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PROCURACAO AD JUDICIA E AD NEGOTIA

OUTOGANTE(S): HENRIQUE DA SILVA PEREIRA, brasileiro, solteiro, menor, portador
do RG N° 2015120446-7, expedita pela SSP/CE e CPF N°® 621.854.283-14, neste ato
representado por seu pai na condigdo de tutor, ANTONIO DE JESUS PEREIRA, brasileiro,
casado, func. publico, portadora do RG N° 2015106156-9, expedita pela SSP/CE e do
CPF N° 208.277.503-82, ambos residentes e domiciliados na Rua Dr®. Raimundo Veras,
n° 61, Brasilia, Camocim-Ceara.

OUTOGARDO (S): LETACIO DA SILVA LIMA, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na
OAB/CE - N°® 24.855, com endereco profissional situado 4 Rua José de Alencar, n® 494, Bairmro
Centro, Camocim - Ceard e ANTONIO EMANUEL VIEIRA MOREIRA, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OABICE n°® 30.158, com enderego profissional situado @ Rua José de
Alencar, n® 494, Bairro Centro, Camocim - Ceara.

PODERES: para fim de representar o outorgante no foro de um modo geral, quer como Autor ou
Réu, podendo propor agdo de qualquer natureza, seja processo judicial ou administrativo,
responder amplamente, contestando e arguindo execugdes, transacionar, requerer e produzir
provas, inclusive arrolar testemunhas e juntar documentos, fazer e assinar requerimento a
quaisquer orgéos, independentemente da natureza juridica, como Ministério da Fazenda,
reparticbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, Receita Federal do Brasil (RFB), INSS
efou Previdéncia Social, orgaos da Administracao Publica Direta e Indireta, receber, sacar, dar
quitagdo de valores referentes a Rest ituicao de Pequeno Valor, Precatorio, Alvara Judicial, em
nome do (s) outorgante (s) junto a qualquer banco ou instituigdo financeira, bem como
substabelecer com ou sem reserva de poderes, concordar, desistir, passar recibos, dar quitago,
acompanhar o feito até decisdo final, atuando, desta maneira, em qualquer grau de jurisdigao ou
administrativo, assinar termos judiciais e administrativos, recorrer de maneira ampla e irrestrita,
usando de apelagao, agravo, embargos infringentes ou de nulidade, pedidos de declaragdo a
respeito de sentenga e acordaos, recursos extraordinarios, impetrar mandato de seguranga,
mandato de injungdo, habeas data, habeas corpus, medidas cautelares e demais no
desempenho desse mandato. R lEi

Camocim, 09 de Agosto de 2017.

ANTONIO DE JESUS PEREIRA

Ty, Y o

Letécio Limo FAdvocodio - ORB/CE 24855 BB 9 YR94 4099 BB © 9042 584 folecom@letaciolima.com.br
Auo José de Rlencor, 494, Centro. 88 00405 BAGY  BA D 9723 2191 www letaciolima.com.br
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DECLARACAO DE INSUFICIENCIA DE RECURSOS

HENRIQUE DA SILVA PEREIRA, brasileiro, solteiro, menor, portador do RG N°
2015120446-7, expedita pela SSP/CE e CPF N° 621.854.283-14, neste ato representado por seu
pai na condigdo de tutor, ANTONIO DE JESUS PEREIRA, brasileiro, casado, func. publico,
portadora do RG N° 2015106156-9, expedita pela SSP/CE e do CPF N° 208.277.503-82, ambos
residentes e domiciliados na Rua Dr°. Raimundo Veras, n°® 61, Brasilia, Camocim-Ceara., declara
Y para todos os fins de direiio, que é pessoa pobre nos termos do art. 4° da Lei n® 1.060/30, art.
' 1°, 3° da Lein®7.115/83 e art. 5°, LXXIV, da CF/88, requerendo, assim, os beneficios da Justica
Gratuita, ja que ndo pode arcar com pagamento de custas processuais sem prejuizo de seu
sustento proprio e de seus familiares.

Camocim-CE, 07 de Agosto de 2017.
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ALTRRCUHA MUNICIFAL - LE] W PE0T08D
'h P 5 T 008 | SND001 40 - INSS. BET. BT 5083
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ANTONIO DE JESUS PERELRA
AUA DR, RATHUNDO VERAS, 61 910
BRASILIA CAMOCIM CE vo.08 0 Bo1a4
CEP: 62.4D3-000
TR i SERVIIOS E TARIFAS AR
CoD. | DESCRICAO _ PREST.| _ WALOR
oa0a1 |Tarifa de Agua 9,12
10005 |HULTA REF. Jun/17- 2,18
1006 |HoRs REF, JUN/17- 9,07
T HIDROMETRIA-: — ULTIHOS CONSLMOS.
AHTERICR .q"lunL tﬁnw‘w oLoa R. [ OIAS | HES  CONS. DIAS
453 460 30 _;ul:r‘i.T g ag
un/17
*-@1’593’13, Moisl7 5 3@
L »-ié-.c!)a:-- bbr/17 7 EL]
{ ‘ tHar/l7 6 e
It} 0,00
; 3'% Fav/l? 7 EE]
L ot = .
pH 0 809 HEDIA: 5. 13
TURBIDEZ ] T @ 33 AR el
RESERVATORIO G1-AREA DE CAPTACAD 28/07/17 1 04/09/17

