- ~ = Caio César Albuquerque de Paiva
4N OAB/RN 10.407

INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGCAO

OUTORGANTE(S): EVERTON CLEMENTE DE MOURA nacionalidade brasileiro(a) ,estado
civil solteiro (a), profissdo ajudanie de motorisia. portador(a) da cédula de
identidade RG n® 2.827.433 inscrito(a) no CPF/MF sob o n® 097.125.864-30,
residente e domiciliado(a) na Rua Francisco Limdo da Silva, N° 38 FT
,Bairro: Aeroporto, MOSSORO/RN, CEP 59607-306

OUTORGADQOS: Caio César Albuquerque de Paiva, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/RN
sob o n°. 10.407, com endereco profissional onde recebem notificagées e intimagBes
na Rua Pedro Velho, 119, Santo Antdnio. Mossoré/RN, CEP 59.611-010.

PODERES: Poderes: Confere (em) amplos, gerais e ilimitades poderes para o foro em geral, com
as cldusulas "ad judicia" e "et extra”, a fim de que, em conjunto ou separadamente,
posa(m) realizar todos os atos que se fizerem necessarios ao bom e fiel cumprimento
deste mandato, inclusive, requerer faléncia e concordata, pedir justia gratuita e
assinar declaragdo de hipossuficiéncia econémica, receber alvara, apresentar e
ratificar queixas-crimes, propor quaisquer agbes, defender-me (nos) nas que (me)
(nos) forem propostas, civeis ou penais, reconvir, promover quaisquer medidas
cautelares, recorrer em qualquer instancia ou tribunal, arrolar, inquirir, contraditar e
recusar testemunhas, produzir provas. arrazoar processos, requerer vistas dos
mesmos, concordar com calculos, custas e conlas processuais, podendo ainda, fazer
defesas prévias, alegagbes finais, formar os documenlos necessarios, efetuar
levantamentos, requerer laudos, avaliagbes e pericias, bem como arguir suspeigao,
faisidade e excagao, transigir, fazer acordo, confessar, renunciar, desistir, impugnar,
receber e dar quitacao, firmar compromissos, requerer abertura de inventario ou
arrolamentos. requer justica gratuita. assinar termo de compromisso de inventariante,
de rentncia, perante quaiguer juizo, instancia ou tribunal, reparticao publica e drgaos
da administragdo publica, direta ou indireta, federal, estadual € municipal, autarguia ou
entidade paraestatal, propondo agdo competente em que o(s) outorgante(s) seja(m)
autor {es) ou reclamante(s) e defendendo-o(s), na condicdo de reclamada(s) bem
como substabelecer a presente com ou sem reserva de poderas se assim lhe convier,
danda tudo por bom, firme e valioso.
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DECLARACAO DE INSUFICIENCIA E RECURSOS

EVERTON CLEMENTE DE MOURA nacionalidade brasileiro(a) ,estado civil
solteiro (a), profissao ajudante de motorista, portador(a) da cédula de identidade
RG n® 2.827 433 inscrito(a) no CPF/MF sob o n® 097.125.864-30, residente e
domiciliado(a) na Rua Francisco Limao da Silva, N° 38 FT ,Bairro: Aeroporto,
MOSSORO/RN, CEP 59607-306

DECLARO, nos termos da Lei 1.060/50, para os devidos fins, que sou pobre na
acepgao juridica do termo, nao dispondo de condigées econémicas para custear
as despesas judiciais, sem prejuizo do sustento meu e de minha familia.

Por ser a expressdo da verdade, assumindo inteira responsabilidade
pelas declarages acima sob as penas da lei, assino a presente declaragio para

que produza seus efeitos legais.
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16/10/2018 12 \ig de Fatura
NOTA FISCAL | FATURA | CONTA [JE ENERG!A ELETRICA 2a VIA !

larifa Social d2 Enargia Elétrica - Lel 10,438, de 26/04/02
Ligacbes Gratuitas: |
-TELEATENDIMENTO COSERN: 116 |
-Atendimento ao deficiente auditive ou de fala: 0800 281 0142
-Duvidaria 0800 084 0404

