Ferreira Frota & Fernandes
Assessoria ¢ Consultoria Jurdfdica Tribtéria

PRO A
AD JUDICIA - ET EXTRA

OUTORGANTE: FRANCISCO ALISON LEITE DANTAS, brasileiro, casado,
servidor publico, RG n° 8184291 CTPS/CE e do CPF n° 014.933.803-11, residente e
domiciliado a Rua Paraiso, 1001, Mondubim, CEP: 60.766-280, Fortaleza-CE.

OUTORGADOS: FRANCISCO ALYSSON DA SILVA FROTA, brasileiro, solteiro,
Advogado, regularmente inscrito nos quadros da Ordem dos Advogados do Brasil -
Secio do Ceard, sob o n° 35.017 ¢ ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETO,
brasileiro, casado, regularmente inscrito nos quadros da Ordem dos Advogados do
Brasil Secio do Cearé, sob o n° 38.054 com escritério profissional a Av. Bezerra de
Menezes, N° 2071, Sala 803, Sao Gerardo, Fortaleza/CE, CEP 60.325-004.

PODERES CONFERIDOS: O Outorgante confere ao Outorgado amplos e
ilimitados poderes com clausula “Et Extra” para o foro em geral, perante a qualquer
6rgio publico ou privado, para que se possa realizar todos os atos que forem necessarios
ao bom e fiel cumprimento deste mandato, inclusive: assinar todos os documentos
necessirios para requerer documentos, informagdes e processos, adquirir e retirar
dacumentos perante qualquer entidade governamental de reparticdes publicas Federais,
Estaduais e Municipais também junto a particulares ou empresas privadas, assim como
receber pagamentos em qualquer agéncias bancirias em nome de seu assistido,
referentes ao objeto deste mandato. Poderes com a clausula "Ad-Judicia", para o foro em
geral, perante a qualquer juizo ou tribunal, para que se possa realizar todos os atos que
forem necessérios ao bom e fiel cumprimento deste mandato para propor agdes
competentes e defendélo (a) nas contrérias, seguindo umas e outras até final decisio,
usando os recursos legais cabiveis para a plena defesa dos interesses do outorgante, e,
conferindodhe ainda, poderes especiais para confessar, transigir, desistir, receber e dar
quitacio e firmar compromisso ou acordo em qualquer procedimento agindo em
conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta em outrem, com ou sem
reservas de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.

bro de 2017.

utorgante

Endereco:
Av. Bezerra de Menezes, nv 2071, Sala 803,
Sio Gerardo — Forialeza — CE
CEP 60.325.004
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FRANCISCO ALYSSON DA SILVA FROTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 17:31 , sob 0 nimero 01111411820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111141-18.2019.8.06.0001 e codigo 4447733.
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Ferreira Frota & Fernandes
Assessonia ¢ Constilioria Jurldica Tributidria

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, FRANCISCO ALISON LEITE DANTAS, brasileiro, casado,
servidor publico, RG n° 8184291 CTPS/CE e do CPF n° 014.933.803-11,
residente e domiciliado a Rua Paraiso, 1001, Mondubim, CEP: 60.766-280,
Fortaleza-CE., DECLARO nos termos da Lei Federal 7.115, de 29 de Agosto
de 1983, que dispde sobre prova documental, para todos os fins de direito,
inclusive para fazer prova junta a JUSTICA GRATUITA, que sou POBRE na
forma da Lei 1.060, de 5 de Fevereiro de 1950, ndo tendo condigdes de arcar
com as custas e demais despesas processuais sem o prejuizo do sustento proprio
ou de minha familia pelo que assumo total responsabilidade, sob as penas da lei,

por esta declarag#o.

Fortaleza/CE, 13 de Novembro de 2017.

Ao AN g 11—
DECLARANTE L ——

Endereco
\v. Bererra de Menezes, nt 2071, Sala 803,
Sio Gerardo — Portaleza - CE
CEP 60.325-004

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FRANCISCO ALYSSON DA SILVA FROTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 17:31 , sob 0 nimero 01111411820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111141-18.2019.8.06.0001 e codigo 4447735.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N 489180537

COBICQ 1 & C l Companhia Energética do Ceara ATarifa Social de Energia Elétrica
agora e Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE foi criada pela Lei n® 10.438 de
CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 26 de abril de 2002
Edtn & aiie Gl via e Rota 09 01230 26 0280600 Medidor Poste
g Nome FRANCISCO ALISON LEITE DANTAS 11736559 1595 N91T

AGO/ 2017 Endereco Postal

Utilize o n® abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade Ry pARAISO 01001 MONDUBIM FORTALEZA 60766280
Consumidora

4631699 |°0

RG / CPF/ CNPJ 014.933.803-11 CGF
VENCIMENTO Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
1 SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leitura Atual & Leitura Anterior €3 Constante © Consumo (kWh) Consumo Inel. Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (R$)
11448 11300 1 148 0 148

Quantidade @ Tarifa © Valor (RS$) i DE LEITURA
Data e Emissao/ Prev. Proxima
ENERGIA Apresentacao Leitura
CONSUMO 148 0,72064 106,65 16/08/2017 15/09/2017
SERVADA AO CONTROLE FISCAL
2BC9.74A9.CBCA.3463.2BCF.BB04.B0E6.7762
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (R$) | Aliguota | Valor do Imposto
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-CAP 10,58 106,65 27% 28,79
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 5,32)

ICAO DO VALOR DE CONSUMO

ENERGIA 36,64
TRANSMISSAO 3,66
DISTRIBUICAO 24,89
ENCARGOS SETORIAIS 8,61
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 32,85

'QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Va;a a Iegen_da no verso desta conta.  CM: 31,51
Conjunto MONDUBIM

] ISCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) mas  JUN/ 2017
Ccmpense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica. Padrao Individual |Apuragao Individual
Emitide kg (CO,) Compensado kg (CO,) Consciéncia Ecolégica{%CO,) Mensall Trim. | Anual [Mensall Trim. | Anual

o 00 2IC (0} 4,95 | 9,91| 19,822,76 | 3,19 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

Fic wn) | 3,17 | 6,35| 12,70 1,00 | 2,00 | 0,00
DMIC (h) 2,77 2,76

0 DE CONSUMO (iitimos 12 meses)

=
14g 148 1:3¢ 133 138 g 18 138 8,

~r q q
I Consema

I— autenticacdo mecénica cliente

N° do Cliente: 4631699-0  N°da Nota Fiscal: 489180537  Total a Pagar (R$): 117,23

Data de Emissao: 06/09/2017 Referéncia: AGO/2017 N° de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER
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01111411820198060001.

