is): RAFAELBEERRIMNAN o efto: B/2 e
.lj B R RN GUE IR MERIC O CRM:A260 e, EASSAREREE N 18824302 31/01/2018 3 £y
- s 09; )
DADOS DA EVOLUGCAQR"™ = -
'S'DA EVOLUCAO# ’“”ﬂﬁ*@&fﬁm&fﬁﬁ@% R o e g - o<
Evolugdo Do Paci S e A IS IR A o S S T T e T e g
¢80 Do Paciente ! VPgLSU?ESDE FRATURA DE ANTEBRACO B e
— TAVEL SEM QU
ALTA HOSPITALAR EIXAS .

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as ¥#:
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001le cAdi



1ige/6d/[enbipelsed/iq-snl-aof-fess//.dny sus o assaoe ‘jeulbLio 0 JUSJUOI BIed

BT PRUDENTE 60V 0BIpod @ Hooo.@o.w.mﬁom.oq-moﬁuﬁ.@%%%&E%wﬁﬂﬁ%@o WM@%%%_M_ ) SvYa HyHYS Jod ayuswienbip opeuisse ‘feulblio op m_ao&@o@mfwﬁ_ﬁqﬁwymm
"19009086T0Z966ZETTA 0JOWNU 0 GOS * Z€:/T S8 6T02/Z0/Z W 0pe|0d0]oid Teres)) Op 0 ! =5
vm,nmmss.. *HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontudrio: 4057621 Profissionais. |
Conyénio: HAPVIDA MATRIZ ' ’ N° Documento: 15786112 Tipo: Enfermagem 31/01/2018 as 10:49
%bmno“ POSTO 3B Leito: 3013B/2
J1/01 01/02
07:00| 08:00] 09:00] 10:00 11:00 $2:00| 13:00[ 14:00 1500 16:00] 17:00] 18:00| 19:00 20:00| 21:00] 22:00] 23:00| 00:00 01:00 02:00[ 03:00 04:00 | 05:00[ 06:00
SINAIS VITAIS Frequéncia Cardiaca (bpm)
— 1

‘rocedimentos Realizados:
31/01/2018 1049 PCTE DE ALTA HOSPITALAR RAYANE FERREIRA CARVALHO COREN womm%_
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: [0) . C

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontuario: 4057621
no«_w.aao“ HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigdo: 0015784972 31/01/2018 as 09:31
Posto:POSTO 38 Leito: 3013R/2 Peso: 80.00 kg
eservado para o SND
ENTEROFIX
Ass,
RP1531 MARIANA CIRIACO DE ARAUJO 31/01/2018 10:00

192.85.4.101
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PauptATe

X_x=

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL
“orf¥enio: HAPVIDA MATRIZ
how.o" POSTO 38

"60VV Vi 061pgo ﬁ@m@@ﬂmwmwm@%wﬁ 7

"T0009086T029¥662ETTO 0JaWNU 0 qOS * ZE:LT S 6T02/20/7C Wa 0

doa

ul ‘op*owuswnaodeldualajuodiiqe/bd/enbipelsed/iq snl-aofi-fesay/:dny aus o assage ‘feulblo o Jiajuod eled
e1S3 Mwﬁmmmomwﬁ

BRIOs uyoNa Y 30 SOLSVE HyavsS Jod aluswieybip opeURSeryEKGIS 0p eidod 9 olUBLINAOp 2153

