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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PRE VIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n°979, Sala 103, Fatima I — Crateiis-Ce
Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax): (88) 3692 — 3794 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

PROCURACAO

OUTORGANTE:
FRANCISCO KEWVY SOUSA MARTINS, brasileiro, casado, professor, portador do RG n°.

2007201658-7 emitido por SSP-CE, inscrito no CPF sob o n° 056.161.883-60, residente e
domiciliado na Rua Francisco Mariano, n°. 1628, Apt® B, Planalto, municipio de Crateus/CE, CEP

n® 63.702-250.

OUTORGADO:
ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira, advogada inscrita na

OAB/CE sob o n° 34.613; com enderego profissional na Rua Dr. Jodo Tomé, n°. 979, Sala 103,
Fatima I, Crateus/CE, CEP n° 63.700-000; Fone/Fax: (88) 3692.3794.

PODERES:
Pelo presente instrumento particular de procuragao, 0 outorgante nomeia e constitui, os outorgados,

suas bastante procuradores, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo
agir em conjunto ou separadamente perante repartigdes publicas Federais, Estaduais e Municipais,
em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover
a Agdo Judicial competente para o recebimento da indenizacdo que lhe cabe, como beneficidrio, em
virtude de acidente de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro
conveniada a FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos,
contratos, promover agdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo com poderes
para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessérios dos interesses dos
servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e retirar documentos, assinar livros,
termos, recibos, dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de
indenizac8o de sinistro receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas, em nome do
outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do presente

mandato.

CRATEUS (CE), 18 de Dezembro de 2019.

*FML/’C() \ﬁ\l\u vy SGJ.Q’)\ M\OPJ/"’FO s

OUTARGANTE

Est . .. . .. .
ste documento €é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/12/2019 as 10:44 , sob o nimero 00109938320198060070

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010993-83.2019.8.06.0070 e c4digo 5AD1AA5
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ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Profissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n° 979, Sala 103, Fdtima I — Cratetis-Ce
Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax): (88) 3692 — 3794 — E-mail: deranysantos@hotmail.com

DECLARAGAO DE POBREZA

Eu, FRANCISCO KEWVY SOUSA MARTINS, brasileiro, casado, professor, portador do RG
n°. 2007201658-7 emitido por SSP-CE, inscrito no CPF sob o n°. 056.161.883-60, residente e
domiciliado na Rua Francisco Mariano, n°. 1628, Apt® B, Planalto, municipio de Cratets/CE,
CEP n®° 63.702-250, declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo
possuindo condigdes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o
meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Crateus (CE), 18 de Dezembro de 2019.

< Fomstiols Kinity Shigd flonfre.
/ DECLARANTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/12/2019 as 10:44 , sob o nimero 00109938320198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010993-83.2019.8.06.0070 e codigo 5AD1AAS.
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= Cagece i

DADOS DO CLIENTE
i\i"”“’f’i?i’-'el’\.i!:l['_‘D VEWVY S0USA MARTINS

End. LelwrRUA. FRANG | SC0 MARIAND, 1628, B, PLANALTO
CdadgRATEUS
End. Entrega;

CEP:
Lota: 031D Comp:0002

CEPG3700-000

Residencla®01 | Comarcial000 | mdustiainon ) | Public0N
INFORNACOES SOBRE MEDICAO
Seivico | Madidor Leltura Anterfor | Leitura Atual Volumein® | Média'Semestral(my)
AGUA  A11F0N7023 135 491 B 6
L 67112019
Leftura Anterlps , 107 2018
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: 09 12019
N¢ de Amostras Cloro Turbidez Cor Califormes Totals Escherichia Cali
Es 050 0s0 010 asd 050
A - 050 0s0 a10 050 050
E dade 050 aso 010 -050 050 =
MENSAGENS / INFORMACOES COMPLEMENTARES
Agradecemos sua pontual idads. Aeua tratada e saude.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE
DESCRICAO DOS SE RVICOS Valor (RS) HISTORICO DE VOLUME
AGUA 28, 30 Més/Ana | Agus im?) Esgoto {m}
NOV /16 3 0
DEZ/ 18 2 0
JAN 19 4 0
Y FEV/18 5 5]
i HAR, 19 G 0
ABR/19 4 o]
MAL; LS 6 0
JUN/T9 8 o
Juty 19 & 0]
AGD/ 19 7 o}
SET/19 & 9]
nuT/ 19 6 o]
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO suesinio
Descrigie Valor [R$) Descricio | valar (R§)
PIS c. 27 VALOR DG SERVICO 41,10
COF INS 1,35 VALOR DO SUBSIDIO 12. 80
VALOR TOTRL A PAGAR 28,30
MES/AND | VENCIMENTO TOTAL A PAGEAR (RS)
11/2019 [ 05/12/2019 28,30