MEMSAGENS

1% de METO - Din Hacionmal de Combate ao gbuse e a Exploracao
cenisal de Crioncas = Adolescentes, ESQUECER E PERMITIR, LEHB
RER T COMEATER. DENUMCIE:139; CREAS E COMSELHD TUTELAR : (83
) 3621.1604

" "CONSTA DEBITOS ANTERIORES

FATURA Q@_?S&Jmmmzsfeafzau worrs[ ‘"",3‘?“

I L E DR R T Frerrt] .of -J

COHTAS EM ATRASO
AVISO DE DEBITO VENCIDO
Lk OELAHOS EXTSTIR DEBITO (S} VENCIDOS SEM ACRESCIND LEGAIS
ATE ESTA DATA, MO VALOR DE R$ 9,35, SEU FORNECTHENTO DE AGU
DOBLRA SER SUSPENSD EM ATE 60 DIAS CONTADOS A PARTIR DA FATU
RA VENCIDA E NAD PAGA.
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MINISTERIO DA FAZENDA

Receita Federal

Cadastro de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRIGAQ

Nimero
621.854.283-14
' Nome
HENRIQUE DA S|LVA PEREIRA

,E- ¢ : Nascimento
I : : 01/02/2007

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAQ

Sl
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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

8 POLICIA CIVIL

DELEGACHA REGIONAL DE CAMOCIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 430 - 859 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO :
Data / Hora da Comunicacdo: 16/03/2017 15:46:54 o

Data / Hora da Ocorréncia: 30/11/2016 17:20:00 [£7/55PDS
Endereco da Ocorréncia: RUA DR. RAIMUNDO VERAS sl ="
Complemento: &

Bairro: BRASILIA Municipio: CAMOCIM/CE

Ponto de Referéncia: PROX. COMERCIO CASA BRANCA

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: HENRIQUE DA SILVA PEREIRA

Nascimento: 01/02/2007 CPF: 621.854.283-14

RG: 20151204467 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA DA SILVA PEREIRA

ANTONIO DE JESUS PEREIRA

Endereco: RUA DR. RAIMUNDO VERAS, 61

Bairro: BRASILIA CEP:
Municipio: CAMOCIM/CE
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99944-8772

Noticiante(s)

[Nome: MARIA DA SILVA PEREIRA

Nascimento: 24/02/1969 CPF: 675.070.183-34

RG: 2000098138473 Orgéo Emissor: SSP UF: CE

Filiacdo: MARIA PEREIRA DA SILVA ;
BENEDITO GOMES DA SILVA

Endereco: RUA DR. RAIMUNDO VERAS, 61

Bairro: BRASILIA CEP:
Municipio: CAMOCIM/CE
|_F‘E|'s: BRASIL Telefone: (88) 9944-8772

Dados do(s) Veiculo(s)
1) Placa: POH6870 Uf: CE Municipio: CAMOCIM Chassi:
|  9C2JBO100GR039216 Renavam: 1103961362 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/POP 110l AnO Fabricagao:
2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietdrio: BENEDITA ALVES PEREIRA Situacdo: NAO JNFORMADO J

Envolvimento: NORMAL

Histoérico
FOMPARECEU A ESTA DELEGACIA A SENHORA MARIA DA SILVA PEREIRA,

COMUNICANDO QUE SEU FILHO DE NOME HENRIQUE DA SILVA PEREIRA, NO
DIA, HORA E LOCAL ACIMA MENCIONADOS, ESTAVA ATRAVESSANDO A RUA
DE SUA CASA, QUANDO FORA COLHIDO PELA MOTOCICLETA HONDA POP
110T, DE COR VERMELHA, PLACAS POH6870, REGISTRADA EM NOME DE
BENEDITA ALVES PEREIRA, TENDO SEU FILHO SE ACIDENTADO NO LOCAL.
AFIRMA QUE A MOTO ERA CONDUZIDA POR JOAO BATISTA LOPES DE
OLIVEIRA RG N2 20073790405 CPF N2 06411815313, O QUAL PERMANECEU
NO LOCAL, ENQUANTO SEU FILHO ERA SOCORRIDO AO HOSPITAL MURILO
AGUIAR, ONDE DEU ENTRADA COM UMA FRATURA EXPOSTA NA PERNA
| ESQUERDA, SENDO, DE IMEDIATO, TRANSFERIDO A SOBRAL. AFIRMA QUE O

\ Pig.1de2

DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM
¢ . f " ; 80312017 16:15:09
ATV N rfof")/pf{/m JAL LU et EQ\ :
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM

v

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 430 - 859 / 2017
REGISTRO DO FATO TEM POR OBJETIVO O BENEFICIO DO SEGURO DPVAT E
QUE ESTA CIDADE NAO DISPOE DE SAMU, ANJOS DO ASFALTO, IML E CORPO
DE BOMBEIROS. INFORMA AINDA QUE O FATO ACIMA TEVE COMO
TESTEMUNHAS FRANCISCO LEANDRO DOS SANTOS RG N2 125000547 CPF
N2 05435158770 E DIVA MARQUES DE SOUSA RG N2 2002021043563 CPF
N2 01567617344, SALIENTA QUE NAO DESEJA PROCESSAR CRIMINALMENTE
O CONDUTOR DA MOTO ACIMA MENCIONADO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGION .
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ﬂ §
JOSE EDER TORRE DE SOUSA - MAT.: 198367-1-1

75, RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: X'y (/U A < A0/0. 2 A 20
| T = 7

VISTO DO DELEGADO(A) : -

HERBERT PONTE E SILVA - MAT.: 014672-1-2

! L
x jlg Lol hu\du.‘{:é;v. v dsD\- |S 3 )9:1_?0,_ GLJU{)"( J__l\}d \-..ﬁ‘-

DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM Pdg. 2 de 2
Impresso em: 18/03/2017 18:15:09
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¥ B HOSPITAL . |
B DEPUTADO FICHA DE ACOLHIMENTO nmrao {146 HDRA‘.ﬁ'_'QS .

