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OUTORGADOQ: THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA, brasileiro, casado, advogado,
inscrito na OAB/CE sob o n.° 20.787 e/ou ANTONIO ALLAN LEITE SARAIVA, brasileiro,
casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n° 23.502, ALANA CORREIA DOS SANT 0s,
brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/CE sob on° 30.218, ANDEISE SILVA FARIAS
NOGUEIRA, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/CE sob o n° 35.332, LIBERALINA
MARIA ARRAIS SOARES CANDIDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/CE

33.529 ambos com escritério situado & Rua Zuca Sampaio n° 649, Santo Anténio, Barbalha/CE
onde recebe intimagdes e avisos.

PODERES: O(A) outorgante concede os mais amplos, gerais, especiais e ilimitados poderes,
para representé-lo(a) junto ao foro em geral, conforme o artigo 105 do CPC, bem como os
poderes da cléusula "ad judicia et extra”, em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, podendo
propor contra quem de direito as agdes competentes e defendé-lo(os(as) nas contrérias, seguindo
umas ¢ outras, até final decisfio, usando dos recursos legais, acompanhando-o(a) e
promovendo quaisquer medidas preliminares, previstas ou assecuratorias dos seus direitos e

dar quitagdo, firmar compromisso, perante qualquer juizo, instdncia ou tribunal, propor
execugdo, requerer insolvéncia, rescisoria, embargos, agravos, agindo em conjunto ou
separadamente, podendo, ainda, representar Jjunto &s instituigdes financeiras e reparti¢des
piblicas federais, estaduais e municipais; empresas piblicas, sutdrquicas, sociedades de
economia mista, pessoas juridicas de direito publico/privado ou pessoas fisicas em geral,
representar o(a) outorgante perante o INSS de qualquer municipio da federagdo, podendo
substabelecer (em conjunto ou isoladamente), com ou sem reserva de poderes, o presente
mandato, dando tudo por bom, firme e valioso, enfim, poder4 o(s) procurador(es), praticar(em),
alegar(em), promover(em) e assinar(em) todos 0s atos necessarios ao bom e fiel cumprimento
do presente mandato, especialmente para ajuizar agfo de Divércio Consensual em seu favor.

DECLARA o(a) outorgante, nos termos da Lei n° 13.105/15, Arts. 98 e 99 de que ndo possui

recursos wﬁcimlnspmarcmcom&sdmpesasdopmmsomafemrdiremnenteoseupréprio
sustento e de sua familia.

Barbalha/CE, f de /4 ,.i0 de 2018

Rua Zuca Sampaio, 649, Santo Antonio, Barbalha/CE - CEP: 63.180-000
Tel.: (88) 3532-1853
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i SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

S

SCOR) roLiciaciviL
¥ DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA

RUBRICA ~

{Upspg £

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 1693 /2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 18/07/2018 10:15:32 - 4
Data / Hora da Ocorréncia: 06/07/2017 16:30:00] 04 - 06 Dt |
Endereco da Ocorréncia: SITIO BOA ESPERANCA

Complemento:
Bairro: ZONA RURAL

Municipio: BARBALHA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOSE MANOEL DE SALES
Nascimento: 10/01/1961 CPF: 214.737.143-20
RG: 99029112540 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA BRASILINA DE SALES
MANOEL JOAQUIM DE SALES
Endereco: SITIO ESPINHACO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: BARBALHA/CE CEP;

Pais: BRASIL Telefone:(88) 9611-8826

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: HXB4451 Uf: CE Municipio: BARBALHA Chassi:
9C2JC30101R097345 Renavam: 754344916 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano
Fabricacdo: 2001 Ao Modelo: 2001 Combustivel: GASOLINA Cor;

VERDE Proprietario: JOSE RICARDO ALVES COUTINHO Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

Afirma o(a) noticiante/vitima, advertido(a) das penas cominadas para os
crimes de denunciacdo caluniosa e falsa comunicacdo de

quando, ao pararem na entrada é rampa - da rodovia que da acesso ao
Distrito do Caldas, nesta cidade, o piloto pisou num buraco e com isso a
motocicleta pesou e perderam seu equilibrio, momento em que pularam da
moto. A vitima, ora noticiante, ao pular, caiu de mal jeito e sofreu uma leséo
no pé direito. O condutor da motocicleta nio sofreu nenhuma leséo. Depois
do acidente que acaba de narrar, foram para casa. Apés chegar em casa, a
dor ndo cessava e o inchaco era visivel, por isso pediu para que um
sobrinho fosse deixa-lo no Hospital. Foi levado para o Hospital Sao Vicente,
em Barbalha/CE. Ao dar entrada na unidade hospitalar, foi submetido a
exame de Raio-X, teve o pé imobilizado e foi orientado a voltar no dia
seguinte, ja que naquele horario ndo havia médico especialista para atendé-

conseguir melhorar os movimentos do
direito. O condutor da motocicleta, que também é proprietdrio, possui CNH.

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA : _@éémo“ Saraiva Calito unie
X ‘},"

_r o ! ] O .. 2 SCRIVAO DE POLICIA Pag. 1de2
/j: NN 2 Cr 1 £ A T N RO - @/‘ Mat.: 30RR0Zsdo"m: 18/07/2018 10:25:51

lo. No dia seguinte voltou e foi atendido por um especialista. Depois de fazer
alguns exames, poucos dias depois foi submetido a cirurgia, uma vez que ‘
ficou constatado que a vitima sofrera uma fratura no pé direito. Apds a |
cirurgia, recebeu alta. Precisou fazer algumas sessdes de fisioterapia para i

pe. Ainda hoje sente dores no pé |

N i ac 2019 &s 11: v 060043.
Este documento & cépia do original, assinado digitalmente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nimero 0005079222019806

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e cddigo 42E0513.

crime/contravencgédo penal, que era o garupeiro da motocicleta pilotada por
José Ricardo Alves Coutinho. Aduz que estavam no Sitio Boa Esperanca



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIViL

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 1693 / 2018

Ressalta que somente a vitima restou lesionado em decorréncia da queda. |
O piloto nada sofreu. Nao contratou ninguém para auxilid-lo no protocolo do
Seguro DPVAT. O piloto da motocicleta esta presente e confirma os fatos |
narrados, além assinar o presente boletim de ocorréncia. Esta ciente de que
as informacodes prestadas neste registro sdo de inteira responsabilidade da
vitima.

FLS— fis12

T RUBRIEA—=
N7 RUBRI (}Yy

José Airton Saraiva Calixto Junior
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA ESCRIVAC DE POLICIA

| '&al.: 300.907-1-3
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : @‘L/U'

JOSE AIRTON SARAIVA CALIXTO JUNIOR - MAT.: 30090713

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:,\( rjg(p O sz P / /4 e Z.
R T e B B =

VISTO DO DELEGADO(A) :

JULIO CESAR AGRELLI LOBO - MAT.: 198795-1-8

X f O4p [ Lawnoo il Lol

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA Pag. 2 de 2

Impresso em: 18/07/2018 10:25:51

Este documento & cépia do original, assinado digitalmente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nimero 00050792220198060043.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e cddigo 42E0513.



2 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
&), POLICIA CIVIL

" DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 1893/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: NAO DELITUOSA

Data / Hora da Comunicacdo: 06/08/2018 15:34:45
Data / Hora da Ocorréncia: 06/08/2018 15:34:00
Endereco da Ocorréncia: RUA MAJOR SAMPAIO, 45
Complemento: DELEGACIA DE POLICIA CIVIL

Bairro: CENTRO Municipio: BARBALHA/CE
Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Nome: JOSE MANOEL DE SALES
Nascimento:10/01/1961 CPF:214.737.143-20
RG: 99029112540 Orgao Emissor: SSP
Filiacdo: MARIA BRASILINA DE SALES

MANOEL JOAQUIM DE SALES
Endereco: SITIO ESPINHACO
Bairro:ZONA RURAL CEP:
Municipio:BARBALHA/CE
Pais:BRASIL

UF: CE

Telefone: (88) 9611-8826

Histoérico

Cuida-se de registro de boletim de ocorréncia para retificar dados do BO n@
421-1693/2018, considerando que o acidente de transito ocorreu no dia
06/06/2017, por volta das 16h30min, e no registro do BO n2 421-1693/2018
consta dia 06/07/2017. A retificacao tem base em Ficha de Anamnese de
Urgéncia/Emergéncia, emitida pelo Hospital S30 Vicente de Barbalha/CE.
Onde se |é: Data/Hora da Ocorréncia: 06/07/2017 16:30:00.

Leia-se: Data/Hora da Ocorréncia: 06/06/2017 16:30:00.

