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PROCURACAO

[Nome: Cpson  (eeeal Sousd

[ Nacionalidade: H#a LeigA Estado Civil: 0Lre R0

L

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob 0 nimero 01418434420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e codigo 4AA8E97.

| RG: qp00223 {24 Orgdo Emissor: $59-(C Data da Emiss&o: 1213 |

—

| CPF:§£9 204.103- 63  Profissdo: foprgipo

[ Endereco: Te. Maza Warage, we 09

[Bairro: MonpUbm Cidade/UF: formica | CEP: §0 36s 150 |

JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA, brasileiro, advogado inscrito na
OABICE 21.292 A e ANA CLAUDIA MAIA DE ALENCAR, brasileira,
advogada, inscrita na OAB/CE 6994, ambos com escritorio na Av.
Santos Dumont, 1740, sala 905, Aldeota — Fortaleza — CE.

Os da clausula ad judicia e et extra e os especiais para promover o
processo do Seguro Obrigatério DPVAT, contra quem de dirg.ﬁtu,
podendo para tanto, transigir, desistir, acordar, discordar, conciliar,
requerer e receber alvara judicial, passar recibo, dar quitacdo, enfim
praticar todos os atos necessarios, inclusive substabelecer.

Fortaleza, (3 de _Juni0O de W19 .

e ldadgin fa-gmj.& SoMas,




fls. 8
DECLARACAOQ DE HIPOSSUFICIENCIA

[Declarante: Choon (#beRRL SOuym |
| Nacionalidade: »gasiLaRa Estado Civil: SQLEiRO |
[RG: 460022 21321 Orgdo Emissor: SS¢P-Lo Data da Emissdo: |7 12. 13 |
| CPF: 384. ¢04. 103-¢3 Profissdo: pogreieo ]
| Endereco: T2. Magin Nazaee, v°9 |
[ Bairro: Mowow &im Cidade/UF: {formnpieia [l CEP: g0 oS- 450 |

DECLARA, com a presente, sob as penas da Lei, para fins de prova junto ao
Juizo competente, e a quem por competente distribuicdo couber o
julgamento da lide, que ndo possui condi¢bes financeiras para arcar com o
6nus processual, estando nas exatas condicdes da Lei n°. 1.060/50,
carecendo, pois, dos auspicios da GRATUIDADE DE JUSTICA para

promover Acdo de Indenizagao e/ou Cobranga.

Fortaleza, 03 de __aunyo de 1919 .

JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA
brasileiro, advogado inscrito na OAB/CE 21.292 A, e ANA CLAUDIA MAIA
DE ALENCAR, brasileira, advogada, inscrita na OAB/CE 6.994 ambos com
escritério na Av. Santos Dumont, 1740, sala 905, Aldeota — Fortaleza — CE,
declaramos para os devidos fins de direito, que ndo estamos cobrando
honorarios advocaticios antecipadamente do(a) autor(a), ressalvando os
honorarios de sucumbéncias.

Fortaleza, (2 de _ quwHv de 1019 .

Ciente:

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob o nimero 01418434420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e codigo 4AA8E99.
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fls. 11
DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE
| Declarante: £psonv  (agRal SOvsn |
[ Nacionalidade: peaAsLzipa Estado Civil: SOLrgi¢0 l
[RG: 86002231321  Orgéo Emissor: SSP- (€ Data da Emissdo: 1£.12.13 |
[CPF: 329 g09. 103 +3 Profissao. _PoEraeo |
[Enderego: TeAv_Mavin NtvaLE, 04 |
[Baimo: MOWbY A Cidade/UE. forrmieia [ CEP: 60.165- 180 |

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que assumo
de forma plena, Unica e integral, a responsabilidade por toda documentagao
acostada ao processo judicial, bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, isento o escritorio José Brito Advogados representado através
dos Advogados José Orisvaldo Brito da Silva, inscrito na OAB/CE 21.292 A e Ana
Claudia Maia Alencar, inscrita na OAB/CE 6994, com enderego na Avenida Santos
Dumont, 1740, sala 905, Aldeota, Fortaleza /CE, de toda e qualquer
responsabilidade juridica (civel, criminal, tributéria, previdenciaria) e/ou
administrativa, no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo
com os mesmos documentos efou dados) e veracidade dos fatos narrados e
descritos em mencionados documentos, assumindo Unica e exclusivamente estas

responsabilidades sobre tais informagdes.

“As informagbes contidas no processo indenizatério DPVAT sao de responsabilidade
do beneficiario, sendo o mesmo informado que a comunicagdo de fato ndo ocorrido
ou inexistente é crime punivel na forma da lei — Art. 339 e 340 do CPB.”

Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como da validade do
mencionado documento, firmo o presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza, 93 de UNHD de W19 .

- %ﬁf\, &UL@& SOMAB

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob 0 nimero 01418434420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e c6digo 4AA8E9B.
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA fre fls. 12
" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL {
| POLICIA CIVIL

g ; DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n? 2018130172
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4317 / 2018

g 2

&y

Dados da Ucarrénc;'a

Natureza do Fato: NAO DELITUOSA N o
Data / Hora da Comunica¢do: 04/10/2018 13:25:37 g GRS
Data / Hora da Ocorréncia: 25/12/2017 17:40:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA JOAO PESSOA

Complemento:

Bairro: DAMAS Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: POSTO IPIRANGA SR
Dados da(s) Vitima(s) A

'Nome:EDSON CABRAL SOUSA o @

'Nascimento: 19/08/1980 CPF: 889.809.103-63 ' LW .

RG: 96002231721 Orgao Emissor:SSP CE _3135 W .;‘-‘UF

FiliacAo: MARIA CABRAL SOUSA p o

FRANCISCO DE FREITAS SOUSA ”

Endereco: RUA PORTO ALEGRE, 940 CASA A -

Bairro: HENRIQUE JORGE '

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.510-205

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98953-4303

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: PMD5492 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC2200GR502575 Renavam: 1087730675 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 FAN ESDI Ano
Fabricacdo: 2016 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: DAVID RANGEL GOMES Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO
- Historico i}
| QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE RETIFICAR O B.O D
NUMERO 301-3688/2018 DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS D
TRANSITO, ACRESCENTANDO QUE NO DIA DO REFERIDO ACIDENTE APOS
CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS COLIDIR NA TRASEIRA DA MOTO DE
PLACA PMD-5492 A VITIMA FOI PROJETADA CONTRA UM POSTE DE
ILUMINACAO PUBLICA ONDE A VITIMA BATEU COM A CABECA NO REFERIDO
POSTE, FICANDO A VITIMA COM A CABECA LESIONADA. E NADA MAIS DISSE.