Umero

17:31,sobon

do original, assinado digitalmente por FRANCISCO ALYSSON DA SILVA FROTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111141-18.2019.8.06.0001 e co6digo 4447737.
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24} Fortaleza

Autarguia Municipal de
Transito e Cidadania - AMC

Declaracédo do Proprietario do Veiculo

A Autarquia Municipal de Transito e Cidadania — AMC, CNPJ N° 03844450000159,
com domicilio na cidade de Fortaleza, no Estado do Ceara, na Rua Desembargador
Gonzaga, 1630, bairro Cidade dos Funcionarios, declaro, sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado de propriedade desta Autarquia, na data do acidente
ocorrido com o condutor Francisco Alison Leite Dantas.

Veiculo: Motocicleta Honda
Modelo: XRE.300

Ano: 2016

Placa: POA.2867

Chassi: 9C2ND1120GR001115
Data do Acidente: 28/05/2017

Local e Data: Rua Almirante Rufino com a rua Antonio Correia L.ima

oy,

Francisco Arcdlino Aratdjo Lima
SUPERINTENDENTE DA AMC

’ Av. Desembargador Gonzaga, 1630 - Cidade dos Funciondrios - 60.823-012 - Fortaleza, Ceara, Brasil

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FRANCISCO ALYSSON DA SILVA FROTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 17:31, sob 0

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111141-18.2019.8.06.0001 e codigo 4447738.



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

1

POLICIA cIVIL
»> DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3204 / 2017
Dados da Ocorréncia

Data / Hora da Comunicacéo: 22/06/2017 14:51:25

Data / Hora da Ocorréncia: 28/05/2017 14:30:00

Endereco da Ocorréncia: RUA ALMIRANTE RUFINO
Complemento: C\ RUA: ANTONIO CORREIA LIMA

Bairro: MONTESE Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO RN

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: FRANCISCO ALISON LEITE DANTAS

Nascimento: 19/06/1988 CPF: 014.933.803-11

RG: 2002002071255 Orgao Emissor:SSP CE UF:
Filiacao: JULIA DE SOUSA LEITE

FRANCISCO ANTONIO VIEIRA DANTAS

Endereco: RUA PARAISO, 1001 GUARDA MUNICIPAL

Bairro. MONDUBIM CEP: 60.766-280
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98511-6160

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HXU5626 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9BD17206G93452393 Renavam: 972554122 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: FIAT/SIENA FIRE FLEX Ano Fabricacao:
2008 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRATA
Proprietario: FRANCISCA ERIDAN SILVA ROQUE Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2) Placa: POA2867 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2ND1120GR001115 Renavam: 1096444230 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/XRE 300 Ano Fabricacao: 2016
Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: BRANCA
Proprietéario: AUTARQUIA MUNICIPAL DE T E CIDADANIA Situacéo:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE O DECLARANTE VINHA SOZINHO PILOTANDO A MOTO DE PLAC
POA 2867 DE PROPRIEDADE DE AUTARQUIA MUNICIPAL DE T E
CIDADANIA, QUE VINHA PELA RUA: ALMIRANTE RUFINO, SENTIDO\PRAIA,
QUANDO UMA CARRO DE PLACAS HXU 5626,AVANCOU A PREFERENCIAL
E COLIDIU COM A MOTO DO DECLARANTE, QUE COM A COLISAO O
DECLARANTE CAIU E SE LESIONOU, QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU PARA
O HOSPITAL INSTITUTO DR. JOSE FROTA ONDE O DECLARANTE RECEBEU

A

OS PRIMEIROS ATENDIMENTOS.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : M/

"ESCRIVAO AD HOC" - MAT.:

RESPONSAVEL PELA INFORMACﬂO:QJ [

—
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 2

Impresso em: 22/06/2017 15:08:09

Este documento é cépia do ofiginal, assinado digitalmente por FRANCIgE:O ALYSSON DA SILVA FROTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019°as 17:31 sob o niimero 01111411820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111141-18.2019.8.06.0001 e codigo 4447739.
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MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-9

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3204 / 2017

VISTO DO DELEGADO(A)
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DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
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¥ Fortaleza Amc-AUTARQUIA MUNICIPAL DE TRANSITO E CIDADANIA DE FORTALEZA
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITO

DESOBSTRUIR A VIA E DEFOIS PREENCHER O BOLETIM DE OCORRENCIA

N
_.Amu...DOw GERAI PAGIA 1/ 2

1% DATA: | | 12omoasemana S]] e[ ][ Jo[Js[Jexd 13 HORADAOCORRENCIA E G w!maw.\_hmnmn.w%zw“\” e CORREIA 7
rs.viaor__ O = A 4w 1E R UE 2 N reviaz e = 12279 ONNE ! Lis -
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Abairoamento istera [ | Queda 23 QUANT.  VEICULOS ENVOLVIDOS 2 5. SERVICOS ACIONADOS B T R O S 4 O LT (i35 ERREE CEERR 3
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- : . TAOH DADASLIAYE &3 -

9.8. REMOVIDO PARA:

S3Y OAJASIIAWNE 2

9.9 REMOVIDO POR:

LmM\ 2] Zoll

1¢] 1ol Jcoé

= ==

9.10. 1* HABILITACAO:
9.11, CNH VALIDA ATE

9 12 CATEGORIA Vit 1 Vit 2
Nao habilitado
Inabilitado p/ veicuic
Sem hatiftagBo
Permissionado

Mo exigive!

