DR. ABEL MAIA

Advogado - OAB/RN 12.240
ABEL MAIA

PROCURACAO

OUTORGANTE: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA, brasileiro, solteiro, assistente de
logistica, portador do RG 002587.564, 6rgao expedidor SSP/RN e do CPF: 088.334.904-32, residente e
domiciliado no Rua Francisca Morais da Silva, N° 52, Santo Antdnio, CEP: 59621-490, Mossoré/ RN.
Tel. (084)-98707-3319.

OUTORGADO: Dr. ABEL ICARO MOURA MALIA, brasileiro, Solteiro, Advogado, inscrito na
OAB/RN sob o n° 12.240, Dr. TIAGO ABDON FELIX, brasileiro, solteiro, Advogado, inscrito na
OAB/RN sob o n® 13.022, Dr. URBANO GREGORIO DE LIMA ]fJNIOR, brasileiro, casado,
Advogado, inscrito na OAB/RN sob o n® 13.776 e Dr. FRANCISCO DAS CHAGAS ARAUJO,
brasileiro, solteiro, Advogado, inscrito na OAB/RN sob o n” 15.869, todos com enderego profissional
na Rua Desembargador Dionisio Filgueira, n° 419, Centro, Mossor6/RN, onde recebe
citagdes/ intimagoes/ notificacoes de estilo.

OBJETO: representar o (s) Outorgante (s), promovendo a defesa dos seus direitos e interesses,
podendo, para tanto, propor quaisquer acdes, medidas incidentais, acompanhar os processos
administrativos e/ ou judiciais em qualquer Juizo, Instancia, Tribunal, ou Repartiao Pablica.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragao, constituo meus bastantes procuradores os
outorgados, concedendo-lhe os poderes inerentes da clausula ad juditia et extra, para o foro em geral,
promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, assinar termo, oferecer defesa, direta ou
indireta, interpor recursos, ajuizar acoes e conduzir os respectivos processos, solicitar, providenciar e
ter acesso a documentos de qualquer natureza, sendo o presente instrumento de mandato oneroso e
contratual podendo substabelecer este a outrem, com ou sem reserva de poderes, dando tudo por
bom e valioso, a fim de praticar todos os demais atos necessarios ao fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuracao outorga aos Advogados acima descritos, os
poderes especiais para receber citagao, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir,
desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a agao, firmar compromissos ou acordos, receber
valores, dar e receber quitagao, receber e dar quitacao, levantar ou receber RPV e ALVARAS, pedir a
justica gratuita e assinar declaragao de hipossuficiéncia econdmica, em conformidade com a norma
do art.105 da Lei 13.105/2015.
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OUTORGANTE
Mossor6/RN: R. Desembargador Dionisio Filgueira,419, CEP: 59610-090, Centro (84) 9.9482-4082
. , , ' (84) 9.9980-4244
Mossord/RN: Vila Maisa, 12240, CEP: 59649-899, Area Rural ©(84) 9.8773-3770
Serra do Mel/RN: R. Colono Severino Lazaro da Costa, 12, CEP: 59663-000, Vila Brasilia abelmalaadv@gmail.com
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DR. ABEL MAIA

_ Advogado - OAB/RN 12.240
ABEL MAIA

ADVOCACIA

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, JOSUELITON RONDINELY DA SILVA, brasileiro, solteiro, assistente de logistica,
portador do RG 002587.564, 6rgao expedidor SSP/RN e do CPF: 088.334.904-32, residente e
domiciliado no Rua Francisca Morais da Silva, N° 52, Santo Antonio, CEP: 59621-490,
Mossor6/RN. Declaro, nos termos do artigo 98, da Lei n” 13.105/2015 - Novo Cédigo de
Processo Civil (NCPC), bem como do art. 790, § 3°, da CLT, nao ter como arcar com o
pagamento de custas e demais despesas processuais sem prejuizo de meu sustento, pelo que

REQUEIRO os beneficios da justica gratuita.

Por verdade, firmo o presente.
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Mossor6/RN: R. Desembargador Dionisio Filgueira,419, CEP: 59610-090, Centro (84) 9.9482-4082

” A 2 A 1 (84) 9.9980-4244
Mossor6/RN: Vila Maisa, 12240, CEP: 59649-899, Area Rural ©(84) 9.8773-3770
Serra do Mel/RN: R. Colono Severino Lazaro da Costa, 12, CEP: 59663-000, Vila Brasilia abelmaiaadv@gmail.com
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CTC RECIFE PE PL10 DATA DE POSTAGEM: 28/05/2018

JOSUELITON RONDINELY SILVA
FRANCISCA MORAIS DA SILVA 52
SANTO ANTONIO

59621-490 MOSSORO RN
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
2° DISTRITO POLICIAL DE MOSSORO - MOSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012095/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 30/04/2019 15:50 Data/Hora Fim: 30/04/2019 15:52
Delegado de Policia: Valtair Camilo de Paiva

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 2° Distrito Policial de Mossoré
Data/Hora do Fato: 11/03/2019 00:30

Local do Fato
Municipio: Mossoré (RN) Bairro: Centro
Logradouro: Avenida Rio Branco N°: sn

Ponto de Referéncia: Préximo a praga da crianga
Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s) J

1223: Lesdo corporal culposa na diregéo de velculo automotor (Art. 303 Caput ~ Velculo
da Lei dos crimes de transito - CTB)

ENVOLVIDO(S)
[Nomo Civil: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RN - Mossor6 Sexo: Masculino Nasc: 20/09/1990
Profissé@o: Assistente de Logistica
Estado Civil:Solteiro(a)
Nome da Méae: Francisca Francineura da Silva Nome do Pai: Ndo Declarado
Dogumantola) §§% AUTENTICAGAO
. = 3 = | Cerufico que a presente copia € a reproducac

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 088.334.904-32 & 8 @4fel do original que me foi exibido. Confira em
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Municipio: Mossoré - RN
Logradouro: Rua Francisca Morais da Silva
Bairro: Santo Antdnio

% Lentro
70 Fone: (84)\3321

Telefone: (84) 98707-3319 (Celular) /,/ :?j 7 ,S Silva Azevedo TABEUIA
/ b . FontenSURSTIIUTA
INomo Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) '© 5[ A Derns rﬂ,.",s de Melo Sodsa  SUBSTITUTO
/ g~ U isias Prdld de M. Junior _SUBSTITUTO
Nacionalidade: Brasileira / < = e 516~ SUBSTITUTO
e ___—
Municipio: Mossoré - RN o
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 254.584.854-91 Placa NUY0396
Renavam 00254605940 Namero do Motor JC41E1A714894
Niamero do Chassi 9C2JC4110AR71489%4 Ano/Modelo Fabricagdo 2010/2010
Cor VERMELHA UF Veiculo Rio Grande do Norte
Municipio Veiculo Mossord Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN KS
Modelo HONDA/CG 125 FAN KS Veiculo Adulterado? N&o
Delegado de Policia Civil:Valtair Camilo de Paiva
Impresso por:  Sérgio Glaydson Dantas de Morais Pégina 1 de 2
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£ 1"y Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:27 Num. 51810887 - Pég 1

M“i" https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121218092705300000049992176
=Fw NUmero do documento: 19121218092705300000049992176




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL
2° DISTRITO POLICIAL DE MOSSORO - MOSSORO - RN

POLICI4
4 |

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012095/2019-A01
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido, Meio Empregado
Ultima Atualizagéo Denatran 04/08/2012 Situagédo do Velculo NADA CONSTA
|ﬁomo Envolvido Envolvimentos
Possuidor

Josueliton Rondinely da Silva

RELATO/HISTORICO
O declarante informa que deseja o BO para fins exclusivos de seguro obrigatério - DPVAT e declara que na data, hora e local
acima trafegava pela via conduzindo uma motocicleta da sua genitora, j& descrita, quando um automével cruzou
bruscamente a via, ndo Ihe dando chances de frear, vindo a colidir com o mesmo; Que devido a colis&o sofreu um trauma em
seu brago direito (punho); Que fol socorrido por populares e encaminhado inicialmente para a UPA - Conchecita Ciarlini (n®
633424) e posteriormente para o hospital regional Tarcisio Maia como consta no prontuério médico de n° 42564/2019 datado

de 11/03/2019 as 01:12:23. Nada mais disse nem lhe foi perguntado.
ASSINATURAS
Q ne\ 0) C
Sérgio élaydén Dantas de Morais Josueliton Rondinely da Silva
R avel pelo
Mas- Jod.391- 9% R
*Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) Gnicofa) pelas acime # clente que poderel resp civil @ pela presents que del
origem, conforme previsto nos Artigos 338-Ds Caluniosa o 340-C Falsa de Crime ou de Contravencéio do Cédigo Penal Brasileiro.”
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Estado do Rio Grawde do ﬂ}ﬂtu
Prefeitura Municipal de’Mossoro
Secretaria Municipal da Salde

Sistama
Unica

de Saudo

i
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Unidade

UPA CONCHECITA CIARLINI

PACIENTE/USUARIO/N® REGISTRO:

: 387548 l Atendimento N° 63342
[ tNome ldade Sexo
LJ‘OSUELITON RONDINELY DA SILVA 20/09/1990 (28a 5m) Masculiho
a0 SUS Nome da Mae Profissédo:
.704800091771641 | FRANCISCA FRANCINEURA DA SILVA ATE TDENIE DE TELEMARK]I
ere alAv. ) N Complemento
R. FRANCISCA MORAIS DA SILVA = = 62
! Cidade Estado Telefone
[
+SANTOANTONO———— 4.-59621-490 MOSSORO--RN- . 987073319 |
ala Hora B
GLINICAMEDICA —CPF do pacienter 088.334,904-32 Rubrica Servidor 170312019 U0
'PRONTO ATENBIMENTO VELUZIA l
t io Paciente !
} ACOLHIMENTO: JEmergéncia () Urgéncia ()Nao Urgéncia ) Acidente de Trabalho  (  )Acidente de Transit
~ T\» \T m ol ltx',‘lﬂ'.iiliilt__‘ x;:n-,r.u ) |
1 |
1 Queixa i
[M —77:‘“ ntes Alérgicos - : 1
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’ ke 3 4 SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 42564 /2019
Admissao: 11/03/2019 01:12:23

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO
Paciente:35398 - JOSUELITON RONDINELY DA SILVA (28a6 m 19d)

Nascimento: 20/09/1990 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 704800091771641 CPF: 08833490432 Prof:
Mae: FRANCISCA FRANCINEURA DA SILVA Pai: NADA CONSTA
Logradouro: FRANCISCA MORAIS DA SILVA, 52
CEP: 59621490 Bairro: SANTO ANTONIO Cidade: MOSSORO
Telefone:84.87073319 Compl: DADOS CORRIGIDOS
Motivo(alegado pelo paciente): COLISAO - MOTOQUEIRO Tipo: NAO REGULADO
Origem: FAMILIA *Empresa:
OBS: Classificagao: PESO:
11/03/2019 01:08:55
HORA P.A. HGT Sat02 FiO2 F.R. F.C. TEMP. Glasgow RTS

HISTORIA - EXAME FISICO

Queixas: paciente com trauma severo em MSD
Hora: :

~+DSPITAL REGIONAL TARCISIO HAA

ESTA consmxxﬁmo O_Eﬂ'fﬁl'* Q]

SAME MOSSORO

. o 1 . W £
d ME / ARQUIVO

SA

Diagn. Inicial:

PRESCRICAO: VIA | HORARIO ASSINT.

*SAIDA: ( ) Decisdao médica () Transferido ()Evasdo () Obito () Interna: (Preencher cip, PROC)

CID Proc. Data: /___/19. Hr: - Médico:
*Gerado via SX por FRANCISCA VALERIA DE MEDEIROS. Impresso em 09 de Abril de 2019. (Assinar e Carimbar)
25 HE
Farileds _
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'SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 42564 /2019
: Admiss&o: 11/03/2019 01:12:23

OIéTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO
Paciente:35398 - JOSUELITON RONDINELY DA SILVA (28 a5m 21 d )

Nascimento: 20/09/1990 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CPF: 08833490432 Prof:
Mae: FRAQNCISCA FRANCINEUDA DA SILVA Pai:
Logradouro: FRANCISCA MORAIS DASILVA, 52
CEP: 59607100 Bairro: AEROPORTO Cidade: MOSSORO
Telefone:84.87073319 Compl:
Motivo(alegado pelo paciente): COLISAO - MOTOQUEIRO Tipo: NAO REGULADO
Origem: FAMILIA *Empresa:
0BS: Classificagéo: PESO:
11/03/2019 01:08:55
HORA P.A. HGT Sat02 FiO2 F.R. F.C. TEMP. Glasgow RTS

HISTORIA - EXAME FISICO

Queixas: paciente com trauma severo em MSD
Hora: ) ;2%
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Diagn. Inicial:

PRESCRICAOQ: HORARIO ASSINT.
2l Vs Zhim, 15 \“‘:\'.-Iv - Oh (oD RN J\(‘\\' A ’ﬂ ) v—v’,](’/"/
/6 .
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SAAD
. SAME / ARQUIVO
*SAIDA: () Decisdo médica () Transferido () Evasio () Obito () Interna: (preencher cip, PROC )
CID Proc. Data: /_/19. Hr: : Médico:
"Gerado via SX por FRANCISCA VALERIA DE MEDEIROS. Impresso em 11 de Margo de 2019, (Assinar e Carimbe
EREHE
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FICHA F=GISTRO DE ATENDIMINTO