I ) |
| OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

m

Cbm

JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob o nlimero 01418434420198060001.

mente por

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E D/E/IJTDS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : _ =
FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-¢

to*@ copia do originﬁ" assinado digital

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: . ([0  Cabacl Sl

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-

w |

n
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e codigo 4AA8E9C.
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SERv.;O DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU .L Forﬂtsaez

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Edson Cabral Souusa, no dia 25/12/2017, as

18h14min, na Avenida Joao Pessoa, no Bairro Damas, vitima de acidente
de transito

Documentio requerido por meio do Processo n® P026402/2018.

Fortaleza, 22 de janeiro de 2018.

Atenciosamente.

Roberto Gomes de |
Coord. SAME do SAMU 192 Reg ional{lFortaleza

S a 2
/’// R F uuiﬁ_ /%1 Y ’M)
I'rotocolo do SAMLUI 192 Regional F'ﬂl'mlwn

UBIA CORRETORA DF SE6. TTOR
04 SET, 2018

RUA PADRE GUERRA. 1350 - PARQUELANDIA — CEP: 60455-360
FONE: (0B5) 2452 9150 - FAX: [0B5) 3452 9151
FORTALEZA-CE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob o nimero 01418434420188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e codigo 4AA8E9C.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA =
SAUDE

HOSPITALAR
Emitido em: 1505/2018 13:5°0

PorUBIRAJARA MORAIS MENDONCA

Prefeitura de
Fortaleza

Registro de Atendimento
Emergencial

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA 251272017 18:23:01
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

CHS TO5003885356685T NOME EDSON CABRAL SOUSA Regmtre: 5543097

CPF BESB0IOT 0363 ARG 389042126 |:|. WASC 19081380 h._‘;ﬁ'-ﬂﬂc ChviL SEND M I"L-\ﬂ-l'::R Prarda
NOWE DA MAE.  MARIA CABRAL SOUSA [novesora  FranciSCO DE FRETAS SOUSA

TiFD OE LOGRADOURD. Travessa 15“]‘;“‘3@13 D0 PACIENTE MARIA DE NAZARE |N= o8 IBA.I':!E!C MOWD MARACANAL
fl:cn.m EMENTO I'E_EFDHE 32153200 Irr..m:nn D MARACANAL |.|r cE |cr:=' 1905440 ;

IDENTIFICAGAQ DO RESPONSAVEL ]
HORIE LSS 01 USA 66 CONDUTOR. FRANCISCD SOSE FARENTESCO 1TE._EFSKE
ACIDENTE DE TRABALHO
TR0 DE wiNCULD }:EC DO EMPREZADCY |ChPJ DO EMPREGADOR ICOSlDCI DO CHAER

ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAD DE RISCO

MOTIVD DE ATENDSMENTD  Asdents com moloccisia, Adents de ranspons sem colisdo. Incul. CBPOLEMeN'D, quida ou Propsqao de uma maloccels

DUEDAS. COLISAD MOTO/POSTE APRESENTANDCO TRAUMA NA CABECA + DESORIENTAGAD + FRATURA DE MANDIBULA - AVULSAD DENTAL +
T S =
| OBSTEVACDES © Rl TRRACAC DE-COME LN

SINAIS VITAIS
ILoCAL DA OCORREMCIA.  Area Publica Escala oo Dor Lewve FRIDAIDADE DE ATENDIMENTD  LARAMNJA

ESPECIALIDADE D ATEMIIMENT:

ATENDIMENTO MEDICO =y =

Anamnese:

Exarme Fisico:

Conduta:

TEMPD NECESEARIC PARS
OESERVAGACT

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS

ENCAMNHAMENTD DO
FPACIENTE

DATA E HORA DO ATENDIMENTD CARIMED E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA

. Jssinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob o nimero 01418434420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e codigo 4AA8E9C.
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“24 hora de protecao a vida"

ﬁ INSTITUTO Dr. JOSE FROTA

.

& o

F418434420g060001.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Paciente: EDSON CABRAL SOUSA

ID Paciente: 5543097

Data de Nascimento: 19/08/1980

Idade: 37 anos Sexo: M

Médico Solicitante: CAIO SANDER

Data do Exame: 27/12/2017

LAUDO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO — URGENCIA

TECNICA: Exame realizado em tomégrafo multislice com aquisigdo volumétrica do cranio,

administragdo de contraste iodado:

— Parénquima encefalico: foco hematico contusional em lobo frontal direito em vias

reabsorgdo com pequena bolha de pneumoencéfalo associada.

— Fraturas comprometendo ossos da face (regido metoniana da mandibula, ossos mala

esfeinoidal direito), com hemossinus.

— Fratura com depressio do assoalho orbitario direita.

— Fratura frontal direita com afundamento do seio frontal e hemossinus, temporal direita.

— Sistema ventricular anatémico.

— Linha média centrada.

— Cisternas preservadas

— Fossa posterior sem peculiaridades

— Nao evidenciado hematoma extra-axial

uBlA CORRETCRA DF SEa. LTDA.

1CC-
5%

0 & SET. 2018

HENRIQUE SILVA THE TONTES
CRM 4403

Ceara, protoffplado em 13/06/2019 as 1i1:08 §sob ¢ ninfero 0
141843-44.2019.8.06.0001 e cAdigo 4AASEIC
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| DECLARO FARA OS DEVIDOS FINS DE DIREITO QU

4] I, (ﬁ‘__i,-..__.-—“ )

E TODOS 0S5 DADOS ACIMA MENCIONADOS FORAM FORNECIDOS E CONFERIDOS POR
sAD TOTALMENTE VERIDICOS.