Emiss3o 31/01/2018 10:01:59

Dt. Nasc.: 13/04/1993
N° Prescrigdo: 0015784972
Leito: 3013B/2

Atendimento: 48344102
31/01/2018 as 09:31

Prontuario: 4057621

ASTOS
L

IPIRONA

ZRINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI20ML 1

IPIRONA 1 G AMPL 2 ML

3UA DESTILADA 20ML AMPL 20 ML

-COOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML

SULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 up

JVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA

-GODAO HIDROFILO - 500 GR

ROFENID IV

IRO FISIOLOGICO 0,9% 100ML TUBO 100 A 1

-GODAO HIDKOFILC - 500 GR

ROFENID 100MG IV FRAP 1 ub

RINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI 5§ ML

VA DE PROCEDIMENTQ P CX 50 PA

WIPO DE SORO SIMPLES - 1 UD

SULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1uUD 1

COOL 70% TOPICQ FRAS 1000 ML 10

rativo Com Atadura E Gaze Acochoada Medi

\ZE ACOLCHOADA 15X15 PCT 15CM 2

‘ADURA CF, CREPOM 15CM - 1 UD 2

:FAZOLINA SODICA

Descrigdo Qtde.

N N o @ oa oa

- W a4

e TR W VDILA
‘RINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML ¢
WULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 1
IUA DESTILADA 10 ML AMPL 10 ML 1

COOL 70% TOPICQ FRAS 1000 ML 10
GODAQ HIDROFILO - 500 GR 4
FAZOL 1 GRFRAP 1 UD 1
VA DE _umOﬂ.u_m_u:smqu P CX 50 PA
f Vol.Total:  500.00 Vig:

‘RO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 500 { 1

3

UIPO DE SORO SIMPLES - 1 UD 1
RNEIRA 03 VIAS - 1 UD 1
vMPA CONE LUER - 1 UD 1
RP1531 MARIANA CIRIACO DE ARAUJO

Peso: 80.00 kg

Descricio Qtde. Descrig3o Qtde. Descrigdo

Qtde.

31/01/2018 10:00 192.85.4.101
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 31/01/2018 10:3%

Paciente: HELIO DE ANGIL!S LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontudrio: 4057621 g
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO 38 Leito: 3013B/2

Profissional(is):  DIANAKELLY.BLIVEIRAAFCANTRAZENRERMEIRQIAY . COREN460928TAL % N°: 18827001 31/01/2018 28 10:34 2

—a

EVOLUCAO:DE ENFERMAGEM: 57 55 dgns

ER

Evolugao de enfermagem

M

PACIENTE, 24A, COM HD DE 1° PO DE FRATURA DE COTOVELO E
PUNHO.

EVOLUI, CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZA, DEAMBULA SEM
AUXILIO, AFEBRIL, EUPNEICO EM AR AMBIENTE, NORMOCARDIOQ,
NORMOCORADO. AVP FUNCIONANTE EM USO DE
ANTIBIOTICOTERAPIA, ACEITA DIETA OFERTADA POR VIA ORAL.
ELIMINACOES FISIOLOGICAS PRESENTES SEM ALTERAGOES. MS

ESQUERDO IMIBILIZADO. SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM.

PROCEDIMENTOS INVASIVOS- . 74

k Acesso Periférico

Sim

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara,

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e cddigo 44AAAQ9.
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- . _w>_.>2m0 HIDRICO ] CARDIACO[] :

ANTONIO
o
S, PRUDENTE N° Leito:. ¢ Umﬂmp\m \Nuamqm#mmyo F() M }  Atendimento

T

. z%,_mb&\t, : _Lsr?bv ,erb Mo

GANHOS PERDAS BH

HORA Oral BIC SNE/SNG | MED Sangue e Derivados z RESPONSAVEL
NPT : Secregao = .
Volume EV Volume | Legenda Outros Diurese | - riva | EvBCUacoes | Vomitos | Drenos | Outros TOTAL

./

1

-

07:3Chs
08:00hs
09:00hs
[Ho“oo:m
11:00hs
12:G0hs
Suk-total Parcial
13:00hs
14:0Chs