_LI'378G H:10:42: 46 R: 001 P: 001
5 Centralde Aterdimento

2 Cagece

= :
0E00 275 0495 'Vcagﬁa%‘ﬁl

Enbrlgl;in‘ seu cadastro atuall unto 3 Cagece,
lucdes das Agéncias R adi j
Enhdades Reguladoras: Fortaleza: ACFOR - Autarquia de lagdo, Fiscal e
Controle dos Servicos Puiblicos de Saneamento Ami Ienta?%%%un 285 1919%&
localidzdes: ARCE - Agéncia Reguladora de Servicos icos Delegados do Estadodo mmﬂdvgﬂ\‘b’
Cearioaoozﬁaaas Ouvidoria estadual: 155, Sﬁteda ARCE www.arce.ce.gov.br. e
Mais informagdes pelo telefone: 0500 275 0195, nas Iojas de atenr.iimento, de (=il
Bhas 17h, nosite www.cagece.com.brounaGuvidors Czgec2:3101.1918,
de 8h &5 12he 13has 17h.
4
.ﬁ?%Cagece
DADOS DO CLIENTE 2866081 7?"‘0'31 - 3786
Inse:BZ 7762130 Cédiga de Responsaval Has/ahd;/ €019
Lozalyog Guadrag Q7 Lote: 0310 Compd52
Subquadrag
CidaCRATEUS Vencimentar 05/12,2019 Total (RS): 28; 30

82660000000 2 28300009900 4 02776219001 8 03001622015 1

T T

00109938320198060070.

umero

10:44 ,sobon

do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/12/2019 as

o i i - 6digo 5AD1AAS.
Para conferir o ir(;g?nal acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010993-83.2019.8.06.0070 e cddigo

Este documento
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f/\:i SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impresséo: 05/10/201921
- “ $ SAOCAMILO  HosPITAL SAO LUCAS P4gin

G"liia de atendimento - CONSULTORIOS §”’§c:i
o DADOS DO PACIENTE < o
[ Prontudrio] Atend. | Nome do Paciente CNS Gula de Autorizagio = <
i 151370| 0001/ FRANCISCO KEWVY SOUSA MARTINS ! S g
' Bpcumento(s) Estado Civil Sexo @ 2
_Ignorado: Solteiro(a) Masculino o -2
. Pata de Nascimento Local Idade o O
“(5/09/1991 CRATEUS/CE 28 Ano(s) 8 9

Pai: Mae =
“YOAO BEZERRA MARTINS LUZANIRA BATISTA DE SOUSA MARTINS § R
Enderego Bairro CEP Municiplo UF Telefone 8
RUA FRANCISCO MARIANO, 1628 FATIMA Il 63702-000 | CRATEUS CE | 889998432865
Profissao ‘ Empresa Cénjuge g OOO
2
Responsavel CPF do Responsével Enderego Municipio —
‘FRANCISCO KEWVY SOQUSA MARTIN ’ RUA FRANCISCO MARIANO, 1628 CRATEUS é?.
S M
DADOS DO ATENDIMENTO 59
Data Atendimento Hora Convénio Matricula CID =] g
"'06/10/2019 21:03 SUS 8 g
_Profissional do Atendimento CRM/UF Tipo Atendimento o o
MARCOS GONDIM ROCHA ALVES 19327/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO S8
IndIcador de Acidente Funclonario g [e)
il ZILDILANIA DE SOUSA LINHARES s 2
Observagio uuj 8
o O
Sala Data/Hora Liberagio Tipo de Salda _z 2
I as hs. ’ ( )Alta ( )Internagdo  ( ) Obito 2 °
Sinais Vitais S E