| MIM, COM BASE EM DOCUMENTOS LEGAIS, E QUE
P Adsinatura do Pacients

o

8
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&

HOSPITAL BATISTA MEMORIAL - HEM PAGINA: 171 S

? _ SISTEMA DE CONTROLE CLINICO DATA: 02/01/2018 g

ﬂm REGISTRO DE INTERNAGAO HORA: 13:49:35 &

| 400%. e

= . T c L T, E

Prontusrie Tfmndlrrm'rtn ] Reserva/Gula %
179368 ““I“ | 25865 IMIIIMH ﬂzanuumwm“““l“ 5
- M s )_  Dsta 02012018 Hora 13:48 = Q
Pacients Sexo Est Civil DtNasc. Telefone RG. Cédigo CNS °%
EDSON CABRAL SOUSA [ CPF: BESB0S10363 | M Sefsiro 19/08/1980 BS 32504878 SROO2231T21 70500188535885T S 2
Enderego Mum. Complemento Profissio < g
PORTO ALEGRE 40 CASA A S D
Balro Cldade UF 43
HENRIQUE JORGE FORTALEZA cE PR
Nome da Mie o 2
MARIA CABRAL SOUSA g3
Responsavel Enderego Mum. % (=)
EDSON CABRAL SOUSA PORTO ALEGRE 840 Sg
Balrro 2 Cldade Cep Telefons S
HENRICGUE JORGE FORTALEZA B00O000C 85 32504676 Eo
" Médico Atsndents Médlco Acompanhante L S8
258350 ARLINDO NOGUEIRA SOBRINHO [CRM: 7808] [ CPF: 80727000487 | 288350  ARLINDO NOGUEIRA SOB [CRM: 7605] [ CFF: 80727000487 | 8 <
Procedimanta cid § ;
0303040084 TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALI S068 OUTR TRAUM INTRACRANIANOS g3
" Sator Convénlo Origem 2d
meoai  RECEPCAD (INTERMAMENTOD HOSPITALAR) 50 SUS PACIENTES DO WF © -
: smodagio 8 2
PGSTD: 010216-POSTO I ENFERMARIA: 016113 - ENFERMARIA 312 LETTO: 22/ 31213 , 92
Data min. para alta - 02/01/2018 Data méx. para alta - 04/01/2018 Atendents -  JESSICA BRUNA ALVES DO CARMO J 'g 8
’ o
Resumo de Tratamento ' 8 a
AQ 01, 13 K
Acompanhants......... T 0 ] Sim [ ] Nao Data admissdo 02/01/2018 Data alta I ! o aE:

©
Intemnagio anterior.? [ ] 8im [ ] Nao Hora admissio 13:48 Hora alta Q Ez : ‘S D :\f‘"'h | 8 .,g
Ata.: Curado....:[ 1  Mehomdo....:[ 1  Inatterado.....:[ 1] Clinica... :Médica....... :[ ] 35
©
Plorado........ I 1 Apedido.......:[ ] Indisciplina...... :.[ ] Cirdrgica..... : [ ] § S
Transferido...:[ ] Falecdmento...:[ ] Evasio... il ] Obstétrica... - [ g é

PP Lo seond o S N VIO e it . A _ : - E
Diagnédstico: t @ cid = §
Internagao. : X - e <2
>%5
= c
Definitivo... : g b 4 -1 28
(el
. : . o — o6
Histérico: ' = Q
JA & 5
L] 5 (@) \m
- NND SN TTUVQININNN 2<
S ‘\ - A'ﬁ % g
X AN DN 23
X : o £3
™S B ) i
< ; LN
Ata -1 Falo: 2 i ” ; tonio Gomes 83
S 2
Perm -2 [ ] Simples Entrada un::l.zr:ﬂll % é‘
Transf - 3 [ 1 c/Contrast Salda ! | tw
Oblto -4 =290
Caract. Trat. Carimbo e Assinatura do Médico 8 <1
Mative g E
[ 1] Sangue.: [ ] Rh.: [ [ 1Al 1B [ 1 I iIor I1E IF [ 16 2%
— O

©

e

o)
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2 - CNES:
2|5]2|9|1]4l9

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:
4 - CNES:

MENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS

3 - NOME DO ESTABELECI

5 - NOME DO PACIENTE: EDSON CABRAL SOUSA 6 - N°PRONTUARIO: |-
5543097 2

7 - CARTAD NACIONAL DE SALUDE (CNS): 5 - DATA NASCIMENTO: 9 - SEXO: | 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIAS
705003885356657 19/08/1980 OMasc OFem | [ 5
11 - NOME DA MAE/PAIL: 17 - TELEFONE DE CONTATO: S
MARIA CABRAL SOUSA/FRANCISCO DE FREITAS SOUSA 32153200 S
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 — TELEFONE DE CONTATO: g
NI i
15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO): E
MARIA DE NAZARE,09, NOVO MARACANAU ) ) o
17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19 - CEP: s

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:
MARACANAU

=0 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

RA DE DIAFISE DE UMERO.NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO.

PACIENTE COM FRATU

21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERMNACAQ:

RISCO DE COMPLICACDES E AGRAVOS
33 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIAS
24 -CID 10 PRIMCIPAL:

23 - DIAGNOSTICO INICIAL:
FX: DIAFISE DE UMERO 5423

25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCTIADAS:

bl de Justica do Estadp do Ceara, p.i_'_-

= 38 - CODIGO DO PROCEDIMEN 0:

B

orme 0 processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e codigo 4AA8EQC

J

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
SEGURADO

{ JEMPREGADO ( JEMPREGADOR  ( JAUTONOMO  (

JDESEMPREGADO ( JAPOSENTADO ( INAO

47 - COD. ORGAD EMISSOR:

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

== DESCRICAO DO_PROCEDIMENTO SOLICITADO: 5
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE DIAFISE DE UMERO. 0408020393 /_.- 5 ° 4
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACA 31 - DOCUMENTO: 32 - L= =
TRAUMA EMERGENCIA ( )CNS ( )CPF < §
= s =
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITAGAO: 35 - JASSINATURA
11/01/2018 -
"6 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNP) DA SEGURADORA: 40 - N° DO BILHEBTE:
37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TirICO ff k=
| -0 ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 42 - CNP] DA EMPRESA: 43- E.NAE oa EMPRESA: 44 - CBOR: §
/ 2
L S
2]
2,
@
kel

a8 - DOCUMENTO: | 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: .
( )CNES ( )CPF _ ety
SD - DATA DA AUTORIZACAO: 1 - ASSINATURA E CARIMBO (N® REGISTRO CONSELHO):
/ !
sem abreviaturas: 12 via- SMS e 22 via - Prontuario do paciente

Preencher de forma legivel

LBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
0% SET. 2018

NMW!-?IM}Il-IM-W”{IiMﬂ.