José Airton Saraiva Calixfo Junior
ESCRIVAO DE POLICIA
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA | Ma;.:]njfm-m

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 'z

JOSE AIRTON SARAIVA CALIXTO JUNJOR - MAT.: 30090712

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: x S0,

VISTO DO DELEGADO(A) :
FRANCISCO MARCELO MOURA DE ALMEIDA - MAT.: 133829-1--

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA Pag. 1 de1

Impresso em: 06/08/2018 15:40:32

i as 11: limero 00050792220198060043.
Este d to & copia do original, assinado digitalmente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nimer
ste documen ,

i i - . cadigo 42E0513.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e g
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SINISTRO 3180437414 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA JOSE MANOEL DE SALES

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE COR.
SEGUROS EIRELI

BENEFICIARIO JOSE MANOEL DE SALES

CPF/CNPJ: 21473714320

Posicao em 11-10-2018 15:27:19

Seu pedido de indenizagzo foi concluido com a liberagéo do pagamento.
O valor abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de
autorizagdo de pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento
é de até 5 dias Uteis. Caso néo identifique o valor em sua conta apos
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizacio Juros e Corre¢io Valor Total

05/10/2018 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nimero 00050792220198060043.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e cddigo 42E0513.
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu.JOSE RICARWTD _ALUFES COUT I Wk ©

RG n°200 90D Y0 Uses data de expedicdo_D0/0= 1/
Orgdo S S P-Cc , portador do CPF ne 003-SEF 043 -0=

, com
domicilio na cidade de [2410 arn ., no Estado de
CtAaka ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Or4/0 £S Prwna Lo
complemento

no

» declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima rg\bfwc AAMPDELDESALES ; cujo o
C_:/CCSE PICAP NG apEs CouT(muo

condutor era

Veiculo: t1oT7oci CLeTA
Modelo: tovps/ics 1 9sTITAW €3
Ane: P00( - ooy

Placa: /, e 5 )
Chassi: _/;(ﬁfgig 0191345

f
Data do Acidente: ;7. ¢ - Do/ 7
Local e Data: /2 "'W.a:u-m - (€. OFoR-Qo/8

4 /. bn L UST nhh

L WAV AL~

0.2,

AP

TRan A Assmatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

ERT
\ .~

Reconhego a(s) Firma(s) de: ¢£2§..
LAEHE s i /f ¥ LR
gy 0L 4

THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob 0 nimero 00050792220198060043.

br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e cédigo 42E0513.
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N ...,,. ) Data de Emiss éé
~— Ficha de Anamnese de Urgéncia/Emergéncia =
- e vad &
/- Unidade Prestadora :  HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO SENHA . R
"+ Dados do Paciente Usuano do Caoastro : %( W; .’
' | N JOSE Usuario do Atendimento - SLUTIAY 8 i
¢ ome . e
eion MANOEL SALES Paciente : 891 Atendiments g
o g A s “ I
,‘ : Data Nascimento: 10/01/1961 Idade: 56 Anos / 4 Meses / 27 Dias k3

Bairro : RURAL Cidade - Numero :
1 e | o
CEP: 63180970 BARBALHA

Telefone : 96118826

Dados do Atendimento Profissdo Deciarada : AGRICULTOR
. #Data:  06/06/2017 Hora: 17:24:53 .
. L ’ e CONVENIO: -
_=specialidade : CIRiJRGIA GERAL Servi SUS - AMBULATORIO
O ervigo CIRURGIA GERAL

;;:'! Queixas : TL ‘,— --—--"T :-.'. EROEN
g = I

" FARMACOVIGILANCIA Alérgico: () Sim ( ) Néo R

Aque? _

—" i e ”

N
i
b
'
:

Enderego : SITIO ESPINHACO PSR

Hora médica: ____ - ) T ———— e

V-

: .,.-;-. e 4___1L._ /

Hipotose Disgndéstica ; //; 7 // /o/s/, ._/ . » .'_-

: ,\ —_—

__J Laboratério ; ———

EJ (?utrz/:s,;:

1',!,}91\%’0 D21 xR / ’s/ S (2

Assinatura do Pac:ente ou Responsa vel

PAULO CESAR DAMASCEN® soLaw (HAL v
CRM 11212
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Atendimento: 3014432

Paciente........: 444891 - JOSE MANOEL SALES
Solicitante..... PAULO CESAR DAMASCENO SOLON (HMSVP)
Convénio....... SUS - AMBULATORIO

Bloco.......... PRONTO SOCORRO ADULTO

- Fratura antiga ndo consolidada da base do 1° metatarso.

Radiologia - HMSVP

Pedido.........
Idade...........:
Atendido.....;
Laudo..........:

Hospital Ma ernidade S3o Vicente de Paulo

761893
56a 6m 7d
06/06/2017

06/06/2017

Av. Cel. Jodo Coelho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceara - Brasil

E-mail: hmsvp@oi.com.br
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Ficha de Anamnese de Urgéncia/Emergéncia
| ae 123727
ﬁﬁdade Prestadora: HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO SENHA :
Usuério do Cadastro : SLUCIANO:
Dados do Paciente Usuério do Atendimento : ANPEREIRA
. Atendimento
Nome : JOSE MANOEL SALES Paciente : 444891
Nome da Mée : MARIA BRASILINA SALES (AONAUOQU TR
Sexo : MASCULINO Data Nascimento: 10/01/1861  Idade: 56 Anos / 4 Meses / 28 Dias 3014968
Enderego : SITIO ESPINHACO Numero :
Bairro : RURAL Cidade : BARBALHA
. CEP : 63180970 Telefone . 96118826,
:AGRICULTOR
Dados do Atendimento Profisséo Declarada
Data.: 07/06/2017 Hora: 09.00:46 CONVENIO; SUS - AMBULATORIO
@ialidade : ORTOPEDIA/TTRAUMATOLOGIA Servigo ORTOPEDIA E TRAUMAT /
l Queixas : : T: ]l PA. l P:
N )
FARMACOVIGILANCIA Alérgico: ( )Sim ( )N&o Aque? . : \
Hora médica :

— //
/7/,,..4.& = \/A%A-—»- fv“/
I ,/7/(

/)
Hipétese Diagnéstica : [r . /_:y — Coa.copto || [ J I I {
7

= >
— o= 71 )

Laboraténo

D Outros :

Conduta

sl
WAYDSON BASILIO DOS SANTOS
CRM 9048
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LR RN

Hospital Maternidade S3ao Vicente de Paulo

nMsve Radiologia - HMSVP

Atendimento: 3038537

444891 - JOSE MANOEL SALES
Paciente........:

Solicitante...: CASSIO MURILO DA SILVA
Convénio....... SUS - INTERNACAO
Bloco.......... : BLOCOIV-CLIN MEDICA

PE DIREITO

- Fratura antiga completa da base do 1° metatarso tendo sido realizado osteossintese

com pinos de fixagéo.

- Ha referida fratura ainda nao se encontra consoiidada.

/

Te—n

Pedido...:. 768075
Idade.......:. 56a 6m 7d

Atendido.: 10/07/2017
Laudado..: 10/07/2017

fls. 22

Av. Cel. Jodo Coelho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceara - Brasil
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\EMSVE/ LInSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO
PACIENTE: ‘&B"&J)J/ J\(LCD(\,G-& S(&Qh

. LE[TO:& A—géa/ ATENDIMENTO:_SQ&S_E_ lDADE:_gL CONVENIO: S Ué_

. PROCEDIMENTO PROGRAMADO:/(thu%QQ’ SN B \LL\'& o \[0,90,0’

HORA DO ENCAMINHAMENTO:

DATA DO ENCAMINHAMENTO AO CC:

() ALERGIAS: n) e

HA RISCO DE GRANDES PERDAS SANGUINES? (Superior a 500 ml)

" ()SIM (L NAO
( ) RESERVA DE SANGUE DISPONIVEL- CH Quantos?_______ ( ) PLASMA -Quantos?______
MEDICAGOES QUE FAZ USO INEN O

* JEJUMAPARTIRDAS___:__ HSdo DIA__/__/__
RESERVA DEVAGAEM UTI( )DATA:___/___/__ VAGAEM SETOR()____ DATA:__/__/

COMORBIDADES: ( ) HIPERTENSO ( )DIABETICO ( )TOSSE ( )FEBRE () NEOPLASIAS

~ OUTRAS

( ) TABAGISTA ( ) FERIDAS/ INFECCOES DE PELE- Local

( ) CONSENTIMENTO CIRURGICO E ANESTESICO () BANHO PRE-OPERATORIO COM CLOREXIDINA
( ) RETIRADA DE ORESES,PROTESES EADORNOS  ( ) TRICOTOMIA
( ) SITIO CIRURGICO DEMARCADO ( ) AVALIAGAO PRE - ANESTESICA

( ) CIRURGIA PREVIA .QUAL?