N&o spresentou CNH

9. 17 SITUAGAD DO CONDUTOR
Vit 1 vir2

Permaneceu no local

Atendeu a vibma

Evadiu-se

Socomdo

1. RESPONSAVEIS PELO bﬂMZDFﬁzﬂQ Uxmmrﬁ_.‘._.ﬂmz

1.1 NOME: m

Y [¢3] Jolo
.: :ua&
Vit.3 Vit d LS__« Wn vit.d e
D ]
E ]

Na trerite” ©

Atras

Em pe

Ho compatiments de Cape
Sem informagao

o Lok 304 ?.ee

mm

9 18 POSIGAD DO PASSAGEIRO FERIDO OU rzuj.a

|Lmr [ed | 4918

P

oL) wa
n_u GRAU

Vit
um _zmﬂxcapc m m

Ma grau

14 grau
Anaifabeto

Sem informagéo

vir2

Rl

01 ZO!.N
102 z@ah.w.

10.3 NOME

10 TESTEMUNHAS

915 SEXO

o O

8 14 GRAVIDADE Vit vie.2 Vel Vit 1
DAS LESOES : Masculing . oo, ol
___u!m._. Femining
Sem informagdo
E__e ; 98 Qz«o SEG. nxusnm_.m
taso e G
Sem infarmagao vitimta udandof D
; g
i
: |TELEFONE
t | 1]
e TR EFONE e
R TELEFONE
* ....H:.
11.2 - NOME WAL TR e SENELEE G _ASSmAtURA:L
i
v

I gados contidos neste documento tem fins astatisticas como fonte de informagdo de apow pars iﬁnﬁ«nha de trabalhos na drea 00 R:nwﬂ»o g ransto engenhana, operagdo € hacalizagho

ROl ETIM DE OCORRENCIA GFRANDO ATRAVFES DO SITF DA ALITAROLIIA MUINICIPAI DF TRANSITO F CIDANANIA - AMC FM* 22 de Junho de 2017.
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Assinatura€ Carimbo dec Médico

NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

+ 1816 - Centro. CEP 60.025-061. Fone:255-5000

/

04

ooC
W@) '&Qﬂ \0 Uf

“24 horss de protecio 3 vids™
MA 000863 Versso 1 - D1/SET/06 - Via linica - Fermato AS (148X210),

PROCURE O IJF SOMENTE

Oﬁ‘ aﬁcsm@mo
Nome: W JO/LW LL[ Q VJ& BE/Prontuario:
Rua Bardo do Rio Branco

() 0s0trum

ﬂ?ﬁﬂﬁ

A\
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Assinatura-€ Carimbo do Médico

(_} RECHTU@;Z
Nome: W J{]/!’ ’}19}/? LL! (2 WAy BE/Prontuario:
PROCURE O IJF SOMENTE NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

Rua Bar8io do Rio Branco, 1816 - Centro. CEP 60.025-061. Fone:255-5000

mmmn:-umm-mm-mutm

Data:




INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Prefeitura de

Fortaleza

Registro de Atendimento

fls. 25

HOSPITALAR
Emitido em: 22/06/2017 11:52:21

Emergencial Por:JOSE URBANO DA MOTA COELHO
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL Iﬂf%T"’M'HOR»'t 28/05/2017 15:21:50
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNS: T07804608164516 NOME: FRANCISCO ALISON LEITE DANTAS Registro: 5511030
CPF 01483380311 RG: 20020020712 |D. NASC: 19/08/1988 |ESTADO CIVIL: SEXO: M ]RACNCOR: Parda
NOME DA MAE: JULIA DE SOUSA LEITE |NOME DO PAL FRANCISCO ANTONIO VIEIRA DANTAS
TIPO DE LOGRADOURO: Rua IENDEF{ECQ DO PACIENTE: CAMPINA IN": 1583 [BNRRO: BONSUCESSO
COMPLEMENTO: ]TELEFC}NE CONTATO: 998412543 IMUNPCFPIO: FORTALEZA IUF: CE. |CEP.‘ 60310440
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL - e
NOME: SAMU USA 93 COND VANGS IPARENTESCO: ITELEFONE: 998412543
ACIDENTE DE TRABALHO ;

TIPO DE VINCULO:

ICBO DO EMPREGADO: ICNF‘J DO EMPREGADOR:

|COBiDO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Colisdo com um carro, pick up ou camionete

QUEIXAS: Vitima de colisBio moto x carro refere cervicalgia e dor lombar.. Edema em MSE. Orientado

OBSERVAGOES:
SINAIS VITAIS
LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica IEscsIa de Dor: Moderado ]FRIORID&DE DE ATENDIMENTO: AMARELO
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:
ATENDIMENTO MEDICO %
Anamnesa.
Wt
o Rt
: @ ot
Exame Fisico; OC‘
dg%Fi’ 9 / f o —
Conduta: o%_ 1\ y e
QO Fe e 4 -’ >
NV RS '
t_/’ o~ /2
TEMPO NECESSARIO PARA oy P
OBSERVAGAO: 6 ﬁ
P’i :L L PA
EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS: @ M 774
ENCAMINHAMENTO DO 2N eX~"
PACIENTE: g \j\?\ &

DATA E HORA DO ATENDIMENTO:

IMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

mergencyAttention

Pagina 1 de 1

do o.riginal, assinado digitalmente por FRANCISCO ALYSSON DA SILVA FROTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019’ _
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111141-18.2019.8.06.0001 e codigo 4447742.
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T, Prefeitura dfls- 26
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU o«.r.{? Fortaleza

7 " vemgge, ~V Secretaria Munitipal de Saude

- DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Francisco Alison Leite Dantas, no dia
28/05/2017, as 15h10min, na Rua Almirante Rufino ¢/ Rua Anténio
Correia Lima, no Bairro Montese, vitima de acidente de transito. Removido
ao Instituto Doutor José Frota.