=
L
L

Para conferir o original facesse o site https://e
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA p— 5. 20
Secretaria da Saude do Estado do Ceara G
Coordenadoria de Regulagdo, Avaliagido e Controle Estapo oo Ceari

CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do SUS

USUARKD- hercilo.aranha - UNIDADE: LF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

Operagao:
Acompanhar Solicitagio de
Internagio

Siga os passos abaixo:
Selegio da situagio

Selegio da solicitagas
Vizualizagio da solicitacao
Lista de ocorméncia

Inclusso de ocoméngia
Visualizacho de cooméncia
Confirmagio de cancelamento
Registro de transferéncia
Confirmagio de transferéncia
Oparacio finalizada com sucesso

Atalho
Acesso | Desconectar

Operagbes

VISUALIZAGAD DA SOLICITAGAD

Para retornar a ksta de solicitegbes chque em Violtar.

identificacdo do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERD DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGOD

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFOME PARA CONTATO
OBSERVAGOES IMPORTANTES
Solicitagao

NUMERO

SITUAGAD

CENTRAL DE REGULAGAO
DATA - HORA

PROFISSIONAL

FROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO
CLiNICA

CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAD
GRAU DE PRIORIZAGAD
Justificativa da internagio
DIAGNOSTICO INICLAL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO SECUNDARIO

DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS

PRINCIFAIS SINAIS E
SINTOMAS CLINICOS

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM
A INTERMAGAD

PRINCIPAIS RESULTADOS DE
FROVAS DIAGNOSTICAS

Causas externas

DEFINIGAO DO ACIDENTE

70S003885356657 - EDSON CABRAL SOUSA %

MARLA CABRAL SOUSA
5543087

19/08/1980 - 37 anos
MASCULIND

O MESMO

RUA PORTO ALEGRE, N* 940 - CASA A
HENRIQUE JORGE

CEARA

FORTALEZA

04057326304 - GERSMNVAM GOMES DE LIMA
(85} 32555000
FACIENTE TRANSFERIDO [ INSTITUTO PRAXIS |

12600077407
SOLICITACAD AGUARDANDO REGULACAD
23044021 - FORTALEZA

110172018 - 14:32

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA

0408020383 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO

UMERD

13 - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

5 - URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA APOS INTERNACAD

4 - URGENCIA

5423 . Fratwra da diafise do dmero

PACIENTE COM FRATURA DE DIAFISE DE UMERC NECESSITA DE

CIRURGIA.

RISCO DE COMPLICAGAD

ANAMNESE + EXAMES FISICO + RAIO 818 (PRRETORA DE SEG. LTDA.

0% SET, 2018

1- MAD SE APLICA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob o nimero 01418434420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e codigo 4AA8E9C.



fls. 21

HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 87.275.884/08801-15 CNES: 252884-3

———eme e T = =

FICHA DE INTERNACAOD

===[ ADMISSAD | —— = - == == ==——=== = —— == ——
Nimero Data Hora Convéniop Classificacdo
201821006163 11/01/2018 18:89 PRAXIS RUE - SMs

Carater de Atendimento S5ISREG ATH

ELETIVOD

g;igem do Paciente Clinica/Especialidade

CLINICA CIRORGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Médico Responsdvel

5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO

Médico Solicitante

5342 - FRANCISCD CARLOS SDARES MACEDOQ
Procedimento Solicitado

Dias

8408026393 - TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERD 2
Nome Sexo
EDSON CABRAL SOUSA MASCULINO
Nascimento Idade Raca/Caor Estado Civil Religido
19/88/1986 37 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAO INFORMADO
Mae Pai
MARIA CABRAL SOUSA FRANCISCO DE FREITAS SOUSA
Conjuge Responsavel Prontuario

JANE MARY ROCHA 2444422
CNS Registro Documento Informado
785003885356657 201882578006159 RG: 96002231721 Emissdo: 18/12/2013
Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL FORTALEZA/CE 6BB66-634
Municipio de Residéncia Logradouro
FORTALEZA/CE RUA PORTD ALEGRE
Nimero Complemento Bairro
948 CASA A HENRIQUE JORGE
Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9865.21665 (85)3215.3269

Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissdo(CBO)

EMPREGADO FORMAL / PORTEIRO DE EDIFICIODS

===[ CONTATOQ/ACOMO Dﬂlﬂ;i[] ]==== —=== === === == e
Em caso de urgéncia avisar

Acomodacgdo/Leito
JANE MARY 222/4
Tipo de Acomodacio Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03
Atendente: helena Data: 11/01/2018 Hora: 18:15:53 Tempo: 90:85:59

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]==== === = === ==== ======

JANE MARY ROCHA, abaixo assinado, responsavel pelo paciente EDSON CABRAL
S0USA, através do presente Termo de Responsabilidade, autoriza aos médicos
do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERMNANDES TAVORA, a realizarem as investigacdes
julgadas necessarias ao diagnéstico do referido paciente, bem como a
executarem o tratamento adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas
as disposicdes contidas nos regulamentos do estabelecimento de sadde.

FORTALEZA(CE), 11 de janeiro de 2018

RESPONSAVEL
TESTEMUNHAS vl CORRETORA DE SEG. LTDA.
/>G;:u:_,a___m_>«: A Radno 0 4 SET. 2018
A

a3

i 2 : { 1.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob o nimero 0141843442019806000

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e codigo 4AA8E9C.
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b fls. 22
14 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
L
e LT : Secretaria da Saude do Estado do Ceard
2% Coordenadoria de Regulagio, Avaliagio e Controle

CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAD DE AIH
CODIGO DA SOLICITACAD: 12600077407
MUMERD DA AlH: 2318101458792

IDENTIFICAGAOD DO ESTABELECIMENTO
CHES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2529143 - LUF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL

CMES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

CNS/PACIENTE: T0S003885356657 - EDSON CABRAL SOUSA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 18/08/1380 - 37 anos SENO: MASCULING

NOME DA MAE: MARIA CABRAL SOUSA TELEFONE DE CONTATD:
NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO TELEFONE DO RESPONSAVEL:
ENDEREGO: RUA PORTC ALEGRE, N° 840 - CASA A BAIRRO: HENRIQUE JORGE
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA UF: CEF:

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

DIAGNOSTICO INKCIAL: 5423 - Fratura da didfise do Grmerc
DIAGHOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408020333-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO
CARATER DA INTERNAGAD: URGEMERGENCIA AH EMITIDA APOS INTERMAGAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 170156166T80008 - GERSIVAM GOMES DE LIMA

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITAGAD: 11/01/2018 - 1432  DATA-HORA INTERNAGAD: 11/01/2018 - 23:10

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAD DO ACIDENTE: MNAD SE APLICA

uslA CORRETORA DE SEG. LTDA.

04 SET. 2018

P LU

unisusweb. com.br

Pagina: 1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob o nimero 01418434420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e codigo 4AA8E9C.