Atendimento

il

JADUS PESSOAIS 57472580
ESTE + L ¢ OHOFRIEDADE DT HOSPITA.. PROIEIDO SER RETIRADG DO HOSPITA 10/04/2019 08:02:19
Prom\ e ue Paciente Sexo Nascnnento l ldade
1324 LiTON RONUINEL Y DA SILVA 1 M 20/09/1990 28
v - S | N
RG CPF Carteira Profissional | Estado Civil 4
8633450432 | 2-SOLTEIRO :
"Ender . ﬁ _ - 1\
R FRAL: JAAS DA SILVA,GZ - SANTO ANTONIO, HIOSSORO(RN) CEP 555621490 ]
V Teieio, PIRTSNEE Talulone TFabaho N ) i h |
. i :
A _ I o
DADOS DO CONVENIO
Cons REOEMAQUINAS COMER. E SERV. DE MAQUINAS
! 285 L $ PLANG EMPRIZSA VIDA TOTAL ENFERMARIA - COLETIVO *
| Carte. Valigude i
02%K4,, . il l
DADOS DO ATENDIMENTO
" Selor ] o
31016 LONE MOSSORO
Datz Hora Malricula | _Tipo Atendimento
1103 ‘ 03:U6 | 2 CONSULTA CLINICA
o Medn - S - ) - ‘ Cllnica I
1605 1 41a01K MEDEIROS LM A ‘ 1- MEDICA
Méctic Lankante B i ~IPeso(Kg) | Temperatura (°C)
_ - - i —— ]
i
[
|
I
!
|
|
|
|
CARIFA . A EDCQ
RA3Y. Giialia DINIZ LA
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FORMULARIO EMESGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

ULTRA - AV R LTDA - HItF 11/03/2019 03:18
Pacied.:. S RONL D1 Nasc.: Atendimento: 57472580 Prontuario: 13344693 ‘
Corvini SUA R LESORC Posto: Leito: / ‘
Profissic.. e SHADIK SIEDUIROS LA, R 5997 1) © N% 35150176 11/03/2019 &s 03:14 |

ANANI, . B
Quz; S POSSIVEL FRATUIIA EM MSD FRATURA LUXAGAO DE PUNHQ 1]
BIREITO |
Que: Losal
Dic.c... ricicd 99 <CID1G NAO 1
AGRUPALOS>
Clor. 5523 FRATURA UA DIAFISE DO RADIO [11 |
Al Nao 1 i
o RIS Nao n !
[N caincahetogicos Famihar Mhao 11
B e |
99 [11
' DIAGH. ' ' T
Cil: . $523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO 1 ;
CHa. $523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO Mm
cLAsy L5 DO #CIENTE S N h o !
DCTUMER 0 T N R R e i MRS ) AR ALY L 0T OLuRT de 102019
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1ON RONGINELY DA ZLVA Dt Nasc.: 20/02/1990 Atendimento: 57472580

i JOSUEL
P : T3E4593 Convenio:  H,APVIDA MOSSORO
vl sobeitante : DIXON FRAD o VEDE:ROS LIMA Data: 11/03/2019 03:18
Sou i ParecedJustiticativa

A LURACAO DO PUNHO DIREITS

i G O L ORI B SR QRGN sty os DO U CRT ue 11:CLT5Y
EpEhE
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PARECER DO ESPECIALISTA Pagina 1 de 1

ULTRA - AV 40D LTDA - HRF 10/04/2019 07:31
Pacic.. SO RONDINELY DA SILVA DL Nasc.: 20/09/1990 Atendimento: 57472580 Prontuario: 13344693
Convér, S PAGSSORO Posto: POSTO EMERGENGIA Leito: 3102111

I

Profissi. JOAL TIRMINOG DA SiLvA NETO CHM 2517 (10 B N 35152384 11/03/2019  as 0629

| DADO - CEr 1

Pai PARECET ORTOPEDICO (11

DOR E DEFORMIDADE NOQ ANTEBRAGO DIREITO )

TRAUMA EM ACIDENTE DE MOTOCICLETA EM COLISAO COM
CARRO |
EVOLUCAQ 6 HORAS |
ATENDIDO INICIALMENTE NO HRTM E RETIROU-SE SEM |
LIBERAGAO MEDICA !

EXAME FISICO
VIGIL, CONSCIENTE, DEAMBULANDO

- ANTEBRACO DIREITO

| = DEFORBMIDADE ANGULAR E ROTACIONAL NO 1/3 DISTAL. COM
TALA GESSALA AXILO-PALMAR

P = DOR LOCAL

M = LIMITAGAO DOS MOVIMENTCS E DOR

EXAMES i )
- RADIOGRAFIAS: LESAQ DO RADIO E ULNA, DESVIO VOLAR DOS :
FRAGMENTOS CO\l LESAO ARTICULAR DO RADIO i

DIAGNOST!CO
- TRATURA DQOS 05508 DOM ANTEBRAGO DIREITO

!
CONDUTA: , ) |
INDICO TRATAMENTO CIRURGICO EM CARATER DE URGENCIA :
MANTER A IVOBILIZAGAQ GESSADA !
SOLICITO AO DIRETOR TECNICO DESTE HOSPITAL QUE SEJA '
ENCAMINHADO PARA TRATAMENTO

1 JOAQO FIRMINO DA SILVA NETO
| CREMERN N¢2.517

1,:',‘..'5‘.4.!: Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28 Num. 51810888 - Pag. 9
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Profissic.. ALLYSON KLEBER DESSA FILGL IRA CRM 9350 [1° Ne: 35154074  11/03/2019 4&s 07:45 3
. . . . — - B P e - S
- - e, ]
ANAMEi |
- e . B o i
Quu cipal POSSIVEL FRATURA EM MSD FRATURA LUXACAO DE PUNHO [ :
DIREITO |
R [ |
Gl Capal i
Diue kil 99 <CID10 NAQ 1]
AGHUF{\POS') - N |
Clht. $523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO [11 |
Alc: Nag 0l
[ cEm Uso Nac m ‘
A atzs Patciégicos Famitiar Nao o
‘ D‘”AGN(J ) 7 - I
! Clist. 5523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO 11
Cili 5523 FRATIURA DA DIAFISE DO RADIO m
| cLassi . U0 PACIENTE - “ T
PLANE. ) 1ERAPELTICO
At . Lwtticacde E Cuidados Alla apds cuidados e/ou medicagio ]
DOCLMIENTC Ay COALML L D POR. AL T Yy e FRER A S U E R GG 70350d0 ) & a8 150 Je 1170372019
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Or . Nase. 200911990

RS NTo SO ARIPL CRO0NET ) Acern: ifvi BTN

SENIY I8 150.00mer ) N 100mg 2L ANPL CITO0RES) | Agon e T S ) CRITLGASS
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ULTRA " BV MED LTDA - HRF 11/03/2019 07:54
Pacivii:. CHITON RONDIRELY DA SILVA D1 Nasc.: 20/09/199¢ Atendimento: 57472580 Prontuario: 13344693
Conveu DA K OSSORO Poslo: POSTO EMERGENGIA Leito: 310211/1 |

_Profiss... HOSINGIOE MARIA DA RILVA ROG-A COREN 790001 [1] T TN 35154410 11/03/2018  as 0753 ‘
o - — - [ —— S . - |

P - - - T - - - - -

| SINAL : WAE ]

! Ad - .o medicumznto contorme prescrigiio Sim 1 }

mé.:, ¢ soub cuidados de erfermagem - N
CUID4. CHFERGAGEM B o i
Al CACQ DE MEDICAMENTOS E MED,WAS DE PROFENID IM ANi©L 100MG IM PREPARADO E ADMINISTRADO AS 1 .
SuUj 07.53, ENi 11/03/2019 POR ROSINEIDE MARIA DA SILVA ROCHA, |
COREN/RN 79C001 :
DIPIRONA AMP AMPL 1000MG 1M PREPARADO E ADMINISTRADO AS !
07:53, EM 11/03/2019 POR ROSINEIDE MARIA DA SILVA ROCHA, :
COREN/RN 790001, i
© AVAL! ASCG :
- T Tt
Hen, Puaerpecal . [1] 1
- - - - R— |
Lenl . - ressda Adulto (Braden) [11 :
Les . . cressho Pedidtrico (Braden Q) . 4 ;
Que.. ... a0 (Worse) . [1] ‘
Qu rica (Fiumpty-Duinpiy) . [1] ‘
Flei . - [
Trom. .. xisinu Venoso Clinico . 11 [
DOCLMENTS - S AL e PURRGT sl neRle DA SIL 10Crus 3502 15,5468 &5 U7 3BBRT dv 11/03/2019
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DADOS DO ATENDIMENTO ™ T T - T .Iv o e e o o . T T o T '
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'1749  Tigo de Doenca ’ [ 50- Tempo de Doenca - o T
i |
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IENTOS E EXAMES REALIZADOS — 7~ 7~ T T T T
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N “a. Prirzipal ‘4 - Senha o ’ 6 - Data de i
-
DADOR O CONTRATADS SOLICITANTE
. o Cnig
W R
R, 17 » 18 @
DIXON FRAD K Aan_DC 31 INA "

TADOS DA SOLICITACA O/FROCEDIMENTCS ¥ EXAMES SOLICITADOS

are i San a3

11:0572619

25 - Tadels 26 - Codiga do Procedimento 2/ - Descnc?o

i [ne) 0ac10081 PARECER DE

TRAS ESPEC'ALIDADE

CADOS DO LONTRATADO EXECUTANTE

19121218092747900000049992177

©
-- - ' [

agera CNPJCPT ! 7. Log. 35 - 1 unicoi 37-UF | 38-Coit IBGE 39-CEP ' 43-Codigo CNES & 0

S - 3 &

- R — | €

- a3 no Coveana FENTTS CHO'S a-Grai ce Panicipac?o = s

N N 2]

269RC15447 5997 RN i S =

— S - i = e — S 2

DALOS DO ATENDIMENTO - . o >

46 o i - T B o ) dicac?c d ud t T N B 28 - 2 N . o N @

45 T o 02 - Pequena Cirurgiac 02 lerapios 04 Constila 05- Exame 06- Alendimentc DomicHiar , et de Acidgn Reidonte ou Lusna 1-Rotormo 2 - Retorno SADT 3 - Referecia 1_. 3
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~ T HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
AN vty AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001

Qu"\_, PRUDENTE
60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) JOSUELITON RONDINELY DA

SILVA as 12:45 hs, sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou
escola por 90 (NOVENTA ) dias, a partir de 15/03/2019, tendo como causa do

atendimento o codigo abaixo:

\
$525 , o
--------------------- - Joo Ricardo Rolim Arseniadis
Cadigo da Doenga 2 B(%tapema ¢ Fraumatologia
[ CRM-CE 10511 - TEOT 10283
—
Local e Data
Assinatura do Médico
. EDILMAR FERREIRA LESSA
CRM 7399
Aceito a Colocagao do CID. Assinado us
Codigo de Autenticagdo : BDTMP39U4F1KO
i . wzssarn

R3002 EDILMAR FERREIRA LESSA 15/03/2019 12:45

1105
-I.f Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28 N
um. 51810888 - Pag. 16
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Lo Rt R s il e Sdendgimaonio
LW ENTE

v
i Norne do Pauemu L o . B
13344693 ‘ JOSUELITON RONDINELY DA SILVA 20/09/1990
¢ e ' Estado Civil X,
83334904‘32 ;2~soum«oﬁﬁ ST
A BORAIS DA SILVA 52 SAN‘IO ANTORIO O3 SOR0-RIN CEF§3621490 i
gt
| Telefone Tratalho 1 Nome da Mae i
" FRANCISCA FRANCINEURA DA SILVA \
DATLE DO ATENDIAEN 7O )
6300- }JLCEF‘CAO EMG ACULT ro
Malricula o T'iB{la@»ﬁu}ﬂ)eintd_ B
i
S e i e —
! Climca
4-CIRURGICA
- ~ Tipo Atendinento o
0 INTERNACAOQ
T "'VO(‘ - g T - T
Sivenic Piano m_m’-ihu-ulml_, SERY. B
2HAEVIGA MATRIZ U 1AHOSST PLAKD ENFERMARIA - CCOLETIVO
atteiia validade 1 o T o o
|
2R 2000%01 .
. DAﬁOb Dri 1Y {Zhu‘,‘\v «O
estws " Acomodacao 7 S ! T e
o e e
) }Vfgrr«;c;dima-;n{c: Senhél ) S o
"7 99955668 DG2616121 INTERNACAO | T T
30732025 D02516731 ENXERTO OSSEQ
30721199 DNZ516725 FRATURAS E/OU LUXACOES DO PUNHO - TRATAMENTO CIRURGICO
Material - 99800302 - FIO DE WIRSCHNER - QTDE: 4 e !
Malerial - 998004C6 - PARAFUTO CORTICAL 3.5 MM - &TIE:
‘ Material - 996832 "‘m S PLACAEM T 3, 5mim inchui PA'B/-\'FL?S 5-QTDE: 1
4 : g
01720 30721237 [251673C REPARACAO LIGAMENTAR DO CXPO /
34 32033118 1424228247 RAMIX PUNHO &P - LAT - QBLIGU S 7
1 . !
hY i -
\ g
X
N
‘F;LQI- B1RIA ouf\’l\\I\LUT ‘(TU:,;\ h ) ) ) )
"} Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28 Num. 51810888 - Pég. 18
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ANTONIO

PRUDINTE NOTA DE SALA

%lc%e

Atendimento: 5ra9ouq Prontudrio: | 13344683  UOSUELITON RONDINELY DA SILVA o HAPVJDA MATRIZ
Cirurgia(s) : (60721237 \h._PARACAO LIGAMENTAR DO (,ARPO Tipo Anestesia: GERAL |
T 50732026 ENXERTQ OSSEQ — 50721799 __FRATURAS E/CU LUXACOES DO PUNHO - i
. TRATAMENTO CIRURGICQ i
Sala Cirargica: SALACC 02 lsmor Emitente:[CENIRO CIRURGICO - HAPFOR™ Apto.: powse
Eﬂg@gv@(&a' VCIRURGIAO \1200798 ’JOAO RICARDO ROLIM ARSENIADIS CRM \‘I 0511
PRIMEIRO AUXILIO CIRURGICO 2950546 1EDILMAR FERREIRA LESSA CRM 7388
ANESTESISTA k780567 IGOR RIBEIRO MONTENEGRO hR‘u4 52685460 |
CIRCULANTE - 2141140 f\LANE ALVES DE FREITAS COREN P58727A ‘
SEGUNDOIAJCIRCULANTE 3115470 MARCIA MARIA ALMEIDA FIALHO COREN 739174

Q‘de ‘Codw ;;emﬁg‘m - ) | Qrde {

. _Medicamentos _

" Materdais Madico-Hosoitalares.

