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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, Fatima I — Crateis-Ce
Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax): (88) 3692 — 3794 — E-mail: deranysantos@hotmail.con
PROCURAGAO
OUTORGANTE:
Nome: Nacionalidade:
FRANCISCO ERNANDO MAIA BRASILEIRO
Estado Civil: Profissao: Carteira de Identidade:
SOLTEIRO AGRICULTOR 2016311180-9
CPF n®: Residéncia:
260.938.038-05 PV ROSARIO N° S/N
Bairro: Cidade: Estado/UF: | CEP:
ZONA RURAL CRATEUS CE 63700-000

OUTORGADO: ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS, brasileira, solteira,

advogada inscrita na OAB/CE sob o n° 34.613; com endereco profissional na Rua Dr.
Jodo Tomé, n°. 979, Sala 103, Fatima |, Cratets/CE, CEP n® 63.700-000; Fone/Fax: (88)

3692.3794.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragao, o(a) outorgante nomeia
e constitui, o outorgado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes da clausula
"ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticoes
publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem
como conferindo os poderes especiais para promover a A¢ao Judicial competente para 0
recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de
acidente de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de
seguro conveniada a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT,
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover
acbes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo com poderes para
promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos
servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e retirar documentos,
assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagoes, firmar autorizagbes de
pagamentos ou créditos de indenizagao de sinistro receber intimagoes para audiéncia e
pericias medicas, em nome do(a) outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o

cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

CRATEUS = CE.. A8 de WU de gyo\“q.

7 i
< Frhoavw S5 Crumn s v
(outorgante)

Este d . .. . .. .
ocumento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/12/2019 as 09:07 , sob o nimero 00108578620198060070

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010857-86.2019.8.06.0070 e cAdigo 597CF45
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“ e ANTONIA DERANY MOURAQO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N°. 34.613
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End. Prafissional: Rua Dr. Jodo Tomé, n® 979, Sala 103, Fatima I - Crateis-Ce

fls. 10

Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax): (88) 3692 — 3794 — E-mail: deranysantosiihomiail.com
DEC LARAQI\O
Declarante: Nacionalidade:
FRANCISCO ERNANDO MAIA BRASILEIRO
Residéncia: Profissgo:

PV ROSARIO N° S/N AGRICULTOR
CPF n®: RG n° Estado Civil:
260.938.038-05 2016311180-9 SOLTEIRO
Bairro: Cidade: | Estado/UF:
ZONA RURAL CRATEUS CE
CEP: Telefone:

63700-000 (88) 99984-3748

DECLARO para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, nao possuindo
condigdes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o

meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que dispoe a Lei n° 1.050/60.

Por ser expresséo da verdade, firmo a presente.

loatedy  -05 .33 de amose®  de 9O

i -~
X Fh o) Ve 27£1ch;L_,M AL,
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 04/12/2019 as 09:07 , sob o nimero 00108578620198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010857-86.2019.8.06.0070 e cddigo 597CF49.
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g s~ ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS - ADVOGADA - OAB/CE N° 34.613
| ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA
End, Prafissional: Ria Dr. Jodo Tomé. n® 979, Sala 103, Fatima | = Crateis-Ce
Cep. 63.700-000 - Tel.: (Fax): (88) 3692 = 3794 — E-mail: dernysantosidhonmail com
DECLARAGAO
Declarante: Nacionalidade:
FRANCISCO ERNANDO MAIA BRASILEIRO
Residéncia: Profisséo:
PV ROSARIO N° S/N AGRICULTOR
CPF n®: RG n®: Estado Civil:
260.938.038-05 2016311180-9 SOLTEIRO
Bairro: Cidade: | Estado/UF:
ZONA RURAL CRATEUS CE
CEP: Telefone:
63700-000 (88)99984-3748

DECLARO que resido no enderego acima citado e fornego os dados pessoais,
documentos e demais declaragdes para a propositura de Agéo Judicial em desfavor de
qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, E QUE FUI VITIMA DE
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a declaragao

de invalidez ou 6bito fornecida.

{
WENESI

O R de NOUBAMRAO

de 90\8\

X Eh pntS & @h«ab@/ wat—e;

(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 04/12/2019 as 09:07 , sob o nimero 00108578620198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010857-86.2019.8.06.0070 e cddigo 597CF4B.