M —DATALIS PROGRAMA DE ENTRADA DE DADDS DE ATH - SISAIHAL §
VERSAD : INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD CULTURA E ACAD SOCTAL fls. 23 §m
ESPELHO DA AIH 3
0.E: M238448681 URG., /EMERG: 8%  ESFERA: PRIVADA APRESENTACAD: 6272818 DATA: g!‘ﬂ]a
Num AIH: 231818145679-2 / Situacdo: APURADA Tipo: @1-INICIAL Apresentacdo: 82/2818 Data de Emissdo: gfﬂla
Especialidade: 81 - CIRURGIA GERAL Orgio Emissor: M2394468981 Lote: Enfermaria: 8222 ¢ Leito: E’ﬂd-
Doc autorizador: 988816293988789 Doc med resp: 1B71B5222700886 Doc diretor clin.: 21915E850320008 Doc médico saolic: IETIEEEU[
CNES: 3960888 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD CULTURA E ACAD SOCIAL CNS: ?ESE&@E@B
Paciente: EDSON CABRAL SDUSA < Prontudrio: 2444422 Laudo: § g
Data Nasc.: 19/88/1988 Sexo: MASCULIND / Macionalidade: 18 - BRASIL Tipo Doc.: RG {(IDENTIDADE) Doc. 95&32131%2
Responsdavel pac.: EDSON CABRAL SOUSA Nome ca Mae: MARIA CABRAL SOUSA .~ 3 -?
Endereco: PORTO ALEGRE, 948 CASA A - HENRIQUE JORGE RacasCor: PARDA ;', 8
Municipio: 238448 - FORTALEZA UF: CE CEP: GOBG6G-G634 Telefone: fBE}BgE‘iﬁ:
Procedimento solicitado: B4.15.E3.BBI-3JTRATAHEHTG CIRURGICO EM POLITRALMATIZADO 8
Muda P cg?:
Procedimento realizado: N.15.E3.BEI-3/THATAHEHTU CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADD 8
Diag. principal: 5423-FRATURA DA DIAFISE DO LMERD Diag. Secunddrio: '.I'?EIE MOTDCICLISTA TRAUMATIZADO EM CO ’i@]
Diag. complementar: il Causa Obito: 8
<
<

Carater atendimento: B6 .< OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTOS POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS Modalidade: HOSPTITALAR

ra, protocolado em 13/95/2(11

Data internacdo: 11/81/2818 Data saida: 14/81/2018 Motive saida: 12//3.1_”. MELHORADD Q
: @
Liberacdo SISAIMO1: © - = g
==[ CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) ] - © S"
[}
CNP1 do Empregador: CHAER: : O §
Vinculo com a previdéncia: - CBO: - '§ 8
===| PROCEDIMENTOS REALIZADOS | =
Linha Ato/Proced PF IE CBO CNES/CNP] Apurar Valor p/ (tde Cmpt Descrigdo @ o
[J]
........................................................................................................................... =t £-
1 54.93,52.337-? 1871852.227808886 1 225278 187185222700066 3062888 1 812818 NEUROLISE NAO FUNCIOMAL DE H‘ER'!I'% '*gE
2 84.63.02.987¢7 219157939150818 6 225151 219157910150618 3960806 1 812818 NEUROLISE NAD FUNCTIOMAL DE ufnu,&
3 B4.88.82.830.3 1871857227700006 1 225278 187185222706606 39695888 1 812618 TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA @.EI
4 B84.88.82.839<3 218157919150618 6 225151 219157910158618 30608308 1 812818 TRATAMENTD CIRUGICO DE FRATURA @. gL
5 87.82.93.891-8,15383215606186 8 15383215686166 39698068 ~1 812018 PLACA DE COMPRESSA0 DINAMICA 4 BHE
& BE.B2.8l1.881-6+ 8 3969888 3960888 ’ 3 812818 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO [g"d’"l
7 62.04.84.965-1 3960808 ] 3069880 3969888 +i B12818 RADIOGRAFIA DE BRACD < g
e i e e e S B e T S e e B e Sl
n o
< @
: 8L
===[ VALORES DA FREVIA ] =5
'_
+-5erv. Hospitalar+ +------- Sarvicp Profissional -------- 4+t
o)
+2--- Diretg ----- + +---- Direto -----+ +---- Rateado ----+ +-g-g-
Forma de Organizacdo : | Prdpric Terceire | Prdprio Terceiro | Préprio Terceiro +-9m§1
=
........................................................................................................................... a.% .
84.63.82 COLUNA E NERVOS PERIFERICOS 281,43 8,88 6,88 B, 68 185,86 a,88 x ?i
B4 _B8.82 MEMBROS SUPERIORES 242,51 8,68 8,88 &, 88 117,32 8,88 8 icéu‘i
67.82.83 OPM EM ORTOPEDIA 296,13 8,88 8,88 8,88 8,86 8,88 8 gf
B8.82.81 DIARIAS 24,80 8,80 8,60 6,80 8,86 8,88 3
_________________________________________________________________________________________________ 23
........................... g
Total Geral 764,87 8,88 8,88 8,86 303,18 6.00 .47
Eg
=]
=—[ DADOS DAS ORTESES/PROTESES | o
Linha Nota Fiscal CNPI Fornecedor Lote Série Begistro ANVISA CNPI Fabricards
......................................................................................................................... 8 E
5 1981 15.383.215/8001-86 / 22
c N
.......................................................................................................................... .Fg'._g_
Nimero de Mascidos Nimero de Saidas N. Pré-Natal =R
memeemeeeiae e s 3
¥ o ®©
Vivos: 8 Mortos: @ Altas: @ Transf.: @ Obitos: @ TE
a
8
“De acordo com 2 Portaria SAS/MS N. 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no didrio O
Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, DF, 24 de Agosto de 1995. Secdo I, INa E CARIMED 8
p. 12986, uma via deste relatdric deve ser arquivada no prontudrio do paciente.” DIRETOR DO HOSPITAL 8
g
©
e
(2]
ul

Para conferir o original



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA fls. 24
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 87.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERACAO DE ALTA

::[ IHTERH#C&I:I ]======== ——c==—========== =
Namero Data Hora Convénio/Plano

2018210600163 11/01/2018 18:89 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante

FRANCISCO CARLDS SDARES MACEDO - 5342

Médico Responsavel

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342

Procedimento Solicitado

8488028393 - TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERD

=== AI:I:IHI]DA.I;EG ]=s=================-c —————

Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodacéo Clinica Posto de Enfermagem
222/4 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM ©
===[ PACIENTE ]===============csc====ccossococcoooocooooooooooooooooooooooooooooos
Nome Sexo

EDSON CABRAL SOUSA MASCULINO
Nascimento Idade Religiao Prontuadrio Registro
19/68/1988 37 Anos NAO INFORMADO 2444422 281882570088159

Diagnéstico Principal

S423 - FRATURA DA DIAFISE DO UMERD

Procedimento Realizado

9408020393 - TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERD
Data Hora Motivo