BEIMURILO AGUIAR

DADOS
CNs: P%s g"msﬁGSD D"i?‘? Jo1¥ : ' |

NOME: TS M ¥ AC IDADE;_ M (wLis '
NOME DA MAE: M{'\A)Lﬁ -T.h ‘i TRy O f?www)o
NOME DO PAl__Z_in XA> oa o B RANLET
DATA DE NASCIMENTO f;{ { Qﬁ 5L NATURALIDADE: _®_1Jeeus il i
ENDERECO: , A SSYOUA W\’\A’) oA e Ne_ 'f
BAIRRO:_> 1 o2 .i L (.. CIDADE: '5 SWAIGDS e ESTADO: 70 PROFISSAD:
.N° DO PRONTUARIO:
. BB B e 3 ATENDIMENTO _
{* JADULTO &) PEDIATRICO - { ")ORTOPEDIA () CLINICA - ( )CIRURGICO ( )OBSTETRICO
: i : . |
PRGCEDEN SR o x5 o O HIMERTE: :
PROCUROU PSF SIM( ) CAUSAS: ( )ENCAMINHADO |
: ( - ) NAD TINHA FICHA P/ CONSULTA
e, ( ) NAOTINHAMEDICO
ao () NAO RESOLVEU O PROBLEMA
_ ( ) POSTO ESTAVA FECHADO
NAO( ) CAUSAS: ( )NAOE EFICIENTE
" { )JELONGEDE CASA
{  JNUNCATEM MEDICO
(') TEM PLANO DE SAUDE ;
() TRANSFERIDO DE OUTRO HOSPITAL: ( ) SAMUY .
( )ues B ( )CARRO .
[ JUPA { ) DEAMBULANDO
{ ) OUTRAS AMBULANCIAS
( )MOTO, BICICLETA
f:.,bw.}_zD
' ASS.-DO REEEPCIONISTA
CLASSIFICAGAO DE RISCO: | | HORA DA CLASSIFICAGAO:

HDA DO ACOLHIMENTO:

PA: f PULSO; FR: TEMP: PESO:
, TIPO DE ACIDENTE:
( JACICENTE C/ OBJETOS CORTO-CONTUSOS ( JACIDENTE POR ARMA DE FCGO | )AFOGAMENTO

{ ) CHOQUE ELETRICQ ( ) QUEDADE ONDE?
INGESTAO ACIDENTAL:
{ )CORPOESTRANHO ( )PRODUTO QUIMICOFARMACEUTICO

QUEIMADURAS:

( J1°GRAU( )2°GRAU( )3°GRAU PORY( }AGUA () OLEO ( JALGOOL ( )ELETRICO
ATROPELAMENTO:

( JCARRO ( )MOTO ( )BICICLETA ( )OUTROS
CARRO:{ )COMCINTO ( )SEMGINTO MOTO:i( )COM CAPACETE ( ) SEM CAPACETE

MORDEDURAS DE AN]MAIS:_ . .
( )DOMESTICO ( SELVAGEM ( )OFIDICO ( )OUTROS : |
LOCAL DO ACIDENTE:

( )DOMICILIO ( ) VIAPUBLICA ( )ESCOLA ( ) OUTROS * | (|
TIPDO DE TRAUMA:

)TCE ( )ABDOMINAL ( )TORACICO ( )ORTOPEDICO ( ) POLITRAUMA
)} ESFANCAMENTO { mommcmssxum
( )PAI [ )MAE ( )OUTROS { )PAI }mm:( y OUTROS

—

AR no CRrrnNsEIRn dng
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g@ Santa Casa de Misericordia de Sobral

Rua Antonio Criststomo de Melo, 919 - Fone: (88)3677.1930 . Fax: (88) 3613.1908
5 ANTA CASA Certificado Filantrépico - Proc. 242 442174 - e-mall; stacasa@sobralnet com.br

DE MISERICGRDIA CNPJ: 07.818.313/0001-09 - CGF: 06.322.262-0
DE SOBRAL - Centro - Sobral - Ceara - CEP: 62.010-550 -
ENTIOADE FILANTROPICA .