Documento requerido por meio do Processo n° P748234/2017.

Fortaleza, 10 de julho de 2017.

Atenciosamente,

Roberto Gom@

SAME do SAMU 192 iomat Fdrtaleza

Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

ste documento é cépia do o}iginal, assinado digitalmente por FRANCISCO ALYSSON DA SILVA FROTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 17:31, sob o nimero 01111411820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111141-18.2019.8.06.0001 e c6digo 4447744,
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Bairro: Fatima

- Tel: 3311-6000

£ 55 | CEP: 60055402

Av: Aguanambi N°332

Cod. -
Y o
& Imerno Ohutias
IDADE_ L CIVIL S X0
ooloo Zof/lss | 29 Awes N CASADO /] ﬂl
- |'1‘;L]_l(l€0 !1‘,-11';\ DE NASCT oL
ou 0G0 [P ™ | 7)0b)ci

GEP

bOHE 250~ b

7 i
NATURALIDADE 3«%/‘&5}_& /f

MAE
,* h & ~ # R
e ISTA B Souon Jale
_RM I)AI\!MFK ng AO
Vo TS —,
f‘LZ D UJ 41 s J Dc‘ e
I{__ ‘I\!_'
rISE PARENTESCO FONE
| .
o
fB R BAIRRY) CIDADE CEP UF
-k i
' resronsdvel  supra qualilicado  vem  requerer  cdpin do  Prontudrio do  PACIENTE acima deserito, para

assumindo a total resnonsabilidade sobre a divulgagio,

Yor ser expressdo da vomade. Firmo a presente.

i
’ nformagdes médicas existentes no Prontudrio.

MLCANTI FILAO

D.{]3 JUL 2018, 5045,

M‘GML’ Y2 g’vl&)/l/ _l/t s 54. Ul\
I PACIENTE OU RESP)NSAVEL ( Nome legivel )

Fortaleza(Ce ),

em Juizo ou fora dele, das
Vo e

Remmémw uutent:cmade 615} firma(s) abaixo 3

e dou 76, Ea Ts«st. da verdade,

2017-13:40:04, Cod.: 0038795908

gug;mm GE:glﬂﬂ Canaflstula—iscrmte Autorizada
e

Y3lido soaente com selo de autenticidade

' J c&rtflflﬂ Cavalcanti Fitho w.ie setimbra, 160 + CER, 60.020.080 »

Dficial: IORGE RIBERD CAVALCANT)

Foae. (05} !IE‘ (50541 » ‘4! J2459008 » 2-mal

“Wt

FortalezaCE, (3 de Jﬁm

usentos: K% 2,08 Tavas: % 1,58 Total: RS 4,14

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FRANCISCO ALYSSON DA SILVA FROTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 17:31 , sob 0 nimero 01111411820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111141-18.2019.8.06.0001 e codigo 4447746.
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it n 0/ m‘”"mmmm”””
“unicli. .ic
b ad Atendimento  1.280.662
FICHA DE ATENDIMENTO IS, 441.589
|NTERNAC»&0J’PQA Dt IntErﬂﬂ;éO 30/05/2017 2218
Nome Francisco Alison Leite Dantas
Titular do Cénv.  Francisco Alison Leite Dantas Conjuge Cid
Estado Civil ~ Solteiro Sexo Masculino
Nome Pai Francisco Antonio Vieira Dantas Nome Mie Julia de Sousa Leite CPF 01493380311
Nascimento ~ 19/06/1988 Idade 28 Anos Identidade 8184291
\ Endereco Paraiso , 1001 Mondubim Telefone 1 (85) 985116160
Bairro Mondubim Cidade Fortaleza Dt Entrada 30/05/2017
~
. | Naturalidade Religido DtAlta OA }O{?/ [+
-
D Acomodagio Plano de Saude ans J& Q0 HB
) Eiifsimana Nome GIH Autorizacio
IPM
—
\ Unidade Empresa Cod.Usuario
J 704 - 5 110957
) Responsaveis
Nome Julia de Sousa Leite Parentesco
Endereco  Paraiso , 1001 Mondubim Telefone 2
RG Teig_fon‘e_ XS
CPE 01493380311 Telefone 4 « = 89203096
Nome Parentesco
Enderego ? Telefone
RG Celular. :
CPE Tel Trabalho
)] § f
Queixa Principal  FRATURA PUNHO Ca(. | 0b1J3}
C//)“(‘*f)
HDA: (_.FG.::..
/ /
/ ;
¢ C
e A
Diagnostico Provavel: i 2M O
ORIGH Al i
b{. |
Diagnéstico Definitivo:
7 |
Meédico Responsavel |
|
TERMO DE RESPONSABILIDADE E CONHECIMENTO
L Iki LJ '[n"":‘l_ e
Responsavel /pelo Atendimento
N
Yasmim Mayara Alves Fonteles
,5-\._& «H“x\__\ﬁ‘ /‘

(JAp 411

Paciénte ou Responsavel

J

E

: : ( 1411820%98660001.
€ i colado.em 15/02/2019 as 17:31 , sob o nimero 0111
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FRANCISCO ALYSSON DA SILVA FROTA e Tribunal de Justica do-Estado-de-Ceara,proto

1
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INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO MUNIGIPIO

 LAUDO MEDICO PARA INTERNACAO HOSPITALAR

Nome do Paciente . p / ) .
1 Endérego Municipio
ii?E-'.P [ Daga Mascimenyy, - - £ " . digio ___
L i fq Uéﬂ )‘(iﬁ g Masc.é P o Sug/gn Pep. . I
: Nome do Segurado Matricyla ')('/ , |
| 110957
¢ rg2o Fungao
i ame do Medico Solicitante CPF ] CREMEC I
L | |
| Prmmpax.s Sinais ¢ Sintomas Clinicos
| |
! .
i = y / .:/- - // |
| g ' i
\
|
i

SO0V 4(/194 | 30¥320 +¢ / 3 C72244

|
1<

Condigbes que Justficam a Inernagac

| e 7 7 /1 4! I
| L 2 |
: CONii —OM O f
I - . !
; O RIGE] %' |
!