Temperatura (oC) | Frequéncia Cardlaca {bpm}JFrequén::la Respiratdria (ipm) I PA Sistdlica (mmHg) | PA Diastélica (mmHg) l Peso (kg) ‘ Altura (cm)
36,40 88 80

Classificagdo de Risco R

Classificagdo de Risco: AMARELO Data e Hora: 05/10/2019 20:46

Responséavel pela Classificagdo: JORDANA COELHO SOAR

Relatério:

PACIENTE APRESENTANDC CORTE EM PE DIREITO COM EXPOSICAC DE TENDAO. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA. SP0O2: 99%

Oximetria (mmHg) I Glicemia (mg

il

S SANTOS e Tribunal

Viotivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histdrico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

35/10/2019 21:06:07h Responsavel: MARCOS GONDIM ROCHA ALVES CRM-CE 19327
SACIENTE COM LESAO CORTO-CORTANTE EM PE DIREITO APOS TRAUMA CONTRA PORTA DE CARRO. LESA
SANGRANTE COM APARENTE EXPOSICAO DE TENDAO.

tCDT

RAIO-X PE D Lo Alencar
SETOPROFENO 100MG + 100ML SF0,9% EV ~ 4+350 TECNTCA EM ENFERWMAGEM

IMPEZA + AVALIACAO DE SUTURA + CURATIVO CORENICE 1156844

W% Ao “(/\pw

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento:do

Este documento é-copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOQRAO DO
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LAUDO PARA SOLICITA CAO DE AUTORIZA cAo

o
; DE @
o Satde Saude ‘ L INTERNACAO HOSPITALAR E
s S —_— e = v
Identmcagao do Estabelemmento de Saude ————— o
! - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE —~———— . 2-CNES— —— 2 0
. SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO - HOSPITAL SAQ LUCAS &431073 - i
' & i e, s sy i P —_——— i = —
- 3 NOME DO ESTABELECIMENTO | EXECUTANTE — - 4-CNES <
. SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL SAC LUCAS . | E&B‘!O?S 3 %
- ke b i ) /: ?_Oo.’
Identlflcagao do Paczente @ 5
5« NOME DQ PACIENTE =+~ cmmene - —6-Ne Do Pﬂomﬁ‘aﬁg
{ ' FRANCISCO KEWVY SOUSA MARTINS 151370 S o
: 1 -~ 7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE 8 - DATA DE NASCIMENTO - SEXO 0 RAGA/COR — 10.1 ETNIA &B—=
i _ :' Lus;ognsm Ma“ Fem[ T3] | | 03.Parda [ E 8
| = 11 -NOME DA MAE - - 12 - TELEFONE DE CONTATQ —— ‘U_o“::
il ,' LUZANIRA BATISTA DE SOUSA MARTINS " (88)99984-3258 B8 x
! | 13- NOME DO RESPONSAVEL =2
Py 14 - TELEFONE DE CONTATO S =
' FRANCISCO KEWVY SOUSA MARTINS ( 2
: 18 - ENDEREGO (RUA. N°. BAIRRO) -~ o —— B -
"1t RUAFRANCISCO MARIANO. 1628, FATIMA Il =3
§ % g Q_O
|| = 18- MUNICIPIO DE RESIDENGIA-- 17 -COD. IBGE Mumciplo - [ e-uF —19-ckd -G
L 5.fﬁ‘“TEU§ 1-2304103 j 63702 0%8
= = = P N E__%
- - Trmen e —— e JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO 8-
i1 =20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLiNICDS —.g—§
-1 HA ALVES g o
g 1 ' PACIENTE COM LESAQ CORTO- CORTANTE EM PE DIREITO APOS TRAUMA CONTRA PORTA DE CARROQ. LESAOD SANGRANTE CO® o
. APARENTE EXPOSICAQ DE TENDAO. a g
L 9
: 3 o=
it = -
i c o
.‘ . 5 .g
: -
; o &
%)
O >
: Wt SRR T8 . IR — - |_%
y 21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ = E;ﬂ
ot n ©
w0 ©
o
0%
Sh=
T ——— =3
; w,-——vz PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) —=-O
: lesao de tendao g 5
. <
: Z9
] T <Z( 5
' -——23. DIAGNOSTICO INICIAL-- 24 -CID 10 PRINCIPAL——-l—ES CID 10 SECUNDARIO ~T~26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIAD Ag =
v 596.9 Traumalisino de musculo & lenddo ndo especificados do lornozelo e do pé TSGG!" m 6 (A 5969 <
Pl e =&
28
- S . Z =
e e T - <L_'-°.
e e o o e i 2o PROCEDIMENTO SOLICITADO —=9
>
-27 - DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO S 28 - COIZ:O DO PROCEDIMENT o
] §066470 £l
- ——— —— e o — Q.
t e