B Nota Fiscal - Conta de Energia Eletrica Grupo B | Serie B-4 | N°
c m O Companhia Energética do Ceard
sl N oo Rua Padre Valdevino, 160 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE
” CNPJ D70472510001-70 | CGF 06.105.848-3
L : |DADOS DO CLIENTE |

576684092 113
ATarifa Socisl de Enecgia Eléstrica
foi e:nﬂ;a ;elae. ;:fi?:m ce 708

Rota 35 38003 02 208001 - @ Medidor 5405880

JUN/2019 NOME  gria FERREIRA DE SOUSA

& : Enderego Postal  py ROSARTO 00000 - MONTE NEBO - CRATEUS
Utilize o n® abaixo sempre &

' que entrar am contato CoNosco 2005000

End. da Unideds
Cishaamittor PV ROSARIO 00000 - CRATEUS

6790286 RG / CPF/ CNPJ CGF
012054413-01
Classe
AESIDENCTAL MONOFASICO BAIXA RENDA

25/08/2019 INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

TOTAL A PAGAR [RS) 8152 BesE 1 98

RN
000225-4-039720-08

CEP

26 de abal de 2002

Poste

aoog

Fator de Poténcia

Leftura Atual G Laitura Anorior 3o nstante £ Consuma (Whi &3 Parda Ramal

Cons. incl Cohg. Fat.

0 B8

-genor-381111-TSTxmi.PS - FOL = 225

62,52 n
] E— o - 1740641 18 . ;
=1  |DESGRIGAGDA CONTA' 408 8aade DU vaoilns)  oE¥MSDELETURA E:
- I, Data de Emissan/ Prev. Praxima
H VALOR CONSUMO DO MES 26,48  Apresentagio Lastura
] JURDS DO MES Raf. 02/2018 0,21
i TLUMINAGAD PUBLICA WUNICIPAL 6,40 16/07/2019 19"07-’;2‘3(;3_
! PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARTFA BAIXA RENDA 0,88 i
Y e e CAB3.E435, 59546307, A500. D550 |
INOENIZACAD MENSAL DMIG -5,38 W'ﬂr‘ 1T 1 ] 3 ) -
Base da Calculo (RS) iNIquma Walor do imposto
ISENTO
=  COMBOSIGAC DOVALOR-DE CONSUMO -
i.v
Ensrgia -<-- vz id, 18 o
— Transmissac 1,12 ¢
bistribuican -- 8,33 .
Encargos Setorials |:&i h\i
Tributos |ICMS P!S!COFINS] 1,82 y
{
AL A Total «nne 27,84 lL 3
Faixa 0 a a0 30 0,18401 5,54
Faixg 31 a 100 68 0,3170% 20,82 A eI U DE DO FORNECIMENTO
Veja & legenda no varsa desta conta t
i Conjuntc  CRATEUS 1
ECEMRSNINRSOROMNTE - EMISSOES GO (ka/¥ gt i
{ . ’ e SEMIS {kg/kWhj ke OICAT = 0,00 B i
' G suss o de energia slétrica Padréio Individunl  |Apuragio indlvidual | !
Ernitida kg (CO,) | Comwmdo kg (CO} | Consciéncie Ecalégica (% CO,) Marsal| Tim. | Anual [Messall Tom. | Anusl
| o ———— '€ Lmra 0,00 | 0,00 9,72 | 0,00 | 0,00 !
' (= L] . FIG{uh) |7 82 0,00 | 0,00 1,00 0,00 | 0,00 | ‘
INFORMAGOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO BRI ] | |
5,78 72
y “PARA CADABTAAR SUA CONTA EM DERTTO AUTOMATICO UTILIZE [HISTORICO DE CONSUMO (ikimos 12 meses)

SEU WUMERD DO CLIEMTE SEM O DIGTTO VERIFIGADOR.®
Em virtude du modernizecac dos nossos sistemes,alguns sarvicos

f HAQ FOI POSSIVEL COLMER LEITURA PDA: FAT MEDIA-LEIT BIMESTHAL ART 88 RE
f Consta desta fatura RS 1,82 referenis o PIS @ COFINS, Aliguotes: PIS:

4 0,64% » COFINS: 2,08%. [Art. & Res. 100/2006 - ANEEL & leis n.
10.837/02 » 10,633/03])

utentica¢do mecanion olisnts ——

..... ! —__f’?

| Ne do Cliente: 6780286 N da Nota Fiscal:  g7pggapge  1otel & Pagar (RS

i

11a

uubs”“g.“

WED 8 WAL B MAR FEV JAN ] 0¥ U1 SET AGD il

-_ médio dos 12 Gltimos meses .
s LoD Consumg mensal

62,52 b
i Data de Emissao:  yg/06/2019 Refaréncla:  junr2010 Nede Controle:  gops7sozee oon4s 4002 &7 -44

— 83650000000~ 20031000-5 00067902860-5 00494050287 -
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_ pi do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/12/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010857-86.2019.8.06.0070 e c6digo 597CF4F.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SECURAN, 4 PUIBLICA E DEFESA SOCIAL
_ POLICIA CIVIL

2 DELEGACIA MUNICIPAL L L NONVOT DN LENTE

Impresso n® 2019574031

BOLET!M D © SGRRENCIA N° 511 - 583 / 2019

Dacdos da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicaca~ 20/08/2019 09:59:40

Data / Hora da Ocorréncia: £ 7/08/2019 08:30:00 i
\Endereco da Ocorrenciar 31110 TAAZEIRAS g L
|C0mplemento x
Bairro: ZONA RURAL l--1unjc1’pio: CRATEUS/CE
Ponto de Referéncia: ' .

Not:c:anre(s}

Nome: FRANCISCO ERNANDO MAIA
Nascimento:27/04/1976 CPF:260.938.038-05" -
RG: 20163111809 ! Orgao Emissor: SSP UF: CE
Filiacao: MARIA MAIA DA SiLVA :
JOSE ROSA DA SILVA
Endereco: VILA ROSARIO ZOMA RURAL
Bairro: CEP:
'Municipio: CRATEUS/CE

Pafs:BRASIL | Telefone: (88) 9928-8913

Dados do(s) Veiculo(s)

| 1)Placa: HWIO769 Uf: €~ Munizipio: 'INDEPENDENCIA Chassi:
9C2KC08105R814060 Fenavam: 841463387 Tipo do Veiculo:

' MOTOCICLETA Marca / 'woa,uo HONDA/CG 150 TITAN KS Ano

‘ Fabricacdo. 2004 Ano Modei: 2005 Combustivel: GASOLINA Cor:
AZUL Proprietario: ANTONIC RODRIGUES BOMFIM Sltuagao NAO

| INFORMADO Envol\zlrrcemo NGRMAL:

4 Histérico
‘ O declarante disse que no dia, hcra e local supracitado estava conduzindo a

motocicleta de seu pai, quando perdeu o.controle da mgto e caiu ao chao;
Que teve fratura no braco esquerdo, vindo a ser feito uma cirurgia na cidade
de Crateus-CE; Que ficou internado cin'co dias no hospital Sao Lucas; Que
ate o momento esta |mp055|b:| tado ‘de realizar trabalhos; E nada mais
| disse///

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIlPAL DE NOVO ORIENTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO "Mlvadoa” Lawdin

"-IEVERTON CESAR SOARES LANDIM MAT.: 30123662

RESPONSAVEL PELA INFORMACAG: ¥ o (v o0 /£ pme of .

VISTO DO DELEGADG(A) :

P.ODRIGD RIBEIRO DE VASCONCELOS - MAT.: 301231-4-X

DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE - : i, AN v Pag. de1

!
Consolidado em: 20/08/2019 10:11:54 : . = i IMpresso em: 20/08/2018 10:11:54

fls. 13

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/12/2019 as 09:07 , sob 0 nimero 00108578620198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010857-86.2019.8.06.0070 e codigo 597CF51.
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SINISTRO 3190632214 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCISCO ERNANDO MAIA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO INVESTPREV
Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE

BENEFICIARIO FRANCISCO ERNANDO MAIA

CPF/CNPJ: 26093803805

Posicdo em 25-11-2019 13:52:55

O pedido de indenizagdo esté em fase final de analise na Seguradora Lider-DPVAT. Em
breve, o pagamento da indenizacdo sera liberado.