14/81/2018 10:84 ALTA MELHORADO

==( DE{:LARA{;JE,E ] —oo—=ss=== —oss=ssm=mmsom————

O(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente EDSON CABRAL SOUSA, DECLARA que foi devidamente
informado(a) que o estado de saude do paciente apresentava condigdes
favoraveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a)
e orientado(a) sobre os cuidados com a salde do paciente e a conduta
terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 14 de janeiro de 2018

o A te ) ,,,_\f"‘\ﬁ
RESpOI'I Sé\l"Elf - jnll-"sl‘-::"?'- i ::\-u:' e R -L:-{:__- i -\‘:-'_: """"""""""""""

Represantante Legal Nome Legivel Assinatura

At I
Enfermeira(o) : o = = AT T e e e e s s S s e

Responsavel EE CoRAE ORA DE SEC. LTDA.

pela Liberacao

-------------------------------------------------------------------

Usudrio responsavel: julio.cesar Data: 14/081/2018 Hora: 10 8&FSF—m—=—

\
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RELATORIO DE OPERAGCAO
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Instituto Clinico de Fortaleza 5/C Ltda.
‘CNPJ: 07275084 /0001-15 - CGF: ISENTO
Av. Franeisco 54, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza.CE
CEP 60.310-002 - Fone Fax: (85) 3228.2555
www hospitalfernandestavora com.br  E-mail: hospitalfernandestaveza@gmail com

Data: sl oy 15—

; Nnme do paciente: élcj(ntf-'ﬂ CCI{L/Y-‘/(_ S acrr -'
r_hP Prontuario: :"7’{;{1440202, Categoria: |
| Clinica: MET Leito:

Cirurgidgo: 1 TJ)V. £an ;é':- TG CL O :

Anestesista: 1. qu }’

~ Tipo de Anestesia: u{,ft:r {,(_MQ - MCFC.LL{J

[ 1 Auxiliar;

i 2 Auxiliar; i
3 Auxiliar: i ~ i

h - g
Instrumentadora: ;ﬂ;‘{;‘r_c{u fg;.wf:f"" “{
Circulante: v TN 1

‘D |anﬂc;st1'¢¢ Pré-Operatorio:

Tipe de Operagao/ Cédigo:

B0

' DEgnc-alico Pos-Operatorio: 9] [

DX 20T F 7 4 58 0T 02027 ]

Relatério Imediato do Patologista:

Exame Radiologico no ato:

ﬁm.dr:ntg e Incidentes:

f‘cnfagem de Compressas: ,;QC}‘L{ ma(_u_w{,cq

|

Inicio da Cirurgia ‘ Témino da Cirurgia Duragdo do Cirurgia !

03:55

ot:ys 1:140

Inicio do Oxigénio ‘ Témino do Oxigénio | Duragio do Oxigénio

Duracao da Anestesia (Total de Minutos) Minutos ¢/ Acréscimo

|
o

Anestesia Ocorréncias Principais

Classificagdo da Cirurgia:

LIMPA,~ ~< |
POT/CONTAMINADA: |
CONTAMINADA: |

Sianda Fans Foiu s

Enfagmpiis

Assin;atura da Enfermeiralo)

INFECTADA! / 3
f f”;& /i ]

WMODELO BD

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob o nimero 01418434420198060001.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA /
Secretaria da Salide do Estado do Ceard :

Coordenadoria de Regulagio, Avallagio e Controle
CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAD DE AIH
CODIGO DA SOLCTAGAO: 12600076838
NUMERO DA AlH: 2318101401648

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO
CHES/ESTABELECIMENTD SOLICITANTE2620148 - WF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL

CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: HOSPITAL BATISTA MEMORIAL

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

CNS/PACIENTE: TOS0038B53S885T - EDSOM CABRAL SOUSA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 19/0&1380 - 37 ancs

NOME DA MAE: MARIA CABRAL SOUSA

NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO

ENDEREGO: RUA PORTO ALEGRE. N° 940 - CASA A

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA UF:

SEXO: MASCULIND
TELEFONE DE CONTATO:
TELEFOME DO RESPONSAVEL:
BAIRRO: HENRIQUE JORGE

CEP:

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

DIAGNGSTICO INICIAL: S068 - Outros iraumatismos infracraniancs
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO 2OLICITADO: 0303040084-TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRAMIDENCEFALICO (GRAL LEVE)
CARATER DA INTERNAGAD: URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA APOS INTERNAGAD
PROFISSIONAL SOUCITANTE: 21015TBB0000002 - ANTONIO GOMES FILHO

cLUNICA: CUNICO - NEUROLOGIA
DATA-HORA SOLCITACAD: 02/01/2018- 11:30  DATA-HORA INTERNAGAOQ:02/01/2018 - 14:25

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAD DO ACIDENTE: NAO SE APLICA

fls. 26

LBIA CCRRETORA DE SEG. LTDA.

unisuswab.com.br

04 SET. 2018

Pdgina: 1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob o nimero 01418434420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e c6digo 4AA8EQE.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Salde do Estado do Ceard
Coordenadoria de Regulagio, Avaliagio e Controle
CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

LAUDO DE SOLICITAGAC DE INTERNAGAO
CODIGO: 12600076838
D2/01/2018

IDENTIFICAGAO DO FACIENTE

PACIENTE: 70S003885358857 - EDSON CABRAL SOUSA
NOME DA MAE: MARIA CABRAL SOUSA

W° DO PRONTUARIO: 5543087

DATA DE MASCIMENTO - IDADE: 18/08/1880 - 37 ancs
SEX0: MASCULING

NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO

TELEFOME DO RESPONSAVEL:

ENDEREGO: RUA PORTO ALEGRE, N° 840 - CASA A
BAIRRO: HEMRIQUE JORGE

ESTADO DE RESIDENCIA: CEARA

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA

PLANTONISTA

MEDICO: 210157880000002-ANTONIO GOMES FILHO
DDONTELEFOMNE PARA CONTATO: BS - 52555000
DBSERVAGOES IMPORTANTES: PACIENTE TRANSFERIDC Pf HOSP. DE ARCID - HEM

SOLICITAGAD

NUMERG: 12800076838

SITUAGAD: INTERNAGAD REALIZADA

DATA-HORA SOUCITAGAD: 02012018 - 11:30

DATA-HORA RESERVA: D2/01/2018 1201

PROFISSIONAL: 210157850000002 - ANTONIO GOMES FILHO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2529148 - LIF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0303040084 TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (GRAU LEVE)
PROCEDIMENTO REALIZADO: (303040084-TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (GRALI LEVE)
GLINICA: CLINICO - NEUROLOGIA

cLINICA COMPLEMENTAR: NAD INFORMADO

CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERNAGAD

GRALU DE PRIORIZAGAD: URGENCLA

CENTRAL DE REGULAGAD: CENTRAL MACRO FORTALEZA

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

DLAGNSSTICO INICIAL: S068 - Outres traumatismos intracraniancs
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS:
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA, TCE.
CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS - LiBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS: 04§ SET. 2018

ASS: e

Pdégina: 1

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob o nimero 01418434420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e c6digo 4AA8EQE.