31720 AGUA OXIGENADA FRAS 1000 M N T I 5 _AGUA DESKADA TOMI 10 MUAMPLIO ML~ lj‘
51375 AGULHA DE INSULINA DESCARTAVEL13X4.5 - 1UD 1 139134 ANTAR 2MUAMPL 2 M 1
27355 ,AGULHA DCSCARTAVEL 25X07 - 1UD 4 [35181 _ATROPINA 0,25 MG 1 ML AMPL 1 ML - ) T
32450 'AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 5 B6811 DECADKCN 4 MG FR 2,5 ML 2,5 ML AMPL 2.5 ML 1 |
31739 }ALCODL 70% TOPICO FRAS 1000 ML_ 50  P8008  NIPIRONA 1 G 2 MLAMPL 2 ML - 2
5ODAC HIDROFILO - 500 GR 60 118542 DIPRIVAN 20ML 20 ML AMPL 20 MI 5
GODAO ORTOFLDICO (ATAD. 10CM) ROLO 1 UD 2 40037 IDORMONID 15 MG 3 ML AMPL 3 ML i
'ATADURA DE CREPOM 10 CM - 1 UD 2 k0142 T EFORTILAMPLI UD I
JURA DE CREPOM 15 CM - 1UD 2 48674 IRUXOL BISN 30 GR BISN 30 GR ' s
_ATADURA DE GESSO 10 CM - 1UD B 2 p2013_ KEFAIOL FRAP 1 UD 2
CAMPO IMPERIVIEAVEL 1,30X1,60 - 1 UD 2 42358 JANLXAT 0.5 MG 5 ML AMPL 5 ML 1
81868 CANFTA DESCARTAVEL P BISTURI - 1 UD 1 B1529 INAROCPIN $P 7.5MG 20 ML AMPL 20 ML - 1
135865 CLOREXEDINA 0.2% AQUOSA FRAS 1000 ML 150 118895 NIMBIUM 10MG § ML AMPL 5 ML T A
135866 ICLOREXCDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 ML 150 _[120106 (ONDANSETRONA 8MG 4 ML AMPL 4 ML 1
112712 ICLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1000ML FRAS 1000 ML | 200 Y603 PROFENID 100MG IV FRAP 1 UD B [
158860 COMPRESSA OPERATORIA 25X28 ESTERIL C/5 UD - 1UD 3 asoporrfyuomgmwe 1 MLAMPLT ML Fg !
7138 _£OUIPG DE SORO SIMPLES - 1UD 1 43480 pLGER G P
50597 ESPARADRAFQ TUBO 450 CM 100 143303 SORO FISIOLOGICO 0. 1
31771 LTCR E1LICO (UCOR DE HOFFMAN) 1L FRAS 1000 ML 43800 SOROQ FiSIOLO 2
76333 EXTENSOR 120CM Ci2 VIAS - 1 UD 118970 ULTIVA 2MG Fi T
15523 EXTENSOR 40CM /2 VIAS - 1UD - 45250 [XYLOCAINA S/AD 2% ESTERIL 20 ML AMFL 20 ML | 1
25771 FAIXA DE SMARCH 12CM ROLO 1 UD e - ! )
$1665 FIO Q 387 MONONYLON (NMT10X) - NYLON BIACK 4- ENV 1 uo, o - i
65563 FIO Q-PG 124X VICRYL 2-0 ENV 1 UD ! . o o _(
133565 GALL T0X10 ESTERIL PCTCI0 PCT 1 UD :
57 _GORRO DESCARTAVEL PCT 50 UD N Gasesd Anatelhos o - T
5 TAMINA DP_?LSIU_‘?' 15 - 1UD g TAXA DE SALA Inicio: 10:45 Tim: 12:40_ |
105772 VATEX SIICONIZADO - 1 MT 4 TREPANO ____ inicio: 10:45 Fim: 12:40 !
30635 LUVA ROCEDIMENTO M CX 50 PA o 7 _CAPINOGRAFO Inicio: 10:45 Fim: 12:40] |
30651 LUVA DESC ESTERIL N-7,0 - 1 PA - OXIGENIO Inicio: 10:45_Firn: 12:40
30660 LUVA DESC ESILRILN-7.5- 1 PA o o BISTURI ELETRICO i i 0 i -
30678 LUVA DESC ESTERIL N-8,0 - & PA —OXIMETRO DE PULST Inicio: 10:45_Fim; 14.00 | 77
LHA TUBULAR 10 GM ROLO 1500 CM i i
0822 MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CITIRAS PCT 50 Ui t
5 TUBO 1600 CM
ARAFUSO CORNICAIS ATE 3,5MM - 1 UD o
'IJD‘))’ PLACA DIESCARIAVLEL PIBISTURI ADULTO - 1 UD _
553 PIACA EM TREVO 2.5 INGLUT PARATUSQ - 1 UD | i /
EL PCT 100 UD e /
BIEG ROSQUEADHO) SERT 80 M / ‘
3 <FM\GA DESC HPY/\V[L 05 MLSERIS ML i ‘ |
SERINGA DESCARTAVEL 10 MU SERI 10 ML :
3872 SERINGA GESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML i |
SONDA ASP IRAQUFAL1Z - 1 UD o i
C.8,0 CBALAD - 1UD |
0881 TORNEIRA 03 VIAS - 1 UD - |
147256 _TRANSOIIX - 10D |
16450 _ULIRA GEL GL 5000 GR }
- i
e ST T - T A
R B N A |
- [ 3
— , P I
— Voo .
B - /
e e e Bt . I
Data:  15/03/2019 Cirurgido: JOAO RiCARDO ROLIM ARSENIADIS Anestesista: IGOR RIBEIRO MONTENEGRO Pag. 1 de 1
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" PRUDENTE
T

SPITAL ANTONIO "RUDENTE

iclente:. JOSUELITON RONDINELY DA SlLVA
nvanio: HAPVIDA MATRIZ

BOLETIM DE CIRURGIA

Dt. Nasc.:
Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE  Leito: 224/1

20/09/1990 Atendimento: 57590910

Pagina 1 de

15/03/2019 12

Prontuario: 13344633

)f|sslonal(ls)

N 35391064 15/03/2019  as 12:40

JOAO RICARD‘ ROLIM ARSEN\ADIS MEDICO: CRM 10511 [‘I)

[AGNosnco"_’

Diagnastico Clinico
Diagnésiico Cirdrgico

l\DOS DA CIRURGIA

Data Da Csrurgna

. Hora Da Cirurgia

Cirurgia

1° Auxiliar

Anestesista

JOAQ ROLIM

JOSE REINALDO

15/03/2019

12:40

EDILMAR LESSA

Descrigao Cirurgica

Codigos Dos Procedimentos

Lkl

SUTURA POR PLANOb E CURATIVO

PACIENTE EM DCCUBITO DORSAL SOB PLEXO ANESTESIA
PREPARO ORTOPEDICO DE ROTINA

ACESSO DE HENRY E HEMOSTASIA

REDUCAO DA FRATURA E FIXAGAO COM PLACA EM T E FIOS DE
KIRCHNNER

ENXERTO OSSEQ

REPARO LIGAMENTAR DO CARPO

RX DE CONTROLE

IRRIGAGAO COM SF

1

30732026

30721199 o Flealld

30721237 , 00T e

TRANSLADO DE MOSSORO gopect
- g

Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28
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»
ANTONIO
PRUDENTE | «

HO PITAL ANTONIO PRUDENTE

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA

Pagina 1 de 2

15(03(2019 11:45

\“aciente: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA
Convénio: HAPVIDA MATRI?.

Dt. Nasc.:
Posto: CENTRO CIRURGICO -

20/08/1930

Atendimento: 57590910

HAPFOR

Prontuario: 13344633
Leito: 133410/2

Profissional(is): .

{130
FERt

ALANE ALVES DE FRE]TAD' TECNICO OE ENFERMAGEM COREN'2587274 ~

/\NDA REC!NA G/ DELHA ‘ENFERMEIRO(A), COREN 262568 IZ]

MARIA 'ANDRESSAPEREIRASENA COREN 1303205 [3]

N°: 35371279

15/03/2019  3s (5:23

i}

Data Da Cirurgia 15/03/2019 2]
Cirurgia . FRATURA DO PUNHO 3]
ANTES DE ENCAMINHAR AQ CC::4 <7 iy i
Setor De Admissdo Do Paciente emergencia 2]
Identidade Do Paciente Sim. 2]
Avaliagao Pré-Anestésica Né&o. (2]
Realizados Protocolos De Instrumentais NAO. 2
Demarcagio Da Lateralidade Pelo Cirurgido Nao 2
Confirmagao De Vaga Em Uti Sim / \\ i
Fa
. AN\ I
Exames Complementares Sim ’j oA ;,}' @
i ARV
. 7 Y
Retirada De Adornos/Préteses Sim. ! . ;i‘_,j/ (21
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sim [2]
‘ Cirurgia
E Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sim E 12}
| Anestesia
i . .-
! Confirmagio De Reserva De Sangue Nao. 2}
Banho Pre-Operatério Sim 121
Paciente Esta Em Jejum SIM. 2]
ANTES DA INDUCAO ANESTESICA i il 00
ldentificagdo Do Paciente sim. i
Opme Checado Em Sala Cirurgica sim. 1
Equipamentos Checados Em Sala Cirurgica sim. I
Alergias Do Paciente S3o Conhecidas Nao. 0
! Medlcagoes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgica sim. Q!
! PP P e ————— - o
CGonfirmagao Ue Reserva E Disponibilidade De Ni&o 1
Hemocomponentes Se Risco De Perda ‘Eangumea - e
Via Aérea Dificil W&o, Q0
Confirmagao De Vaga Em uti N&o, 4]
Kit Cirurgico Completo Em Sala sim ]
Yermo De Consentimento Esclarecido E Concedido- NAO. [1]
Cirurgia I [
i Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- sim. Ml
Ann.stesm o [ -
Sitio Demarcado Pelo Cirurgiao sim 1
Verificagdo De Anestésica Concluida sim {1]
Oximetro De Pulso No Paciente Em Funcionamento sim. [1]
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.
ANTONIO

o,

Y g, ‘
oo PRUDENTE . i
B CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2 de 2
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 15/03/2019 11:45
h’écicnte: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA Dt. Nasc.: 20/09/1990 Atendimento: 57590910 Prontuario: 13344693
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/2

ANTES DA INCISAD CIRORGICA /%

~Todos Qs Membros Da Equipe Se ’Apresentaram Pelo sim. 1]
Nome E Fungéo .
Lateralidade Do Procedimento Direita. 0
Paciente Certo o ‘ ' sim. Ol
Sitio Cirurgico Identificado sim, ]
Procedimento o . sim. 11

ANTECIPACAO EVENTOS CRITICOS

Ha Material/lnstrumental Especifico Para O sim. 1]
Procedimento A Ser Realizado

Checagem Completa Dos Equipamentos sim. 1]
Antibioticoprofilaxia Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  sim. Ml i
Checagem Completa Das Medicagdes Anestésicas sim. I8
Esterilizagdo Do Material Confirmada E Validada sim. 1]
Etapas Criticas,Duragio E Perdas Sanguineas Foram sim. 11
Previstas

As Preocupagdes Especificas Em Relagdo Ao Paciente  sim. M

Foram Compartilhadas
AO.TERMINO DO PROCEDIMENTO e A e

Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento sim. "
Devidamente Realizados
As Contagem De Instrumentais Cirurgicos, Compressas sim. ]
E Aguihas Estao Corretas

: Amostra Para Anatomia Patologica Esta ldentificada E sim. Ieh
Acondionada Corretamente
Preenchimento De Guias E/Ou Relatc’)rio's Pelo Médico sim. [
Cirurgiao
A Equipe Revisou Preocupagdes Para A Recuperagiao E  sim. 11

i 0 Manegjo Do Paciente

| = - —

‘ Posicionamento Cirargico Alinhado Ao procedimento sim, D)
Pasicionamento Cirargice Alinhado Ao procedimento

Especificar sim M1 I

"} Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28
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PRUDENTE

Paciente:

PIT STOP ASSISTENCIAL E VISITA/ CHECK LIST DE

PRONTUARIO

PERGUNTAS

OBSERVACAO

Prescrigdo - médicas  didrias  com  carimbos e
assinaturas? Sinalizar pendéncia.de medicagio alto
custo, medicagdio ndo padrio e dieta cnieral, se houver,

Sinalizar pendéneia de parecer médico, s¢ houver:
isolamento ¢ cuidados paliativos,

Aprazamento de  medicagdo estdo checados e
administrados no horario correto? No caso de caréncia
contratual e protocolo sepse veriticar a existéncia do
fluxo administrativo.

-Medicac(“)es checadas ¢ sem -rasuras?  Verificar
identificacdo do paciente, medicagio, pungdo, equipos,
sonda e BICs.

Verificar existéncia de SAE, evolugio de enfermagem,
prescrigio, diagnostico de enfermagem, avaliagio de

" risco, peri operatdrio e check-list cirurgia segura.

Sinalizar pendéncias de exames em geral, se houver.
Verificar evolugio de enfermagem de encaminhamento
a0 exame,

Realizado hemotranfusdo? Verificar o preenchimento
do formulario de registro transfusional € o termo de
consentimento.

Procedimentos de enfermagem tais como: (curativos,
pungdo  venosa, sondagens, AVAS ¢ etc). E
procedimentos médicos como: (paracentese, drenagem
de térax, pungdo de AVC, dentre outros), estdo
dncados evoluidos no sistema?

Existe acompanhamento dos legmtroi/ {cchamento de
B.H em sistcma?

Verificar o-registro dos Sinais Viluis cm sistema?
Inclusive para sinalizar para equipe dos téenicos o
mlervalo de tempo da verificagdo dos préximos.

Registro e avalisgdo do Risco de Queda estdo
g &

presentes e sinalizada na capa do  prontudrio
(internado) e no cheek list (emergéneia)?

Identificagio cu ndo de Alergia sinalizada na capa do
prontudrio (internado) ¢ no check list (emergéneia)?