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

o Valor da Indenizacio luras e {:C”I-':I_I"'i) Valor Total

Dala '_:f"l i ‘.',:-.- Hent

22/11/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/12/2019 as 09:07 , sob o nimero 00108578620198060070.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010857-86.2019.8.06.0070 e codigo 597CF55.
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49 SOCIEDADE BENEFICENTE SAD CAMILO Impressan: 07/0880Q%59 108
)
by AMIC HosPITAL SAD LUCAS Pagmg’\l
"D
Guia de atendimento - CONSULTORIOS L g oy WSS G B2 RAER § I v et
DADOS DO PACIENTE -
Fiantiaio atendiments  Nome do Pagigiito CHS ! { Guio do Auloiizagia
0:424“’-5 Orcnanre ‘ H%A"‘JCI&:LTD ERNANDD MAIA 83500331&'&5363 o gy oo
wntels Es(udu ] |'|| i Sax0
"CPF. 280 93803805 o iOue | Masculine 8
Date-de Nascimonta + Local ’ B j\.dlf\a )
2710411976 CRATEUS/ICE _ s s Lasaneiel oo
. v e Mae
FJ“D":L' ROSA DA SILVA MARIA MAIA DA SILVA - o e )
Bndereca = Baitio : CEP Municipo . i UF TE'IB[-'.--'!; 621208
(JF‘.F\NI:’D ROSARIQ, 5N ZONA RURAL 6??0&]-0'_30 CRATE_UQ} i o we k FE 55 3:531 05
f"nulw“-‘.ﬂc: Ermprasa : Ghnjuga
AGRICULTOR ) . - u B ”
@ CPF do Rosponsbvel Endeiego unicipia R
RH f’\ i'dEl-I'-'FfFIWA DE S0USA CAMF‘O R"QF\H'U "-:N o . C,RATEU,";-____ &
DADOS DO ATENDIMENTO )
Data Alaadiments Hers Convinio Whatrizula ) ciD
Q708/2019 10:07 SIS : o T i ) -
asian sndimen - | CRMIUF \ ipo Atondimunta
l-jl::-\”"\ﬁlL *gxrt}ell:;g .jfl_i'tr:-?QLIEiF(A EOAL/CE | CONSULTA DRTDF’EDICA\TH."\UI’V‘IATD
indicadar de Acidents i Funcionaria
MARIA /‘\UXILIADDRA MART INS DE SDU_éfq___ o ;
i agha
Saln Dara/Hasa Liberagho h Tipo do Saida
. 07/08/2019 1045 Alta clinica _
Sipais Yitais = = S e e e e
w58 1) Altura (em o3 I O B ibpm) o R (g PA (mmHg) | Owimalria (%1 L GlEmmies {mafdl)
Fess kg Altura (om) ;é ,| A : 1; o) jal 15,3%_9-5“ ¢ d Q_E - B

ulassiflc?gfau de RISCD o B 3 . sar = o
Classificagéo de Risco: AMARELO  Data e Hora: (7/08/2019 10.03
Responsavel pela Classificagao: RAFAEL CAMELO SCARE

Relatério;
pacienie apresenta trauma em MSE
relata acidente de moto ha 02h, nega alergia medicamentosa, has e dm y _ _ )

Viotivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnostico, Examr—;-s Solmtados @ Conduta)

17/08/2019 10:45:24h Responsavel: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM-CE 6945
SACIENTE COM TRAUMATISMO NC ANTIBRAGO E COM DOR E LIMITAG AO FUNCIONAL

X DO ANTIBRAGCO E EM AP EP

“RATURA DA ULNA DISTAL

TALA BRAQUIAL

, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Céara, protocolado em 04/12/20198s 09:07 , sob o hﬂmer(_)_0010857862(11

S -
Py ,«,‘,;W’d. y
’Tf?&féc’df"' £
Pl f -] i T
ity _-??Kﬂ}&=g &F“""' s Sk T e

AsEinalura Paciente/Responsavel

SANCHES JOR CRM 6345 P
T BN.“ Hee OMUDHA Responsavel: RITA FERREIRA DE SOUS7

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0010857-86.2019.8.06.0070 e cédigo 597CF55.

Este documento é coﬁra do Qflginal



S0OCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

My .

(= fis\16

0198060070.