02/0%/2018

unPsus

UNISUS WEB

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

Secretaria da Salde do Estado do Ceara
Coordenadoria de Regulagdo, Avaliagdo e Controle
CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do SUS

USUARKD: gleuce fima - UNIDADE: IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

Operagio
Anumplnlmr Solicitagio de
Internagio

Siga os passos abaixo:
Selecio de situacio’

Selecio da solicitagdo
Visualizaco da solicitacBo
Lista de ocomincia

Inclusio de ocominga
Visualizagio de ocomméngia
Confirmagio da cancelamento

Atalho
Acesso [ Desconectar

Oparaches

¥

ks« s aeaiins wn s sl e it s Rrlaooistanmiall irmancia 2 IHe] Anararan nhn?

VISUALEZAGAO DA SOLICITAGAD

Para retomar a fista de solicitaghes cligue em Voltar.

Identificacio do paciente
CMS - PACIENTE

NOME DA MAE
NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCLA
Plantonista

MEDICO

TELEFOME PARA CONTATD
OBSERVAGOES IMPORTANTES
Solicitagio

NOMERD

SmuagAo

CENTRAL DE REGULAGAD
DATA - HORA

PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTOD REALIZADO
CLiNICA

CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAD
GRAU DE PRICRIZAGAD
Justificativa da Internagao
DIAGNOSTICO INICIAL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO SECUNDARIO

TOS003IBASISEEST - EDSON CABRAL SOUSA ﬁ

MARLA CABRAL SOUSA

5543087

18/08/1880 - 37 ancs
MASCUL ING

O MESMO

TRAVESSA MARLA DE NAZARE, N° 09

NOWVD MARACANAL
CEARA
MARACANAL

DSTEE264304 - ANTONIO GOMES FILHO

(85) 82555000

PACIENTE TRANSFERIDO P/ HOSP, DE APOIO - HBM

12600076838

SOLICITAGAD AGUARDANDO REGULAGAD

Z3044021 - FORTALEZA

02/01/2018 - 11:30

5758254304 - ANTONIO GOMES FILHO

- TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO

0303040084
CRANIOENCEFALICO (GRAU LEVE)

42 - CLINICO - NEUROLOGLA,

5 - URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA APGS INTERNACAD

4 - URGENCIA

5068 - Ouiros traumatismas Intracraniancs

DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS

PRINCIPAIS SINAIS E
SINTOMAS CLINICOS

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM
A INTERNAGAD

PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS

Causas externas
DEFINIGAD DO ACIDENTE

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA, TCE.

RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

AMAMNESE = EXAME FISICO = TC

- NAD SE APLICA

LiBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.

04 SET. 2018

ASS:

=y

Bste documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob o nimero 01418434420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e c6digo 4AA8EQE.
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— . professor dias da Rocha n®1530 Bairro: Aldecta
— R onve: (83) 3224.5417 - Fax: (85) 3261.1849
HGSFWA'L Coo; 07T.263.866] a001-32

BAIJ..%;;& ~MEDICINA E AMOR CRISTAO CUIDANDO DE VOCE"

TERMO DE CONHECIMENTO

s) ‘:\ﬂ'::_:‘\._
EU o GOl e

\V.
cpr.H ‘S %5 . §15: gj RG. qmz 5028 O/\! ? Estou ciente que o Hospital

sta Memorial nfo cobra de pacientes ou familiares qualquer valor financeiro de

Bati

' imer i iundos d
honorarios médicos referentes aos internamento ou procedimento hospitalares oriund

Sistema Unico de Satde

ASS. DO PACIENTE

oy
fonidoe
BN OO 'x&,'r::ﬁr\@f

oms :
- NJ ASS. DO RESPONSAVEL
Fortaleza, O+ O A / 'QOJ! 8;

GBIk CORFETORA D€ 55, TOA
0 & SET. 2018

ASS:

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal d? Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob o nimero 01418434420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e c6digo 4AA8EQE.
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Visual Hospub - INSTITUTO DR. JOSE FROTA - PRESCRICAO MEDICA
— Identificacdo do Paciente
Prontuario: 5543097 Nome do Paciente: Data de Nascimento; Sexo;

:“J:;‘“"“" ANTONIO GOMES ., 1i2de: NEUROCIRURGIA

Data Registro: 02/01/2018
08:04:56

~Descricio:
EDSON CABRAL SOUSA

1-DIETA BRANDA
2-SF 2000ML EV 28GTS/MIN
3-PROFENID 100MG +100ML SF EV DE 12/12HS

-4-ANTAK 50MG EV /DIA

'5-HIDANTAL 2ML EV DE 8/8HS

6-DIPIRONA 2ML EV SOS

7-TRAMAL 100MG+100ML SF EV DE 12/12HS SN
8 - NISTATINA 1ML VO 6XDIA

' 9 - KEFLIN 2G EV 4/4HS INICIO 02.01.18.

| 10 - ASSEIO ORAL 6XDIA

S NSOVMAN L oy U\)\&ﬁ:@;ﬁmﬁ
v ! :
gpeonio G0N

| Data da Impress3o: 02/01/2018 08:05:01 'l \ NE M 2852

ANTONIOQ.GOMES FILHO 4C.R. JC.R.0.:2859
Carimbo e A.ssinali&-a do Médico

i

LBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
0§ SET. 2018

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 13/06/2019 as 11:08 , sob o nimero 01418434420198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDdcumento.do, informe o processo 0141843-44.2019.8.06.0001 e codigo 4AA8ESE.
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i . LEITO: LIHJ
NOME : . DATA: CONV:SUS