EXAMES COMPLEMENTARES E IMAGENS: [X) ECG 0JRX DETORAX ()USG ()ECO
: ()Q PARECER CARDIOLOGISTA (RISCO CIRURGICO) A_G_IQ@Z;L'J& ) USG DOPPLER

OUTROS,

HEMOGRAMA: HB: ﬁ&_ﬁm:’iﬁ,ﬂ& ceucocrros: - AQ () praqueras:_30. 000
zap: TEMpO: A9 . Garvioane:_300 wr:_1. 00
: Ur: Cr Glicemia: __'jL:H_

Na: K:

GRUPO SANGUINEO: ______ FATORRH: OUTROS:

_ ACESSO VENOSO: () AVP () AVC JELCON®: )3 MEMBRO:_AX S/ ( )NAOPOSSUI AV
sinats vitais: pA: 170 { KC putso:_ K Q  tEmp:_35. G Fr:

DOCUMENTOS ENCAMINHADOS: ( ) INTERNAMENTO +AIH ( )EXAMES PRE-OPERATORIO
( JSAMEN®______ OBSERVA(OES:

. RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE PARA CENTRO CIRURGICO: ) aaaile.s

coRiN A9 2 6 1S ( )ENFERMEIRO (ATEC.DE ENFERMAGEM ///27. &L Q .
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DO PACIENTE NO C. CIRGRGICO: L f}’(%a—-

fls. 23
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Termo de Ciéncia e Consentimento para Procedimentos Invasivos e Cirurgias

Paciente Bloco
Leito Atendimento

Pelo presente termo, Eu, ,/’jf,;g D 2wy zer [ A Cex 20>
() Paciente ( ) Responsavel pelo paciente

Autorizo a realizagdo do(s) seguinte(s) procedimento(s) invasivo(s) e/ou cirurgia(s):

1. A proposta do procedlrnento exame, tratamento elou cirurgia a que serei submetido(a), seus
beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas me foram explicadas claramente. Tive a
oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que nao
exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

2. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de
sangue- e hemoderivados, em situagbes imprevistas que possam ocorrer € necessitem de
cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

3. Autorizo que qualquer 6rg&o ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagnostico ou tratamento.

4. Para as cirurgias NEUROLOGICAS os possiveis riscos s3o: cegueira, surdez, perda da fala
(afasia),-paralisias de uma parte ou do corpo todo {paraplegia, hemiplegia, quadriplegia), perda de
sensibilidade, alteragdes da consciéncia, coma e até o risco de morte.

G. Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e QUe

me foi dado a oportunidade para anular quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras
com os quais nao concordasse.
Nome Legivel:
Assinatura: —. ‘% C o w7 g Y 1» Qe o
Grau de Parentesco: RG:
Testemunha 1: RG: .
Testemunha 2: RG:
Qarbalha. / / Hora: : /

Deve ser Preenchido pelo médico
Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido

esta sujeito, ao proprio paciente efou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas.
tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o
paciente e/ou seu responsavel, esta em condigdes de compreender o que lhes foi informado

Nome do Médico: Assinatura: CRM:

Termo de acompanhante do paciente submetido a procedimentos ambulatoriais
Eu, ldentidade N°
responsabilizo-me por acompanhar o paciente acima apés o procedimento cirirgico ambulatorial
realizado no Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo, até sua residéncia.
Barbalha, 1 Hora:___:_ Assinatura:

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nimero 00050792220198060043.
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o fs.25

TOYOMTOAT

OYNE&) WIs( ) VINOLSOdNOVIL

OYN( wis() VIOWEA TVIISTA VANOS

OYNGO) Wis() VIdVIa.LONIDIXO

oNnrar( ) odLsvo( )

OVYN() WIs( ) :OVOVINAWITY ViVd VINOLSO

OYSNASNVILOWHH

oyN{) wis() SONTId

OYN(Y) wis() VORILSYDOSYN VANOS

OYN&) wis( ) TVITILNIOSVN VANOS

OYN¢) Wis( ) VIAIW TVRIALIV OVSSHdd

;«""‘O‘W%Q;» OYN( ) WIS(®) OORIZ4RIZd OSONFA OSSTOV

OVYNA ) WIs( ) - TVILNAD OSONTA OSSADV

ovNG ) Mis( ) TVANOVYLOYO OYIVENLNI

VAVIILAY | VDO0uL | VOOUL | VOOUL | VOOUL | VOOUL | VLVA OYSSINGYV. OLNTNIAID0Ud

OYN()WIST)  +dINODV OV TaF et VIONJAAD0ud ZZ 55 TOT OLNAWIGNALY OV %0
'VIOH LEAFVIVA Z -5 ¢ 0LaT 95 :aavdl SRS DFOAATY QSOZA:HWON

7L I *MOLISOYSSINGV 3d 0T0D010dd

dASIWH -01NVd 3d 3LNIDIA OYS IAVAINYILYIA TVLIdSOH s
dA

W

Este documemg é c()pi_a (_10 original, assinadoldigitalmente por TH_OMA_\Z ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nimero 00050792220198060043.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e codigo 42E0514.



HUSPFIIAL MAIER SAU VICEN IE DE PAULO

Relatério de Prescrigdo / Evolugdo

PRESCRIGAO.: 1049725 DATA: 11/07/2017 12:00

USUARIO....: FCELESTINO

ATENDIMENTO: 3038537 DT NASC: 10/01/1961 (56A 5M 30D)
CONVENIO...: SUS - INTERNACAO

PACIENTE...: 444891 - JOSE MANOEL SALES

PESO....... : ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO.: 10/07/2017 07:33 1 DIAS(S) INT

MEDICO..... ¢ CASSIO MURILC DA SILVA (HMSVP)
UNID. INT..: BLOCO IV LEITO..: ENF 29-2

CID........: 5923 FRATURA DE 0SSOS DO METATARSO CICLO..: /

DIAGNOSTICO:
PROTQOCOLO. . :
CLASSIFICAGAO DE RISCO:

*ANRKARKT7* PRESCRIGAO MEDICA

PROCEDIMENTO DE ALTA - Qthmd_aie V. » SN-Aﬁl Frequéncia “ba;a Horérip§

1 ALTA MEDICA

WWW.SAOVICENTE.ORG.BR

MV 2000 - Sisterna de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: FCELERTING

Pagina.. 111

Data....; 11/07/2017 (08:17

12 VIA
' Rubrica dd
Médico_

SERVIGO: ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA
COBERTURA: ENFERMARIA € LEITOS

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as’11:54 , sob 0 niimero 00050792220198060043.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e cddigo 42E0514.
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?/oypzfa/ Maternidade Sio Vicents de Caulo ‘0107:2 32l o
Anotagdes de Enfermagem MMMELO

Paciente: 00444891JOSE MANOEL SALES

Atendimento: 03038537 Convénio: SUS - INTERNACAO
Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS vt Leito: , BLOCO 1V, ENF 29-2
Médico: CASSIO MURILO DA SILYA (HMSVP) Servico: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA
A0TQF |3 Andtagies de Enformagem

08:00 PACIENTE ADMITIDO DO SETOR DE INTERNAMENTO , CONCIENTE,
.. |ORIENTADO, AFEBRIL, EUPNEICO, PARA SUBMETER-SE A PROCEDIMENTO
CIRUGICO, VEIO COM PRE-OP EXTERNO PULSEIRA DE INDETIFICACAO, EM
DIETA ZERO DESDE DAS 22 HORAS, AGUARDA IDA PARA S.0.

PA=130/80mmHg T=35°C =88bpm

09:20 PACIENTE ENCAMINHADO PARA S.0 COM PRONTUARIO COMPLETO.
10:45 PACIENTE RETORNOU DA S.0 COM PRONTUARIO COMPLETO, SEGUE
EM REPOUSO NO LEITO, MANTEM HIDRATACAO VENOSA.

1AGUARDA RAIO X DO PE DIREITO.

NIT. o/{ %rﬂ!fb"(‘[f’? 90%(//(///7

M* DE LOURDES GONCALVES DE'OLIVEIRA LIMA
COREN:952615

14:00H- PACIENTE EVOLUI EM POS OPERATORIO IMEDIATO DE ARTRODESE
DE PE DIREITO, MANTENDO CURATIVO NO MESMO POUCO SANGRANTE, SOB
EFEITO ANESTESICO, EM REPOUSO NO LEITO, CONSCIENTE, ORIENTADO,
EUPNEICO, AFEBRIL, SEM MAIORES QUEIXAS, ACEITOU BEM A
ALIMENTACAO. AGUARDA RX DO PE DIREITO.

PA=130/80mmHg =35°C PULSO=80bpm

REALIZADO RX DO PE DIREITO.