COMPANHIA ENERGETICA

DO RIO GRANDE DO NORTE
RUA MERMOZ, 150, BALDG,
NATAL. RID GRANDE DO NORTE

CEP §3025.250 CO% % (2N Agéncia Reguladora de Servigos Plblicos do Ric Grande do Norte
CNPJ 08.324.196/0001-81 SECFSEY ARSEP: 0800 727 0167 -Ligagdo Gratuita de 1elefones fixos
INSCRICAD ESTADUAL 20055198-0 Agéncia Nacional de Energia Elétrica -ANEEL 167

www.cosern.cam,bir i . . PEE
Ligagdo Gratuita de telefones fixos & moveis

DADOS DO CLIENTE ‘ DATA DE VENCIMENTO 5r[ DATA EMISSAD DA NOTA FISTAL I CONTA CONTRATO
I | 14/10/2019 007011132361
EIDER LUIZ GODEIRO DE SOUZA 2 1 ! 1 0!20 1 9 || i £
DATA DA APRESENTACAT i 56 CLIENTE
. s B50.614,804-04 TOTAL A PAGAR (RS) 14/10/2018 3070428884
|| 153 48 NOERD DA MDTA FISCAL
L | i 2 N* DA INSTALAGAD
[ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA : i 031499596 [ 0002626824
RUA FRANCISCO LIMAD DA SILVA 38 -FT 1 | Sera U il
;CLASSIFICA(}J\O .
T r— B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
JHTO i : { :
59507-806 MOSSORO RN ‘ Monofasica

RESERVADO AO FISCO
86C0.BAS2.AED1.1BBE,788C.C1C4.032D.B8C8

As diga gerais de for i {R lugio ANEEL 4142010},
laiifas, uruuuiun servigos preslados. e Uibulpe se enconbam 3
| dizposigldo, para consilta em nossas unldades de atendimento e no|

| {8ite Ww'W.Ccosern.com br o | ——— e e — |
DESCRICAO DA NOTA FISCAL ‘
CDESCRIGAD ||nu,m-rmmei! PRECO jj VALOR (R% | [ |
Gonsumao Ativa kKWh) 195,00 068385738 133,35
Agréscimo Bandeira AMARELA - ) ' 1.74| ]
Aeréscimo Bandeirs VERMELHA . 582 |
Contrib. Bum Publica Municipal . Y - N 12,50 |
_. | !
: ' Tarifas Aplicadas [ FISTORICD DO CONSUNOD
- i WWh
Garsuma AdvalMamy GFQE036 1 aur 1m0 RIS 195 |
— — SET 15 (IR i 172
| B AGO A8 || 01
|J:JL RER T 182
d 4 ET Ty e |
[ TOTAL DA FATURA ,‘[ i 153448 [ COMPOSIGAD DO GONSUMC || Al 58 (INDININININNNNTN 244
e ———— - 8 [l 65
INFORMAGOES DE TRIBUTOS | GenciedeTiacs a0 s | e 5 w |
C IEMS | PIS 1l COFINS || cimvitumio easerd azgs 2a1a || FEV 18 M 2 |l
BASE DE VALOR DO || BASEDE || . || VALORDD || BASEDE |[ . |[VALOR 00 | | Erewsossewiam  1m 2 | 44K 33 1l 2
CALCULD IMPOSTO || calcuio|| ™ || IMPOSTO | cALcuLo || * || iMPOSTO Tributes w0 war || OEZ 18 | 3 |
,—| 17_ = = Ferins ge Energle BT ma Ta i) I i
14838 235 1058 ][44 203 114038 654 9,38 | |Tﬂ‘-l\“la pid 4oan o ‘ :ll\' :: ::: 3: |
[ numqio E sasuutucm DAS INTERRUPGDES

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL P |l - = o

| ANTERIOR ATUAL RS |

MUMERQ Do TIRG DA ¢ | ConsTanre| [alueie||CONEUMD /201
i MEDIDAR J|""-"'C'“:I Sara|[ieirina)| oara | [eruea) (eS| T i we
| DOONGNONINRAOARIS  CAT  (2AQ201G 18R100 14MD2019 FA7E00 23 100000 noc  qeseq | MENedsnossemEnemgia MOSSOROH UL 567 05 N
| FIC-No de verea &am Easrgin n.eo an 64T 12065
! DMC-Duragss manme 4a nie P goe 040
! NWITALCae conlinegs