; Pnn..lpaz.\. Resultado de Provas Dragnosticas !

Imprcssan Diagnostica -+ 4L 5 J S Data In c.rna\,a 0
2 Ay / AP AT AT ﬁﬁj 1 ?L)/ f i
Procedirmento Solisit ado il | PFD L mm L
. / / i r"_l = =]
! i P Wiled s U/ Ao R ’_ .") / i t\ Ill -1 I | J t
] ! ,‘l‘ 1./ v WL BT - 4 . ——— - e
| Assmnatura ¢ Carimbo do Solicianss | Data
i Dr--‘lyltﬁm', Martins i
OfpedaeTramtloge
! %mrmm. a ¢ Carrmabo ._lo Meédico iué. o X Data

ot e & et e v it s o e . et it s e e

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FRANCISCO ALYSSON DA SILVA FROTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 17:31 , sob o nimero 01111411820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111141-18.2019.8.06.0001 e codigo 4447746.
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INSTITUTO DE PREVIDENGIA DO WM.

i LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:.
| BlARIA DE UT. |

e sPEI,

me it e

T

I_;_:::__} [ ] usO 08 FATORES DE COAGULAGAG
\ “IAE . " -2
e /ACINA ANT!-Fin [ ] U50 DE OXIGENADORES
== USQ DE PROTESE, OBTESE L___| NUTRIGAO PARENTERAL

EXAMES: = OGAGAD PE'
] FRAMES: e [__] PRORROGAGAO DE INTERNAMENTO)
L__| ourros: B v

HOSPITAL: /M”’V’ CM 7 (_/ '

- C G.C.
PACIENTE: %W” L{/’ o4, 4/(’/4,,& L*’ /L'_ (:[ -~ (//ﬂ//

GURADO

E_C_JU)
2
Lt
o
O
Ej
O
)

e “ e s --——-U’MGH:NiC i e
CONFERE COM O
e RS e %.-__.Q.REWAL.____.._ S e

= r——

| JUST LFICA TIVA: St

= RE SR - o i;.
| PARECER DO MEDICO AUDITOR. . i
| .f
E'
|

|

: sttt L\ét:—: / LikL P s 2 l
' B A Awnaaic_x'-—: HEMEC

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FRANCISCO ALYSSON DA SILVA FROTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 17:31 , sob 0 nimero 01111411820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111141-18.2019.8.06.0001 e codigo 4447746.
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INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO MUNICIPIO

Is. 31

AO HOSPITALAR

.

LAUDO MEDICO PARA INTERNAQ

!
1
I
]

Nomes do Paciente .;'-,— 7 / \ 4 1/ /; |
e |
Enderego Municipto |
|

{ CED 1Dasa Nascirn : - e Condigio ____
| CEf 17”(? 0‘6”?96 9 Masc. Fem. || g, 7‘ Dep. ‘
; [ Matricyla 1
i Nome do Segurado ) r] Q F :
o 10Y47 |
i Crgzo Fungio |
{ "nome ao Medico Solicitanie CPF CREMEC |
' )
Prmcipais Sinas ¢ Sintomas Chnicos i
|
/ / |

URKCLINIC
CONFERE COM O
ORIGHNAL

1
i

30121199 | 30335026 /3072244,

s

1
|
1_
;
!

Condicoes que Justficam 2 Internagac”

Principais Resuliado de Provas Diagnosticas

—— == i
| Impressao Diagnosuca / D Imema;_au N i
| (27 Ry |
| Procedirmento Soliciiado | PFD CIRJR.  CL opst. LN

i 1

i / N S RNE
i ‘s S s Carirain a SoEatedar | “Jata
Assmatura ¢ Carmbo €O S0Ugks
! ssmatura arrnt %M‘r .
! SRS L L G
| Assinarara ¢ Canmbo do Midico Aad Data

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FRANCISCO ALYSSON DA SILVA FROTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 17:31, sob o nimero 01111411820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111141-18.2019.8.06.0001 e codigo 4447746.
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- PRESCRICAO MEDICADE -~/ 17| _ e

/, uniclinic

O hospital da sua vida

Nome do Paciente: Credenciamento.: ~ Internamento:
7 PM 30,25, /=
. MATERIAL UTILIZADO
i Ser. 20 cc
o Pl Ol . Q\ Ser. 10 cc
7T (i1 9) Ap E b/ oA A 7 T = o Ser. 5 cc
7 550 . Roh 1u_ i Ser. 3 cc
Agulha 40/12
S Agulha 13/4,5
Equipo
Equipo cf lat. it
~ |soroFisio. 106
0 ™ Soro Glico. 100mi -
<« )\ . Abd 500ml p/02
M.ww N M_m// S. Aspiragao
RFAN
o _mm 9 BOMBA DE INFUSAO OXIGENIO |
AT mep. | LG. | DES. |LIG.
7 \d
m DES.
Glicemia
Hora Valor Insulina
1
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i;z uniclinic Evolucdo Paciente
Paciente Francisco Alison Leite Dantas Atendimento 1.280.692
Data Nascto. 19/06/1988 28 Anos Prontuario 411.369
Sexo Masculino Dt. Entrada  30/05/2017 22:18:17
Telefone 985116160 Convénio IPM ENFERMARIA
Leito 704 3
Data evolugdo Fungédo Tipo evolugio Especialidade Usuario Caodigo prof
30/05/2017 22:53 Enfermeiro Evolugao Francisca

Marrusia

Graga

Mendonga

Enfermeiro(a): Francisca Marrusia Graca Mendonga

Data Internagao: 30/05/2017 22:18:17 Entrada na Unidade: 23:00HS

|- ADMISSAO UNIDADE
EVOLUGAO SN

AS 23:00HS PACIENTE ADMITIDO NO POSTO 7 PROCEDENTE DA EMERGENCIA COM HD: PRE OP PUN HO E
EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO EM AA. DIETA VO. ELIMINACOES ESPONTANEAS.
PUNCIONADO CVP COM EXITO. NEGA HAS + DM + ALERGIA MEDICAMENTOSA.