15:00H- REALIZADO CURATIVO COMPRESSIVO EM MID.

Al

Maria Micaele M. de Melo
COREN-552900

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nimero 00050792220198060043.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e cddigo 42E0514.



AR Waspifa/ Maternidade Sio Vicente de Paulo
wusve /| Eyolugio Médicos

10/07/2017

10:05:54
CMURILO
Paciente: 00444891JOSE MANOEL SALES
Atendimento: 03038537 Convénio: SUS -
INTERNACAO
Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS Leito: , BLOCO IV, ENF
29-2
Médico: CASS10 MURILO DA SILVA (HMSVP)  Servico: ORTOPEDIA E
TRAUMAT
CIRURGICA

Evolugio Medica

PRIMEIRO RAIO

PACIENTE NO PO IMEDIATO DE ARTRODESE EM PE DIREITO AO NIVEL DO

—

\‘
) N\
Do LoesiOf e aa s
i Crlcpecia MNeantirir te in
s CRA.6g0C
v CPF . 34839342272

f_\

CASSIO MURILO DA SILVA .
~..CRM - 6002
N e

Av. Jo&o Coelho, 299 - (88) 3532-7100 CEP 63180-000 - Barbalha (CE)

fls. 28
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10/07/2017
Data de B$nfe¥a0

Hea v P

Ficha de Anamnese de Internagao

220198060043.

N
ﬁiade Prestadora: HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO SENHA : N
Usuério do Cadastro : SLUCIANG
Dados do Paciente Usuério do Atendimento : LJUNIOR %
Atendimento
Nome : JOSE MANOEL SALES Paciente : 444891 E
Sexo : MASCULINO Data Nascimento: 10/01/1961 ldade: 56 Anos /6 Meses / 0 Dia ”"I" ”l Im” I“[II"""”“"" 'cb
Nome da Mde : MARIA BRASILINA SALES J %
' Nome do Pai: MANOEL JOAQUIM DE SALES 3
Enderego : SITIO ESPINHACO Numero : %
Bairro : RURAL Cidade : BARBALHA T
CEP : 63180970 Telefone . 996118825 oy
. R &
Dados do Atendimento Profisséo Declarada : AGRICULTOR 8}'
Data : 10/07/2017 Hora: 07:33:45 Convénio:SUS - INTERNACAO . %
Especialidade : ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA SAME : 3277125 QE)
Servigo :ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA L
Unidade :BLOCO IV S
o~ o
b ) :ENF 29-2 . ‘% o o 74 L0 ot 8
<l Assinatura do Paciente ofrRésponsavel A8
s
7 RESUMO DE TRATAMENTC 8
Historia da dooenga atual: \\é
' TNER g v 0 Y %
T T

Antecedentes: E
= :
c
=
= :
I»)
m
&
ne Fisico..: g
\J g
A
|
fo}
-~ 0
H @)
' :
1 Hipotese Diagnostica: . ‘ (\ ‘ Vi / - \ @) ') =
ly R rale? g | P
’ =
- N

Diagnostico Definitivo: ~ ANy D

A /ﬂ
A\l - \

v, _

n.' Cassio M nm da Sily -

Alta em..... jﬁ } 0 o :‘,q’ Condigdes de Alta... / 0\@9@«({»; ltz umatologus

( v CPF - 34631348372

CASSIQMURILO DA SILVA (HMSVP)
' CRM C6002

Av. Cel. Jodo Coelho, 299 - Centro - Barbalha - Ce - Cep.: 63.180.000 - Fone (88) 3532-710C

e po

~.

Este documehto é copia do original, assinado digitalment

~.

\
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HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE RERAUL

98060043.

Data de Emissao 10/07/2017 FICHA DE INTERNACA
Dados do Paciente Usudrio do Atendimento : LJUNIOR Usuédrio do Cadastro : SLUC!AN§
Nome : JOSE MANOEL SALES Atendimento
Unidade : BLOCO IV Leito : ENF 29-2 Paciente : 444891 ”m“m" m"ml“ml m“ mm
Identidade : 9802911540 CPF : 21473714320 303853
Nome da Méae : MARIA BRASILINA SALES
Dados do Responsével
Nome : JOSE MANOEL SALES Parentesco : O MESMO Fone : 996118825
Enderego : SITIO ESPINHACO Nuamero .

TERMO DE RESPONSABILIDADE - MAIOR E CAPAZ

1- Disposigdes gerais:
a) O presente termo dispSe sobre direitos e deveres reciprocos entre o paciente, o profissional de salde responsavel pelo seu tratamento e o
Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo, tendo como base o Cédigo de Etica Médica e o Codigo de Defesa do Consumidor.
b) O Hospital Maternidade S&o Vicente de Paulo é uma instituigao filantrépica de assisténcia social que mantém convénio com a Universidade

Federal do Ceara e com a Universidade Regional do Cariri - URCA para dar apoio as suas atividades de ensino. O seu Corpo Clinico & composto pos
Meédicos, Professores de Medicina e seus aprimorandos.

2- Dos deveres e salvaguarda de direitos:

a) O paciente sera tratado por meios adequados e disponiveis, devendo a relagdo mUtua entre profissionais da satde e paciente ser baseada na
dignidade e no respeito.

b) O profissional de satde tem garantida a sua autonomia ao indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as praticas

reconhecidamente aceitas.

CYiE O medico informara ao paciente, de forma clara e em linguagem acessivel, sobre o seu estado de salde, diagnéstico, tratamento e evolugao
i%Zvel de sua doenga.

Os procedimentos diagnésticos e terapéuticos serdo executados com a prévia concordancia do paciente, apds ter sido esclarecido quanto aos
seus riscos e beneficios;

<)

Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nirerTo0050/

e) Quando houver discordancia quanto 4 aplicagao de procedimentos diagnésticos e terapéuticos, esta devera ser registrada no prontuario do
paciente.

f) O paciente tem o direito de revogar o seu consentimento a qualquer tempo, por decisao livre, consciente e esclarecida. sem que Ihe sejam
imputadas san¢Ges morais ou legais. .

9) No caos de revogagdo do consentimento, o paciente se manifestara por escrito ou na presenga de duas testemunhas, devendo este termo ser
arquivado junto ao seu respectivo prontuario.

h) Quando o paciente se recusar a aceitar os métodos diagnésticos e terapéuticos propostos e deixar o Hospital cessarao para 0 médico e para a
instituigdo quanto as conseqiéncias que este fato trouxer.

3- Da incapacidade: .

a) No caso do paciente, durante o tratamento, tornar-se incapaz de tomar decisées sobre sua satde, desde j4 ficara responsavel como seu
REPRESENTANTE INDICADO para representa-lo junto & instituicdo e Corpo Clinico:

Nome:
Endereco:
Telefone para contato:

b) O Representante Indicado sera a pessoa de confianga do paciente, podendo ser seu parente ou ndo, cabendo ao paciente a sua notificagio
sobre esta indicagao. )

c) Em caso de iminente risco de vida ou de perda da qualidade de vida, encontrando-se o paciente incapacitado de tomar decisdes (e na ausénci
do seu Representante Indicado) o médico estara autorizado a adotar as condutas que achar necessarias para resguardar a sua sadde.

d) Estando ausente o médico assistente do paciente e ocorrendo eventos que coloquem em risco a sua saude a Instituigdo Ihe garantira a
assisténcia emergencial necessaria através dos seus médicos plantonistas.

4- Do Prontuario:

a) .., Conforme preceituam as normas em vigor o Prontuario do paciente serd elaborado de forma legivel, completa e atualizada. O seu manuseto
se%‘%ermitido apenas pelos profissionais envolvidos no seu atendimento, ressaltando-se o sigilo ético sobre as informagées ali contidas.

b)*==* Cabe 2 Instituig3o a guarda do prontuario pelo tempo previsto em lei.

c) O paciente tem o direito de obter relatério contendo informagdes registradas no seu prontuério, mediante solicitag@o prévia e por escrito ao
Setor de Arquivo Médico e Estatistica;

d) O paciente tem garantida e respeitada a confidencialidade sobre seus dados pessoais e clinicos, podendo serem revelados apenas com sua
autorizagéo, salvo em casos de imposigéo legal.

5- Disposicdes Finais.

a) Apos a alta médica o paciente devera deixar as dependéncias do Hospital no prazo de até 24 (vinte e quatro horas), apds as quais serdo
adotadas as medidas legais cabiveis.

b) O atendimento eletivo sera prestado nos limites e dentro das regras do convénio a que pertenca o paciente, fora dos quais ¢ paciente e seus

familiares ficardo responsaveis pelo ressarcimento ao Hospital.