ATESTADO MEDICO

Atesto que .. {\-.LTL /

SEUA  Fe e gr)) O

; tr
Necessita de.. S(@C/M (e dias-de Licenga para

tratamento de Saude

Devido: ' q}f""—rﬁ’Z// (9\
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Sy 10.10.10.4/stacasalapps/acalhimentolrelatorios/registra_stendimento, pho?ed_scolhimento=26209 0

@

AN Y AR
Lo e v
T SNLAY

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

Data e Hora do Acolhimento: 30/11/2016 22:48:06

Atendimento: 4694662 | Paciente: 6444%4 - HERRIQUE DA SILVA PEREIRA

TIPO DE ACOLHIMENTO: PEDIATRICO
TIPO DE ATENDIMENTO: CIRURGICO
CLASSIFICACAO: AMARELO

Paciente Referéncia: NAQ / Paciente Regulado: NAO / SAMU: NAQ

Descri¢do da Historia Prévia do Atendimento:

VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO COM TRAUMA + LESAO NO MIE CONSCIENTE EM

ALERTA CRIANCA TRANSFERIDA DO HGN

Sinais Vitais do Paciente:

neressdo Arterial: /, N° Pulso: , N° Freq. Resp: , DX: , Temperatura:

rrs
o

' INFORMACOES SOBRE O ACIDENTE DO PACIENTE:

[ ]Objeto Corto Contuso [ ] Arma de Fogo [ ] Afogamento
[ ]1Queda? Descricdo da Queda:

[ ]Intoxicagdo [ ]Queimadura TFipo de Queimadura:

[ X ] Airopeiamento Tipo dg Atropelamento: [ ] Carro

[ ]Moto [ ]Utilizava Capacete
[ ]Mordedura de Animais Tipo de Animal:
[ ] Agressdo Fisica [ ]Outros

Descricao do Local do Acidente:
VIA PUBLICA

Historia da Doenca Atual:
. atropelamento por moto lesao no mie

5

' "ii"xame Fisico:
a=b=c=d=0k
Destino do Atendimento: ALTA

SEI MATSUL - CRM.: 6850

1p:/10.10.10 4/slacasalapps/acahimentolrelatonion/ren siro_atendiments,phpTod_ sudlimentos 2620

[ ]1Choque Eletrico

Causa da Queimadura:

[ ]Unlizava cinto

n
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
“Sistema de Ihternagio Hospitalar -
Anamnese de  Internagao Hospitalar ' z

DADOS DO PACIENTE

Matrfcula...: 644484

Paciente.... HENRIQUE DA SILVA PEREIRA CPF..
Sexo......... MASCULINO _ h g
Dt. Nasc...: 1/2/2007 *  |dade..: 9a 9m 30d
Mae.......... MARIA DA SILVA PEREIRA Cor...... PARDA
Pal.....0 ANTONIC DE JESUS PERCIRA CNS...: 858063005177678 :
E. Civil..... SOLTEIRO ' _ €
Enderego... RUA DR RAIMUNDO VERAS Ne......61
Bairmo......: BRASILIA CEP.: 62400-000 i
Cidade...... CAMOCIM UF....CE ; J :
Fone.......: 994487712 l
. : DADQOS DO RESPONSAVEL
Nome......: ' -
Enderego.....
Documento.:
Fone..........
il 3 -
7 DADOS DA INTERNACAO
Atendimento..: 4694667 Atendente.: KLISMAN.LINO
Data.............. 30/11/2018 Hora 22339 Permanéncia.. 3Dias
p;c_gd iments MORNSNEEA- TRATAMENTO r"ll::lun-clcg DE ERATURA DO DL AKMALTO TIGIAL

Medico.......... AUDY ROCHA DE OLIVEIRA

Unidade Int.....: Ul SALA DE RECUPERACAO 1
Leito.............: LEITO EXTRA- RECUPERACAQ ) &) Sente Casagell. de Sobra
Convenio......... SUS - SIH .ﬁ? com Q,GEETHAL

Plano........... 1 i Hadraia R. Homanegro Portaela
Carteira........: : 7 COORDENADURA

¥ i

A je g o - ]
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"HENRIQUE DA SILVAP...
ID: 644484
Sex: M

i,

g

S gg;;,;Sanla L:a..,s.:euu da Scbral

77 CONERRELOM O ORIGINAL
( -J = h'(- l"‘“"_-.
_Andrgié R. Montenegro | Portala
COORDEMAD
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\FEITO CURATIVO COMPRESSIVO, COM SAGRAMENTO ABUNDANTE.
NTOSAS
|EGR, CORADO, HIDRATADO, ATIVO E EUPNEICQ FC: 1128PM

!

.Fxames Realizados:

NSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR -

2| HospITAL

10SPITAL REG - :
i R lONﬁ!.L NORTE - HRN i REGIONAL
RGANIZACAD SOCIAL SAUDE 1244+
s
: RELATORIO MEDICO
{ome HENRIQUE DA SILVA PEREIRA ) . Prontuério: 134279
Jata de Nasc: 01/02/2007 Idade 9 ano(s) 9 mes(es) e 29 dia(s)
Inderego: RUA DR. RAIMUNDO VERAS - CEP: 62400-000 Balrro: BRASILIA
:‘.t_dada: CAMOCIM UF: CEARA Sexo: Masculino

Resumo Clinico: :
FRATURA EXPOSTA DE MIE POR ACIDENTE DE MOTO[ATRUPELAMENTO} HA 3 H. NEGA SINAIS DE HiC.

NEGA ALERGIAS MEDICAME:

AC: RCR, 2T (BNF), 5i5

AP: MV+, SEM RA

ABDOME: INOCENTE

EXT: FRAURA EXPOSTA EM PERNA
AUSENCIA DE SINAIS FOCAIS OU MENINGEOS

e i
N

—a

Terapéutica Utilizada: :
[ceToproFENO : ].