SEGUE AOS CUIDADOS.

/A
Fo Mafmtial. Mendonga
. nfermelra
~OREN 329.305

Francisca Marrusia Graga / 329.305
URHCLINIC
CCNFERE COM O
CORIGINAL

-

e

Este docurhento é copia do original, assinado digitalmente por FRANCISCO ALYSSON DA SILVA FROTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/02/2019 as 1j7:31 , sob o0 nimero 01111411820198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0111141-18.2019.8.06.0001 e codigo 4447748.



Qu niclinic buuetim de Gastos na Sala de Cirurgia Circulante - fis. 34
Nome do Paciente: % 5tiyy.c 1 ce « ANrSon Leite DHawniaes At:
Data: O\l o 1 \ 2 Leito: ) Convénio: 1 Y7 v\
o Cemeereion € VA \GNO Viarho E 4 \eCnag)  Iniclo: 1L Z2(Término: |2/ <
(o v e nA¥on Al ovixe \c. ' (il =
MATERIAIS UNID | QTDE NOME UNID | QTDE NOME UNID | QTDE
Abbocath N° unid | _ Latéx unid-{ (3| [Fio Ethibond N° unid
Adaptador p/Soro unid-| (1 ) |Lamina de Bisturi N° unid Fio Ethibond N° unid
|Agua Destilada 20ml unid Lamina de Bisturi N° unid Fio de Ago N° unid
Agua Destilada 1000m| unid L&mina de Tricotomizador unid Fio de Kirschiner N° unid _
Agua Destilada de 500m unid Liga Clips N° unid Fio de Steinmann N° | , & unid | (y7 .
Agulha 13x4,5 unid Luva 6,5 unid” | ¢y | [Catgut Simples N° unid
Agulha 13x30 unid Luva7,0 unid” | 4+ L/|Catgut Cromado N° unid
Agulha 25x7,0 unid 1O ( |Luva 7,5 unid-| ¢ 7 {Caprofyl unid
Agulha 30x8,0 unid Luva 8,0 unid Caprofyl unid
Agulha 40x12 unid” | © 2, {Luva 8,5 unid Monocryl unid
Algodéo Hidréfilo gr| 7 ¢ |Mascara unid 1 ¢H < [Monocryl unid
Algodao Ortopédico 10cm Malha Tubular N° (O, cm—1".5Cy{Monenylon 2.0 unid
Algodao Ortopédico 15¢m Micropore 2,5 cm cm—{ 5 ¢ [Mononylon 3.0 unid
Algodao Ortopédico 20cm Micropore 5,0 cm cm | Mononylon 4.0 unid
Algodao Ortopédico 30cm Propés pares | (>(, |Mononylon 5.0 unid
Atadura de Crepon Becm Placa Descartavél unid Mononylon 6.0 unid
Atadura de Crepon 10cm/('} 7_/|Raio X de Controle unid Mononylon duplo unid
Atadura de Crepon 15cm Seringa 01 cc unid Vicryl Rapid unid
Atadura de Crepen 20em Seringa 03cc unid Tela de marlex unid
Atadura de Crepon 25cm Seringa 05¢cc unid Polycot N° unid
Atadura de Crepon 30cm Seringa 10cc unid”| ¢ 7 .{Polycot N° unid
Atadura de Gesso 10cm Seringa 20cc unid Prolene N° unid
Atadura de Gesso 15cm Seringa 60cc unid Prolene N° unid
Atadura de Gesso 20cm Sonda Dormia unid Seda N° unid
Avental Descartavél unid Sonda de Folley N° unid Seda N° unid
Azul de Metileno unid Sonda de Asp Traq N° unid Vicryl Plus unid
Bolsa de Colostomia unid S.F 0,9% 100 ml unid Vicryl 0 unid
Bolsa de Karaia unid S.F 0,9% 250 m| unid Vicryl 1 unid
Capa Laparoscépica unid S.F 0,9% 500 ml unid | O ~|Vieryl 1.0 unid
Capa Microscépio unid S.F 0,9% 1000 ml unid Vicryl 2 unid
Cateter Duplo J unid Surgicel unid Vicryl 2.0 unid
Campo Impermeavél Descarl _unfd | () \ |Talafix tipo: Lo Vel unid | () |Vicryl 3.0 unid
Caneta de Bisturi unid Tala Gessada unid Vicryl 4.0 unid
Cera para Osso unid Tipéia Descartavél unid” [ (v |Vieryl 5.0 unid
Compressa Grande unid [ 1S [Tree Way unid Ominipaque Fr
Clorexidina Degermante w1 |96 |Trocater N° unid Co2 Dur |
Clorexidina Alcodlica N IT<Te TAXAS Nitrogénio Dar (20 |}
Clorexidina Aquosa ml Aspirador
Cotondide unid Bisturi Elétrico MATERIAL FORNECEDOR
Coletor de Urina Sist. Fech| unid Trépano Elétrico SivyvA”
Depo Medrol unid Tx. de Microscépio
Dreno Penrose N° unid Tx. de Videocirurgia =
Dreno Portovac N° unid Tx. Intensif. de Imagem e o]
Dreno de Torax N° unid Tx. Ureterorreno i UTHCLINIT
Equipo unid Tx. Ureterotripsor CONFERE COM O
Esparadrapo o’ | 50O OUTROS ORIGIMNAL 1
Eter “ml Coletor de Mucosidade unid . : ey
Extensor de 20cm unid Cateter Single Lumen unid #—/-
Faixa de Smarch unid Cateter Duplo Lumen unid
Formol mi Cateter de Hemodialise unid
Fio Guia Hidrofilico unid Heparina unid
Fita Cardiaca unid Xilocaina unid =T,
Gaze 7,5x7,7 unid”| Z;() |Xilocaina Gel gr R,
Gaze Acolchoada unid |~ [Naropin mg unid _Zpseard0 ARSEE
Glutaraldeido ml Diprospan unid pr. lbpﬂ:‘ :‘p-“a P
Gel Foan unid Kollagenase ar Py A s i]
Gorro unid”| O (. [Adrenalina unid [ AT 7
Intracath N° unid Oximetazolina Fr - i)
CIRURGIAQ: Aux 2: INSTRUMENTADOR:
Anestesista: Aux 3: CIRC NTE:
Aux 1;