OICRiDuracan te Limite DICR: 12.12

nferripeio em dia erfico

AT PREVSTH FAKA & FROKIMA LEITURA 137112378 |EU5I:'-\¢'nar o Engingo de Usc = 73 43,65 J

T

| [INFORMAGOES IMPORTANTES MIVEIS DE TENSAD
Pague no ponlo mais perto de voce! supes alternativo de alimentos. av joeo da escossia, 117, doze anos | TENSAD NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAGAO|V)
fsupermealcade guelice, (us franclsco solon, 220, Loz vislallsta gompleta em www cosein, oo, b —
0 pagamenio desta Nota Fiscal/Fatura deve ser felto somante em espbcie, MINIMO MAXIMO
Na data da leitura a banaeira em vigor e a .Mmrela Mais |nrurm:i,u:-: Bm ww.anee| gov.br | I O ——— uih
O cliente & ¢ guando hé violagd dividual ou go nivel de tensio de ‘omecirmants, | 220 an3 231
Pagtla. em atrase gera multa 2% [Rcs-“l‘f.&NEEL‘ Juros 1%a m[LFi 10.438/02) & atuslizegio monetina no préy. mes B | S coo B |
G Cliente & compeansado quando hd descumpriments do prazo definido parz os padrdes de atendimento comen:mL[ I AUTENTIGAGAG MECANIGA

DESTAGUE AQUI

CONTA CONTRATO MES/ANG [ TOTAL & PAGAR{RS) | VENCIMENTO J TALAC DE PAGAMENTOD
|

007011132361 | 10/2019 | 153,48 I 2111012019 ||

vite BT B N AECASMPAr.

838000000017 534800384071 011132361200 013152122330
A ERRCN AR R TERCRE AL ORI e oo ers onecto emterm
| f LRk i |
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE AREIA BRANCA - AREIA BRANCA -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA
DADOS DO REGISTRO

N 010068/2019

DataiHora Inicio do Registro! 11/04/2019 0849 DatafHora Fim 11/04/2019 0912
Deleyado de Pollcia: Renato da Siva Clivera
DADOS DA OCORRENCIA
Afate: Dclegac;a Munlt.lp":l d= Areia Branca
— CaiaiHora do Fato: 1801/2019 11:40 =
e e ae
Local do Fatg
Muricipi: Porto do Mangue (RN) Bairra zana rural
Loyradoure. RN-404, jucelidade de Logradouro N® sn
Ponlo dz Referénca pnmeira lombada windo de Porde do Mangue
Tipo do Local: Area Rural
. sl
Natureza / Meio(s| Empregado(s)
1028, Aule lesdo - Acdente de trénsito Veiculo
s // _~~ ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: EVERTON CLEMENTE DE MOURA (ViTIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionalidace Brasileira Naturalidage: RN - Mossare Sexo:Masculino Nasc; 13/02/1991

Prafi

Estado Civil:Soliera(a)

ao. Representante Caomercial

Nome ds Mae: Rivaneide Maria de Moura Nome do Pai: Luzivan Clemente de Maura

Em Servigo: Sim

Documento(s)
RG - Carteira de ldentidade: 2827433
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 097.126.664-30
Enderggo
Munigipio: Messorg - RN

[
m®m

Logradoure: rua francisce imao da silva NS 3

Bairro acroporto

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veliculo

CPFICNPJ do Proprietario 701.101.774-79
Renavam (0339595752
Numero do Chassi SC2KC16508R545730
Cor PRETA

Municipio Veiculo Mossoro

Modelo HONDA/CG 150 TITAN ESD
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagae Denatran 20/04/2015

Nome Envelvido

Subgrupo Motocicleta'Motoneta

_.——'—"._'_'_'_ -
Placa NNZ1365 >

e

Nimero do Motor KC1BE5B545730
Anc/Modelo Fabricagdo 2011/2011

UF Veicule Rio Grande do Norte
Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN ESD
Veiculo Adulterado? Moo