Prontuérios de alta e dbito, estio cvoluidos pelo
médico ¢ enfermeiro?

clogios)

Satisfagdo do cliente (reclamagoes ¢

Assinatura do enfermeiro

Assinatura do enfermeiro Lider

Numero do documento: 19121218092747900000049992177
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* NTONIO PRESUKLICAU MEDLCA e T
DENTE ) Emissac . 15/03/2019
o= ncetiOSUELITON RONDINELY DASIV T Bt. Nasc. 20/09/1980 e T T pbndimento: 57590910 - -
snvénio: HAPVIDA MATRE N° Prescricao: 20811268 15/03/2019  as 12:40 Prontuario 1334469 3
Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTESIC | leito: 2241 Peso: 70.00 kg e
|. DIETA GERAL- ADULTO /| PARAA DATE T T Ty oral T T CRM-738
2 Hidratagao <m.w.«.,|.,..§m o mmmmﬂﬂnuw.l.. T .,<o_ qmam_ o m%u ml - T fw,oo gts/min Vn.ummo Periféric 0 CRM-736 m
SOROFISOLOGICO 0% __ 2083 milcalia 500 M ____ o o [ o
3, CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 19 1FRAP (FRAPC/1GR 8/8h VAR CRM-73¢ 2
(O1/2) Agua Destilad 2 10 ml ~) 8
S S
7 OMEPRAZOL d000mg) “omg  1FRAP (FRAPCI40MG)  24/24n =Y Q,v CRM-72¢ m
Agua Destilad a 18 mt ; NI
>
5 PROFEND W (100.00mg T Tioomg TTIFRAP (FRAPC/I00MG)  &/8h B %@ e T T - CRM-73¢ m
Soro Fisiologica 0,9 % 100 mi N
S
I [ — e [ [ e ®© 5
5 DIPIRONA AMP (500.00mg/mi) 1000mg 2ML  (AMPLC/500MG)  6/6h YRR CRM-73¢ o
Agua Destilad a 18 ml M &
= E
R [ e e e s ST T T - o 8
7 TRAMADOL (50.00mg/ml) 100mg SML(AMPLCI100MG)  8fEh BV N T CRMATAC g2
Soro Fisiologico 0,9 % 100 m! w .W
Alta vigifanci a o - o o ) e e e T T M B
8 PLAMET (5. 83@\3, 10mg 2ML  (AMPLC/ 10MG) Jeh v~ 9 I CRM-73% © B~
: \ | o v <t~
Agua Destilad a 18 mi L O o
=2y
=Eg
S . N — [ —— <3
"5 SONDAGEM VESICAL DE ALMD N i ] - o ) o o omj.\_.ﬁm z 8 m
10, CURATIVO MEDIO+SF +GAZE ACOLCHOADA . - CRM-73¢ e £3
11, PUNCAD C/ JELCO S - S \‘-\\.,\omwghw.m o2 S
12, "SINAIS VITAS T T o ] [ — . chwse ZOR
13 GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS . CRM-73¢ SN
3 GELD 1M o h e e e T T T [ 3
14 RETIRADA DE DRENO DE PORTOUA = e CRM-73€ n g m
|5 CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADAMEDIO CRM-73¢ <ag
T — " — o — T T T - ——— e T TR p —
Am.OOZ:uxmwm\rO cOM ETR ) N CRM- 73¢ 5 .m &
T T —— T T — e T T T T T T T — > o
Profissionais: cRry-739 9 EDILMAR FERREIRA LESS : m Sy
B “ O
E Qo ¢
©c »n O
S 2 E
S£3
833
O +H O
o 9 T
, T8¢
£y 2
2S5
< <c 2

it
i



S e PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento Faginat de3
Emissdc: 15/03/2019 14:29
ﬁvmnaamﬂ_o‘mﬁgmyﬂ%‘%ﬂﬂg SILVA DUNasci2009/1580  Atendimento: 57590610 Prontuirio. 1331693 ]
IConvenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigdo: 0020811268 15/03/2019 as 12:40
____Posto:RPA - RECUPERACAO POS ANESTESICA _ Leito: 22471 3¢ 43, Ti Peso: 7000 kg —
[ PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS |
1-DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 33h  ORAL 1500 - 1800 . 2400 - 16/03- 00:00 - ,
16/03- 03:00  ; 16/03- 06:00
2 Hidratagédo Fase Unica Vol. Total: 500 ml 7.00 gts/minAcesso Periférico e I
Venosa AWbo H ,
SORO FISIOLOGICG 0,8% 20.83  mlKcal/dia _ 500mi ] ’
3.CEFAZCLINA SODICA (1.60g) 19 1FRAP (FRAP C/1GR)  8/8h EV mo.gx 16/03- 04:00 o
(D172) Agua Destilaca 10ml e ' . ' e
4.OMEPRAZOL (40.00mg) 40mg 1FRAP (FRAP C/ 40MG) 24/24h EV 06:00 -
Agua Destilada 18ml e ’ s
| 6.PRCFENID IV (100.00mg) ~ 100mg 1FRAP (FRAP C/ 10OMG) 8/8h  EV 2060 ] 03 0400 - W
Soro Fisiologico 0,9% 100mi ik ke ' 7 ;
6.DIPIRONA AMP (500.00mg/ml) 1000mg 2ML - (AMPL Ci 6/6h EV b\ o -
; 1860 ;16/03-00: . 16/03-06:00° - ;
Aguz Destilada 18m|  S00MG) s 6/03- 00:00 4-0800 . 7/
7. TRAMADOL (50.00mg/mi) 100mg ML (AMPL G/ 8ish EV SN ‘ N ST
Soro Fisiologico 0,8% 100m|  10OMS) —
| Alta vigilancia - 7 .
8-PLAMET (5.00mg/ml) 10mg 2ML (AMPLC/1OMG)  8/8h  EV 1460 ;2280 . ;16/03-06:007 -
Agua Destilada 18mi A R I ' P
T S : . . BF
.SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN =7
10:-CURATIVO MEDIC+SF+GAZE . : . . 1560 .-
ACOLCHOADA . - : s
-PUNCAO C/ JELCO - SN 1580
12.5INAIS VITAIS . I . i
‘_w . ~ - . B T

- T RP153Y T MARIA MEIRIENE ALBUQUERQLUIE PERE 15/03/2018 14:29 P: 192.85.4.9C1

Num. 51810888 - Pag. 26

Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28

b https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x

L]
=

19121218092747900000049992177

Numero do documento: 19121218092747900000049992177



Num. 51810888 - Pag. 27

= A PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento Pagina 2 de3

Emiss&o 15/63/2619 14:29

‘Paciente: JOSUELITONRCNDINELY DASILVA Dt Nase:20j09/1950 " Atendimento: 57560910 Prontuario: 13344633
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigdo: 0020811268 15/03/2019 as 12:40
Posto:RPA - RECUPERACAD POS ANESTESICA _Leito: 224/1 Peso: 7000 kg N
b e A e A e 148 . e L S S ~
_ummmnm_o>0 _sm_u_0> HORAR!OS m
om_oa MINUTOS A CADA 4 HORAS e o R m
4 RETIRADA DE DRENO DE SN 15:00 3
PORTOVAC B o e o , =t
5-CURATIVO COM ATADURA E GAZE 15:00 m
___ ACOCHOADA MEDIO . - . - NS
16.COMPRESSAQ COM ETER SN \ - L S
Alta em:  16/03/2019 ALTA MELHORADO m
Alta dada por:  EDILMAR FERREIRA LESSA ~ _ o B . T ' o
N
servado par 5} o
flesendo permo SN 1 Legenda horario : ﬁ ) Indica item nao administrado. % 3
e o |l
ENTEROFIX yvoen l.llu_ — Indica item checado. IS
N S S €
o [
[}
S 2
g 2
N
4>
N B
= =
=}
<
s E S
< Q
8%
o m
o =5
S 39
c ©
0§59
262
RN
- 0 N
-1 0 o
o888
<ga g
[SEON bl
823
293
<
B
< C
S 8¢
S 3
s 5 0
2 57T
L 4 O
o T
: T8¢
RP1531 MARIA MEIRIENE ALBUQULRQUE mem,‘m\au\uea;.ww P 192 854,104 m m m
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a
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St ANTCNIO

«Ih/h.,c PRUDENTE

PRESCRIGCAO MEDICA - Aprazamento

Paginad del

Emissao: 15/03/2019 14:29

Paciente: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA Dt. Nasc.: 20/09/1990 Atendimento: 57590910 Prontuario: 133446¢3
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigédo: 0020811268 15/03/2019 as 12:40
Posto:RPA - RECUPERACAO POS ANESTESICA Leito: 224/1 Peso: 70.00 kg
GASTOS B ‘
L Descrigio ae. Descrigio Qide. ) Descricao Gtde. Descricao Qrce, i
PLAMET CEFAZOLINA SODICA
SFRINGCA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 3 SONDA ASP TRAQUEAL €6 - 1 UD 1 AGUA DESTILADA 10 ML 1¢ ML AMPL 10 ML 2
AGUA DESTILADA 20ML 20 ML AMPL 20 ML 3 CLOREXEDINA 0.2% AQUOSA FRAS 1000 ML 50 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SCRI 10 ML 2
LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 6 COLETOR DE URINA SIMPLES ADULTO - 1 U 1 LUVA DE PROCEDIMENTQ P CX 50 PA 6
ACULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 3 GAZE 1CX10 ESTERIL PCTC/AGPCT 1 UD 2 AGULHA CESCARTAVEL 40X12-1UD 2
LCOOL 70% TOPICO FRAS 100C ML 15 LUVA DFE PROCEDIMENTO M CX 50 PA 1 ALCQOL 70% TOPICO FRAS 10C0 ML 20
PLAMET 10MG 2 ML AMPL 2 ML 3 Retirada De Dreno De Portovac KEFAZOL FRAP 1 UD 2
ALGOCAO HIDROFILO - 500 GR 6 ATADURA DE CREPCOM 15CM - 1 LID 1 ALGCDAO HIDRCFILO - 506 GR 8
DIPIRONA AMP MICROPORE 25X10 TUBO 1000 CM 50 HV Vol.Total: 500.00 Vig:
ACGUA DESTILADA 20ML 20 ML AMPL 20 M. 3 LUVA DCSC.ESTERIL N-7,5- 1 PA 1 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 500 11
SERINGA LESCARTAVEL 20 ML SCRI20 ML 3 LUVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA 2 EQUIPO DE SORQ SIMPLES - 1 UD 1
LUVA DC PROCEDIMENTO P CX 50 PA 6 GAZE 10X10 ESTERIL PCTC/1GPCT1UD 2 TORNEIRA 03 VIAS - 1 UD 1
AGULHA CESCARTAVEL 4CX12 - 1 UD 3 CLOREXEDINA 0.5% ALCOQLICA FRAS 1000 20 TAMPA CONE LUER - 1 UD t
ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 15 SORO FISIOHOGICO 0,9% “CML 10 ML AMPL §
DIPIRGNZ 1 G 2 ML AMPL 2 ML 3 ETCR ETILICO (LICOR DE HOFFMAN) 1L FRA 10
ALGODAO HIDROFILO - 500 CR 6 LAMINA DF BISTURE 11 - 1 UD 1
PROFENID IV CSPARADRAPO TUBO 450 CM 30
ALGODAO HIDROFILO - 500 GR 8 Curativo Medio+St+Gaze Acolchoada
PROFENID 106MG IV FRAP 1 UG ? LUVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA 1
EQUIPC DE SORQ SIMPLES - 1UD 2 CGAZE 10X10 ESTERIL PCTCHOPCT1UD 3
ALCQCL 70% TOPICO FRAS 100€ ML N 20 CLOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 30
AGULHA DESCARTAVEL 40X12- 1 UD 2 SORO FISIOLOGICO ,9% 100ML TUEO 100 A 1
LUVA DE FROCEDIMENTO P CX 50 PA 6 LUVA DESC.ESTERIL N.7,6 - 1 PA 1
SERINGA DFSCARTAVEL 05 ML SCRI S ML 2 TFR ETILICO (LICOR DE HOFFMAN) 1L FRA 50
SOROD ﬂ_m_OFO&_OO 0,9% 160K TURO 100 A2 MICROPORE 25X10 TUBO 1000 CM 50
Puncao C/ Jeico TRANSOFIX - 1 UD 1
ALGODAQ HIDROFILO - 500 GR & Curativo Com Atadura E Gaze Acochoada Medi.
MICROPORE 25X10 TUBO 1600 CM 15 GAZE ACOLCHOADA 15X40 PCT 40 CM 2
ALCOOL 70% 401_00 FRAS 1000 ML 15 ATADURA DE CREPOM 30 CM - 1 UD 2
IVFIX FIXADOR DE CATETER - 1 UD 1 OMEPRAZOL
LUVA DE u.xo,nm.o:smzqog CX 50 PA 1 ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML ]
EXTENSOR MULTIVIAS 2 VIAS - 1UD 1 ALGOCAC I:JZOD_VO - 500 GR 1 a - -
SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10ML 1 OMEPRAZOL 40MG FRAP 10D M
CATETER INTRA VENOSQ 22 (JELCO) - 1 UD 1 AGULHA DESCARTAVEL 48X12- 1 UD 1
Sondagem Vesical De Afivio LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 3
XYLOCAINA GELFIA 2% 2ISN 30 GR 5 SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 1
LUVA DESC.ESTERIL N-7.0- 1 PA - 1 : ,
RP1531 MARIA Km.b_mzw ALBUQUERQUE PERE 15/03/2019 14-29 iP: 192.85.4.101
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~ Pagina 1 de 1.
PR e : PRESCRICAO DE ENFERMAGEM 15/03/201303;00 A

01532 02

i Pacionte: JOSUELITON RONDINELY DA SiLVA D NaSe: 2000977990 Atendimento: 57560810  Prontuario: 13344693
| Convemo HAPVIDA MATR.Z - N° Prescrigao: 20820282 16/03/2019 as 01:26
| posto: POSTO 38 Leito: 30138/1 )

Pl’OfIS:»I()nd-IS HEL\DA E;ILVA De OLI\/FIR/\ (COREN 47741)

[AVZF.ZEQO PRESCRICAQC DE E ENFERMAGEM cmu%u\
L.