15:00hs
1£:00hs

17:00hs | 2 J\

18:9Chs

Sub-total |
Parcial

ier C0hs

2000ns = -
2100hs i . ,
22:69hs

23:00hs BE
24:00hs S

Sub-total X
Q Parcial

01:00hs
02:00hs

* 03:00hs

C4:00hs
05:06hs
06:00hs i : |

TOTAL INGERIDO TOTAL ELUMINADO TOTAL ‘4

*  LEGENDA - Concentrado de Hemacias (CH): Plaquetas iP); Plasma Fresco Concentrado "PFC. Ralangs Higrico COD 74503
>31ange Hidhic il

COREN - ENFERMEIRO
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: PRESCRICAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1
‘ | 30/01/2018 10:18 AM
Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL M .
ACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 At =
Comvnin. tamny endimento: 48344102 Prontudrio:
veni DA MATRIZ N° Prescrigio: 15774592 30/01/2018 as 10:16 Hoeret
osto: RPA - RECUPERACAO POS ANES Leito: 220/2 |
Avaliagdo: PRESCRICAO DE ENFERMAGEM DIARIA
L ioﬁssionais: MARTA MARIA ALVES (COREQ"QW wwm T AT
R T ...t 0 Y B g 2 R SO%
[1- INSPECIONAR/REGISTRANDO SR ' j

PERFUSAO TISSULAR PERIFERICA Mantido
1]

DATA DO ACESSO VENOSO PERIFERICO

-~ Mantido ’
2 - REN '
OVAR/IDENTIFICANDO i W 7

TROCA DE CURATIVOS ATENTANDO PARA A¢
4 - SUPERVISIONAR

DATA DE CURATIVOS

Mantido

Mantido

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob o0 nimero 01132994620198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAAQ9.
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HGSPITAL ANTONIO PRUDENTE .

20$1620198060001.

LProﬁssional(is): MARTA MARIAIALVES, ENF.ERME!&QIA)MENQ&JMM%}%L%W N°: 18789452 30/01/2018 as 10:14

30/01/201.8 10z
Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontuério: 4057621 ]
] i
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Lesito: 220/2 - 3
o
IS
S

01}

OBSERVAGOES / INTERCORRENCIAS

intercorréncias paciente vindo do cc apos poi de fratura de punho esquerdo,sob

17:32 ,'80

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAAQ9.

N ' 1
anestesia bloque|o+se_dacao,evolul consciente,orientado,eupneico em aa t
sat0_2.'99%,nonnocard ico,nivel pressorico estavel,venoclise em msd
pervio. -enfermeira:marta maria 350020 \p{ o 3

& p
- Y
IR
S
A7
&
ﬂel —
SN

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019

é copia

Este documento



-

‘ o

36, I

& pANromo fls. 63 8
RUDENYTE ¥ - . -

. . - EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina  de3}

i o

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 30/01/2015 15-%

. . o>

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontuario: 4057621 %

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO 3B Leito: 3013B/2 E",

[Proﬁssional(is): PRISCILA'ARAUIOTEIXEIRAMEROENEERMEIRO(A), COREN 499165.11;5% N°: 18802637 30/01/2018  as 15:44

b6 nilmed

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 . sob

EVOLUGAOQ DE ENFI S EM e s 5 A o X T TR e e s —-
CAO DE ENFERMAGEM: ri/ i s e e FER IS R e

Evolugio de enfermagem PLANTAQ MT

i1

PACIENTE, H.A.L.M., 24 ANOS, SEXO MASCULINO,
HD: POI DE FRATURA DE COTOVELO + PUNHO.
ACORDADO, CONSCIENTE, ORIENTADO, EM AR AMBIENTE.
MANTEM AVP. EM USO DE KEFAZOL D1
SSVV ESTAVEIS
EM DIETA GERAL
DIURESE ESPONTANEA
SEGUE AQS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.
PROCEDIMENTOS INVASIVOS 3 & i s irer- w5 :

T A i bt T

Acesso Periférico Sim

7 A AT

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o0 processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAAQ9.
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& Prasene FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 06/02/2018 08:34

01132994620198060001.