Hisktase Diagnéstice

[FraTURA EXPOSTA EMFERNA ' 1H :
M

i

|

|

|

Hospital de Referéncia:
| SMSC- AVALIAGAO DA TRAUMATOLOGIA p i

Observacoes
FRGENcm - FRATURA EXPOSTA!

TRANSPORTE BASICO ¢

SARA BEZERRA FIGUEIREDO, 14026CRM
2p/11/2016 21:10 .
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Médico: :

Rua Presidontc Geleol, 419, Junco - CEP: 62303-340 - Sobral - Ceard —
———inidsde manlida com recursos poblicos, provonientas do seus Impostos 6 contribulgdes SOTTE:
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Aviso de Cirurgia : 300721 Salg ;0004 SalLA D4

Paciente : 644484 HENRIQUE DA SILVA PEREIRA Atendimento ;4694667
Convénio Atend. : 1 = SUS-SIH ' ; Carteira :
Leita : 1513 LEITQ EXTRA- RECUPERACAQ Idade ;9 Angs 1 Hora
Dt. Inicio : 01/12/2016 00:32 Dt Fim :01/12/2016 01:33 ’
Cid Pré-Operatobrio : S821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
ERATURA DA EX DE PRONIMAL DA TIEIA

Cid Pds-Operatorio ; 5821 FRATURA DA EATREMIDADE PR

e e g e DE : Iy S e S <
1
Procedimento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA i
Convénio: 001 SUS-SIH
Anestesia; 05 BLOQUEIO RAQUI

8349 J
2411 AUDY ROCHA DE OLIVEIRA
g8g2 JOAOQ PAULO TAVARES LINHARES

Descricao Cirtrgita : L . -

FRATURA DE TIBIA ESQUERDA _
-POSICIONAMENTO DO PACIENTE EM DECUBITO DORSAL

JISQUEMIA COM FAIXA DE SMACH NO MEMBRO INFERIOR DIREITO
JASOLAMENTO DA REGIAD OPERATORIA COM CAMPOS CIRURGICOS PRIMARIOS

o 4 ~ #
-FIAAGAD OGS CAMPCS CIRURGICOS

VISUALIZAGAODE FRATURA EXPOSTA GRAU i 3 j
LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF0,9% (10 LITROS) + DEBRIDAMENTODE TECIDOS DESVITALIZADOS

-REDUCAD + COLOCACAQODE FIXADOR EXTERNO  *

-HEMOSTASIA RIGOROSA E DEFINITIVA ’ ¥

-SUTURA MININMA DA PELE S Sz Santa Cuasii‘bé. de Sobral il
-CURATIVOS ACOLCHOADO e COaEERTEOM § SpiemaL {

HE 2 Er':f’...ﬂ.______ '

., OBSERVACOES: Andréid R. Montenegro Portela '
S ) COORDEMADDORA T

" Achados Cirtrgicos: Descrigio Complementar |

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SORRAL - RESPEITO, AMOR E DEDICACAO

e s

| s e g ) T— e ———
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f@é , | ETIQUETA DE IDENTIFICAGAO
2a) SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL :

SANTA CASA

DE ai:sEmcﬂRm_A FIGHA DE ANESTESIA

sk I e GG

o L A e fande AT 0a) 12s 2006 | 04694 €6 T

IDADE: ﬂ TIEEXQ:. L ICOR: ICﬂNlc'k flwmwﬂiﬁ; | i | G Eﬂ
'RESSAO ARTERIAL: -rM 0x P PULSC: gj ‘RESPIRAGAO: TEMPERATURA: . ‘PESO: l GRUPO SANGUINEG: _"‘_%,,q‘

FOSER soME recuUR[] Mau[d pessivo [ RSEO GRURGICO (S00DMAN) gray ] Grau 1] Grau W] Grau VI
EXAMES COMPLEMENTARES:

4P, RESPIRATORIO: ¥ AP, CIRCULATORIO: .
AP. DIGESTIVO: ESTADOMENTAL: [ , DROGAS EM USO:
B z =t LA
PRE-ANESTESICO ESTADO Fi‘-":;cim
DROGAHORA: . - (J2

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO: e
: : frosvna A B4

CIRURGIA REALZADA:
Foasdl exmawa  Eromina 7104
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2 Aue i
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[wLsTs] E DOE
ANESTESIAGERAL [] Rmunmﬂ. epinURAL [] stoa FLExe[] BLoa. Nervos [] outros [J
TECNICA Iubonget + O (B-Lb Gaow & epl 236, L P%TM.,, ik Sedegy”
f J
Liquinos T MEDICAMENTOS E MATF'RIA]S USADOS NO ATO ANESTESICO
GLICOSE # 1 Prprvacats AL 5~ 6
NaCl ; = 2 et Mg T
SANGUE i 3 m;;.-...;. ofow fasn— La—- 8
| RINGER.. Ad222 4 Alysmn d_! 9
TOTAL N oarg 5 Amidnslor Loy 10
DESTINO DO PACIENTE w0 [0 ewrerw[] o sreald v ourros[] :
SRPA PA: : PULSO: RESPIRAGAD: Sp0, : 5
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NORTESINTESE - MATERIAL ORTOPEDICO