Manha Tarde Noite

Manha Tarde Noite

Manha Tarde Noite . i

Smals\/waxs HequencnaCard\dcd ’ Manha Tarde Noite

Pressao Arerial Manha Tarde Noite
[ ADRAO RESPIP\ATORIO Manha Tarde Noite ‘1
ls ESTIMULAR
L ALTO-CUIDADO | Manha Tarde Noite Ly R 1

' pROCEDIMENTOS REALIZADOS

"} Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28

% https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19121218092747900000049992177
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DIAGNGSTICO DE ENFERMAGE Pagina 1 de 1

15/03/2018 13:21
Paciente: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA

Convenio: HAPVIDA MATRIZ

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 13341072 Enfermeiro(a): RANCISCA THACIANE FERREIRA |

Avaliagao: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

Dt Nasc.: 20/09/199C Atendimento: 57590910 Prontuario: 13344693
N° Prescrigao: 20804084 15/03/20°9 as 05:18

Profissionais:

1- MOBILIDADE NO LEITO PREJ’UDICADA
Relacionado a;  DOR ‘
o RESTRICAD DE MOVIMENTO IMPOSTA
2~ CONFORTO PREJUDICADO
Relacionado a:. DOR )
" TRATAMENTG CIRURGICG
‘ SECUNDARIOS h ANESTESIA
3-RISCO DE RECUPERAGAOQ CIRURGICA RETARDADA
Relacionado a:  PROCTDIMENTO CIRURGICO EXTENSO QU PROLONGADO
- INFECGAQ POS OPERATORIA
8 - RISCO DE INFECGAO RELAGIONADO A
Relacionado a;  PROCEDIMENTOS INVASIVOS
EXPOSICAO AMBIENTAL
PROCEDIMENTC CIRURGICO

OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS 00:00 06:00 12:00 1800
. . ,ﬂj
e
\Uv

1

]

H

i

]

1

¥
FL h )
Er'. "} Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28 Num. 51810888 - pag. 30
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ol PRUDENTE

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Pagina 1 de 1
15/03/2019 05:25

©°512_sne

Dt. Nasc.: 20/08/1990

‘ Paciente: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA
N° Prescrigdo: 20804094

Convénio: HAPVIDA MATRIZ
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/2

Atendimento: 57590910

15/03/2019 as 05:18

Prontuario: 13344693

Enfermeiro(a)::RANCISCA THACIANE FERREIRA L

]

| Avaliagao: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

{ Profissionais:

. 1- MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA
DOR
RESTRIGAO DE MOVIMENTO IMPOSTA
2 - CONFORTO PREJUDICADO
DCR
TRATAMENTC CIRURGICO
SECUNDARIOS A ANESTESIA
.3-RISCO DE RECUPERAGAO CIRURGICA RETARDADA
Relacionado a:  PROCEDIMENTO CIRURGICO EXTENSO OU PROLONGADO
. INFECGAD POS OPERATORIA
8 - RISCO DE INFECGAQ RELACIONADO A
PROCEDIMENTOS INVASIVOS
EXPOSIGAO AMBIENTAL
PROCEDIMENTO CIRURGICO

Relacionado a:

Relacionado a:

Relacionado a:

rdgs'éii\’//&éémmsFLOGIST!COS 00:00 06:00 12:00 18:00

"} Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28

Numero do documento: 19121218092747900000049992177
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w‘:: e o PRESCRICAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 d¢ 1
. 15/63/2019 05:23 AM

3 . . 71532,02

[ Paciente: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA Dt. Nasc.: 20/09/1990 Atendimento: 57590910 Prontuario: 13344893
| Convénio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigdo: 20804051 15/03/2019 as 05:21
‘ ‘Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/2

. Avaliagio: PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM - CIRURGIA

‘ Profissionais: | FERNANDA REGINA GADELHA (COREN 262568)

e

1-INSPECIONAR/ REGISTRANDO
Nivel de Consciéncia Manhi Tarde Noite
Sinais Vitais- Frequéncia Respiratoria - 00:00 06:00 12:00 18:00 }
Sinais Vitais- Temperatura 00:00 06:00 12:00 18:00
Sinais Vitais - Frequéncia Cardiaca 00:00 05:00 10:00 15:00 2‘0:700
Press3o Arterial 00:00 06:00 12:00 18:00
[ PADRAO RESPIRATORIO 00:00 06:00 1200 18:00
— 7-MANTER -
POSICIONAR PACIENTE DE FORMA CONFOR™ Mantido i
§ - OFERECER
APOIO PSICOLOGICO ' Mantido ]
7- ORIENTAR ‘ |
ORIENTAR PACIENTE QTOA ROTINA DO SET mMantido . f

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

"} Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28 Num. 51810888 - Pég. 32
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.
S ANTONIC

[ EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO Pagina 1 de :

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE " 16/03/2018 01:25
paciente: JOSUELITON RO'\IDINLLY DA SILVA Dt. Nasc.: 20/09/1990 Atendimento: 57590910 Prontuario: 13344693
Corvénio: HAPVIDA MATRIZ. - o Posto: POSTO 3B Leito: 3013B/1

;’;ofi;a:al' HELIDA SILVA DE OLI\/ElRA “ENFERMEIRO(A) COREN 547741 (1] N 35421126 16/03/2019  as 01:20

l o i I _— R .
EVOLUCAO DE: ENFERMAGEM - . -

Evolugao de enfumagem . #PLANTAQ SN 0

; JRS, ZBANOS, SEXO MASCULINO.ADMITIDO NO POSTO 38
PROCEDENTE DA RPA. TRANSLADO DE MOSSORO.NO POI DT
. : FRATURA DE PUNHO DIREITO. VEIO CONSCIENTE, CRIENTADO,

. EUPNEICO EM AR AVBIENTE. VERNBALIZA NHBs, COOPERATIVO.
| : . AVP PERVIO EM mse EM HV, AUSENCIA DE SINAIS FLOGISTICOS.
i DIETA VO GERA
‘ VERIFICADO SSV\/ CPM.

ELIMINAGOES PRESCRVADAS.

SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.
# GERENCIAMENTO DE RISCQC:

. RISCO DE QUEDA: MANTER GRADES ELEVADAS.
‘ _RiSCO DE FLEBITE: OBSLRVAR SINAIS FLOGISTICOS.

ALERGIAS

Alergias . NECA il

AVAuAQno DE RISCO o

Flebite Sim [1] \

_ DISPOSITIVOS L " E - LN ‘

Acesso Venoso Periférico Sim

s

"} Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO

Pagina 1 de 1

15/03/2019 05:35

.., Paciente: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA
/| Convénio: HAPVIDA MATRIZ"

Dt. Nasc.: 20/09/1990 Atendimento: 57590910 Prontuario

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/2

EGINA GADELHA, ENFERMEIRG(A), COREN 262508 [1] =7 © N°% 35371349 15/03/2019  as

 Profissional(is): FEERNANDA

“EVOLUGAQ DE'ENFERMAGEM /;:

Evolugio de enfermagem

PACIENTE JRS, 28ANOS, SEXO MASCULINO. DEU ENTRADA NESTA
UNIDADE PROCEDENTE DE MOSSORO COM FRATURA DE
ANTEBRACO. NO MOMENTQ NO MOMENTO, EVOLUI CONSCIENTE,
ORIENTADO, EUPNEICO EM AR AMBIENTE, VERNBALIZA NHBs,
COOPERATIVO. AVP PERVIO EM MSD EM HV, AUSENCIA DE SINAIS
FLOGISTICOS. PELE INTEGRA EM RELAGAO A LPP. ORIENTADO
DIETA ZERO. ELIMINACOES ESPONTANEAS AUSENTES NO
PERIODO. RELIZADOC CUIDADOS PRE-OPERATORIOS, RELIZADO
HIGIENIZAGAQ COM DEGERMANTE, RETIRADO ROUPAS E
ADERECOS. AGUARDA PROCEDIMENTG COM DR JOAQ ROLIM,
SEGUE AOS CUIDADOS.

1]

NEGA

AVALIAGAQ DE RISCO /i o i i e

Sim

Queda Aduito (Morse)

BAIXO RISCO.

[1]

DISPOSITIVOS. . 1.

Acesso Venoso Periférico

1l

OUTROS DADOS E SINAIS -

[

Giicemia Pela Fita (Dx)

88

[

120X70

[

84

11

98

1

A Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28
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f;\&\.‘& ANTONIO ‘_ -
B Prupente EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 15/03/2019 14:55

_ Paciente: JOSUELITC)_N RONDINELY DA SILVA Dt. Nasc.: 20/09/1990 Atendimento:-575380910 Prontuario: 133446933 i
i

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO 38 Leito: 30138/1

N1 35397428 15/03/2019 as 14:48

 Profissional(is):  MARIA MEIRIENE ALBUQUERQUE PEREIRA COSTA, ENFERMEIRO(A), -~
. COREN 559488 (1] -

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM'

Evolugao de enfermagem #PLANTAO MT M
15/03/2019
CLIENTEO- JRS, 2BANOS, SEXO MASCULINO. PROCEDENTE DA
RPA. TRANSLADO DE MOSSORO. HD: FRATURA DE PUNHO. NO
MOMENTO, EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO EM AR
AMBIENTE, VERNBALIZA NHBs, COOPERATIVO. AVP PERVIO EM
i MSE EM HV, AUSENCIA DE SINAIS FLOGISTICOS
DIETA VO GERAL.
ELIMINACOES PRESZRVADAS.

SEGUE ADS CUIDADGS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

ALERGIAS a. ; S ' ) ] j

Alergias L NZGA Ol [
'AVALIAGAO DE RISCO - ' - T i R .
Flebite Sim 01 I
'DISPOSITIVOS 7i‘“ e ’
Acesso Venoso Periférico Sim [1] "

&

Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28 Num. 51810888 - pag. 35
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Num. 51810888 - Pag. 36

— \ PRESCRICAC MEDICE . Ponalded
DENTE H Emissdo: 16/03/2019 08;32
“PacienteJOSUELITON RONDINELY DA SILVA Dt. Nasc, 20/09/1980 " Atendimento: 57580910 T |
Convéaio:HAPVIDA MATRIZ N° Prescricdo: 20822472 1610312019 as 08:31 Prontudriol3344693 ,
Posto: POSTO 3B. Leito: 3013B/1 Peso: 7000 kg :
1. DIETA: GERAL-ADULTO!PARA A IDADE 3R ORAL o CRM-12051
2 Hidratagao Yenosa Fase Unica Voi. Total: 500 ml 7.00 gtsimin Acessc Periférico CRM-12051 ._H
L SOROFISIOLOGICO 0,9% 20.83 500 ml ) - ] S
3. PLAMIFT (5.00mgimi) 2ML (AMPL C/ 10MG) 8igh Ev CRM-12051 M
Agua Destilada 18 mi —— 3
3
4_PROFENID IV (100.00mg) 7 Toomg 1FRAP  (FRAP C/100MG)  8igh £V o o c CRM-12057 3
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi e m
CSEONA ; - - N
5_DIFIRONA AMP (500.00mgimi) 1000mg 2ML  (AMPLCI500MG)  6i6h £V CRM-12051 | S
Agua Destilada 18 mi - ! R
6. OMEPRAZOL (40.00mg) , 40mg 1FRAP  (FRAP CI40MG)  24i24h  EV CRM-12051 N
Agua Destilada 18 mi - %
7. SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO ) SN — CRM-12051
8. CURATIVO MEDIO+SF+GAZL ACOLCHOADA ‘ o o T e T CRM-12081
9, PUNCAO C/ JELCO h o SN ) - s T CRM-12051
10, SINAIS VITAIS T — i CRM-12051
| 11, GELO 15 MINU1OS A CADA 4 HORAS T CRM-12051
{ 12, RETIRADA DE DRENO Dt PORTOVAC o o SN o T CRM-12051
* 13. CURATIVO COM ATADURA £ GAZL ACOCHOADA MEDIO o - e ~ CRM-12051
| 14. COMPRESSAD COM ETER SN CRM-12051

Profissionais: CRM-12051 JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO

"} Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28
Numero do documento: 19121218092747900000049992177
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L ANTONIS
‘2 PRUDENTE

PRESCRIGCAO MEDICA - Aprazamento

Paginaide3

Emiss3o 16/03/2019 10:51

>aciente: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA

onvenio: HAPVIDA MATRIZ
Posto: POCSTO 3B

Dt. Nasc.: 20/09/1990
N° Prescrigdo: 0020822472

Leito: wo;wmb

Atendimento: 57590910
16/03/2019 as 08:31
Peso: 70,00 kg

Prontuario: 13344693

PRESCRICAO MEDICA HORARIOS
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h  ORAL 09:00 - 1200 - 1500 - 18:00
21:00  ;17/03- C0:00  ;17/03- 03:00
2Hidratagio  Fase Unica Vol. Total: 500 ml 7.00 gts/minAcesso Periférico -
Venosa : ;
SORO FISIOLOGICO 0,9% 2083  mi/Kcalidia  500mi ‘ ‘
wUP>7\_m._| AmOO_‘j@\B_V ;_O_‘:@ M_<_r (AMPL C/ 10MG) 8/8h EV ,,_m»OO £ 92:00 . Aﬂ\owxowoo .
Agua Destilada 18mi N ' ' '
1.PROFENID IV (100.00mg) o 100mg 1FRAP (FRAP G/ 100MG) 8/8h  EV O0T 176030400 - . .
Soro Fisiologico 0,9% 100ml ' o
5. DIPIRONA AMP (500.00mg/mi) 1000mg  2ML (awpLol 6/6h EV C1BO0 47/03-0000 L 1705-0500 - . -~
Agua Destilada 18mi  500MG) ' ' RN
5. OMEPRAZOL (40.00mg) 40mg 1FRAP (FRAP C/40MG) 24/24h  EV 06:00 o
Agua Destilada 18ml ' :
"-SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN - S
}-CURATIVO MEDIO+SF+GAZE 10:00
 ACOLCHOADA i
}PUNCAOQ C/ JELCO SN 110:00
LSINAISVITAIS - - | _ ‘ i
|-GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS - i
RETIRADA DE DRENO DE SN 10:00
_PCRTOVAC B . ]
.CURATIVO COM ATADURA E GAZE 1000
_ACOCHOADAMEDIO : : _ ‘
FCOMPRESSAQ COM ETER SN-

. RP1531 TAINA MENDES TAMBORIL

16/03/2019 10:51

P: 182.85.4.101
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e, PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Paciente: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA Dt. Nasc.: 20/09/1990

Pagina2de 3

Emissao 16/02/2019 10:51

~ Atendimento: mwm;%;o
16/03/2019 as 08:31
Leito: 3013B/1 Peso: 70.00 kg

Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigdo: 0020822472
ﬁn‘v‘mﬂo” POSTO 3B

teservado oara 0 SND r % Indica item nao administrado.