O PRESENTE TERMO FO! LIDO E ACHADO CONFORMEY -~ ,
Barbalha-CE, / O / k PAC. OU RESP.: __ - } S 9 ey s BV le -~ -_.Z,\a & LA
X p>= 3 A\
0 i/ 1

Data da Alta: 3 ! ¢

Assinatura

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e"Tribunal de Justica do

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e codigo 42E0514.
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" T . REGISTRO

b4y 93 g :
D>
ANESTESICO [
>
203853 7F. 3

Paciento -
osg  [lawoe( &y let E

Idade Sexo Peso (g) Altura {cm) ata

Yl [fem . /o,/0+/14 E
Diagnostico Pré-Operatério | o
‘F:"‘//( M @Q /76( wWs . B A 3
HMedicamentos em Uso . L
B
Temperatura (=G PA (mm FC (bpm) FR (ipm) SpO* (amb, %) (s
emperatura {-c) ("59)]5,7[&.’ - ??/ b
Alergias N
CompiicacBes em Anestesias Anferiores ig
ASA Mallampatt Estemomento Threomentoniano o
R € O>toom  [O<toen |6 [Dlsom IS
Extens2o Aantooccipital interincisivos Dentigao S
O Competa | [incompleta | [J >3cm  [[J<3cm i+ Bom estado | [] Protese =
— — : = I§
ECTOSCOPIA AP.CARDIOVASCULAR | AP, RESPIRATORIO SNC E"DO‘;'E';I“?L’ MET/ 5
[} Estado Geral Ruim ('] Hemodindmica instivel [ ] Dispneico Acordado e orientado [] Diabstico IS
| [T Estado Gera! Precério [ Amitmia [] Tabagista [ Torporoso [] Hipertiesideo S
| [ Ciandtico [ chogque [Asma [ Agitagio psicomatora [] Hipotiresideo &
L] tetérioo [ insuficéncia cardiaca [1oPOC [Jcoma (] ovesidade =
| []Febr [ 1AM prévio [J Hipertensao pulmonar {J Trauma Cranioencefatico [ Gestagzo 3
_g Desidratado [ Uso de antiagregantes pqt [ Broncoespasmo O tiquomtia [ Desnutrigzo 2
_gDesoomdo [ Uso de anticoaguiantes [1Roncos e estertores [} Otomagia [ JAtraso menstual o
| [ Sudoreico [ ] Revascularizaggio prévia [ 1Pneumonia [ Lesao medular [JiRA ]
[ Hipertenso [ ] Tosse produtiva {JHipertensio intracraniana | []IRC B
[ insuficiencia coronariana Derame pleural [] Défcit motor localizado 4, [ ] Hematinta S
[ vaivopata [ Preumottrax / Hematérax | LJAVE prévio Om o
il (1 Ancurisma de aorta [ ] insuficiéncia resiratoria [ Convuisio/ epliepsia o
ENAKES CDMPEEMENTARES R R R B
Hb [ Hb Pot Glicemia Creatinina Urtia o
(el
Na K cl Mg Ca ™ Ativ INR TTPA Alb. o
: 1o
RX Térax ]<23
o
ECG =
O
AVALIAGAO CARDIOVASCULAR Z
N
<
OUTRAS OBSERVAGOES g
T
'_
ANESTESIA PROPOSTA <]
/Q &/ 4 %—-4.(( /<.n 4 7 5, g—o ,0 < /\/ . %
Paocenmwosmmnos , ‘ 5 C S e R e T TEE
=
1 7o cs  icC F‘/“r As-!t/%%ZH o (BB Praeg7v |3
2 ) S
3 . C ha\]es ‘ 2
4 D‘ Y\,{\SQC \ea\st’a,‘ﬂ a (_EU
7 (@]
ANESTESH "%’,QE gC v CIRURGIAO PRINCIPAL 4 PRIMEIRO AUXILIAR 5
- o
Ueq q 2 ©
&.403
O
e
&
£
35
g
o
]

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e c6digo 42E0514.
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E‘-é HOSPITAL MATERMIDADE SAG VICENTE DE PAULO W 2 3
! #V. CEL. JOAO COELHO, 239 - FONE: (0XX){88) 3532.7100 GER s
ANPLI03BAEIS0001 T cuidado Sc0 Q
. humanizado g
: . [aN}
£ - ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO CENTRO CIRURGICO g
::: l ATENDIMENTO é—
Z NOME: - p 4 ’ N NTO: 5 | S
g - Coc r/(/{z,\m/uz&(— S eodis SO3FE3 3+ ¢
g Admiss#o no centro cirlirgico £
& DATA: JQIC# 1/ F |HORAR£O: Procedéncia: {#Enfermaria ( )Externo ( JUTI ( )Apto. { Joutro p
E] Prétese dentaria: (Yndo { )sim: - Adornos: {)ndo ( )sim: ‘é:
i Jejum: ( )ndo (Msim: desdeas »i h OO Roupa Intima: (Jhdo ( )sim: <
E Procedimento Realizado: o
g
g’;‘ Evolugéo na Sala Operatéria <
, Pungdo venosa: _()jveia periférica JELCONe:  { JAV.C ( )dissecgdo venosa LOCAL: Ve ol o / <o LZ | S
' Posigdo para cirurgia: _{ )Glnecolégica { )Litotomica (AD.Dorsal ( )D.Ventral () D.Lateral D/E §
Sonda Vesical: }<) ndo ({)sim Tipo:{ )demora  ( Jalivic Numero:  Presenca diurese: { Jndo ( )sim (;'
Placa Bisturi: ¢ )ndo ( )sim Locai: { )panturrilha D/E { )dorso ombro D/E { Jcoxa DIE g
Anestesia: A ) Bloqueio “Qual: Lcu, b 5 . . . - {)Geral { )Sedagdo ( )Local

HEMOTRANSFUSAO(/) ndo ( )sim - CH( ) PLASMA FRESCO(V ) PLAQUETAS ( )
anos {/)ndo ()sim Tipo:( )Térax D/ E ( )Jtubular/laminar ( )penrouse { JKher { )succio ( Joutros

PLEA SRR AN TOR- SRR N AN IR b

CUMPRESSAS OFERECIDAS: ( )ndo ( )@im . ‘ o COMPRESSAS CONFERIDAS: ( )ndo (4sim:
' GRANDES: @G PEQUENAS: GRANDES: OS5 PEQUENAS:
:  |cRURGA:NiCIOX: 4 h 3 O TERMINO:
-~ MEDICAGOES ADMINISTRADAS . VIA DOSE HORARIO
1- /lv\%"/\_(,\ : J+ 1/ )
2 cxla >AyL(.\/--C~ Iy 1] N
 Nede Mo ' o | 10sd~g
47-(’“[‘/?7;&3_"\—/3' VRPN - - ) (s i 190 ,-}ﬁ{ /
5. I { . = —
~ 6. -
L
$ 8-
o -
10-
’ Encaminhado peca para exame: ( )néo“ ( )sim: quak ~
INTERCORRENCIAS: B .
Alta da sala operatéria as: _h_ Destino: ( )JRPA ( JUTIAD. () UTINEO ( ) UTIPED { )Enfermaria ( JApto. ( )Necrotério

K
A

(J AN T Y Cars
"“L‘WWMW

Recuperagédo Pds - Anestésico - RPA

_|Admiss3o: nivel consciéncia: { Jacordado { )sonolento { )acorda quando chama ( )dormindo {)TOT
.Quelxas { ) sem queixas

Respnraqéo. { )ndn { )com necessidade de'sﬁplementagéo O

Local cirdrgico: ( )ndn ( )alterado

" ISNG: ( )ndo ( )sim SNE: ( )ndo ( )sim Sonda Vesical Demora: { Jndo ( )sim

‘Recomendaqoes do cirurgido e/ou anestesista para RPA: ( Jndo ( )sim Qual: ( )uso O: limin
ESTOMA: ( )ndo ( )sim: ASPECTO:

g AT R b D R CERAR R X A vt el A APt

DROIRA LR

58284

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e codigo 42E0514.
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CNPJ:03.284.505/0001 - 13

HOSPITAL. MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO
Av. Cel. Jodo Coelho, 2992 Fone: (88) 3532 - 7100

' CONTROLE E REGISTRO DOS MATERIAIS ESTERILIZADOS NO PROCEDIMENTO

Tado em 22/01/2019 as 171:54", sob ¢ nimero 00050792220198060043.