Situagdo Meio Empregadu

Dnl"narln de Policl { vl Renaln da Silva Dlveira

Pratocolo I" “rx'J misponivel

Situacio do Veiculo NADA CONSTA /ﬁ‘}
~ Envolvimentos B ‘ /
Pagina 1de 2
=}
PPe - Procedimentos Polic A
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
| POLICIA CIVIL

/ DELEGACIA MUNICIPAL DE AREIA BRANCA - AREIA BRANCA -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 010068/2019

|Noeme Envolvido Envolvimenlos

Everton Clemente de Moura “Possuidor

RELATO/HISTORICO

qut fol arremessada contra o
10 Maia €m Meossoro/RN, Nada

NS iy
F o b~ Lk A NS

“lemente de Moura

LCemurcante | Vb

adn e Palizia ©

Pagina £ de 2
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Prontuario: 205626

SESAP/RN - SECRETARIA DE. ‘TADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagio  de necropsia,
amputagdes, intervencdes e outros exames que se fizerem necessarios ao
paciente EVERTON CLEMENTE DE MOURA (Fia: 330/2019),
CPF:09712586430.

Declaro, outrossim, que ndo houve pressio pelos medicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funcionarios deste hospital para
obtencio da autorizagio, que ¢ dada por livre e espontanea vontade.

Mossord/RN, 18 de Janeiro de 2019.

ron wa"?t Ao moanoe

Paciente ou responsavel

OSPITAL REGIONAL TARCIS
SPITAL REGIO! RCISIO MAIA
ESTA CONFORME O oﬁ] 3INA

| SAME MDSSO yZ Al Qb
"i._lf_.’{{fcﬁ_'{‘ﬁ_j ey { loppte?
SAME/ARQUH

R =18 E
i _
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MATERNIDADE SANTA LUZIA
RUA: LUIZA CAVALCANTE DE OLIVEIRA N° 02 — CENTRO
] CARNAUBAIS / RN — CEP: 59665-000
TELEFONE: (84) 33382421- EMAIL: smscarnaubais@rn.qgov . br

FICHA DEATENDIMENT® HOSP) AR—V 5

NOME: _WUUiin (Hmenle. (R, jluno s __IDADE: . J*
MAE: 0Nl - [ g o (X7 | [LLE] 24 SEXO: ( X) MASC. () FEM

ENDEREGO: 4 1/lnfi (. &

S (o NG _BAIRRO: [ LCRET0 TI>
DATA DE Nasnzpu)agw'ro;_gff_.g_’_/i _ S [  DATA DO ATENDIMENT —18 1 'or 19
HORA: _/Z . %4 CIDADE: CARNAUBAIS ( )OUTRO (/) E—H : ‘
ESPECIFICAR: MO AL

FSTADQ CIVIL CASADO (/) SOLTEIRO () VIUVO | ﬁvommooc ) UNIAO ESTAVEL ()
PO DE ATENDIMENTO: URGENCJA () ELETIVO () OUTRO( )

ESPECIFICAR: __ ilcclondr i jrwit |
CARTAO SUS: OUTRO DOCUMENTO: A2 7.5 JE 187
R . N ot TOAE:
HISTORICO CLINICO: QJM_. dis  rrnete Wil orviex
e 1 6} Con o . CTa Mae cene T 9:_;_‘\‘ ] m‘r' - R

_— == Didee ol dalicon 5 rf Jx&ﬁ:’t&.ijﬁﬂ-_\u%&hd;
_ ivmas  det o dl) Louldad deercabadere  oree.
— MIE 3 '_ “
o 2 ™M e BOWA.-\, -

PA 450 x40 mmHg/TEl

_____ O _°C/PESO: KG / HGT. mg/dl
DIAGNOSTICO
FC: gibprm T eolitroume. . ([ Fx & MIE
w002 T AB7. e s L "™&e E 2
AC £ AP Movmain PRESCRICAO MEDICA
. 8 11g
E 4 L).Lp,i.nc*nn. N o 8 q

@ )
'Cj./l..l...)( ot coona.  OL avy®

C RBD .