Legenda horario :
ENTEROFIX ______

"=" Indica item checado.

RP1537 TAINA MENDES TAMBORIL 16/03/2019 10:51 IP: 192.85.4.101

Prontuério: 13344693

Num. 51810888 - Pag. 38
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ANTONIO
R

M PRUDENTE

HOSFITAL ANTONIO PRUDENTE

Paclen‘te: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO

‘ Profissional(is); VANESSA VIANA MONTEIRO, ENFERMEIRO

Dt. Nasc.: 20/09/1990 Atendimento: 57550910 Prontudrio: 13344693

Pagina 1 de

16/03/2019 14:5

Posto: POSTO 38 Leito: 3013B/1
(AL COREN 454354 [1] . Ne 35444134 16/03/2019 85 14.31

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Evolugdo de enfermagem

PLANTAOQ mt

JRS, 28ANOS, SEXO MASCULINO.ADMITIDO NO POSTO 3B
PROCEDENTE DA RPA. TRANSLADO DE MOSSORO.NC 1°FO DE
FRATURA DE PUNHO DIREITO. VEIO CONSCIENTE, ORIENTADO,
EUPNEICO EM AR AMBIENTE, VERNBALIZA NHBs, COOPERATIVO,
AVP PERVIO EM MSE EM HV, AUSENCIA DE SINAIS FLOGISTICOS.
DIETA VO GERAL.

VERIFICADO SSVV CPM.

ELIMINACOES PRESERVADAS.

SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.
# GERENCIAMENTO DE RISCO:
- RISCO DE QUEDA: MANTER GRADES ELEVADAS.

- RISCO DE FLEBITE: OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS.
ENCONTRA-SE DE ALTA HOSPITALAR,

'AVALIAGAQ DE RISCO

11

Fiebite Sim ]
DISPOSITIVOS —_—
Acesso Venoso Periférico Sim

At .
AL YEA

Loy LD
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- ANTONIO
PRUBEMTE

-

lOoPITAL ANTONIO PRUDENTE

Patiente: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA

Convénio: HAPVIDA MATRIZ

PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina 1 de

1 5/0312019 12

Dt. Nasc.: 20/09/1990 Atendimento: o7a90910 Prontuario: 13344693

Posto: RPA - RECUPERACAQO POS ANESTE Leito: 224/1

’rohsswna!(ls) JOAQ RICARDO, ROLIM Af ARSENIADIS MEDICO, CRM 10511 1 T Ne: 35391047 15/03/2019 Tas 12

e
|

JOSUELITON RONDINELY DA SILVA 2]
Sexo Masculino. ]
Idade 28A5M !
'Data De Nasclmento 20/09/1980 ]
N° Atendimento 57590810 1]
DADOS DO PACIENTE .- - . T e I
"IVOS DA INTERNAGAQ
" CID10 Primario 5525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO ]
COMORBDADES . - . T T T o T
GRAU DE INDEPENDENCIA -
IDENTIFICAGAO DOS RISCOS:
OBJETIVOS TERAPEUTICOS
Principal TRATAMENTO DE FRATURA DE PUNHO ]
QBJETIVOS MULTIDISCIPLINARES T S T
'ALTA HOSPITALAR TnE B
Total De Dias 2 Dias

'iﬁt"-
.&-‘? :

Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28
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EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1de 1

HOSPITAL ANTC ANTONIO PRUDENTE 15/03/2019 12:44
Paciente: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA Dt. Nasc.. 20/09/1990 Atendimento: 57580910 Prontuario: 13344603 ;
| Gonvénio: HAPVIDA MATRIZ : Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 224/1 )

(me sional(is): S EDILMAR FERREIRA LESSA, MEDICO, CRM 7399 1] - T 35301170 15/03/2019 s 1243 1

o _ Lttt

‘ REGISTROS MEDICOS DA EVOLUCAO

|

el SO TER i

* | Evelugdo Do Paciente PACIENTE SUBMETIDO A OSTEOSSINT[:SE DE FRATURA DE RADIO 11 1

‘ DIREITO. SEM INTERCORRENCIAS. SINAIS VITAIS DENTRQO DA \
i NORMALIDADE AO A\R DA SALA DE ClRURGIA |

{ CiD 10 » 5525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO ]

Dr. Joao R Plcardo Rofim n(S&ﬂla.LS o
¢ uma\ulogxa

rtopedia el
© CRF:J CE10511 TEQT 10293

Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28
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o ANToN)Q ’ N : - ; i , .
PR EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de
1i/p312019 12:

SPITAL ANTONIO PRUDENTE L
DA SILVA Dt. Nasc.: 20/09/1990 Atendimento: 57590810 Prontuario: 13344693

posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 224/1

ciente: JOSUELITON RONDINELY
nvenio: HAPVIDA MATRIZ

= Sr* =

fiss T ESTMAR FERREIRA LESSA MEDICO, CRM 7309 1] T T N 35301179 15/03/2019 s 12
ZGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAD - o o -
Evolugio Do Paciente PACIENTE SUBMETIDO A O_STEOSSiNTESE DE FRATURA DE RADIO 1]
' DIREITO. SEM INTERCORRENCIAS. SINAIS VITAIS DENTRO DA
. : NORMALIDADE AO SAIR DA SALA DE CIRURGIA.
CiD 10 ) $525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO 11
iim AYSE
< Pirardo Rolim* o
01, Jodo P‘ﬁ;z \ Trau
Oropett® i e
CRM'QE\‘:’
&
K _
Al Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28
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-
“ﬁ;s,
g
t\\gﬁ PRUDENTE

»

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

% ANTOWIO : ' : ~ . B :
L © . EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO

Pagina 1 de 1

16/03/2019 08:2. _.

[ Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Paciente: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA

Dt. Nasc.: 20/09/1890
Posto: POSTO 3B

Leito: 3013B/1

Atendimento: 57590910 Prontuario: 13344693

N°: 35427095  16/03/2019 as (08:22

1

P £ NEIAS ARAUJO.RIBEIRO,MEDICO; CRM12051 1]

rProﬁssional(is): Jos

[

s

Evolugdo Do Paciente

REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAO, & W1/ it e

2 PO .PACIENTE SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE
RADIO DIREITC. SEM INTERCORRENCIAS. SINAIS VITAIS DENTRO
DA NORMALIDADE AQ SAIR DA SALA DE CIRURGIA.

PACIENTE COM ALTA HOSPITALAR . ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL EM MOSSORQ.

CID 10

$525 FRATURA DA EXTREMIDABE DISTAL DC RADIO

[

1]

ESPECIFICACAO

[

Geral

ALTA HOSPITALAR. ACOMPANHAMENTO EM AMBULATORIO

=i A
L]

R
; 1,:,..-.,.4.5'_ Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28
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ANTONIO

Prupene RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA Pagina 1 de 1
‘-IOSPITA’ ANTUNIO F’RUDENTE 16/03/2019 08:31
: Paclente JOSUELITON RONDINELY DA SILVA Dt. Nasc.: 20/09/1990 Atendimento: 57590910 Prontuario: 13344693

Cenvénio; HAPVIDA MATR Z Posto: RPA - RECUPERACAOQO POS ANESTE Leito: 224/1
’Proﬁssional(is) EDILMAR. FERREIRA LESSA, MEDICO, CRM 7339 [1]3 ) N°: 35301377 15/03/2019 as 12:46 }
N i I

_JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO, MEDICO CRM.12051 [2]

DIAGNOSTICOS =~ g
cio10 $52 FRATURA DO ANTEBRACO : .

CiD10 . $525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO 11

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Cirurgia Realizada OSTEOSSINTESE [
" Girurgiso : : JOAO ROLIM o " ‘ =
" Tipo De Anestesia / Sedagio - BLOQUEID PLEXO BRAQUIAL + GERAL o

Dr;xrtiavd‘a Cirurgia 15/03/2019 1]

RN TRANSFERENCIA

| Paciente Melhorado ' Sim ]
l ORIENTAGOES GERAIS = /vy i 3

. l Orientagdes Diversas ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL 12]
i

"} Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28 Num. 51810888 - Pég 44
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s ANIONID

" PRUDENTE . ) .
F FORMUILLAR!IO PER!I-OPERATORIO Pagina 1de 3
- |’ ,
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 15/03/2018 13:31
Paciente: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA Dt Nasc.: 2C/09/1990 Atendimento: 57590910 Prontuario: 13344693
Convenio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/2

“Profissimnal(is):  ALANE ALVES DE FREITAS, TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN 2587274 N°: 25371284 15/0%/2019  as 0520
g1 .
FERNANDA 12EG.NA GADELHA, ENFERMEIRO(A), COREN 262568 (2]
MARTA MARIA ALVES, ENFERME.RO{A), COREN 481199 (3]
PACIENTE
"Data De Admissao . 15/03;2018 121

: PRE-OPERATORIO

Ttpo De Cirurgia ’ ' En%erg(wcia 7 (2
Data Da Ciruréla 15/03/2019 2]
Pracedimento Cirl:rgléo Prop‘oslo {ralura de anlebracy 2]
Pulseira De Identificacao , MSD 12}
Comorbidades ) nege 12}
Nome, dosa;;err;. frequéncia nega V 7 [2]
Alergia- Descrigao . r;ega o - {2]
Tabagista A ' 7 o VNém . . - [2)
Ctilista ) ENau ‘ - . 2]
Inlernacbe‘s Anteriores nego (2]
Cirurgras Anteriores hNao 12)
Avaliacao Das Condigoes Emocignais ) Cooprraliva (2]
Reserva de Hc}modunvados NGO [2]
Reserva de Hemoderivados
Higiemizagao Sim 21
Tricotomia . H . Sim [2)
Adornos, Esmaltes £ f\’laqun%gcm Sim [2)
Exames E Procedimentos V V Sanque (2]
NUTRICIONAL { METABOLICO
Jejum , Sim 12}
SONO ! REPOUSO ) '
Concilia Sono e Repouso Sim (2]
COGNITIVO | PERCEPTIVO ) 7 )
Em Ouvir NAD (2]
Compreender ~ ' Néao . » . 2]
Memorizar Nae (2]
Falar BT 2]
CONFORTD
INTRA-OPERATORIO R o B
Responsavel Peio Rez:eb\:mento ' enfermeira leilane 1
Hora . » 7 10:45 1
Er. "} Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28 Num. 51810888 - Pég. 45

) M“i" % https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121218092747900000049992177

Numero do documento: 19121218092747900000049992177



ANTONIC

PracinTe FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 3 de 3

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE | 15/03/2018 1331

Paciente: ' JOSUELITON RONGIN[LY DA SILVA Dt. Nasc.: 20/09/1990 Atendimento: 57590910 Prontuario: 13344693
Convenio: HAPVIDA MATRIZ ’ : Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 133410/2

DIREITC.CURATIVO LIMPO,EVOLUI
CONSCIENTE ORIENTADO NORMOCARDICO.NIVEL PRESSORICO
ESTAVEL PA 158 X86MMHG, I R:2CR M, FC.63BPM SAT02.98%.T: S

https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121218092747900000049992177
Numero do documento: 19121218092747900000049992177

L EQUE EM OBSERVACAQ ---oneov ENFAMARTA MARIA 350020
. ’ el
2y ) I
- . . (/‘/’
b
’
H
' ‘
y
¥
v
, <
:"‘E,..-.,.-I.f'.' Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28 4
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ANTONIO
PRUDENTE

HESPITAL ANTONIO PRUDENTE

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Pagina 1 de 2

15/03/2019 11:43

rPa':ien!e“ JOSUEL! TON.RONDINELY DA SILVA Df. Na;c.: 20/09/1980 Atendimento: 57590910 Prontuario: 13344693 N
\~ Convemo HAPVIDA MATRIZ Poste: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/2
{ ALV i ‘ ‘(}NICO‘DE‘ENFERMAGEMTC[QREN 25872747 N°: 35371284  15/03/2019  3s 05:28
. géRNAND/A\B’ INA GADELHA, ENFERMEIRO(A) COREN 262508 21 : s
. [ V ] —
N fff:uENTz. ; '
Data De Admissdo. 15/03/2019 (2l
‘PRE-OPERATORIO . 01 =
Tipo De Cirurgia Emergéncia. 121
i Data Da Cirurgia 15/03/2019 2
Prccédimentp (;irﬁrgico Proposto fratura de antcbraco [2]‘“
o Pu]seira De Identificagio MSD. 2] -
=~  Comorbidades nega o (21
P Nome, dos;;»gem, freqhéncia nega [21
- Alergia- De:crigéo nega 7 [2]
7 Tabagista NZo. - (2]
 Edilista Nzo. 2] ‘
: Internagdes A:nleriores nega 12 1
B V;urgias Anter\i}:res Nao. (21
Avaliagio Das CondigSes Emocionais Cooperativa. (2]
Reserva de Hemoderivadc;s Nao. 12)
- Reserva de Hemoderivados
B Higienizagdo Sim 2]
Trlcott;gwf7 —Zim [2]
l-‘_vz(;:ois,_é;;;:e;‘wlaquiagem gum 77777 [2)
Exames E Procedimentos Sangue [2]
NUTRICIONAL /A | METABOLI et 0 a
Jejum [2}
SONQ/REPOUSO ;
Cuncilia Sono e Repouso Sim 12
C99N51 lVO/ PtRCEPTIVO
Em Quvir 2]
o N3o. [2]
o {2} ‘\
7777777777777777777777777777 [23
T enfermenatolane - o
4_10:45 o a o a (11
0_5——_ [1]

"} Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28
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Ty