%@u‘? b ol Siouio. 02.0L.18 | 3\3 |
PRESCRICAO MEDICA APRAZAMENTO DE ENFERMAGEM
OF DIETAE . e o SWD
. 02 |Fenitoina 100 mg vo 8/8h _ up\|_J§\ 4y ) )
03 |Antak150mg vo 12/12h A L of o L
04 |Tylex 30mg vo6/6h SR, IV - - u&\ Wz\ v
05 |Dipirona 40gts 6/6 h SN I - ) e
| 06 |Curativo com colagenase N . -
07 |Cateter de 02 se NECESSARIO SN o
| 08 |plamet 2ml ev 8/8 seVOMITO _ lev. . B
09 |ssvvscCCGG | Rep e ) e B
10 - -
L o o
12 B - [_-- B -
13 | -
14 . B
15 =
— _K.., ....ﬂ_., ..... e - S— s = et i
16 = 3
= - Ill e - i
17 e 3
; m 31 —
18 - =
& e T — :
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20 8
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. = mbﬂmw.mﬁw EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
mzc_.__m DO PACIENTE: ?EE&% INOLSe |ENFERMARIA/LEITO ,7/ 5 [CONVENIO: N° PRONTUARIO
RELATORIO DE ENFERMAGEM
RATA MANHA TARDE NOTURNO _ GLICEMIA CAPILAR
WIANEE RN o
/ e |
\ . : (AL L (U L i
..___ ) AL, ﬁﬂ A A h_ﬂb___.w_.ll
,__ gab.@.? m?mu.___.__..D._ m; ,DE.._L___..., w.\_ | Snﬁ_x 4
J. Jon Jpoan 'Y ,m Eh §+¢ ek (2 HIGIENE ORAL
| M YCE, Vo9 00w | DX pXae + anaadalegeds ™ -
0L da. Ot diiediot 3 (422 o s
Wndnli' £om - Al AN e AR[T -
| MG D mishilizonle 1 £ ?g Foaa
| Aiomiado. Pom 0] W Lucineide - F i
__ LD plibal  oup— Aux. Enferme . Eﬁw,ﬂ
ﬁ N o' 1 i ] GOREN  CEOT” 727 MUDANGA DE DECUBITO
| Lo AP Mse 7
| % ool j
_ MAS, DR o o linasn T-
MM aﬁgig .
CURATIVO
Caracteristica da Ferida:
i a - { ) Incisdo cirdirgica () limpa e seca
_ 5 PA: 130X 10 hm rg\ () Hiperemiada
T = T 8670 | b-( )Ulcera( )estdgiol ( ) estdgio Il
w m . e ) { ) estagio 111 { ) estdgio IV
v . ——— € ¢ - ( ) Exudato seroso :
m...._“ w { ) Exudato serosanguinolento
2 ik N { ) Exudato sanguinolento
Ass:T® o // Ass: Ass: { ) Exudato purulento
m /ar.l... d - { ) Tecldo de granulagdo
{ ) Tecido necrética  { ) Fibrina
COREN: - COREN: __ |cOREN: Ass!
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MEMORIAL

se ‘eulbio op v1dod o o

Nna0p 81s3

. m_ LEITO: W
D n &__.:_v DATA: CONV:SUS PRONT
_.qcanm ..\\mummu (22PN rw o uwimﬁl&\ ;th. )
PRESCRICAO MEDICA APRAZAMENTO DE ENFERMAGEM
01 |DIETA -
. 02°_ | Fenitoina 100 mg vo 8/8h
03 |Antak150mg vo 12/1Zh o
| 04 |Tylex 30mg vo6/6h
| 05 |Dipirona 40gts 6/6h SN -
| 06 | Curativo com colagenase -
07 |Cateter de 02 se NECESSARIO
08 |Plamet 2ml ev 8/8 se VOMITO
09 |SSVV'+ CCGG . -
.—.: U NS L hr — [ — — Ve il I..
i1 e i%,._ﬁ,_wm, $
12 1~ L ohRE L - - -
p 1= 1 =P
. 13 3 0 - ) .
BT | ] — e : _
15 I - - )
S ) -
16 i
17 - - )
L e _ "
19 B - B - ) B _
20
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= BATISTA EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

MEMORIAL PO
%nzm DO PACIENTE: g& O KDy, [ENFERMARIA/LEITO 0 {.3 |cONVENIO: N° PRONTUARIO
_ RELATORIO DE ENFERMAGEM S
DATA
, B.wﬂ:m i TARDE . NOTURNO GLICEMIA CAPILAR

L0 [5.:00 pocundl 9000 (AUL Ka om|M-
s P12 Olinido de| +10 CUnita b +cE
. : .@cpﬁtwgt;c: T -
niedo (WJonbell gl &= 1)
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MUDANCA DE DECUBITO

.

1 pa: 730 x50 prm W2y,
{7 A6 1% ffoana Darc] T-

] .
——  COREN: 1184087

————— CORIRTE . CURATIVO

— =
Caracteristica da Ferida:
a - { ) lncisdo cirGrgica () limpa e seca
{ ) Hiperemiada
b-( )Ulcera ( )estdgio I ( ) estdgioll
( )estdgio 11 ({ ) estdglo m..___
¢ - { ) Exudato seroso &
{ ) Exudato serosanguinolento
{ ) Exudato sanguinolento
Ass: Ass: { ) Exudato purulento
d - { ) Tecido de granulacdo
{ ) Tecido necrotico () Fibrina
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Cirurgia de Catarata = LASER para Miopis = Glauroma » Ectrabismo » Lentes dc Contatn e LASER para Retina » Ciruragia de Retina s |

LAUDO OFTALMOLOGICO

EDSON CABRAL SOUSA, RG: 96002231721,

p Syl 7 N s U R - ; i .

Paciente_ 37 anos, com histona de trauma em regiio de arbita do olho direito ha cerea
« 7 L SR e . 4 - ¥ Tk g -

de 7 meses por acidente automobalistico. Evoluie com quadrn atual

Ao exanic, aprosenta:

Olho direito: Enoltalmo (tratura de assoalho de orbita), Piosce compromatendo o eixo
visual. Exotropa. Limitagdo em adugio, elevagio, infradugiio ¢ supradugiio

Acuidzde Visual referida com correcio

(HEo direito: 20040 (apos abertura manual das palpebras)

(Mho esquerdo: 2020

Biomicroscopia

Olho direito: Midniase paralinca. Cornea sem alteragocs. Facico sem opacidade.
Pressao intraocular

(Yho direito: 14 mmlig Olhe esquerdo: 14 mmHg

Paciente segue em tratamento no setor de oculoplastica. 'mpossibilitado, no

mumento, de realizar atividade lahoral que necessite de visio binocular nor aal

Fortaleza, 18 de Julho de 2018,

LS = . - "‘-\—\.\_\_\\
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SINISTRO 3180502295 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA EDSON CABRAL SOUSA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZAGAO LIBIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIARIO EDSON CABRAL SOUSA

CPF/CNPJ: 88980910363

Posigdo em 14-03-2019 01:50:50

O pedido do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagao do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento Valor da Indcnizm;ﬁo Juros e Correcio Valor Total
18/12/2018 RS 6.075,00 RS 0,00 RS 6.075.00
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