AMH_O HOSPITAL SAQ LUCAS
» FICHA DE INTERNACAQ E ALTA o
%._
DADOS DO PACIENTE ' 2
[Nome e Frontuanoatendimenio. &
FRANCISCO ERNANDO MAIA J 0424380041 a
Mascimenlo Local ) Pais Nacionalidade TR ldade R
27/04/1576 CRATEUS - | Brasi 43 Ano(s) S
Sexo Raga/Cor Elinia Estado Clyil Religlio = e
Masculing Farda ) ‘_ B Ouirg ‘l& NAQ DETERMINADA 2
Documontols) SIS i CHNS i [e)
CPF_250.938 038.05 2 e | 70.5804 731.137p-25 <5
Endoreso NY Balire I Municiple — FEP 7 o]
_CAMPO ROSARIO DR [ SN [zc»nm RURAL | CRATEUS-CE ‘ 53700008 &
Fone Prafissao T T T T [ Empresa g —— = “TFone Empresa —e=
(58) 99 AGRICULTOR = S5
Rezpon T “-T'C_P‘F-'.rﬁﬁonpomav 1 F(JI1QI.RI06'|.JUll5.‘:IVe| ,}e@ el
BT o2
Enderiga Ro N T — rwum " = =8
& ©
Mae . T T T el . - =S 'g
| MARIAMAIADASILVA | JOSE ROSA DA SILVA g5
" IS
o - DADOS DA INTERNACAO 8
{ Datafliora [ duanolLeito Aposente . |Clinica Eoior —— —
“ WP'JEL;IE 10.58 006-0001 ENFERMARIA CIRURGICA CLINICA ClRUﬂL:'CA % )
Cambne Watmeuls |Awisiizacio S TR T S e
==Eteew o . 0 i o N
= CRIM S 8
S 6845 &
['CI0 Complemantar = - ‘gg
552.0 l-mlura da extremidade superior do cubito [ulna) ] 5520 Fralura da extremidgde superior do cobito [ulna) [ON =]
[Observag o T T = 2 e —— —0'8
12080038384 o9
Usuario T Procedimento SUS . = < O
MNATARA ALVES TEIXEIRA DE SOUZA Sisprenatal ‘:,,5 %
Data Salia” I Hara CondicAc da Saida Uatinie Salda — -—- Ug-§
R | s e = = o8
TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGRO G o
Ao " pob ; ‘ , 3 E
utorizo a internagéo do acima citado, neste Hospital, bem como os trafamentos clinicos, cirdrgicosgse

realizagao de necropsia, que se fizer necessario.Outrossim, tomo ciénci
disposi¢Oes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospitd
objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados

CRATEUS, 12 de agosto de 2019,

a e submeto-me as
1l 86 se responsabiliza por
na Tesouraria.

¢

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIA DERANY MOURAO DOS SANTOS e Tribunal
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, in



KN SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO

W MO HosPITAL SAD LUCAS
Guia de atendimento - CONSULTORIOS

(D_‘\

DADOS DO PACIENTE

Prodadis Atendimonia Neme do Paclonle TCNE Gulade Auterizagan
DA 0040 FRANGISCO ERNANDO MAIA 70GB04731137625 |
Dotymentais) Estado Civil ~ 77 7 Sexd
GPF 250 938 038-05 Dulro Masculing
Data de Nosclmenio Local | Idadga
2704115976 CRATEUS/CE |43 Ana(s)
Fal Maao - T
JOSE ROSA DA SILVA MARIA MAIA DA SILVA
Enderego Bairro CEP ) Municlipio ; UE ™~ Telelong
CAMPO ROSARIO, SN ZONA RURAL §3700-000  CRATEUS | CE B8 99843748
Fiolirsia Emprasa Cénjugn o K
AGRICULTOR
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ADMINISTRACAD c{? SAOCAMILO

CHECK-LIST DE CIRURGIA SEGURA

Paciente. FRANCISCO ERNANDO MAIA : :
NOI  Data ds Int. 12/88/2019 Dt de Nesc:  20/04/187% fis. 22/
Convinio.  SUS Prentudrio: 042428
o | Municipio:  CRATEUS-CE
Nome da Mae:  MARIA MAIA DA SILVA