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48500446 Prontuario: 4057621
. ito:
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: / %
Profissional(ls): RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA CRM 8260 [1] N°: 19024378 06/02/2018 as 08:34 J%
o
ANAMNESE
Queixa Princlpal 07 dias de pos opd e fraturua de antebrago esq ()]

Queixa Principal

ciD10 $52 FRAT DO ANTEBRACO 1l
DIAGNOSTICO

CiD10 $52 FRAT DO ANTEBRACO 1]

ciD10 $52 FRAT DO ANTEBRACO (11

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocoladoem 2410272019 as 17:32, sob

é copia
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAAQ9.

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA:74209361372, as 09:25BRT de 06/02/2018

Este documento
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& ANTONIO' FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Atendimento ' S l l ' Q 1" g

o

N . PRUDENTE DADOS PESSOAIS 48500446 - §
~ (2]
—

:STE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 21/03/2018 13:14:33 S
» - - [{e]
Prontuario | Nome do Paciente Sexo Nascimento | ldade |5
(o2}

4057621 | HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL M 13/04/1993 24 |o

—

] -

RG CPF Carteira Profissional Estado Civil 1S
92015032037 SSP CE 77059093320 1-CASADO 2
=]

c

Enderego =
R 218,319 - CONJUNTO CEARA, FORTALEZA(CE) CEP 60530380 )
AN

Telefone Residencial Telefone Trabalho @
SEENIE R r~
34712178 P

()]

S

DADOS DO CONVENIO g

o

Convenio 2
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - INDIVIDUAL o
1]

Carteira Validade S
o

00100688849010042 5]
B

<

DADOS DO ATENDIMENTO §

o

=]

Setor o
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG %
Data Hora "~ Matricula Tipo Atendimento %
06/02/2018 0808 4 CONSULTA RETORNO =
>

- _— PR VR — . i . - _ e — — )
Médico Atendente Clinica 2
66975344 SIDNEI TORRES VIEIRA JUNIOR 6-TRAUMATOLOGICA g
e — . i - . S Y B
Médico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°C) =
i

C

D

pd

[lIN}

|

&

L

(ia]

(2]

o)

I.._

o

<

m

7 4 ARR °pn I

&

<

o)

5

3

D

ES

D

kS

- - R 2

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO P

D

5

Al _accinada-didis

anasSSIt

R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE

Este documento é copia do orij;ir.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAAQ9.
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"*‘Tt‘)NIO' FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Atendimento ' S L
,DENTE DADOS PESSOAIS 48419436 - f
:STE PRONTUA"SB £ PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 21/03/2018 13:11:47
Prontuario | Nome do Paciente o Sexo Nascimento idade
4067621 | HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL M 13/04/1993 24
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
92015032037 SSP CE 77059093320 1-CASADO
Endereco R —
R 218,319 - CONJUNTO CEARA, FORTALEZA(CE) CEP 80530380
T_elef_qne Residencial Telefone '_l'ribf'a_lho ~
34712178
DADOS DO CONVENIO
Convenio ’ o
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - INDIVIDUAL
Carteira Validade ] )
00100688849010042
DADOS DO ATENDIMENTO
" Setor o
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG
Data Hora [ Matricula Tipo Atendimento
01/02/2018 20:41 ‘I 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
“Médico Atendente o o ~ | Clinica I
2128470 ROBERTO ESMERALDO NOGUEIRA BARBOSA 4-CIRURGICA
Médico Acompanhante - Peso (Kg) | Temperatura (°C).

7 4 ARR 7M&

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA - LEANDRQ GOMES FORTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob 0 nimero 011329946201980600

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o0 processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAAQ9.
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13:10
HGSPITAL ANTONIO PRUDENTE 21/03/2018 13

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48418733 Prontuario: 4057621
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E ClI Leito: 133227/
Profissional(is): MARCOS DIAS COSTA XEREZ CRM 11273 {1] N°: 18885697 01/02/2018 a8 21:16
ANAMNESE
PCTE MELGCHOR DAD DORES E DORMENCIA M
Queixa Principal A=y i)
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO
Alta Ap6s Medicagio E Culdados Alta apos cuidados e/ou medicagio M

7 4 ARR T

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob 0 nimero 01132994620198060001.

~Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e codigo 44AAAQ9.



& ANTONIC

PRUDENTE
o p

HGSPITAL ANTONIO PRUDENTE

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

pagina 9% 1

21/03/2018 13:09

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL

Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48418733
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Ci

Prontuario: 4057621
Leito: 13322711

Profissional{is): MARCOS DIAS COSTA XEREZ CRM 11273 (1]

N°: 18883438 01/02/2018

ANAMNESE

Queixa Princlpal

FEZ CIRURGIA DO PUNHO ESQUERDO HA3 DIAS
CD: ELEVGAO DO MEMBRO
E MEDICAMENTOS

1l

Queixa Principal

M255 DOR ARTICULAR

)

CID10
DIAGNOSTICO
cID10 M255 DOR ARTICULAR "
ciD10 M255 DOR ARTICULAR 11
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

24

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob 0 nimero 01132994620198060001.

. Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e cddigo 44AAA09.
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L EVOLUCAQ DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina ide 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 30/01/2018 ©3:45
Paciente: HEL'O DE ANGILIS LEAL MAC|EL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontuario: 4057621
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO 3B

Leito: 3013B/2

[Proﬁsslonal(is): EiRlsc,.lta--'mmmnsix&immE_Eb‘:iENE.EEMEIRQ(A).%L:QRE&IE‘ML’@.&& Sk

oA

— - L _— N FT PP URYp— i L o '
EVOLUCAO DEENFERMAGEM TR i bt o BN O TR e T
Evolugéo de enfermagem PLANTAO MT

N°: 18802637 30/01/2018 as 15:44

Umgro 01132984620498060001.

{l

TR AR

—
-

b

PACIENTE, H.A.L.M., 24 ANOS, SEXO MASCULINO,

HD: PO! DE FRATURA DE COTOVELQ + PUNHO.
ACORDADO, CONSCIENTE, ORIENTADO, EM AR AMBIENTE.
MANTEM AVP. EM USO DE KEFAZOL D1
S8VV ESTAVEIS

EM DIETA GERAL

DIURESE ESPONTANEA

SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

codigo 44A4A0

q
o
q
g
C.
p

PROCEDIMENTOS INVASIVOS

Acesso Periférico
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46-
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SN e : X Pagina 1 da 1
AR pme PRESCRIGAO DE ENFERM S o
N Prudente c AGEM 30/01/2018 03:47 PM

»1532_02

Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontuario: 4057621

Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Posto

: RPA - RECUPERACAO POS ANES

N° Prescrigao: 15774592

Leito: 220/2

30/01/2018 as 10:16

Avaliagdo

: PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM DIARIA

01132994620198060001.

umero

17:32, sob o nu

as

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e codigo 44AAA09.

é copia

Este documento
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xS » : : : Pagina 1 de 3
/\b ANTON(O A agina e
’p\‘__, PRUDENTE PRESCRICAO DE ENFERMAGEM 31’01’2013 06:20 AM
w1832 02
Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontuério: 4057621
Convénio: HAPVIDA MATRIZ N¢ Prescrigdo: 15774592 30/01/2018 as 10:16
Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANES Leito: 220/2

| Avaliaggo; PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM DIARIA

Profissionals: MARTAMAN A ALYESICOREN TR se i By

L‘I - INSPECIONAR/REGISTRANDO

PERFUSAO TISSULAR PERIFERICA Mantido
DATA DO ACESSO VENOSO PERIFERICO Mantido
2 - RENOVAR/IDENTIFICANDO

TROCA DE CURATIVOS ATENTANDO PARA Af mantido
4 . SUPERVISIONAR

DATA DE CURATIVOS Mantido

]

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

30/01/2018 21:30 PACIENTE EVOLUI CONCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZA E DEMBULA. PCT. COM AVP PERVIO EM MSD. PACT. SEM
QUEIXAS E EM REPOUSO NO LEITO. SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

FRANCISCA CAMILA

30/01/2018 20:00 ADM AS 20H: TRAMAL EV CPM.