v 29 CLINICA —- ¢ Jamws;-_-}'setﬂ

fih

igital ;

- CARATER DA INTERNACAQ - 21 - DOCUMENTO—T—32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTEN
B %)CNS ()CPF _ | 209573277350004

o
L souchANTEfASSISTENTE———L—raa - DATA DA soucnmcfxo—l'as ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO NO CONSELHS)
05/10/2019 3|
=
S rerer o = < 5.
-- -PREENCHER EM C E CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU VIOLENCIAS) €S-
33 - CNPJ DA SEGURADORA— 40 - N° DO BILHETE - SERIE ——— &,
! ACIDENTE DE TRANSITO T r =
([ )ACIDENTE TRABALHO TiPICO 42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA r—d4 - CBOR gl
! ACIDENTE TRABALHO TRAJETQ S
L —_—m
“=——a5 - VINCULO COM A PREVIDENCIA —5
{ ) EMPREGADO { ) EMPREGADOR () AUTONOMO { ) DESEMPREGADO ( )APOSENTADO { ) NAD SEGURADQ >

:

: 5
AUTORIZAGAO N\

=28 . NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

- DOCUMENTO *

T “49 - N“E\OCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL \UTORIZADOR—

w47 - COD. ORGAQEMIS R—] 52 - N° DA AUTORIZAGAQ DE INTERNAGAO HOSPITALAR ————=

2

L@ ,
Para coriferir o origimal;-acesse o site https:/lesaj.fjf

Estedocument
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
HOSPITAL SAO LUCAS

Prescrigdo Médica

" Ipacients

: F‘re.scri;éo

0008

Data de Nascimento
05/09/1891

Data

09/10/2019

Hora

10:51

Convénio

sus

Diagndstico

FRANCISCO KEWVY SOUSA MARTINS

‘ Nome da Mae - .

'LUZANIRA BATISTA DE SOUSA MARTINS
éAposento o S 7
-ENFERMARIA

Prolissional Responsével

JAMIL SANCHES JORQUEIRA

T TTsetor

$96.9 Traumatismo de musculo e tenddo ndo especificados do tornozelo e do pe

Prescrigdo

+01. CURATIVO

02. ALTA HOSPITALAR

i.Dosagem

s AGLINIGA GIRURGICA,

‘Via

Impressao: 09/10/2

: Frequéncia i Aprazamento

gt AP SIS

...1812/0003

ero 00105?938320198060070.

<:

sob ijﬁ

P}U}ltuérin

1G4

- Sexo
iMasculino ”

Quarto/Lsito

as

;CRM
16945

18/12/2019

'Data de Interngga!