E r\i'T!QACA“Q

\t&“u
o
e -
NBeY m‘ 983 2.

c“w“‘ 52{;

| .E.L%ﬂ

«5 - |2:. s:/u\l.,.u..s Lo 2 © HIZTM |

NOTIFICAGOES: Acidente de Trabalho ( ) Ac. Animal Pegonhenlo ( ) Dengue ( ) Doenga de Chagas ( ) Haemophilus ( )
Influenza ( ) Chicungunya ( ) Hanseniase ( ) Hepatites Virais ( ) HIVIAIDS ( ) HIV Gestantes ou Puerperas ( ) Intoxicacio

AR

b, ol
: _:Tils;..
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CARN AUBAIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA LUZIA

RUA LUIZA CAVALCANTE DE OLIVEIRA, 02 - CENTRO
CEF 59.665-000 - CARNAUBAIS-RN
TELEFONE: (84) 3338-2351 - E-mail:smscarn aubais@rn.gov.br

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE URGENCIA
NOME: {, Vortom QW d M oaune s[:.)'au:&_l1);\1}&;:Q—f:L e

L] X 3 -
ENDEREGO: X.. FJ\ Q. AN Gi D Q,. éa.., f)\o-\la.. CIDADE: N ganere
! HORADE ENTRADAZR . D€

on Calxen [Pootal) ¢ 0 — Moryne savrre - i
(s ' 4 = "_FO{JW‘\- C+ {?R
= Ohi—

o
CARKLOBAN - 1A32

v

PROFISSAO:
pATA S 08 A ACOMPANHANTE:
HORADESAIDA

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

HISTORIA CLINICA:

?a_uyvﬁl_ )S,o—u_wm ) 2+ om ey, L Lo Sl
qc,;ngw-\u_ snetece destics  ( ;ﬂvu. &N_/im
AL ae e AV e Pmiu_&_ C,euoéaj}kw‘jfﬂ}’—
o e PCU\W oan  Jade MMA,,’. g

Yoo fardo wmeo da babida alcdolice. Mmu,
ESTADO GERAL: Qo P@,,_J, avi  Cex[de L - :A_ ma_j .

dmm o~ MIE 2 Mo chlm ) @’Df_:tu.me.

’Y’\er—‘ Ao rmcw© HOSPITAL REGIONACTARCISIO MAIA

ESTA CONFORME O OR:g;lefilE,

i\ £ _}SAME Mosscﬁo ”(é!{f 149
o i il Nl elieds LR TR AN AR

HIPOTESE DIAGNOSTICO: i MEARQUIVD -
o LD
]

E.GZ' \_)Ac-r',i_l G(ymd._mx_l-__; _QuPrmA-C- @recodis|
P 390 xI00me-Ha s | Sela: VEL FC. 3o

A - Ars Pduvies \ P "
CONDUTA: (5 1 M\ + Ainmstouces B i ¥ o cdromts= A/ KA -
C ot val  ham ool,:_mﬂ_wLLc,mww,Fh-

D 15
kB’ ‘_PCJS}:E-@&% m"g*’*ﬁ‘:"

lo © omtimon dade O mag |E.
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA HA 33U

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 37894 /2019
Admisséo: 18/01/2019 14:39:19

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE ;))ba'r\'f’ A0 _C‘;G;%
Paciente:31882 - EVERTON CLEMENTE DE MOURA (27 a11m5d) i

Nascimento: 13/02/1991 Natural: MOSSORO BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CPF. 09712586430 Prof:
Mae: RIVANEIDE MARIA DE MOURA Pai: LUZIVAN CLEMENTE DE MOURA
Logradouro: PEDRO VELHO, 751
CEP: 59611010 Bairro: SANTO ANTONIO Cidade: MOSSORO
Telefone 84 96338563 84 965338563 Compl:
Motivo(alegado pelo paciente): CONSULTA DE Tipo: REGULADO
URG/EMERGENCIA
Origem: PESSOA - OUTRO *Empresa:
OBS: Classificacao: PESO:
18/01/2019 14:31:16
HORA PA HGT Sat02 FiO2 F.R F.C TEMP. | Glasgow | RTS

HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM CAPACETE, NEGA BEBIDA ALCOOLICA, DOR EM MIE E MAD ESQUERDA.
PROCEDENTE DE CARNAUBAIS SEM REGULAGAO
Heora:

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
ESTA CONFORME O ORIGINAL
ASAME n\.«.ossoﬁ ZY 4
ok eiteo ¥pyuedy ¥ v’
AME/ARQUIVE
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Diagn_Inicial:

PRESCRICAO: VIA | HORARIO ASSINT.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA :

BOLETIM OPERATORIO

Nome ey o Reg No

Diagnéstico pré-operatdrio:
Indicagéo terapéutica:
H - INTERVENGAO
' Inicio: Fim: Duragéo:
i Operador Lol mical’s
| 1% Auxiliar; VIS . T
2?7 Auxiliar: SPITAL REGIONAL TARCISIO NAL
3° Auxiler A
Instrumentador: .ﬂE MOS8 '.E"v, l;;ng
‘ HLETT0 Yot Tovir
Anestesista: AN AME/ARQUIVO .
: e
INTERVENGAO

Via de acesso - Incisdo - Aspecto nos orgaos e lesdes encontradas - Técnicas empregadas e descrigdo
dos processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Curativos - Diagndstico Operatdrio -
Progndstico Operatdio - Potencial de Contaminagéo

( )lmpa ( )Pot. Contaminada " (X ) Contaminada ( ) Infectada
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
(' SERVICO DE ANESTESIOLOGIA i

Paciente 6h\31i¥ou olspapfe as FIEE m_l__l Prontuzrio N°

Estado Fisico [T Z] 314 5] e [Oo _— . S oo
( Diagnéstios Pré-Operatirie AT SN TSMA. N GON ot ikt b + i
Diagnostico Pés-Operatorio Cirurgia Reallzada i
Cirurgido - & < o Auxiliaras LJJJ( f?‘-"-—i’}bl{y-'de
Anestesiologia . ESAINX_ DS ¥ vk Enfermeira '
HISTORIA GLINICA  D. Nesurolégica[ ] Conwulsgo [_] D. Resplratéria [] Fumo []
Alergias[ ] D. Cardiada[ "] Hipertensio [ ] D. Hepdtica [ ] D. Renat[ ]
Diabetes[ ] Alcoolismo [ Cancer[] Sangramentos[ ] Medicamentos [ ]
UsodeDrogas[ ]  Cirurgia[_] Prévia[] Transf.Sanguinea Prévial_] Anestesia Frévia []
“localJ Bloguelo Espinhall ] - Plexo Braquial (]  Geral[ ]
| Outros dados.
| EXAME FISICO « 'Paso(kg)[ ] ] Temperatura ('C)[ [T ] Presséo Arterial (mmHg)[T—T—] X 113
Estatura (cm)[ T JFrequéncia Respiratoria (PM) [~ T ] Frequéncia cardlaca [T T ]
Broneoespasmo [ Sopro Cardiaco[ ] Arritmias [] Vaias Acessivais []
Permeabliidace Vias Aéreas ] Coluna ¢/ Deformidades [—JLocal puncéo intectado []  Prétese =1
- Cor Corado ] Palido[] Ictérico [ ] Cianético [ ]
Peresias ] Paralisias [ ] ' Area Queimada[ ] Gostagdo [
Meses. Outros Dados '
i 1
-~ EXAME LABORATORIAIS | Glassificagao ABO e Rh [ Leucograma [] Hematréeito [
- eceld - Risco Cirurgico ] Rx Térax [ Teo [ ursia (1
Greatinina 1 """ Bilimibinas [ Fosfatase Alealina []  Amiliase [_]  Proteinas []
. Glicamia [—] ‘Ultrassondgrafia [] Tomografia [] Calsterismo cardiacol__]
\Valores Alteradas o relevantes/Outros Examens
- : ¥
_ Pré-Anestdsico | b Efeito Satisfatério (] Regular CHDSPITAL REGIONMNEARTISIO MAIA
TémeAns;Eaicaludimda ESTA CONFORME O OR L,
{_outros Comentérios importantes OSSOy V2 0,)
: A A -".I'.l-

W71

FITHVY Pt v
— ol LA i R
( SALA DE RECUPERAGAOC POS-ANESTESICA ;