Atend:__ 3( ) | “5324 Cliente: M /7( g u{/ Sl

Idade: a6 ASA.__ T~ Data;_ £t - A4

Clinica:_ Moo 1/ Quarto; < . 00 Categoria:_ 3¢

Cirurgiao: [}’J} (—;"{/\4/(/-(3 A .(_.L,._;l,éq -

Diagndstico:

Procedimento realizado: i = Civiimpe o be oo ( -y 2 ) N / A4

B

D"-"\z{(f“

1Y
S
0
&)
o
o
(=)
(]
15
@
L
o
sl
I
~lo
=
)
=
2|
Yo
=l
S|
jon
o
=
'_
[
<

CONTROLE DE ESTERILIZAGAO
MATERIAL, i\ e |
Cx . e Len !u GEECE.
RESP. PREPARO: A 20
Exlin. ’
|| DATAESTERILIZAGAO:
" 3K. DE. it
NUMERO DO LOTE: =
RC125CE 131809
DATA DO USO: { HORA: [ s0.
1003 %+ | )
CIRURGIAO: | oss: ,
1—91 K - /L{' bLH/(D E > {f_z‘ft&\/ Ci

55.93

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e codigo 42E0514.
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HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO
AV. CEL. JOAO COELHO, 299  FONE: (88) 35327100
CNPJ: 03.284.505/0001- 13

Entrada: QQ
Saida:

20

caixa.:CX . (pc«. T [;
CUSTO DE SALA

. Atend.. 503553 +
" Pac: Ll gy §C A

weofls. 34

'INOME DO PACIENTE: | ~ag.

M/uwvvf—’(. e f

PEDIATRA.
INSTRUMENTADOR (A):

LAy

|JTEC RADIOLOGIA:

CONVENIO: S
DATA{O | 271 ) :;- 2) ]lNlCIO "04 3 | |TERMINO DURAGAO:
*[CIRURGIA: 1= A tAac | n(,; 12 AN Ty tm CODIGO CIRURGIA PRINCIPAL: SALA: 1)
MATERIAIS N ] QUANT. | MATERIAIS 7y [ UNDD QUANT SOLUGOES UNID QUANT

Agua Oxigenada ML |Gorro Descartavel UNID 57 /Agua Destifada ¢ | tubo

Agulha Descartével 7S¥ ¢ | UNiD |2 fintracath UNID (e. __)lAgua Destilada 1 wbo ]

Agulha Descartavel yoy (7 | UNID |9 ] Jirrigopids (Equipo 4 vias) UNID T Soto Fisiolégico Son ¥ Wb fo

Agulha Peridural (Perifix) * UNID {Ne. )iL&mina p/ Enxerto UNID Soro Fisiolégico tubo

Agulha p/ Raqui _UNID quL {Ne: 2 C)JLémina bisturi UNID §yyA (Ne:y <)fClorexidine Alcodlica mi % 0 crnan™)
Agulha Stimuloplex UNID : JLigaclip {Clip de Video) UNID Clorexidine Degermante mi N \
Alcool Etilico ML jLuvas Descartdveis s> 3.5 PAR A N2 O Dl JEter mi

Algoddo Hidréfiio Gr/Bola Luvas Procedimentos UNID I¢ (o {Formol 10% mi

Algedéo Orlopédico UNID {754 . lMéscara Descantavel UNID o~ Povidine™\ A W~ T m_ MO 07 e D
Arruela de Monit/Eletrodo UND J o © A [JPerfusor Set UNID Vaselina Liquida/Pomada  Iml/gramal s v
Ataduia de Crepon UNID I A N Plastibel UNID Xylocaina Spray Grama

Atadura Gessada UNID . Piaca de Bisturi Descartavel | UNID Xylocaina Geléia Grama

Bolsa de colostomia UNID |Propés/Botas Descartaveis UNID T~/ FIOS CIRURGICOS UNID QUANT
Canula Endotraqueal UNID { Aramada)jScalp _— UNID (No: )Catgut (Simples/Cromado) UNID

Cénula Endotraqueal UNID (Ne.” )ISeringa Perifix PAR - |Ethilon (Nylon Dupto) UNID

Cateter Duplo J UNID (Ne, )}{Seringa Descartavel 1ml UNID JPolicot UNID
[Cateter p/ Oxigénio UNID § O/ Seringa Descartavel 3m UNID N4 JPolicot) 0 /7 AL 9L 1T UNID [ ) 4

Cateter Jelco UNID (Ne: ~ )|Seringa Descartdvel 5m}i _ UNID 01 {Prolene . UNID

Cateter Peridural * ). UNID (Ne: MSeringa Descartavel 10mi UNID {9 Prolene UNID

Catetef Duplo/Mono Lumeg CUNID Seringa Descartavel 20m) UNID PDS Il UNID -

CapadeVideo =~ T | UNID Seringa Descartavel 60ml UNID Mononylon3 oy m-103F | UNID 10 4

Cangta de Bisturi Descartév UNID Sonda Gastrica UNID No: *Monocryl UNID

Compressa Clrlirg. Pequen UNID Sonda p/ Gastrostomia UNID No. Wiel 1.0 P14 4 UNID o]

Compressa Cirisg, Grande | UNID /i Sonda Uretral UNID Ne: ) UNID B v
Cotonete / Cotonoide UNID Sonda Naso-enteral UNID {No- NAPAREL HOS/G. MED!CINAH UNID QUANT
Cord-Clamp UNID Sonda Foley 2 vias UNID {Ne. YJAparetho p/ Stimuloplex uso

Coletor de Uiina Simples UNID Sonda Foley 3 vias UNID (Ne: )JAp. Videolaparocopico uso

Coletor Urina S, Fechado UNID Surgicel UNID Aspirador Cirurgico uso

Curativo IV-FIX UNID Transfuso bomba de infusac | UNID - Bomba Infusfo/ Seringa uso
JExtensor Fix (60/120 cm) UNID " (Ne. )| Transofix UNID [Berco Aquercido uso

Dreno de Térax UNID (Ne. WTraquedstomo UNID (Ne. )Bisturi eletnco uso

Dreno Sucgdo / Penrose UNID § Tree-way / Dupla via {Capnégrafo uso

Equipo Simples/in;. lateral UNID (1)/( J,L. ro Mo _) D) vl OA Jint. de Imagem/ Arco Cirurg. uso

Equipo p /Sangue UNID | 745 S i M YA WY 2 .C 271271 |Monitor Mullipaiamético nin_ |OK.

Esparadrapo cm I¢-0 Gas Carbonico min

Esparadrapo Micropore CcM Ar Comprimido - Vmin min

Escova Descartével UNID IS o Oxigénio - ¥min O

Gazes 7,5x7,6 UNID |90 ' ido Nitroso - Umin

{Geofoam "UNID | N O

EQUIPE  CIRURGICA
CIRURGIAD (VYN (e iy > Aoy Ve JANESTESISTA: 305 . VOO o Ci RCULANTE\A(-L,L &p,
1° AUXILIAR: ..\(\ C v ) e . BERCARISTA:
25 AUXILIAR ¢

Este documento é cébia do original, assinado digitalmente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nimero 00050792220198060043.

Para conferir 0 original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e cddigo 42E0514.
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HOSPITAL MATER SAQ VICENTE DE PAULO |
LA . MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade ! Emitido Por. CMURILO "
Ruvste? « Relatorio de Prescricdo / Evolugao Data... 10/07:2017 19038
PRESCRICRO.: 1049487 DATA: 10/07/2017 10:30
USUARIO....: CMURILO 12 VIA
ATENDIMENTO: 3038537 DT NASC: 10/01/1961 (56A 5M 29D)
CONVENIO...: SUS - INTERNACAO
DACIENTE...: 444891 - JOSE MANOEL SALES
PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:
INTERNACAO.: 10/07/2017 07:33 0 DIAS(S) INT . R::;gado
edico
MEDICO.....: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVE) SERVICO: ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA
UNID. INT..: BLOCO IV  LEITO..: ENF 29-2 COBERTURA: ENFERMARIA 6 LEITOS
CIDeevvnnnn . §923 FRATURA DE 0SSOS DO METATARSO CICLO..: /
DIAGNOSTICO:
FEQOTOCOLO. . ¢
~LASSIFICAGAO DE RISCO:
*QANRARR[RT7* PRESCRIGAO MEDICA
DIETA Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horaros
1 DIETA BRANDA ' Livee [10/07] . 10:30
Obs.: APOS RECUP ANESTESICA {11/07] . 10:30
MEDICAMENTOS Otd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
2 (D1/2) SORO FISIOLOGICO SISTEMA FECHADO 1 FRASC C/5001 IV 12hs/12hs (10/07] ,20’
FR 500ML (11/07)
Obs.: LENTO NAS 24 HRS y
3 (D1/2) CEFAZOLINA SODICA 1G FA 1FACIG IV 12nhsf12hs  [10/07) 26/
Justificativa.: PROFILATIC {11107 703
Obs.: DILUIDO EM i0 ML DE AD ‘
4 (D1/2) DIPIRONA 500MG/ML 2ML INJ. AMPOLA 1 AMP CI2ML v axaoda (1007] . (DD }.( <k
Obs.: DILUIDO EM 10 ML DE AD (11/07] @@9 W
5 (D1/2) TRAMAL INJ.100 MG. AMP C/1ML 1 AMP C/2ML v 3xaodia  (10007] . ©
Obs.: DILUIDO EM i0C ML DE SF SE DOR INTENSA (o7 .98
EXAMES DE IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios oA 3
2\
6 RXPEDIREITO 1 1{10/07] . 10:30 \0 \
Obs.: CONTROLE f%\
\
PROCEDIMENTOS ENFERMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Horarios
7 CUIDADOS GERAIS Continua  [10/07] . 10730
Obs.: MEMBRO INF DIREITO ELEVADO
f\
CASSI0 MURILO PA SILVA
: CRM' 6002 ’
WWW.SAOVICENTE.ORG.BR

Este documento é copia do original, assinado digi
, gitalmente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA i i
e Tribunal de Justica do Estado do Ceara J
, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nimero 00050792
54 | 220198060043.