DATA DO INTERNAMENTO:

el

DATAJG/_gﬁ/zm |
‘. ‘\i

el [T

1. 1( )y Confirmar |dem|f|ca¢ﬁo no prontuéno ou pulseira

2. 1( ) Drigam do encammhamento

1.2 Cirurgia proposta: _M’ £

‘m%m&@ﬂlimca Cirurgica

1.3( ) Avaliar jejum ho:aélL%PData"E o] Ji=) rE

{ 4Exames recebidos: ( "Kaboratorials ( JECG ()RX ()TC

( )Semi-intensiva

( YClinica Medica

( )Maternidade
( yurgéncia ( Jobservagbes

( )Clinica Pediatrica

2 24-Confirmar identificagao no prontuario ou pulseira

{ JUS ( )RMN _(«Ficha de internamento
1.5( AFermos de conseniimentos (cirGrgico, Aneslésico,

Amputagao hemotransfusdo)

2.3( ) Tipo de procedimento:
( ) Agendamenlo ?“}'—Urgéncia/Emergéncia

1.6 Reserva de hemaderivados

QSim (t3-N&o se aplica

2.444. Termos de Consentimento ( Cirargica, Anestésico,

Amputagao, Hemotransfusao

ey

1.7 (#rRetirar pulseiras, brincos, proteses, esmalte, etc...

2.5( ) local da Clrurgia? MoE

1.8 () Realizado tricolomia

i

g

2 BAlergia { )Nao F4SIm Qual’?“"m Pﬂb“’“ﬂ’a *“QE*W

(‘ ) Sim (&-hao se aplica

2 7 via aérea dificl, Risco de asplraqéo uso de prétese?

1.9 ( ) Vestimento adequade (camisola)

ﬂ‘-}Néo ( )Sim e ha equipamento dlsponlml

1.10 Alergia ( )N&o Mﬂ;nm Qual?. M@_Sﬁﬁﬁ_._

2.8 Risco de pwda Sanguinea =500 ml?

e o P S e S - .
‘I 11{_ ) Acesso Venoso com boa ;nfuséo A O pis Gablao  ()8im, planejamenito para fluidos
1.12 Uso de Medlcarao Anuaoagulante ( Whlae ( )S|m d*ata [ 12.9 Reserva de Hemoderivados  ( )Sim  $=3h3o se aplica )

Assmatura do responsavel

il oo de A ujD Lima Frews
m.ch RMAGEM
18 91 T‘F

2,10 ( )Demarcar lateralidade ( )N&o se aplica

L) hiA D

o 3. ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

4. ANTES DO PACIENTESAIR-DAISALAL

3.164Apresentagio dos membros da equipe verbalmente

3.2¢%Confirmar verbalmente [dentificagéo do paciente,

Sitio Cirurgico, Procedimento a ser realizado
3 3¢ JConfirmar com cirurgido (Ha etapas criticas cu

mesperac!as peu:h %anqumaa prevista?)’

3 40‘3Lonhrmar com anestesia (Ha a!guma p eucuparé&o

eape:nfica7

4 HEonfirmar verbalmente com a equipe se registro

I

completo do procedimento executado

4.2Houve mudanga no procedimentofintarccréncia?
1Sim Qual?.

4, 3 Contagem manual:

10

canferida, —=_

10

Compressas Entreguesste o+

b I

+  + 4 conferidai>=2__

Instrumentals Eplregue ="t %

( 15Im ( )Nﬁo se aplica (e ) AD

0l

Lamina Entregue: D[+_d___+_ .. conferidal =
Agulha En he=9ue02.+ conferida:

i

3.6 Oximetro de pulso no paciente funcionameto

4.4 As pecas cirtrgicas estao wdentiflcadas & com © Nome

3.7 od_lf\/!alenam necessarios para o procedimento estao

disponivels e dentro do prazo de esterilizagao

do pacienta?
§4gNao se aplica ( )Sim

3‘5(9&0 Integradar Quimico indica esterilizagéo do

instrumental cirdrgico

5 Houve utilizagao de hemocomponentes no

transoperalono?

3 9L Exames estao disponivels?

Esm () N'éo se apILv::a

1

MN%U ( )Sim Qual?

4.6 Houve algum problema com equipamento que deve

310 O antibiatico for administrado?

=ESim { VK3~ ep AnbicA

ser resolvido?

EHNae ()Sim Qual?
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