05/10/2019

oe

M- O

Evolugdo Clinica:

curativo e alta hoaspitalar

RESPONSAVEL: ANTONIO PIERRE AGUIA NE

SR (ORI U REN R . |

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceafa, protocolad

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010993-83.2019.8.06:0070 e cddigo SAD1AAS.
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO

Sl 80D HOSPITAL SAO LUCAS
Dardos Clinicos - Madico

thetitnle
TRANCISCO KEWVY SCUSA MARTING
D deeRascuieala [GENTT Moy ¢hin M
05/09/1991 28 Ano(s) LUZANIRA BATISTA DE SOUSA MARTINS
Dila Internagio :f\,’J‘(lSL‘fllO
05/10/2019 IENFERMARIA_

#rofissional Responsivel

JAMIL SANCHES JORQUEIRA

Convinio
sSuUs

Ningnaslico

TSelor

'CLINICA CIRURGICA

598.9 Traumatismo de musculo e lendao ndo especificados §96.9 Traumatismo de misculo e tenddo ndo especificados

DESCRICAQ
' MESCRICAO ORTOPEDICA: - 07/10/2019 19:50:19
PACIENTENO CE T T
TELITO RAQUIANESTES!A
LT ANTISSERSIA COM ASSEPSIA :
ALOCARD CAMPCS CIRURGICOS
SEITO DEBRIDAMENTO .
. REALIZADO TENORRAFIA DO EXTENSOR
FEICHAMENTO POR PLANOS ~
CTET O CURATIVG e
Jamil § ":J'quuera
o ORM 6945 n
ESHPONSAVEL: JAMIL SAMC! IESP_,%g BRIl n o5 s 5
/;‘ "/J

Periodo: 07/10/2019 00:00:00 a 07/10/201

Especiaiidade”

‘CIRURGICA

00109938320198060070.

Impresséo: 07/10/8)1

En
S

, Soko n

J

8

<
s
Prom i
1588
(o}
-
&
: Quarto/leite §
1012/0003 g
CRM
694!

Este documento é cpia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado é

5AD1AA

go

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010993-83.2019.8.06.0070 e cAdi
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q; SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
i?v SWCAMILO  HOSPITAL SAO LUCAS

Dados C!mlcos Enfermagem

Pamsme

FRANCISCO KEWVY SOUSA MARTINS o
Data de Nascimenta _ldada "TNome da Mde

05/09/1991 28 Ano(s) |LUZANIRA BATISTA DE SOUSA MARTINS _
Data Inlernagdo Aposento

05/10/2019 'ENFERMARIA

ro 00109938320198060070.

Impresséo: 09/101@“

Profissional Responsavel

JAMIL SANCHES JORQUEIRA

Convénio Setor

SUS e - [CLINICA CIRURGICA |

P
Diagnostico

T TEspecialidade
____ICIRURGICA _

" Quarto/Leito

1012/0003
16945

S96.9 Traumatismo de musculo e tend&o ndo especificados S96.9 Traumatismo de musculo e tend&o néo especificados

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

ANOTAGAQ DE ENFERMAGEM - 09/10/2019 08:00:00

onu

<
=

0

Al

=P
Periodo: 08/10/2019 07:00:00 & 09/ 01201§1§

D

— 0
Promubmco

15437

18/12/201

“'CRM

o em

N

(0]

Realizado item 04 da prescrigdo médica apds paciente/acompanhante orientado quanto a
‘medicagdo e administragdo, sem intercorréncias. -

RESPONSAVEL: TE: SAMUEL A \i
AN

Al '
ANOTACAO DE ENFERMA(’;EM 09/1092019 10:00:00

Realizado item 05 da prescrigao médica apés paciente/acompanhante orientado quanto a
rmedicagao e administragdo, sem intercorréncias.
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RESPONSAVEL: TE: SAMUEL Al

L
et

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM - 09/10/2019 11:00:00

fPACIENTE RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS REAVALIAGAC MEDICA E MELHORA CLINICA, DEAMBULANDO, SEM QUEIXAS NO

i MOMENTO. RETIRADO ACESSO PERIFERICO E REALIZADO ORIENTAGOES DE CUIDADOS EM DOMICILIO. ENTREGUE EXAMES

| PERTENCENTES, REALIZADA ORIENTAGOES A RESPEITO DE SINAIS E SINTOMAS QUE POSSAM SURGIR NA FERIDA OPERATORIA, .
: DEVENDO ENTRAR EM CONTATO VIA TELEFONE COM O PESSOAL DA CCIH PARA QUE SE POSSA SER ORIENTADA AS CONDUTAS
- TOMADAS, DE ACORDO COM PANFLETO ENTREGUE AO PACIENTE/ACOMPANHANTE.