Luis Eufrasio Farias Neto / EPP

CNPJ: 07.827.664/0001 - 7 _ '
End.: Av. Tupinamba. 661 - Bairro Alto do Cristo - Sobral - CE
.CEP: 62020-720 - Tel.: (88) 9273.7914 | 3611.4018
PACIENTE:__HennGut d, Sifua Preiriin

TIPO DE CIRURGIA: ~

. [
MATRICULA: Suu i U CONVENIO:  SUS

PROCEDIMENTO: 4o b2 ﬂ-ﬂo!*m de oo,
CIRURGIAQ: .V,L,w ﬁnr-—um

S a1 ek LA 100 fi'lH[lﬂH'JﬂIllﬂ"ﬂf[l
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PARAFUSD copmcm. N
-
PEQ. FRAGMENTOS 3.5mm

PARAFUSO CORITICAL i |

GR, FRAGMENTOR 4.5mm | ~re | _ [ [

... \PARAFUSO ESPONIOS0 I

PEQ. FRAGMENTOS 4.0mm |~ p= ]

PARAFUSO ESPONJOSO | Ne

| -
GR. FRAGMENTOS 8.5(16mm | oTDE
PREALIED GREIRES 5 Zey Sapts Case d...:l: de $obral
(‘If FONE :Ei%cmoopégmm_
GR. FRAGMENTOS 6.532mm | QTDE V= ToTT 3 INA :
ARA < 1—@3‘;, Mantén g:o Ppriela :
P FUSO Ne = R Hontdn S

NCHIMENT

COND. PIPAGTO.: MO
=550 PREENCIIMICHTO DO PRONTUARIC € DBRIGATORIO.
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PROPOSTA DE ORGANIZACAO DA REDE DE

//Ai gggil}#kno ' , TRANSFERENCIA CRESUS/16° CRES
£44 TR0 ASURR MACRORREGIAO SOBRAL.
SOLICITAGAO DE TRANSFERENCIA
CLINICA MEDICA
e H o AN ﬁ—_ [I'?E‘%:;e'i%sclg—l_ m WYy [ng;:w\.-&i_mﬂ 4

Data de rasciments: ldade:

Neome do paciente; , / Sexo: ?
S — deorphe /2T Iy | Fom || 2ol o Y| |

Foagao: ] - |
4 S Q‘«.uu.. -G U Pasn st N USH.XJEM t;.L_L ggnl.l.o Perntoany | |
frédizn soliciznte: - CREMEC:

Dizcnéstico (s):

}'/"-M’J"‘"‘-"" e Pt T v‘L-'T‘-b"“'L 2 f’@ 3

Ce-lMerbidade(s): f
L g |
QUEIXA: i : DURAGAO:
g BV ELFE Zs Aropo I | ol Iml 1aj |
ANAMNESE . ’

A o AT ,?@Wh""’ Came — A ey — ot pna Vb

[E:ﬂ_ﬁ_ 1 o mure  Zagpoorre

SINAIS VITAIS: -
IPA: X mmHg |FC: bpm |FR: imm | TAX: °C | DX: ma/dl |

t,- {AME FisICO:

)ﬂ/ Lo grrdaerdt Lt r‘-’ﬁ‘"@
7 * L———

MEDICAGAOQ E TEMPO DE USO: A

EXAMES COMPLEMENTARES:

CONDUTA HO HCSPITAL DE ORIGEM: ,4 i

W e ki fg‘mf- Lot r7d =

2Py

” 2
Data da solicitat;io:-}_ A Lo

e 2,
AsSingtyré do médico com carimbo_

|
RUA 24 DE MAIO, 698 - CENTRO - CAMOCIM - CEARA - FONE: (88) 3621.1122/3621.1250 IJ
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PROPOSTA DE ORGANIZAGAO DA REDE DE
HOSPITAL . TRANSFERENCIA CRESUS/16" CRES
DEPUTAD MACRORREGIAO SOBRAL.
COH‘.'ENU\DO.IOSUGMURILO A IAR
SOLICITA(}AD DE TRANSFERENCIA
CLINICA MEDICA
Unidade solicitante: Talefaone Jo sotar Municlpio: JI
A kR [(£e¢) 26 2 ) - {1‘.’ U U | CovenOla s J i
Nome do paciente; 5 i / Sexo: Dala de nascimento:  |dade:
L P I Jolnr PR AT | ,-’ | Fem | | il aln Ll | ‘
Rua/Mamero/Bairro/Cidade: ' F
I_"Lk.-..u.-\' - D AT N 3k _\_d o Y T N [ I j [
Filiagao: | : A - N |
L it s Alur, Soud Ui AR PR ’Q».ﬂj_b‘*"-*m?‘- -’E~ 3. gj?nv‘-.i.,-\ el A | |
Medico solicitante: : CREMEC:
1 | |
«- Inostico (s): o' . o i =
| L i iy pi it s TiPeds = S !
Co-Marbidade(s): ! ' :
f I
QUEIXA: Ly - ' ; DURACAO:
| DIV ERS s Py [ b [ sk &
ANAMNESE:- . ' s
E VY =i P 1 g g LB Aot olo— g v l
B / : 2 aal PRI _;7
F — e - I J::'" R i ‘
L 7 :
SINAIS VITAIS: ,
|Pa: X mmHg |FC: bpm | FR: irpm | TAX: °C | DX: mag/d! |
EXAME FiSICO: i
‘ I/}; {_..1,.‘; ool ey o i .J.-"—f",‘-&:—-\‘: ¥ e
= i e ==
2
L
[ R Ay, o~y
g — Bt |
MEDICAGAO E TEMPO DE USO: xxm“‘““
1 -
EXAMES COMPLEMENTARES: N,
: g =
CONDUTA NO HOSPITAL DE ORIGEM: L L, i saperemm—
. i -~ . T R
. W T ad B e Lt ser it F g
e Copabtl 7 .4 e
3 .
0