' “HORA E DATA DE ADMISSAO : HORA E DATA DE SAIDA.
~oof Alividade. |
- Wm ........ beliid |
RIS NEY
——'ia—con
or ' ; j
. ATIVIDADE ||  RESPIRACAQ CIRCULACAO CONSCIENCIA COR
| slmov. membros | Apnéia, obsirucio | P'A Variando+ 50%. - NZo responde Clandtico
mov. 02 membros | Dispinéia, obst. Par._| P.A_ Var, 20-50% Responde a Chamadas Palido, ictérico
_mov. 04 membros - Respira bem, tosse | P.A. Estével + 20% Acordado Corado
COMPLICACOES =
Laringoespasmo [[]  Clanose [ ] Nauscas [ vamites ] Ret. Urinéria D Hipertensao [
Hipsrtensiio [ Aritmias [] por [ DIf. respiratério ]  Sangramento [ ] Cefaléia [
Parada cardfaca []  Obito Outros '
' Alta da eals de recuperagiio
i Para enformaria ] Alta Hospltalar [ Transferéncia [ un 3 Goito ]
! -Anestesiclogista
RESUMO :
Paciente_____ Idade |Estado Fisico
Histéria D. Atual _ AR
Cirurgla Cirurgiso ; J
\_  Anestesia ; Anestesiologista
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Sistema Ministério| LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

SUS dnico d A
unico de da DE INTERNACAQO HOSPITALAR |

Saude Salde

Identificagdo do Estabelecimento de Saude

1-NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE - CNES
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 2503689
3 -NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - CNES
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA ’_2503539 J
Identificagcdo do Paciente )
5 - NOME DO PACIENTE - N° DO PRONTUARIO —
EVERTON CLEMENTE DE MOURA (8 - 330/2019) 205626
7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS) ————— 8 - DATA DE NASCIMENTOC 9 - SEXO 10 -RACA/CO 101 -ETNIA
705003002571356 [ 13/02/1991 -| vasc. Jll 1| Fem.| [3]|| PARDA H—' f 1
:r_l - NOME DA MAE o) 12 -TELEfggETEIEFEg:‘EI‘ATO
RIVANEIDE MARIA DE MOURA 84 963368563 -
13 - NOME DO RESPONSAVEL D 14 -TELsfggingfg:?m
EVERTON CLEMENTE DE MOURA 84 96338563
15 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)
PEDRO VELHOQ, 751 - SANTO ANTONIO
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO —18 - UF 19 - CEP
MOSSORO 240800 RN 59611010
S

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

50 . PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

fe bapbe oo £ 4T guodoelle Mol E L
/’M/-MA T

fx Pc‘wwf-o fitww @ - 5 /bcu,t’u-w@f CQA- me.){um*/

E’B&MJGHW[J«MM‘V

21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM INTERNACAD

fr - Cexe e HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

ESTA CONFORME O ORI

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS E PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REA e WY :

2 ok et Youudls £

SAME/ARQUI/O
ot - 450.24=-6
| 23 - DIAGNOSTICO INIGIAL 24-CD 10 125 cip FE!D__CM?; ch ;?:)c_
| FRATURA DE OUTROS 0SSOS DO METACARPO ¢ Fe trhaa pasx. w2 -&u];l 562.3 r

)

- PROCEDIMENTO SOLICITADO
27 - DESCRIGAC GO PROCEDIMENTO SOLICITADD

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAOQ / FRATURA-LUXACAO METACARPO-FAL 408020539

26 - CODIGO DO PRUCEDIMENTO

—29 - CLINICA —30 - CARATER DA INTERNAGAC 31 - DOCUMENTC 32~ N® DOCUMENTD | JCPF) PROF SOLICITANTE / ASSISTENTE —
CIR 2 (JENS (X} CPF RES
33 - NOME DO PROF SOLICITANTE f ASSISTENTE 34 - DATA DA SOLICITAGAD —35- ASSIN E ’1‘
LUIS FERNANDO CENTI NASCIMENTO 18/01/2019
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU V,
= 39 CNPJ DA SEGURADCRA 40 - N
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO
37-( ) ACIDENTE DE TRABALHO TiPICO 42 CNPJ EMPRESA 3= CNAE DA EMPRESA 44- CBOR
38 - ( ) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO
5 - WINGULO COMAPREVIDENCIA
| ( ) EMPREGADO { | EMPREGADOR () AUTONOMO { ) DESEMPREGADC  ( )APDSENTADC { ) NAO SEGURADO
_ AUTORIZAGAO ~