Para conferir o origi i : j.tice.j igi i
iginal, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e cédigo 42E0516
-22. .8.06. odigo 16.
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] ; L ) fls. 37
,* SUS Laudo para solicitagdo de autorizagdo de internagéo
! ' IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO N & le 790047 7 8 2
1- ESTABELECIMENTO SOLICITANTE - 2-CNES
HOSPITAL MATER SAOQ VICENTE DE PAULO /| 2564211
3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4-CNES T
HOSPITAL MATER SAO VICENTE DE PAULO H 2564211
DENTIFICAGAD DO PACIENTE
5 - Nome do Paciente © - N°® Prontuario
|£SE MANOEL SALES f 444891
7 - Cartdo Nacional do SUS B - Data de Nascimento 98- Sexo 10 RacaCor ‘ﬁ-f - Etnia B

B
1702909566054575 | 1001161 I I‘“’F“-‘” 02 - Prata Uuuo NaoSeAplica.

11 - Nome da Mae — .___12-Telefene de Contato _
|MARIA BRASILINA SALES L 8896118826
13 - Nome Responsavel - )

| MARIA BRASILINA SALES

15- Engereco (Rua, N°, Baimo) T R

i SEFrle = — e

EI’!O ESPINHACO, - RURAL

.14 -Telelone de Contate

m 22/01/2019 as 11:54". sob 0 niimers-00050792200198060043.

23.- Diagnéstico Inical/ Cédigo__ T
|FRATURA DE 0SSOS DO METATARSO

" 24-CID iﬁ_Fri'nciE' .a_li_wzr_sﬁ'{ji_Secung.é_gig_ #9 - CID 10 Causas Associadas

osez VCL]

— -

= S () i =

PROCEDIMENTO SOLICITADO

18 - Municipio 17 - IBGE 16-UF  19.CEP
. . s R S
|BARBALHA [ [ 230190 | l— ca | 63180970 9
== e e e G s ha
3o
20 - F\'*‘nc!pals Sinais e Sintomas Clinicos LAUDO TECNICO E JUSTIFICATE_Y{\_ Df INTERN_AE(B o s
,PAr; = “TE ADSMITO PARA CORREGAD CIRURGICA DE FRATURA EMMEDIO PE DIRETG s
g
| g
. S
i G
+ 4
[ S
L_@_JUEJBESEQalaJ__& - —
|’rro CIRUR
r
L ‘ e e 3 D o Swii 134 L .
;ZD Prln_c_lgals Raultados de Provas Diagnésticas . —_t” g
A =

27 - Descric8o do Procedimento Solicitado

..., 28 Cédigo do Procedimento
[REDUCAO INCRUENTA DA LUXACAO / FRATURA-LUXACAQ METATARSO-FALANGIANA / INTERFALANGIANA DO P { 0408050185
29 28 - Especialidade 30 - Carater de Atendimente 31 - Documento 32 - N° do Decumento (CNS{QPF/UO Profissidnal Solicitants/Assistente

: .
__ CIRURGICO jL 1 !!(x)CNs (yoeF T
“ime do Profissional Soliciente/Assistente_ 34 - Data da Soiicitado 35

CASSIO MURILO DA SILVA | 08/06/2017 1,
!

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES O ,QI!OLEN'CIAS)_

| 38-( ) Acidente de Transito J”'CNF’*’S"QW“‘"E |70 T i
| 37-( ) Acid. Trabalho Tipico Ji s o

¥ o - s, o e e e J

THOMAZANTONIO-NOGUEIRA-B A"RBH-QA e Tribunal-de Justica do Estado._do
T TONVIAZ AN T ONTO VO OooTT O T+

i 1 M230190101

48-Documento 49 - N° do Documento (CNSICPF) do Profissicnal Autorizador -

CN F ol
[()CNs  ()cp lL_

50 - Data da Autorizagio [51 - Assinatura e Carimbo (N° Regisir ?gns;fﬁ—o) T
et

32 CNPJTEmpresa 1f43 "CNAE | Empresa R _-:m_ceor? =
| 38-( ) Acid. Trabalho Trajeto j! °
45 Vlnculo com a Prevrdéncea - - .
[ ( ) Empregado { )Empregada; ( )Auténomo ( )Desemprsgado { ) Aposentado ( ) Nao Segurado H
: —— AUTORIZAQAO -_— T
i46 - Nome do Profissional Autorizador <! rd? Céd. Orgc'm Emiss /152 - N° da AutorizagZo da Intemagao Hospitalar (AlH)

e

ginat,assinado digitatmente-por

\Cédigo do Laudo: 3015936

Este documento+€ cépia do ori

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e cddigo 42E0516.



HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO

(s2]
<
Data de Emissag_ 39/07/2817

o
&
. . o
Ficha de Atendimento - INTERNACAO §
(2]
Dados do Paciente | Usudrio do Cadastro - SLUGBANO

Paciente : 444891

Nome do Paciente : JOSE MANOEL SALES

Sexo : MASCULINO Estado Civil : CASADO
Profissdo : AGRICULTOR

Enderego : SITIO ESPINHACO
Bairro : RURAL

CEP : 63180970

Identidade : 9902911 540

Nome da Mée : MARIA BRASILINA SALES

Nome do Pai: MANOEL JOAQUIM DE SALES
Profissdo Declarada : AGRICULTOR

Dagdlos do Responsével

CPF : 21473714320

Idade: 56 Anos / 6 Meses / 0 D8
Data Nascimento : 10/01/1961 & £
Religido :
Naturalidade : BARBALHA
Nuamero :
Cidade : BARBALHA
Telefone : 996118825

CNS: 702909566054575

colado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nG

N6me : JOSE MANOEL SALES

$0 0005079-22.21)19.8.06.0043 e codigo 42E0516.

Parentesco : O MESMO Fone : 996118825 =3
Enderego : SITIO ESPINHACO Namero : S
Complemento : CEP: 63180970 S
. S
S
Dados do Atendimento |Usuério do Atendimento - LJUNID
O
Nimero: 3038537 Data : 10/07/2017 Hora : 07:33:4% g
, . 3038537 . E} o
Origem : INTERNACAO Tipo : INTERNACAO CIRURGICA ELETY
Unidade de Internagdo : BLOCO IV Leito : ENF 29-2 E é
Medico do Atendimento :

570 CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP)

Guia :
Acomodagdo : ENFERMARIA 6 LEITOS

Conselho: CRM  -C6002 Especialidade : ORTOPEDIA/T RAUMATOLOG CPF : 34631348372
g?’ vénio: 1 SUS - INTERNACAO Plano : PLANO UNICO
Céftoira :

Dias Autorizados : Horas Autorizadas :

Servico : ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA

CID: S923 FRATURA DE OSSOS DO METATARSO
Procedimento principal : 0408050195

Local de Procedéncia -

NQGUEIRA BARBOSA e Tl
tat/pgfabritConferenciaDocument

REDUCAO INCRUENTA DA LUXACAOQ / FRATURA-LUXACAO

Motivos

//\
! \

Dr. Casslo Murilo §2 Siiv -
Orwped%[ﬁ__ umatoloyie
CRM - 6002
CPF .\;4631348 72

CASSIO MUR(LO DA SILVA (HMSVP)
CRM C6002

i(}zq 9 ez £ /o Qo

Pac:ente/Responsével

CLA,

Este documento € cépia do original, assinado digitaln_we_nte pof THOMAZ ANTONIO
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.Jus.br/pasT_d'i’é'ia



- P ~ . -

?fosprfaf Maternidade Sio Vicente de Paulo Rrshireenl
Anotagies de Enfermagem RPINTO

Paciente: 00444891JOSE MANOEL SALES

Atendimento: 030383537 Convénio: SUS - INTERNACAO
Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS Leito: , BLOCO IV, ENF 29-2
Médico: CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVP) Servigo: ORTOPEDIA E TRAUMAT
CIRURGICA
" Anotagies de Enferma 1agen

11/07/17 08:00h PACEI\ITE EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO,
MANTEM CURATIVO EM MID, REFERE ALGIA NO MESMO, ACEITA A DIETA,
DEAMBULA, DIURESE E FEZES PRESENTE.