C i 4s 17: i 0001.
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Paciente encaminhado para: SR (L4 ! L L S AT T

COM:; ' ) Posto ( y)

() Sonda nasogastric

i ee gastrica () Tubo endotraqueal (| ) Cainturven f

{ ) oenda vesical 0s0 periférico

. () Cateter venoso central ( ~=) Curati i
{ ) Traqueostomia () Tampao i
Intercorréncias 7;:_
: /
ac M= JEL S
e WL g

{ | g

T el POBOBERATORIO. -

Encaminhada o o e

o
o
o
) fls.35 3
3
3
o
N
S
UnlCIlnIC ESE DE ENFERMAGEM =
—
O hospital da sua vida 2
. )
_ ED ) 5
Pac}ente- .——T_‘ “;,} 1] u ’T-\ *: r,T_T Cx . Id d ; = Y | - - g
Convénio:__'OF (1 o ~——dade: — B SexorlV: etV B
—— e GrupoSang.:___ - B Dat ) - i
—_— i e a3 a_-’ Yol v, J H R
e e | 3—A0r3: ¢]
=i~

[ R e >
—_ - L -_u—_-___"__'—'—'——_———-_,___,_____ -
. PRE-OPERATORIO - T2
. D 5 ; =
N
Hipert : . ’ =
pertensao () Cardiopatias( )  Diabetes () o B
Cliiaia: fem—— - - iydS Kesp. () Alergias ( ) Outros ( }‘E
—_— ) g
Faz uso de medicacses?  sim () NZo (& ) IS,
Quais?__ a 8
res DB T ———— g
ESO 3 --'.L Kg Bk - — Q__
fie = —_— Al \ . . —————— &
Qual?___| P em Q0 ci furgia anterior:  Sim( ) Nao ( /) 5
EMMPMCF Fﬂ KB o~ L O
Anestesia ior: S
| | gnterior:  Sim () N&o (¢ ) CONFERE ¢ COM___O—_—-_-—______-___'__“*" =1
T!po?__-_*_ﬁ____________ ' hy OCRIGINAL | §
Préteses:| | si % S
| B L O Nao (\/) —— ——-
leurglapmmSta-__;l_l_-_L__ ; 0 1§ \ Uumante: Sim( ) N&o (. J),
Sinais vitajs: T= o | ———  Médico od : i =)
19 s L Pe b » o 100! e hacenid(y
P ) —_——PA mmhg
Cirurgia realizada J
e e
Tipo anestesico: <« -~ f T — PA
=910, ; o = . — mmhg
Medicagses utilizagas: S : Tentpo cirdrgico:  Inicio _f_?;_{:__ Término_72,'4 ¢
. 3 i A ( . ~ 1
Pega cirurgica / corpo estranho: _ Rlotoivo —
.arﬂffnes durante o trans-operatério: RX (o) -.__*ECG {' _)._. S L__ — Destino S .
Realizado contagem de compressas: i i ) e B
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PROTOCOLO DE ESTERILIZACAO

NOME: LA Do (o i g;/(&— DLl -I'_?P"-

CONVENIO: T .27 LEITO:_ 72 % SIDADE:

PROCEDIMENTO REALIZADO: Lrnalbne p.dio ~

“TIQUETA DO CONTROLE DE ESTERILIZACAO ]

UNICLINIC
CONFERE COM O
I ORIGINAL

e . \_KENIKAL DE MATERIAL E ESTERILIZACAO
RASTREABILIDADE DA ESTERILIZACAO A[VAPOR i o

“Drsfole D Cou-Ceut

SEXO: A\ DATA: /. o2& /3

Ay

N°DO LOTE: 0
92 .05 | 23 D2

| 0BS/CIRURGIAO:

-

N° DE PECAS: RESP. PREPARO: '
/ of R 5 \ TESTE BIOLOGICO
: 1 .
[ DATA DA ESTERILIZACAQ; \ | :
o/ |

3 1A -
" 3 — —
; | {lenaCloana O L
ESTE PRODUTO £ CONSIDERADO ESTERIL ATE O PRAZO DE %,
4 VALIDADE ESTABELECIDO PELO SERVICO, (90 DIAS) E /OU | :_@
THOMANTO ESTE PACOTE PERMANECER INTEGRO, SECO,LIMPOE |
WA T \ENT NARTADN [ g B
& U@i\!ﬁL%NE@.‘.
CONFERE COM ©
ORIGINAL
-
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&/ uniclinic

‘wniao de Clinicas do Ceara Ltda

Prescrigcao Eletrénica Paciente

l

Medico Resp Dr. Anselmo Martins de Araujo Filho (CRM 9477)

Data Prescr.  31/05/2017 12:00:00

1574831
Paciente Francisco Alison Leite Dantas Atendimento  1,280.692 Prontuario 411.369
Data Nascto 19/06/1988 28a11m 12d Convénio IPM / ENFERMARIA ﬂOL. N
Data Entrada 30/05/2017 22:18:17

Dietas Dose Intervalo Descrigdo Técnica
Geral (ou Livre que aceitar) _
Medicamentos Dose /Intervalo / Via  Horarios T D -
1 Novalgina 500mg/ml Amp 2mi Ev 1amp 6/6h 1z 18~ \n&\ 08 1 S
DILUIR 2ML +18ML DE ABD
Recomendagoes Intervalo Horarios
PUNCAO COM JELCOQO MANTER
JELCO SALINIZADO
SSVW+CCGG ROTINA
v
)
W 2 ki)
I o A
202
P T
Ul
Sy
ol S
-2 0
0
U

Pagina 1

adriana.s / adriana.s
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77450,

Paciente: Francisco Alison Leite Dantas
Enfermeiro(a): Wegila Pereira de Alencar

Evolucao Manha
» Diagnéstico: Pre OP punho E.