RESPONSAVEL: TE: SAMUEL ALBg T i)
"a

Este documento é copia do original, assihado rffgltalmente por ANTONIA DERANY M( URA:O DOS SANTOS e Tribunal dg Justica do Estado do Ceara, protocolad

Para conferir o original, acesse o site https¥/esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informé o processo 0010993-83.2019.8.06.0070 e ¢
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3.2( ./SConﬁrmar verbalmente identificacdo do paciente,

Sitio Cirtrgico, Procedimento a ser realizado

completo do procedimento executado

{Ed ik
147 )Conﬁrmaridenriﬁ'cagao'no'prontuarlb ou'pulseira 2.1 Origem do:ghfamiﬁ-h"am?ﬁt_p: %_é
1.2 Cirurgia proposta: nO oo e, O ‘| TClinica Cirdirgica | '7')C1‘inica"Médica E 2
1.3({))Avaliar jejum horaﬁgﬂ_:QDataD_i,/j_ﬂ_/_/Q ( )Clinica Pedidtrica ( )Maternidade Z‘: §
1.4Exames recebidos: ( )Laboratoriais { JECG (Jolrx ( _ JTC |( )semi-intensiva ( Jurgéncia ( Jobservagses § §
I( JUS { JRMN (b)Ficha de internamento 2.2¢" ) Confirmar identificagdo no prontudrio ou pulseira %_gg
1.5(&)Termos de consentimento (cirurgico, A.nes‘tésico,f 2.3 Tipo de-procedimento: | § %
Amputagao, hemotransfusdo) " (. JAgendado. ( ¢AUrgéncia/Emergéncia S 2
1.6 Reserva de hemoderivados - 12.4( V)’ft?rmos de Consentimento {,Cirdrgico, Anestésico; -‘% E
() Sim ( Jd Nao se aplica Amputagé‘bj'Hemotrarisfuséo) ‘ : o :"O] g
1.7 ( ) Retirar pulseiras, brincos, préteses, esmalte, etc... }2:5local da Cirurgia? | G _i E_E'
1.8 Realizado tricotomia ' 2.6 Alergia (»)N&o ( )Sim Qual? ERS
( )Sim () Naose aplica 2.7 \.fia aérea dificil, Risco de aspiragdo, uso de protese? ‘%jg
41.9(# ) Vestimenta adequada (camisola) [ WN3o - )Sim e hd equipamento disponivel ég
%'1.10 Alergia ( gNgo ()Sim Qual? 2.8 Risco de p_erda_Sén'gufne; >500 ml? E %
';1.1}5,\) Acesso venoso com boa infusdo ( ”ﬁﬂéo ()Sim, planejamento para fluidos é) %
1.13Uso de Medicag3o Anticoagulante (A)N3o{ ,)simd ta_ /|2.9Reservade Hemoderivados ( )Sim ( JNdo se aplica Z 8
Assinatura do responsavel: - e %;1I§:i:2r:;;?;)agem : 2:10{ )Demarcar lateralidade ( )N3o se aplica e‘r\auﬁ Dew:h'g
CE 001391046, ' s : T 2 5

T ANTES DE NI CIARIACL S
3.1 /]’A’présentagéto dos membros da equipe verbalmente 4.1 (\AConfirmar verbalmente com a e&hipe"'sé'registro : % é
z2

i

4.2Houve mudanga no'p;océdir'hento/ihterc’or"éncia?

3.3( n/f Confirmar com cirurgido (Ha etapas criticas ou

inesperadas, perda sanguinea prevista?)

(50 [ )Sim Qual?