22:00: ADM AS 22H: PLAMET EV CPM.

FRANCISCA CAMILA

31/01/2618 00:00 ADM AS OOH: DIPIRONA EV CPM.

02:00: ADM AS 02H: CEFAZOLINA EV., PROFENID EV, TRAMAL EV CPM,

06:00: ADM AS 06H: DIPIRONA EV, PLAMET EV CPM.

FRANCISCA CAMILA

{4 pne

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob o nimero 01132994620198060001.

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e c6digo 44AAAQ9.
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Ny PRESCRICAO MEDICA Pagina 1 de |
P 7|nlnltL Emissio: 30/01/201807:48:24
= Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL Dt. Nasc.: 13/04/1993"  Atendimento: 48344102 Prontuario: 4057621
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigdo: 15772477 30/01/2018 as 07:46
Pastor CENTRO CIRURGICO - HAP FORTALEZA Leito: 133410/} Peso:  80.00 kg
1. %c T GERAL-ADULTO/ PARA A IGADE . 33h ORAL
2 Hiars . - - e U Vol. Total: 500 ml 7.00 gis/min Acesso Periférico -
SOR LOGICD 09% 2083 mUKeal/dia 500 ml
3 CEFAZOLINA SODICA (1.00g) lg 1 FRAP(C/IGR) 8/8h EV o
(DI/1) Agua Destilada 10 ml b
(a8
4 PROFENID TV (100.00mg) 100 mg 1FRAP(C/T0O0MG) ~ 8/8h EV o
Soro Fisiologico 0,9% 100 ml o
5 DIPIRONA (500.00mg/ml) 1000mg 2ML (AMPL C/500M&/6h  EV <~
Apgua Destilada 18 mi =
6 TRAMAL (50.00mg/ml} 100 mg 2ML (AMPL C/100M6/%6h EV
Soro Fisiologico 0,9% 100 m]
7 PLAMET (5.00mg/ml) 10mg 2ML (AMPL C/IOMG3/8h  EV
Agua Destilada 18 ml '
L. o i IR mr 3 o - h Tt e
RP1541 BRUNO DE BRITO BOTEL¥/01/2018 07:48 10.1.32.202
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= CHECKLIST CIRURGIA SEGURA P’“"“g‘ .

(2]

N HOSPITAL ANTONI!O PRUDENTE ‘ 30/01/201%,08:5
Paciente: HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL . bt Nasc. 13/04/1993 Atendil_'nentg: 48344102 Prontuério: 4057621 g'
Convénio: HAPV!DA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO- HAP FORTAL Leito: 133410/4 g
Profissional(is): ARl RMAGEMEGOR N°: 18780961 ‘ 30/01/2018 as 03:27 23

i : : o<
RAIM| o<
) <
DMISSAS

Data Da Cirurgia 30/01/2018 - : @
Cirurgia , " FRATURA DE chvaLQgso._ §
ANTES DE ENCAMINGARAQIC! : 2
Setor De Admissao Do Paciente EMERGENCIA % g
Identidade Do Paciente Sim. [§—§
Autorizagio Do Pacignte Sim. . _[g__g |
Avaliagio Pré-Anestésica Nao. [3?: a{
Informagéo De Lateralidade Pelo MA Sim. {%;-—'o;
L)
Confirmagao De Vaga Em Utl Nzo. [3§ g
Exames Complementares - Sim. . IZ-E g
Exames Radiolégicos Sim. Tzué__
Retirada Del A-dornosIPrélases E Guarda Adequada Sim. [Zﬁ :
- v
(;I'iermq De Consentimento Esclarecido E Concedido- " Sim. {2@
rurgia . -
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sim. np anas 1215
Anestesia ' 7 h AR R
Confirmagio De Reserva De Sangue - Nao. [2]2
Tricotomia Até 2 Horas Antes | Nao. ;lg
Higienizagio Sim. -
Higienizagio