PA=150/90mmHg T=36,2°C P=78bpm

WSSO - S |
ISR EIR. /Ll e b e A LN

CICERA ELISANGELA DA SILVA
COREN-516917

14:00 PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITATAR , APOS VISITA MEDICA , COM
RECEITA PARA CASA, ACOMPANHADO POR FAMILIARES .
PA=140/80mmHg T=36.7°C FC=80bpm

e EU/
ERICA RAQUEL MELO DOS SANTOS

COREN= 487019

39

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nimero 00050792220198060043.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e cddigo 42E0516.



fls. 40
{OSPITAL MATERNIDAD SAO VICENTE DE PAULO Pagina: 1/1
JV2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagao Emitido por: FCELESTINO
Somprovante da Alta Medica do Paciente Em: 11/07/2017 08:19
Atendimento: 3038537 :
Dt Atendimento: 10/07/2017 - 07:33 Dt Alta: 11/07/2017 - 08:19
Paciente: 444891 JOSE MANOEL SALES
Servigo: 15 ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA Convénio: 1 SUS - INTERNACAO
Leito: 179 ENF 29-2 Plano: 1 PLANO UNICO L
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario:  FCELESTINO
CID: S923 FRATURA DE OSSOS DO METATARSO :
Procedimento de Alta 0408050195 - REDUCAO INCRUENTA DA LUXACAO / FRATURA-LUXACAQ METATARSO-FALANGIANA . :
Observagéo de Alta

# PACIENTE NO PO IMEDIATO DE ARTRODESE EM PE DIREITO AQ NIVEL DO PRIMEIRO RAIO.

1° DPO

# EVOLUGAQ: PACIENTE EVOLUI ESTAVEL, CONSCIENTE, ORIENTADO, COOPERATIVO, REFERE DOR DE LEVE INTENSIDADE A -
MOVIMENTAGAO DO PE D, NEGANDO NAUSEAS, VOMITOS OU OUTRAS QUEIXAS. DIURESE PRESENTES E FISIOLOGICA, NEGA :
EVACUAGAQ. REALIZADO ENFAIXAMENTO ADICIONAL EM PED POR'EP|SODIO DE SANGRAMENTO LOCAL DE PEQ INTENS

APOS CIRURGIA. PACIENTE EVOLUI NORMOTENSO E AFEBRIL NAS ULTIMAS 18H.

PACIENTE EM CONDIGOES DE ALTA MEDICA HOSPITALAR.

# AO EXAME FISICO:

ECT: EGR, EUPNEICO, AAA, NORMOCORADO, NORMOHIDRATADO, COOPERATIVO.
ACV: BCNF, RCR 2T, NAO AUSCULTO SOPROS.

AR: MV+ EM AHT, SEM RUIDOS ADVENTICIOS.
ABD: SEMIGLOBOSO, FLACIDO, DEPRESSIVEL, RHA+, INDOLOR A PALPAGAO SUPERFICIAL E PROFUNDA, NAO PALPO VMG.

EXT: MID EM ROTAGAQ NEUTRA, PE D ENFAIXADO, PULSOS PEDIOSOS PALPAVEIS, SENSIBILIDADE PRESERVADA.

#CD: .
1. ALTA MEDICA HOSPITALAR.

2. ORIENTO CUIDADOS GERAIS ACERCA DE FO.
3. PRESCREVO CEFALEXINA 500MG, 6/6H, 7D + SINTOMATICOS PARA CASA S/N.

4. ORIENTO RETORNO AMBULATORIAL COM DR. CASSIO MURILO, MEDIANTE MARCA EM AMBULATORIO DE TRAUMATO-
ORTOPEDIA. : o
ot

£ 508!
5. ORIENTO RETORNO, SE SINAIS DE GRAVIDADE. /Bmff‘,‘?o@‘,’i‘*@“
VAPPEEA e,
/ﬁ‘ R/
' ° /_ : v .~
Dr.(a) CASSIOFAURILO DA SILVA (HMSVP)
CRM:  C6002

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais

WWW.SAOVICENTE.ORG.BR

A Mo dp Sowero  Saldh

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nimero 00050792220198060043.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.0043 e codigo 42E0516.
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fls. 42

Hospital Maternidade S50 Vicente de Paulo

Radiologia - HMSvVP

Atendimento:; 3129207
Paciente

Pedido.........: 789306
wweneenst 444891 - JOSE MANOEL DE SALES Idade...........: 56a9m 17d
Solicitante..... HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAUL Atendido.....; 26/ 10/2017
Convénio......: SUS- AMBULATORIO Laudo........... 26/ 10/2017
Bloco..........: PRONTO SOC ORRO ADULTO

- Alteracdo morfoestrutural poés-traumatica no terco proximal do 1°
metatarso do pé direito.

- Osteopenia difusa.

- Partes moles sem alteragdes.

- Cepe 63.180-000 - Barbalha - Cears - Brasil
E-mail; hmsvp@oi.com.br

Ese(i()(; mento € cO a(i()()[ Inal, assinado (’ a”]e“el)()l 4 ObOI’lU 0000 0
/ /
2



Hospital Maternidade S3o Vicente de Paulo

nMsve Radiologia - HMSVP

Atendimento: 3093124

Pedido...: 781250
444891 - JOSE MANOEL SALES Idade.......: 56a 8m 7d
Paciente........:

Solicitante..... HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAUL Atendido.: 14/09/2017
Convénio......:. SUS - AMBULATORIO Laudado..: 14/09/2017

Bloco.........:.  SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA

I 4

PE DIREITO

- Redugéo difusa da densidade mineral ossea.

- Artrose interfalangeana difusa.

%

ESAU NICODEMOS DA CRUZ SANTANA
CRM 10682

Av. Cel. Jodo Coelho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbatha - Cear4 - Brasil
E-mail: hmsvp@oi.com.br

fls. 43

i 3 : imero 00050792220198060043.
d to é copia do original, assinado digitalmente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nu
Este documento é copia ,

i i i - .06.0043 e cddigo 42E0516.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005079-22.2019.8.06.00 g



fls. 44
HOSPITAL MATER SAO VICENTE DE PAULO Pégina.: 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirtirgico e Obstétrico Data.....: 16/11/201

“. Ficha de Cirurgia Descritiva

v v e -
R s

Fichaide Ci D) 1tiv:
Aviso de Cirurgia : 86354 Sala : 00! SALA D (CIR. TRAUMATOLOGICAS)
Paciente : 444891 JOSE MANOEL DE SALES Atendimento :3038537
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito: 179 ENF 29-2 Idade :56 Anos 6 Dias 10 Horas
Dt. Inicio : 10/07/2017 09:30 Dt. Fim :10/07/2017 10:10
Cid Pré-Operatario : $923 FRATURA DE 0OSSOS DO METATARSO

Cid Pés-Operatério :

Procedimento: 0408050195 REDUCAO INCRUENTA DA LUXACAO / FRATURA-LUXACAO METATARSO-FALANGIANA /
INTERFALANGIANA DO PE (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia: ***

rotocolado em 22/01/2019 as 11:54 , sob o nimerd 00650792220198060043.

22.2019.8.06.0043 e cddigo 42E0516.

CIRURGIAO
ANESTESISTA

Descrigéo Cirtrrgica :
-PC EM DECUBITO DORSAL

-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

-APOSICAO DE CAMPOS

-ABORDAGEM DO PRIMEIRO RAIO

-DISSECGAO POR PLANOS

-DIFICULDADE DE REDUGAO DEVID A FIBROSE E COMINUICAO LOCAL

-OPTO EM ARTRODESAR O PRIMEIRO RAIO JUNTO AO CUNEIFORME MEDIAL
-FIXO COM 01 FIO DE ATEIMANN DE 2.5MM ‘

-SINTESE POR PLANOS
-CURATIVO
Achados Cirtirgicos: Descri¢do Complementar /\ : 3
7 43 o
; . Traumatolodid
- j\;\ -8002
] Z
DR(A) : \%ASSIO IAUR ’Lo A@.VA (HMSVP)
CRM: C6
WWW.SAOVICENTE.ORG.BR

Este documerfto € copia do original, assinado digitalmente por THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA Bl_\ RBOSA e Tribunal_de Justica do Eptado do Cg%e;rg
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 000



Dr. (a)

HOSPITAL MATERNIDADE
SAO VICENTE DE PAULO

véitando a consulta tragd eita reeeita

50.474

fls. 45
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