,‘me léN*r'o.Nlo Lo B
. bty , PRUDENTE e . : . .
B Prupen . FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 2 de 2
o HUSPITAL»‘ANTONIO PRUDENTE 15/03/2019 11:43
' Paciente: 'JOSUELITON, RONDINELY DA SILVA Dt. Nasc.: 20/09/1990 Atendimento: 57590010 Prontuarie: 13344693
yc‘onvé_nig: 'H_APV.IDA‘ M_ATRIZ - '_ ) : . Posto: CENTRQO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/2
S o o ‘ ]
: C‘o.ndit;éeq_ Bu Pela.ao‘inicio da cirurgia " . intregrar ]
Inicio Da Anestésia ‘ 10:45 1
) ;T_érmipq Da Ap}est’esia‘ L . ’ - J c) : L; o ]
O S Inicio Da Cirurgia * . . - o 11:10 ]
B . ]’émiina Da Ciruigia © © ‘ V - fQ 2% (11
[ - .
Instrumentador  * K T toinha particular e tereza ortogeneses 1
T ‘Circﬁlantev_ ‘ ‘ S alane e marcia fialho ]
. VEosig_éo do paciente durante o ato operatério Dorsal, 1]
- Membro Ou Lado A Sef Operadc; > braco direito ]
Numero Inicial De Cbmpressas 10UD 1
Quantidade De Compressas Acrescentadnsi 10UD 1
" MedicagGes/hora . kefazol 2 g as 10:47 (]
. Exames De Imagem - - Sim &)
" |'" Clorexedine Alcodlico ‘ Sim -
: .C‘Ic_.lrerxeydine I;Jegermant.s . . s (1]
. Alcoot’ o ‘ ) ) - " s [1]
Tipel .. Elétrico. ]
‘ Ndmero De Série . cci008 ]
' " Colcho Térﬁ\ico T
Ndmero De Série a . cci006 ]
‘.. Condigdes Da Pele Ao Términa Da Cirurgia limpa ]
Encaminhamento Do Paciente . SRPA. "
| SINAISVITAIS . ‘ '-'“ T
T L . Lo 36°C 1]
Puiso - I’ 90 bpm 1]
PA . o | . 100 por 90 1]
" |/QUTROS DADOS E SINAISTT 1T T AT
Cosatoz .o o 98 % M
" OBSERVACOESYINTERCORRENCIAS . T o
» QObservagio ' . paciente admitido no cc para cirurgia de enxerto osseo com dr joao rolim 1]
! : anestesia geral com dr igor acesso no lada esquerdo placa na costela
' esquerda nega alergia puiseira conferida a alianga dele foi contada pelo
cirurgiao joao rolim paciente ciente que teria que corta a alianga foi conta
e entregrei a acompanhante cristina da s.de melo foi explicado tambem
para ela porque foi contada e equipe toda ciente seguem sem nem um
. : ' ) intercarrencia.
POS-OPERATORIO .. R

1,:',‘,'5‘5!:" Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28 Num. 51810888 - Pag. 48
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., & Antonio
PRUDENTE

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Pagina 2 de 2

15/03/2019 11:43

HYSPITAL ANTONIO PRUDENTE
z=iente: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt.

Nasc.: 20/06/1890
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR

Atendimento: 57590910

Leito: 133410/2

Prontuario: 133445693

Condigdes Du Pele ao inicio da cirurgia

intregrar

Inicio Da Anestesia

10:45

Término Da Anestesia

VPR

1]

{1

1]

* Inicio Da Cirurgia 11:10 ]
Término Da Cirurgia - ﬂ'{) / Ly 7 ]
Instrumentador toinha particular e tereza ortogeneses 1]

- Clr;l_a_n_t; B alane e marcia f|a.lhn 0]
Posigdo do paciente dur;nlc o ato operatério Dorsal. 1]
Membro Ou Lado A Ser Operado braco direito ) [

B r;l;Jmerriorlnic;i;'iliDe Compressas 10 UD 1]

Quanlidavde De Compressas Acrescenlad_a_s-—; . .1 O_LJI-) [1.]

Medicagoes/hora kefazol 2 g as 10:47 Q)
Exames De Imagem Sim ) 11
Clorexédina Alcodlico Sim ]
Clorexedine Degermante s Q]
Alcool B 1]
Tipo Elélrico. 7 0]
Numero De Série cci006 1

Colchao Térmico

 Namero De Série ccioos p
7;;;;;;63; ;aiPieAI; ;oiTé;nino. D; CbiArrurrgi?a - limpa 7 [
Encaminhamento Do Paciente SRPA. ]

CSINAISVITAIS CEETT e T e

| T 36°C 1]

P;Jiso 90 bpm ) 1]

- PA 100 por 80 M

R OUIROS DADOS E SINAIS" . ' g
sat 02 ‘ 98 % 1]

OBSERVAGOES / INTERCORRENCIAS | TR T 7 S
Observagio paciente admilido no cc para cirurgia de enxerto 0sseo com dr joao rolim 1]

anestesia geral com dr igor acessoe no lado esquerdo placa na cosleta
esquerda naga alergia pulseira conferida a alianga dele foi contada pelo
cirurgiao joao rolim paciente ciente que teria que corta a alianga fei conta
€ entregrei a acompanhante cristina da s.de melo foi explicado tambem
para ela porque fai contada e equipe toda ciente sequem sem nem um

intercorrencia,

POS-OPERATORIO -

"} Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28
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nc,a M GUIA DE SOLICITACAO DE INTERNACAO +N° 1913747 -

DADOS DA AUTORIZAGAC
3- DA{D;\ AUTORY, 4 - SENMWA 5 - DATA VALIDADE DA SENHA & - DATA DE EMISSAO DA GUIA
ANS - n°36.825-3 Bt QerJq I N N SR SO A N R O
DADOS DO BENEFICIARIO
7 NOMERC DA & 8- PLANO 9 - YAUDADE DA CARTEIRA

Ol m&v’:ﬁﬁ(\lﬂr LQCIOKW@J 1 [

10 - NOME 11 - NUMERO DO CARTAQ NACIONAL DE SAUDE

-u\//(;g/(,f‘//{(/ /(&j//(/jf&é// //V\w I TR OO A N N B

DADOS DO CONTRATADO SOLICITANTE
iz C(jD!GO NA OPERADORA | CNPY | CPF 13 - NOME DO CONTRATADO 14 - CODIGO CNES

N T S N

16 - CONS. PROFISSIONAL 17 N DOCONSELHO | 18- UF | 19- COCIGO Caos

DADOS DO CONTRATO SOLICITADO { DADOS DA INTERNAGAQ

20 - CGOIGO NA OPERADORA | CNFY 1 CFF 7 21 NOME DO PRESTADOR
22 - CARAIER EANTERNAGAO "1 25 neo pe INTERNAGAD 74 - REGIME DE INTERNACAO 25 - QTDE. DIAIAS SOLICTADAS
o Ls ﬂﬁ U - UrgénciolEmergénan I 1 - Clinica 2 - Cirurgio 3 - Obstetricio 4 - Pedidtrica 5 - Psiquidtrca t | - Hospstaler 2 - Hospitak-dia 3 - Domicilior
WMOCLAMQ /--7 [
- - ~ s ¢

- -~ . L '~

e / 9 - o /

s 77 A s VA S S SR

(,, - - A {7 L
7 e - - - = — S,
5 7 o A l/ ""/
PN A e (( ¥

HIPOTESES DIAGNOSTICAS
2/ - TIpE) OE DOENGA 28 - TEMPO DA DOENGCA 19-INDICA()30 DE ACIDENTE -
£ JA-Agwa € - Crinco \ | | ]A-Anoa M- Mases D - Dios 0« Acidente ou doenga relacionada ao wabotho I - Trénsice 2 - Outeos
Fd i —
"J?c:o mm?m - 31-CiD10{2) 12-CiD 10 (3} 33..CI0 10 (4)
XA Ll L1 L 11
e . PROCEDIMENTOS soucmpos . 3
34 TABELA 15 comcooomoceommm Jo- DESCRIGAO 7 P L N 37 - QTDE SOUC { 38-QTDE. AUTONZ.
| Ny, / P Ay S ¢ T
C_ 2 /| 114 14 s 7= - | L]
7_._J_._!“L,l_,l,,w .1 1' 11 . _ L L
7 /s
/ A S / B
N T N O B O B R TSl gty v 4 “f’/ [ B

A A Y SR S SO TR (N N P | I N S

AN [ N W SN Y DRV N B N N N Y

OMP SOLICITADOS
19 TASELA | 40- CODIGO DO OPM #1 - DESCRIGAO OPM 42- QTDE. | 43 - FABRICANTE 41~ VALOR UNITARIO R§

LU TN N S O S S T Y S B | A O Y S

(NN N N I N SN N Y B B I _ L [

SAPUN SO IS SN N S S N N ! S U I s N N

LSRN N SN Y N S T T O VO [ N T N S S

s | N O N T A | ' N N A Y T
DADOS DA AUTORIZAGAD
45 - DATA PROVAYEL ADMISSAO HOSP | 46 - QTDE. DIARIAS AUTORIZADAS } 47 - YIPO ACOMODAGAO AUTORIZADA 4

=

- CODIGO NA OPERADORA | CNFJ

I I A | | ) U I R N T O O N S A

19 - NOME DO PRESTADOR AUTORIZADQ 50 - QTOE. DIARIAS SULICITADAS

7 z ! a Eid
51 - OBSERYACAC Vv 7 7
[ FoAT
L {
52 DATA £ ASSINATURA DO MED;c?_so’ucmes . [Y/ / ; 53~ DATA £ ASSINATURA D0 BENEFICIARIO OU RESPONSAVEL 54 DATA £ ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELA AUTORIZAGAQ B
N T I N I
COD. 88595 600 bis. 50x1 - 1.912.001°A 1.942.000 - 04/16
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Gl el

ORTOPEDISTAS/TRAUMATOLOGISTA
Dr. Almicarde Lopes - CRM 3136

Or. Antonie Pinheire - CRM 1161

Dr. Danilo Lapes - 6908

Dr. Diego Ariel - 7408

Dr. JoSo Firmino - CRM 2517

Dr. Mangel Fernandes - CRM 2939
Dra. Nayara Souza - CRM 6726

Dr. Rodrigo Jales - CRM 4759

Or. Tupinamba Nogueira - CRM 4017.
Dr. Igo Waleske - CRM 6429

Dr. Vicente Andrade - CRM 5592

Or. Kéilerte Gurgel/— CRM 6766
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C 7
Rua-PEdi6 Velho, 320 - Santo Antonio - Mossoré/RN
Fone: 84 3314 7755/ 3316 0184 - Fax: 84 3317 3227 - E-mail: orthos-clinica@hotmail.com
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Ofib"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

w A g [P

1 Ficolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE )

~
f‘, N? do siristro ou ASL: 3 - CPF da viima: 4 - Nome completo da vitima

0%3.334. 904 -38 |dos v da &ilva J

S
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012

N

5 - Nome completo

i dooudibon Rondimed do Gilva. ) %‘8-334 90Y4- 3%

7 - Profissiio 8 - Enderego: \ 9 - Numero. 10 . Complemento
Ddinde & hoainhie . Rua. Framane Mo do. SN0 5%
L1 Bairro: ¢ 12 - Cidade 13 - kstado 14 - CEP
Hoto Jadonio I 16 Rl 54404 - 440
15 F-muil 16 Tcl (DPD)

ondraiaody duamod. Cym %4 -8¥13 3370

w DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

<

& 17 -Nome completa do Representante Legal

~ ¥

"

<

2 18 - CPF do Representante Legal 19 Profissdo do Representants Legal

5]

8 Declaro, para todos os fins de direito. residir no enderego acima infarmado, conforme cumprovante anexo (ANEXAR COPIA).

(=]

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Rrecuso INFORMAR [ rS1.00ARS1.000,00 [[] Rs2.501,00 ATE R65.000,00
] sem renoa [ r$1.001,00 ATE RS2.500,00 ] Acima bE RS 000,00

21 - DADOS BANCARIOS: [ seneriCiARIO DA INDENIZACAD [:] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PALS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA [Soments pars s baneos ababe. Assitike uima opgio) E CONTA CORRENTE rmocos os bancos)
[ Bradesco (237) ] ttai 341) Nome doBANCO: S \AL)
[[] Banco doBrasi (001)  [[] Caiva Econdmica Federal (104)

AGENUA_C) O CONTA: ( J O AGENCIA: O CONTA: ( \R 2 4a j @

Drstoemae o digntn se enstir) Dritarenar O GO se exstyr | Onlormar o digito s& eastin] (nformar o digto se existir |
Autorizo 3 Seguradora Lider a credisar ny conta bancdria informada, de mirha titularidade, o valor g2 inderizagio/reembolio do Seguro DPVAL
! QU or direito, reconhecendo e dindo, desde (& € somente apas & eletivagdo do credito, quitagdo totil do valor recebido

da Seguro DPVAT por nvallde: permanente uma ver que (assinalar uma das opgBes):
D Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E 0 IML que atende a reglio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

d0 do Seauea DPVAT, por invalide
ara verificacao da
sta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com 3 fut

ada, sohoto o prosseguimento da andlee do meu pedido de maenizag permanente, corn base 3 documentag i

o ganco, desde A, em me submeter o avalfacio médica as custas da Segquradors Lider
jecorrentes de sodente de transitu, conforme (e 6.194/74, art 19, declarondo que &

a0 medici ou renuntga ao direrlo de cantesta la, caso discorde da seu conleudo

sténcla e quartifcagdn das leste

=
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Ihstituto Madies Legal (IML) para o8 fing de requerimento de indenzacio

» |

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado = i 24 - Datado
E il da vitlma: [] sottewro [[] casado (no Givi [[J owordiado [7] Separado ludicialmente [ viiva $bRo da vRkima:

5 - Ge de Parentesco comm 3 vilima 26 - Vitima dexou companheirofa) D Sim D Nio 27 - Se 3 wiima deowoou companhenola), iINformar o nome completo:

28 - Vitir .,,D Sim | 29 Setinha filhos, informar 30 Vighrsy desban D&m 31 - Vitima DS-m 32 - Se tinha irmios, informar | 33 Vjtima deboy Dsnn
V_,,.,,,.,‘,,;D Nio | Vivos Falecidos v\,n‘j\ln(lllwh\’DN“,u L '"C"h.IDNdU Vivos Falecidos pais/aves vivos? DN,'",
Estou :lente de que @ Seguradora Lider pagan). caso dewda, @ ndenagdo do 5 o DPVAT por morte aqueles beneicinos que st apresent
@sta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarncdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir 0 va'or recebido, slem da

sabilidade criming por infracia do artigo 299 Codigo Ponal )

e ¢ provarem

>} <
» 38 - 17 | Nome:

o
- 15 - Nome legivel de quem assing a roge/a pedido CP¥ g
1 Toises I
2 IR G5y e
o SO
=) = . Assinatufa da testemunha
<
S 36 - CPF leglvel de quem assina a roge/a pedido 39- 2% | Nome ﬂ
<
- CPF

R B A BE7A3 5.0 e 57
g : CORRY oG ALY

- yrr~
37 « (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedide - RADE SE
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ,& ﬁiﬁ_lﬂl —

mn.mu.n da vinima/ bcrehcl rio (declarante)

4 2. Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houwer)

1002/2019

.1. Assmado eletronlcamente por ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28 Num. 51810889 - Pég 1




INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

O formulario devera ser preenchida (manuscrito ou eletranicamentel de forma campleta e leg vel
E importanie o preenchimento de todos os campos especilicos a cobertura pleiteads r
Y
-
DADOS CADASTRAIS
0lalé Registro de informagdes cadastrais Preencher corretamente de acordo com a documeniagdo
(= =
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL
17 Nome completa do Preencher com o nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador| sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitagdo
18 CPF do Representante Legal Preencher cam o numera de Inscricdo do representante legal no CPF
Preencher com a profissdo do representante legal
19 Profissdo do Representante Legal B N s L
No caso de nlio possuir prolissdo, declarar: "nia possul
OBSERVACAO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR):
Deverdo ser representados:
Heneficklirio/vitima com Idade entre 0 & 15 anos pelos pals ou tutor, e o Incapa? pelo curador. Neste caso, o formuldrto deverd ser preenchido
com os dados do beneficidrio/vitima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42)
- Beneficidrio/vitima com idade entre 16 ¢ 17 anos pelos pals ou tutor, Neste caso, o formuldrio deverd ser preenchido com os dados do
beneticiario/vitima e assinado pelo beneficiirio/vitima (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42)
/
(" DADOS BANCARIOS h
20 Rends Mensal do Titular da conta Assinalar uma das opgdes relacionadas a renda mencal do titular da conta Informada para

crédito da indenizagio

21 Dados bancarios Assinalar 2 opgdo Indicando "quem™ € o titular da conta, © banco, agéncia & numere da conta
para o crédito da indenizagdo,

OBSERVACAO IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZACAO:
O crédito da indenizagdo somente serd realizado em conta de titularidade da propria vitima/beneficidrio. Nio serdo aceltas contas de
terceirgs, exceto em caso de pagamento para menures de 16 anus vu de pessoa incapaz, em que € admitida indicagdo de conta de
titularidade do representante legal (pals, tutor ou curador),
Em caso de devolugdo de crédito em decorréncia de fornecimento incorreto de dados bancarios, indicagido de conta com limite ge
movimentacio bancaria, conta facil e conta de beneticio, serd necessiria a apresentagdo de novo formuldrio do Pedido do Segura DPVAT, com
indicagdo de novos dados bancarios. J

\
~
r INVALIDEZ PERMANENTE
22 Declaragio de Auséncia Preencher somente para cobertura invalidez Permanente. Assinalar a opedo que melhor justifique
de Laudo do IML a2 ausénca de apresentacio de Laudo do Instituto Médico Legal (IML)

\ /
f =
MORTE
tBll! Declaragdo de Unicos Beneficidrios A falta de preenchimento correto das informacBes invalidard o formulario

—
NAO ALFABETIZADO

Impressio digital da vitima

X A igital { eneficid If z
ou beneficiario ndo alfabetizado POr 2 npressio digitel da vitima/beneficidrio nisa sitabetizada

34

35 Nome legivel de quem asiina a rogo/a pedido  Presncher com o nome da pessoa indicada pelo ndo alfabetizado para assinar a rogo/a pedido
36 CPF legive! de quem assing a rogo/a pedido Preencher com o numero do CPF da pessoa indicada para assinar a rogo/a pedido

Assinar o formulario conforme assinatura do documento de [dentidade
Necessdrio reconhecer firma da assinatura
OBSERVACAO IMPORTANTE PARA BENEFICIARIO/VITIMA NAO ALFABETIZADO:

- 0 ndo alfabetizado devera escolher pessoa de sua confianga, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulario, & seu rogo/a pedida, na presenca de (2 [dus)
L testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe céncia do inteiro teor do contenida, antes do preenchimento e assinatura do Pedido do Seguro DPVAI

37 Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

o
-
TESTESMUNHAS
38 1% testemunha Preencher com o nome completo ¢ ndmero do CPF ¢ ascinatura da 17 testemunha
39 21 testemunha Preencher com o nome completo e ndmero do CPF e assinatura da 2* testemunha
OBSERVACAO IMPORTANTE PARA APRESENTACAO DE TESTEMUNMAS:
A apresentagdo de testemunha & imprescindivel para a cobertura de morte, sem necessidade de reconhecimento de firma das assinaturas,
# para benelicianos/vitimas ndo alfabetizados sendo, neste caso, necessario o reconhacimento de firma das assinaturas das testemunhas
-
ASSINATURAS DO FORMULARIO )
40 Local & Data Preencher indicando o local & a data de preenchimento do formuldrio
41 Assinatura da witima/beneficario (dedarante) Assinatura da vitima/beneficidrio d3 indenizacdo conforme documento de identidade
42 Assinatura do Representante legal (e houver) Assinatura do representante legal (pals, tutor, curador) confarme documento de Identidade
\ 43 Assi do Pro dor {se h ) Assinatura do procurador devigdamente nomaado )
Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradaralider.com.br o entre em contato atraves de um dos nimeros abaxo
Certral de v (para has sobre goes e préy ): Capitats e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: D00 022 12 04 / Das Bh ks 200
SAC (para duvidas e reclamacBes] todos os dins da semana, 24h: 0800 022 5189
SAC {para deficientes auditivos e de fala): OBO0 022 12 06
Ouvidoria: Q200 021 91 35
il Assinado eletronicamente por: ABEL ICARO MOURA MAIA - 12/12/2019 18:09:28 Num. 51810889 - Pég. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190416020 Vitima: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA

Data do Acidente: 11/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ABEL ICARO MOURA MAIA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSUELITON RONDINELY DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000001468

Conta: 0000018249-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

B https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121218092911800000049992180
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190469023 Vitima: LUCICLEIDE FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 05/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ABEL ICARO MOURA MAIA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUCICLEIDE FERREIRA DA SILVA

N

§ Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
s informagdes abaixo:

8 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
% Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

N Graduagdo: Em grau médio 50%

8 % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: LUCICLEIDE FERREIRA DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 0000016600-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
52Vara Civel da Comarca de Mossoré
Alameda das Carnaubeiras, 355, Presidente Costa e Silva, MOSSORO - RN - CEP: 59625-410

Processo n°% 0822292-58.2019.8.20.5106
AUTOR: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA

REU: SEGURADORA DPVAT
DESPACHO

Considerando a presuncéo relativa de insuficiéncia financeira formulada
pela pessoa natural (art. 99, § 3°, CPC), e tendo em vista que tal afirmac&o ndo é incompativel com os
fatos narrados e provas produzidas nos autos, concedo a parte autora o beneficio da gratuidade judiciaria.

A luz do principio da celeridade e economia processual, incumbindo-nos
adotar providéncias para que o0 processo tramite com mais agilidade, evitando-se a realizacdo de atos
processuais indteis e improdutivos, bem ainda consoante o que preconiza o Enunciado n® 35 da ENFAM,
“além das situagdes em que aflexibilizacdo do procedimento € autorizada pelo art. 139,VI do CPC, pode
0 juiz, de oficio, preservada a previsibilidade do rito, adapté-1o as especificidades da causa, observadas
as garantias fundamentais do processo”, determino a citagdo da parte ré, com as adverténcias legais, de
todos os termos dainicia e documentos que ora a acompanham, a fim de que, no prazo de 15 (quinze)
dias, querendo, apresente resposta, por meio de advogado, sob pena de serem considerados verdadeiros

os fatos aduzidos nainicial, devendo, acaso pretenda a realizacdo de pericia técnica, apresentar quesitos,
bem ainda indicar o assistente.

Apresentada tempestivamente contestacdo, intime-se a parte autora para,
com relagdo a esta e no prazo de 10 (dez) dias, sob pena de preclusdo, dizer sobre as
preliminares/documentos que eventualmente tenham sido levantadas/juntados a resposta, bem ainda,
acaso requerida a realizagdo de pericia, apresentar, caso ainda ndo o tenha feito, quesitos e assistente
técnico.

Requerida a realizag&o de pericia na contestacdo, dou por deferida (CPC,
art. 381,11) a producéo da referida prova, devendo os presentes autos serem encaminhados ao CEJUSC,
através do fluxo “PJE CEJUSC DPVAT”, pararealizagdo da pericia, devendo a parte autora ser intimada
pessoalmente para comparecer ao ato. Saliente-se que, caso a parte autora ndo compareca a pericia,
NAO sera concedida oportunidade de reaprazamento de pericia por auséncia injustificada,
culminando assim na preclusdo da prova pericial e no consequente julgamento do mérito.

Num. 52201482 - Pag. 1




Perfectibilizada a pericia, apresentado, na ocasido, o laudo pelo perito,
devem ser, de pronto, intimadas as partes para, no prazo sucessivo de 15 (quinze) dias, manifestarem-se
sobre o laudo, sob pena de preclusio, bem ainda, querendo, apresentarem acordo a ser homologado por
este juizo ou manifestarem, expressamente, desinteresse na conciliacéo.

Manifestando as partes interesse na autocomposi¢ao, designe-se audiéncia
de conciliacéo.

Ao revés, manifestando quaisquer das partes expressamente desinteresse
em conciliar devem os presentes serem remetidos a unidade jurisdicional de origem.

Havendo interesse de pessoa incapaz (CPC, art. 178, 1), dé-se vista ao
Representante do Ministério Publico.

Adotadas as supra expostas providéncias, voltem-nos conclusos.

P. 1. Cumpra-se.

Mossord/RN, 8 de janeiro de 2020.

UEFLA FERNANDA DUARTE FERNANDES

JUiZA DE DIREITO
(documento assinado digitalmente naformadaLei n°11.419/06)

Ly T
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
52Vara Civel da Comarca de Mossoré
Alameda das Carnaubeiras, 355, Presidente Costa e Silva, MOSSORO - RN - CEP: 59625-410

Processo n°% 0822292-58.2019.8.20.5106
AUTOR: JOSUELITON RONDINELY DA SILVA

REU: SEGURADORA DPVAT
DESPACHO

Considerando a presuncéo relativa de insuficiéncia financeira formulada
pela pessoa natural (art. 99, § 3°, CPC), e tendo em vista que tal afirmac&o ndo é incompativel com os
fatos narrados e provas produzidas nos autos, concedo a parte autora o beneficio da gratuidade judiciaria.

A luz do principio da celeridade e economia processual, incumbindo-nos
adotar providéncias para que o0 processo tramite com mais agilidade, evitando-se a realizacdo de atos
processuais indteis e improdutivos, bem ainda consoante o que preconiza o Enunciado n® 35 da ENFAM,
“além das situagdes em que aflexibilizacdo do procedimento € autorizada pelo art. 139,VI do CPC, pode
0 juiz, de oficio, preservada a previsibilidade do rito, adapté-1o as especificidades da causa, observadas
as garantias fundamentais do processo”, determino a citagdo da parte ré, com as adverténcias legais, de
todos os termos dainicia e documentos que ora a acompanham, a fim de que, no prazo de 15 (quinze)
dias, querendo, apresente resposta, por meio de advogado, sob pena de serem considerados verdadeiros

os fatos aduzidos nainicial, devendo, acaso pretenda a realizacdo de pericia técnica, apresentar quesitos,
bem ainda indicar o assistente.

Apresentada tempestivamente contestacdo, intime-se a parte autora para,
com relagdo a esta e no prazo de 10 (dez) dias, sob pena de preclusdo, dizer sobre as
preliminares/documentos que eventualmente tenham sido levantadas/juntados a resposta, bem ainda,
acaso requerida a realizagdo de pericia, apresentar, caso ainda ndo o tenha feito, quesitos e assistente
técnico.

Requerida a realizag&o de pericia na contestacdo, dou por deferida (CPC,
art. 381,11) a producéo da referida prova, devendo os presentes autos serem encaminhados ao CEJUSC,
através do fluxo “PJE CEJUSC DPVAT”, pararealizagdo da pericia, devendo a parte autora ser intimada
pessoalmente para comparecer ao ato. Saliente-se que, caso a parte autora ndo compareca a pericia,
NAO sera concedida oportunidade de reaprazamento de pericia por auséncia injustificada,
culminando assim na preclusdo da prova pericial e no consequente julgamento do mérito.

Num. 52490269 - Pag. 1




Perfectibilizada a pericia, apresentado, na ocasido, o laudo pelo perito,
devem ser, de pronto, intimadas as partes para, no prazo sucessivo de 15 (quinze) dias, manifestarem-se
sobre o laudo, sob pena de preclusio, bem ainda, querendo, apresentarem acordo a ser homologado por
este juizo ou manifestarem, expressamente, desinteresse na conciliacéo.

Manifestando as partes interesse na autocomposi¢ao, designe-se audiéncia
de conciliacéo.

Ao revés, manifestando quaisquer das partes expressamente desinteresse
em conciliar devem os presentes serem remetidos a unidade jurisdicional de origem.

Havendo interesse de pessoa incapaz (CPC, art. 178, 1), dé-se vista ao
Representante do Ministério Publico.

Adotadas as supra expostas providéncias, voltem-nos conclusos.

P. 1. Cumpra-se.

Mossord/RN, 8 de janeiro de 2020.

UEFLA FERNANDA DUARTE FERNANDES

JUiZA DE DIREITO
(documento assinado digitalmente naformadaLei n°11.419/06)

Ly T
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