Se sim, especifique

Confirmar Identidade Do Paciente

ANTES DA INCISAQ CIRURGICH

JaA

Membros da Equipe Cirirgica ) Sim. [1] 3

- T

Lateralidade Do Procedimento ] N&o se aplica. {1 £

- —

Paciente Certo - 8im. 1] _g’
Sitio Cirdrgico Identificado

o

ANTECIPAGAO.EVENTOS,.CRITICOSE:

Ha Material/instrumental Especifico Para o .. Sim,
Procedimento A Ser Realizado ’

®Inad

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigita

Checagem Completa Dos Equlpamamos e
Funcionamento

Antibloticoprofilaxia Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  Sim.

Checou materiais @ medicamentos necessarios a Sim. ' - : [1]
anestesia a ser aplicada

Equipamento necessario ao procedimento em salae . Sim. . : . {1l
funcionando : ) )

Este d
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B pripsre . CHECKLIST GIRURGIA SEGURA Pagina 2 d
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE : ‘ L 30/01/2018 08:
Paciente: HELIO DE ANGILIS LEALMACIEL .. .. Dt Nasci: 13/04/1993 Atendimento: 48344102 Prontuarto: 4057621
Convénio: HAPVIDA MATRIZ L o "'Posi'o: CENTRO CIRURGICO - HAP ‘FORTAL Leito: 133410/1
Esterilizagio Do Maiérlal Confirmada E Validada Sim
-
AQTERMINO DO PROCEDIMEN TORERN R
Orientagio De Posicionamento De Membros Sim
Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento Sim
Devidamente Realizados :
Realizagdo Da Contagem E Conferéncia De Materiais, = Sim.

Instrumentais, Compressas E/Ou Agulhag De Sutura

ldentificagdo E Acondicionamento Correto Do Material A Sim.

Ser Encaminhado Para A Analise Laboratorial E/Qu
Anatomia Patolégica

Preenchimento De Guias E/Ou Relatérios Pgld Médico -~ Sim.

Cirurgiao

Manter Cabeceira Do Leito Elevado 30 A 45 Graus

Sim.

Orientagdo De Cuidados Com Drenos E Sondasg

Nio.

7 4 ABD opnC

igi i igi i i do Cealla i
do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justllca do Estado 17
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e codigo 44AAAQ9.

é copia
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“‘%‘f& ANTONIO

%,,, PRUDENTE

FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO
DADOS PESSOAIS

Atendimento

48418733

:STE FRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

ISLzD"

21/03/2018 13:11:11

Prontuério | Nome do Paciente o Sexo Nascimento Idade |
4057621 | HELIO DE ANGILIS LEAL MACIEL ] 13/04/1993 24 k
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil ' __{
92015032037 SSP CE 77059093320 1-CASADO
Enderego B S -
R 218,319 - CONJUNTO CEARA, FORTALEZA(CE) CEP 60530380
Telefone Residencial Telefone Trabalho _
34712178
DADOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - INDIVIDUAL
Carteira Validade B
00100688849010042
DADOS DO ATENDIMENTO
“Setor S - B
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG
Data Hora [ "Matricula Tipo Atendimento
01/02/2018 19:32 I 4 CONSULTA RETORNO
S 1 O O - _ B e
Médico Atendente | Clinica

1959310 MARCOS DIAS COSTA XEREZ

‘Médico Acompanhante

_|Peso(Kg)

6-TRAUMATOLOGICA

| Temperatura (°C)

74 pop 1

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

|

R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 17:32 , sob o nimero 01132994620198060001

kParaAconferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113299-46.2019.8.06.0001 e codigo 44AAAQ9.