4.3 Contagem manual:

3.4(\/)conﬁrmar com anestesia ( Ha alguma predcupacao
especifica?) :

g

conferida; _33
InstrumentaisEntregues % 4+ 4+ conferidacd A -

Compressas Entregue: DP__+__+__+

3.5 A lateralidade estd adequadamente marcada
( )Sim( )N3ose aplica (v o s PDEra e ==

LéminaEntregue:@Lﬁ_+_+__+__ conferida; _ QA

Agulha Entregue:%ﬁ-_+_ conferida: _ Qa2

+

3.6(~JOximetro de pulso no paciente e funcionando

4.4 As pegas cirdrgicas estdo identificadas e com 0 nome

3.7( “/)/Materiais necessarios para o procedimento estdo

disponiveis e dentro do prazo de esterilizagdo

do paciente?
(/méo se aplica( )Sim

al, assinado digitalmente por ANTONIA DER

3.8( O Integrador Quimico indica esterilizagdo do

instrumental cirdrgico

4.5Houve utilizagio de hemocomponentes.no .
transoperatério?

3.9 Exames estdo disponiveis?

()sim ( M&doseaplica

| Eo ( )Sim-Qual?

o site httpS://esaj.tjce.jus.br/pastadigita

IR

- |4.6Houve algum problema com equipamento-que deve

10.10 O antibiotico foi administrado?

ser resolvido?

( o ( )Sim Qual?

ocumento é fépia do origi

.

fISim ( )N3o se aplica

Este

Para’ conferir o original, aces
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(  cateter venoso periférico
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Paciente:  FRANCIS 5
H OSDItal Sao Lucas | Prontusria: 151370 it 8¢
ANOTAGOES DE ENFERMAGEM  Data Nascinento: 05/08/ 1351 g3
ADMINISTRAGAO ¢3¢ SEOCAMILO CENTROCIRURGICO e fothe (b o o ot R 28
| Admissio no Centro Cirtirgico: 07 (/0 /{4 _ Horas: {5 : <% Cirurgia Proposta: S Omoadio S
PA: 25/ £ ¥ FC: FR: T.____Sp02_90  Glicemia: 24— E S
Encaminhamento as 3% : S Para sala: (. L £
Admissdo nasala:(C.) Horas: _1%:_SY g3
Medicago pré-anestésica; (JN&o  ( )Sim Qual ‘gg
Anestesista: & oo Tipo de Anestesia: (\fRaquidiana  ( YGeral () Local < o
( )Bloqueio tesico_ () Sedag@o Tnicio da anestesia®§:> Sala:_C S8
Cirurgifio: & _ 1°Auxilar Instrumentador(a) Wi S8
Inicio da Cirurgig.iﬂ_: T o
Posi¢do do paciente: (v)Dorsal ( )Ginecolégica ( )Ventral ( )Lateral w3
( )Outra: E
Solugdes Antissépticas: o ‘%
(¥clorohexidina Degermante Localizagdo de: ' S g\ L
( )iodopolidona Degermante ( o ) Eletrodos o 82
( )iodopolidona Tépico ( -- ) Inciso Cirurgica =3 =
( )élcool iodado ( =) placa de Bisturi 2 %
( )élcool 70% ( # )Drenos Bosteror T @
Parto Cesariana: RN12 Hora:__:__ Apgar Sexo: Peso:,_____é §
Apresentago Fetal ,RIN2°. g =
29
RN Encaminhamento as____: Para:__ _ 25
Hora;_39 : =25 Transoperatdrio: PA:222* S5 FC: 2> FRi T T:_— _Sp02_ oo E%
Infusdo de: ( ) Concentrado de Hemaécias ( )Plasma =
Pega cirigica/Corpo estranho Entregue: §§
Destino: ( )Biopsia Laboratério ( )outro: s
Exames durante o transoperatorio: ( JRX ( ) Laboratorial ( ) <2
Termino da Cirurgia A& 3G PAAIXSHC: N FR_— T._—=Sp02 887 8.2
Cirurgia Realizada: Teroolio (2% o@@ a’ mcq,gc@c-éz&n DYE s
Encaminhamento as Phra:__Colomsce CC’LNM&}LOQ ‘_E g
com: ( “)Curativo — Tipo % ( ) Tubo Endotraqueal =3 ?’i
( )Dreno ( )Sonda Vesical gz
( )Imobilizador ( )Tampéo F 2
( )Cateter de oxigenio 02 ( )Bolsa de Colostomia s o
( )Cateter venoso central ( )Outros =X
( )outros g8
c g

Observagio:Jxc e Tla
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Para conferir
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