Especiealidade: Cirurgico.

Exame Fisico

1. Neuro: Consciente e Orientado ;
2.Respiratorio: Eupneico em ar ambiente :
3.Cardiovascular: Normocardio e Normotenso :
4.Digestivo: Dieta VO ;

5.Renal: Diurese espontanea ;
6.Tegumentar: Les@o em punho E ;
7.Dispositivos: AVP
8.Antimicrobianos: Sem cobertura
Condutas/Intercorrencias

- Paciente segue estavel , sem queixas no periodo.
Segue sob os cuidados de enfermagem.

Pendéncias

Estagiario Enfermagem

' 140
UNICLINIC
CONFERE COM O
ORIGINAL

ot RS
[ Ligr J/rm

Wegila Pereira de Alencar /

fls: 38—
| F
unicliriic Evolucdo Paciente
Paciente Francisco Alison Leite Dantas Atendimento 1.280.692
Data Nascto. 19/06/1988 28 Anos Prontuério 411.369
Sexo Masculino Dt. Entrada  30/05/2017 22:18:17
Telefone 985116160 Convénio IPM ENFERMARIA ﬁ
Leito 704 3 )
Data evolugao Fungao Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof {
31/05/2017 10:48 Enfermeiro Evolugao Wegila N
Pereira de
Alencar

AL-ARAYD

= informe o ProcessO UVlliiial-16.2U19.0.U0.U0ULECOAIgoO 4
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- diao de Clinicas do Ceara Ltda
Prescrigdo Eletrénica Paciente

1575487

Paciente Francisco Alison Leite Dantas Atendimento 1.280.692 Prontuario 411.369
Data Nascto 19/06/1988 28a11m 12d Convénio IPM / ENFERMARIA Nch W
Data Entrada 30/05/2017 22:18:17 Data Prescr.  01/06/2017 12:00:00
Medico Resp Dr. Anselmo Martins de Araujo Filho (CRM 9477)
Dietas Dose Intervalo Observagio Descrigao Técnica
Zero . P
Medicamentos Dose /Intervalo / Via  Harérios e : D £

1 Novalgina 500mg/ml Amp 2ml Ev lamp 6/6h IV ﬂﬂw\,_ \m A Awn ) @ 2 S

DILUIR 2ML +18ML DE ABD

Recomendacgées Intervalo Horarios
PUNCAO COM JELCO MANTER
JELCO SALINIZADO
SSVV+CCGG ROTINA

NG SRR B
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Paciente: Francisco Alison Leite Dantas
Enfermeiro(a): Daniele Silva de Oliveira Estagiario Enfermagem

Evolucdo M
¢ Diagnostico: Pré-op. Punho E.

» Especialidade: Cirurgico.

ame Fisico
.. Neuro: Consciente, orientado:
2 Respiratdrio: Eupnéico em ar ambiente:
3.Cardiovascular: Normotenso e normocardico:
4 .Digestivo: Dieta Zero;
5.Renal: Espontaneo;
6.Tegumentar: lesdo em Punho E:
7.Dispositivos: CVP;
8.Antimicrobianos; Sem cobertura.

Condutas/Intercorrencias

As O 40  hs - encaminhado ao CC:
Segue aos cuidados de enfermagem.

Pendéncias

waredle 4 O\iunim

Daniele Silva de Oliveira /
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Paciente Francisco Alison Leite Dantas Atendimento  1.280.692 =

Data Nascto. 19/06/1988 28 Anos Prontuario  411.369 o

Sexo Masculino Dt. Entrada  30/05/2017 22:18:17 2

Telefone 985116160 Convénio IPM ENFERMARIA _8

Leito 704 3 @
Data evolugdo Fungéo Tipo evolugio Especialidade Usuario Cadigo prof

01/06/2017 08:19 Enfermeiro Evolugao Daniele Silva
de Oliveira

-
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Paciente Francisco Alison Leite Dantas Atendimento  1,280.692 o
Data Nascto. 19/06/1988 28 Anos Prontudrio  411.369 2
Sexo Masculino Dt Entrada  30/05/2017 22:18:17 2 &
O s
Telefone 985116160 Convénio  IPM ENFERMARIA s ¥
Leito Sala Cirur 04 7] hii
™
25
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" 3 ¥ = O
Paciente: Francisco Alison Leite Dantas 88
Enfermeiro(a): Lis Paz Sampaio Enfermagem a8
£ ©
Evolugiao T g8
c O
g N
« Diagnéstico: POI Punho E. 2R’
o |
o L &5
* Especialidade: Cirlrgico. !
; Sl
“xame Fisico e
I. Neuro: Consciente, orientado; Sk
2.Respiratério: Eupnéico em ar ambiente: S §
3.Cardiovascular: Normotenso e normocardico; a5
4.Digestivo: Dieta VO:; Slo
5.Renal: Espontaneo; S|g
6.Tegumentar: lesdo em Punho E: 3|5
7.Dispositivos: CVP; o 1=
8.Antimicrobianos: Sem cobertura. -le
£l5
Condutas/Intercorrencias 215
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As 14:30hs paciente retornou do CC. =3
Segue aos cuidados de enfermagem. ol
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