o2

o
Data da soncuagaa;}if// |_ b % 253
Aﬁsu \‘%’R@nédlca com carimbo

RUA 24 DE MAIO, 698 - CENTRO - CAMOCIM - CEARA - FONE: (88) 3621.1122/3621.1250 Il
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 1- Preoncher esta ficha em 3 vias.
r {CRETARIA DE SAUDE 2 - Ao terminar & cansulta ou Iratamenta, entregar
2 ving para o usudro, oriemando-g para retomar

FICHA DE REFERENCIA [z et Undads o Orem

Unidade de Origem: YWD A A
Distrito Sanitério: Muniefpio:

Nome: j;f.-ﬂ;w'_if'&uz N J‘?\Jvﬁ K&cﬂ—mﬂ-—— Prontudrio N
Sexo: M[P¢] F[] Data de Nascimento: QL!_QQ_{_QQ‘D Ocupagao:

Enderego: Bairro: Tel.:

Motivo do encaminhamento: Qf'ﬂu}',]_g.-—’ Prottass cwene Jantgpenn— L oo
o ,2‘1{?——-' Aot A g} AT N sz’f'i‘
/"

Resultado de Exames:

Consulta ji realizada:

o~
Impressdo Diagndstica: Fgrene Mfﬁ% S A]RIB—

Assinatura do Encaminhante - N® Registro

s s-lb\? L
i NS
AGENDENTENTO

Encaminhamento para atcndimcntu: Ambulatorial |:l Hospimlmj@ Auxilio Diag,néstico I:I
Procedimento: O(/!jf Profissional:
Unidade de Referéncia: ,,J-Zaﬂ'n-' Comqe ,l-d{-be Data: 5o 22 ffé’ . Hora:

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (*)

Unidade de Referéncia
Municipio: ; Prontuario N® Alta: /! {

Resumo Clinico/Cirirgico

Resultado de Exames

Diagnéstico Principal: CID:
Secundirio |: CID:
Secunddrio 2: CID:

Proposta de Conduta para Seguimento

O problema justificou a referéncia 7 Sim[:] Nio |:| O motivo da referéncia coincide com o diagndstico ? SimD Naa[:i

Assinatura do Consultante - N® Registra Funglo - Data
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' GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 1 - Preencher esta ficha em 3 vias,
SECRETARIA DE SAUDE 2- Ao terminar a consulta ou tratamento, entregar
- 2 vias para o usuErio, orientando-o para relomar

FICHA DE REFERENGCIA [_come e s Unidade gs orgem.

Unidade de Origem: N A A
Distrito_Sanitdrio: : ; Municipio:

NOme:M'QQE e n*Ja_-n_ M Prontuério N*;
Sexo: M[N-] F[] Data de Nasc'iﬁfr_{_to; 4 /8337 0 o Ocupagio:

Enderego; Bairro; Tel.:
Motive do encaminhamento: Colr g g e s AM et T o
ST ipk e g F N e 2fa?in n .
“ e
Resultado de Exames:
Consulta ja realizada:
F— AT/ . -
Impressdo Diagnéstica: [ : L= iy ATRIA -
&, 3 A
- By :
X : 52 411 7 :
. Assinatura do Encaminhante - N° Registro uj vy Data Ho
0 o
AGENDAMENTO Y&
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial D k Hospita!a.l};@ Auxilio Diagnostico D
Procedimento: e~.A——u. . - i Profissional:
Unidade de Referéncia: Data: / / Hora: -
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (%)
Unidade de Referéncia
Municipio: ___"* : Prontugrio N° - Alta___ /g
Resumo Clinico/Cirtrgico
Resultado de Exames
Diagnéstico Principal: CID:
Secundério |: CID:
Secundério 2: CID:

Proposta de Conduta para Seguimento

O problema justificou a referéncia ? SImD Nio D (O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico ? SImD Niio D

Assinatura do Consultante - N° Registro Fung¢do - Data

4
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VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAO

Para retornar a lista de solicitagies clique em Voltar,

@

-

" . GOVERNODOESTADODOCEARA '/
.- Secretarla da Saide do Estado do Ceard /.|
Coordenadorla de Regulagao, Avallacio e Controle.
CRESUS - Central de Regulagda Estadual do SUS

ldentificagdo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO

DATA DE NASCIMENTO - IDADE

SEXO -
NOME DO RESPONSAVEL

TEL_EFONE Do RESF"ONSAVEL_

ENDEREGO
BAIRRO

MUNICIPIO DE RESIDENCIA
ESTADO DE RESIDENCIA
Solicitagao

NOMERO

snum;:'i\o

DATA - HORA

ESTABELECIMENTQ SOLICITANTE

ESTABELECIMENTO EXECUTOR
FROFISSIONAL SOLICITANTE
PROFISSIONAL EXC. SUGERIDO
PROCEDIMENTO SOLICITADD
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLiNICA

GRAU DE PRIORIZAGAD
CARATER DA INTERNAGAD
OBSERVAGOES

Justificativa da internagdo
DIAGNOSTICO INICIAL
DIAGNGSTICO PRINCIPAL

‘MARIA DA SILVA PEREIRA

‘HENRIQUE DA SILVA PEREIRA ",
MARIA DA SILVA PEREIRA. | s i

01/02/2007 - 10 anos
MASCULING

R—

(88) 04487712
RUA DR RAIMUNDO VERAS, N° 61
BRASILIA , i

© CAMOCIM : 7 |

CEARA

13440065476
LAUDO DE AIH AUTORIZADA |

24/05/2017 09:46 o

3021114 - SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
3021114 - SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL (SO
37074288772 - AUDY ROCHA DE OLIVEIRA

0408060360 - RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO

0408060360 - RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO
CIRURGICO - CIRURGIA GERAL -

ELETIVO .
ELETIVA ' l
PACIENTE NECESSITA DE RETIRADA DE FIXADOR EXTERM

T846 - Infeccao e reagdo inflamatéria devidas a dispositivo de fi
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DIAGNOSTICO SECUNDARIO
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS

PRINCIPAIS SINAIS E
SINTOMAS CLINICOS

CONDICOES QUE JUSTIFICAM
A INTERNACAO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS

Causas externas

DESCRIGAO DO ACIDENTE

* NAQO SE APLICA

PACIENTE NECESSITA DE RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO.
RETIRADA DE FIXADOR

EXAMES FISICOS

Scanned by CamScanner
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Secretaria Municipal de Saude
Controle, Avaliagdo, Regulacao e Auditoria - CARA
PACIENTE: Henrique da Silva Pereira
AUDITOR: Moiseis
DATA: 03/05/2017

LOCAL: CENTRO DE SAUDE DE SOBRAL

AS 07:00 DA MANHA, POR ORDEM DE CHEGADA.
LEVAR O LAUDO DE APAC ORIGINAL E CARTAO DO SUS.
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434 400659+

ES'jSUS' T R LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
" Saide _Saide DE INTERNACAO HOSPITALAR

~—— ldentificagio do Estabelecimento de Saiide

| R

7T it et SR el ). Soypr 1
SANT Momer HERRTOLE Tvy SILVS FEREIRA
End,: R 7 RAIMEDO VERAS £1
Eﬁ;asrm CAMICIMCE: (EP: 6"4_11‘!30
Dt Maser O1A02/2007 (s

ozt

— ldentifit
S-Noy

F

1 -~ NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
| SANTA ~Aca NE MISFRICORDIA DE SOBRAL
sz

==
T

114

T = CART, N.ACI‘GN.I.LDESALIDE:CN?/

Y Fi i I Wi E /(
= LW s-’u-?m |:’:' =
N ﬁ' ﬂpt}i A
- ..Ascrw & 9 MEEXD — Y 0 -FACATOR
{ ek G0 e N

11 - NOME D& MAE

13 - NOME DO RESPONSAVEL
4

15 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

l. I

WIJ&:E MUNIclPIDW m&.&ep

| il
S

RN

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAQ —— -

20 - PRINGIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

'r::..c-\_t:_&_.n_.l

Vo - D\\M_LABJ*———"“"‘&\W“‘*‘
= 198 W \cgﬂ‘ Vo N2

o X Qbhr-\t:-\r*\d\
. e AV N —

J\. o s SN Am\

£

——— 2{-CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERMAGED —— . .
s /.h o NN S L
e O e

_‘k%,__mi:—

——— 22- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADCS DE EXAMES REALIZADDS)

C s e RS

T

S e ="

- L WOPRNCPAL 35 tﬂlﬂm-lb [ et LT

246

E_UJLO Do PROCEDIMENTO SOLICITADO

PRGCFD!MENTO SOLI DO
2
[- \ e -

SIS .-

[7 79 - CLINICA —l— 30- CARATER murranucio—l I——— 2. cccuuchrrc
1CHS

?\me’%

I8 - CODIGO DO PROCED MENTD

e

KSLAF) DO PRCFLSS:

4led|

’— 33 - NOME DO PROFISSIONAL SOUCTANTEMSSISTENTE —— 34 - DATA DA SOLICTACAD

== A 7 |®/o )

35 . Assm.«%ﬁgﬁum (N*DO REGISTRO 20 CONSELHO

.

36.( ) ACIDENTI TRANSITO

IRl

‘.
- /PREEHCHER EM CAS0 DE CAUSAS EXTERNAS {AG[DEHTES:W% -
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SINISTRO 3170218753 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA henrique da silva pereira

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RAESPUNS.-“’EL PELO SINISTRO UNIAO SEGURADORA S'A
- VIDA E PREVIDENCIA-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO henrique da silva pereira

CPE/CNPJ: 67507018334

Pasicda em 27-07-2017 11:33:43

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: RS 2.362.50

O prazo para recebimento da indenizagiio no banco depende do tempo necessario ao
processamento bancario, que é de até 3 dias (teis contados a partir da data de liberagao.

Data do Valor da Juros e Valor
Pagamento Indenizacao Corregio Total

28072017
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