46 - NOME DO PROF AUTORIZADOR
LIGINEY LINO DE OLIVEIRA

[————48 - DOCUMENTO —I—4§ - N° DOCUMENTO (CNSICPF) PROFISSIONAL AUTORIZALUR -—"

47 -GOD. OHGAD Emsmrlrg - NOAUTORIZAGAD INTERNAGACD HOSPITALAR
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HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
Admisséo de Internamento Hospitalar

N° FIA: 330 /2019 ‘ Prontuario: 205626

Paciente; 31882 - EVERTON CLEMENTE DE MOURA

Cartdo SUS:705003002571356 CPF: 09712586430 Dt Nasc: 13/02/1991

Idade: 27 anos 11 meses 5 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO
Nome da mae: RIVANEIDE MARIA DE MOURA

Nome do pai: LUZIVAN CLEMENTE DE MOURA

Rua/Av: PEDRO VELHO N°:751

Complemento: Bairro: SANTO ANTONIO
CEP: 59611010 Cidade: MOSSORO

Telefone: 84 96338563 84 96338563

Especialidade: CLINICA CIRURGICA Unidade: CLINICA CIRURGICA Leito:303. 02

Responsavel: EVERTON CLEMENTE DE MOURA -
Usuario: MARIA DO CARMO DE LIRA SILVA

[Admissdo: 18/01/2019 15:42.27 |Alta: [Obito: [Dias de permanéncia:

DIAGNOSTICO INICIAL: S62.3 - FRATURA DE OUTROS 0SSOS DO METACARPO
408020539 -

DIAGNOSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO-MAA—————
ESTA CONFORME O ORIGINAL
ARANE MUSS0 P,;glﬁ / IE* 7

-—t Lo li FT
et o7 T

SAMExARQUNO
ur. {sv Ao

MOSSORO. 18 de Janeiro de 2019. ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO mAalA

DEBITO CIRURGICO

Nome do paciente: MM% N°doPront:__
Clrurglar{mdigaﬁ’ ﬁzutg# b WEE. 0 g5 gl g, ol E. Data: 4 %/o7/75
Cirurgido: D4 . ~_Auxiliar: Dy - L i Instrumentadora;__—
Anestesista: .. o/ Anestesia: _(5 2 oA

il Infcio da Cirurgia: _{ %A1 1 Término: _v4. @)

[ MATERIAL USADO QUANTIDADE
L | " COMPRESSAS 1= -

i

!

Lgs %_—J Al
i * GASES $0 e 2 o o v, 4] IIA—-":‘L
i * ESPARADRAPO S0 (1 7

COMPRESSAS ¢ P TIRY
" LAMINA DE BlST‘jRI N% X a1 enixd.
"LUVAS "1, < ) 2% e o d.
il * EQUIPO PARA SORO . i

{ TS CALPS N'

* JELCOS
t | " CATETER PARA SUBCLAVIA 4
| * SERINGAS DE 01 ML

1 * SERINGAS DE 03 ML
i * SERINGAS DE 05 ML 101 .
& * SERINGAS DE 10 ML N IT TRy A
! * SERINGAS DE 20 ML : ol 4. ol
| * AGULHAS DESCARTAVEIS 4 o v 1.1 B e S0P
- SONDA ENDOTRAQUEAL N° &, < -1l o i
* TRAQUEOSTOMO

* SONDA URETRAL N'

* SONDA FOLEY N°_

| * SONDA NASOGASTRICA N°
{ * CATETER PARA 02

] * SONDA PARA ASPIRACAO N° 74, B LR A
i * COLETOR DE URINA SISTEMA FECHADO

i * BOLSA DE COLESTOMIA
I “DRENO DE PENROSE N°
i
T

* DRENO DE TORAX

* ATADURA GESSADA
* FAIXA DE CREPOM s 20000 ol Db At and- _
* ALGODAQ ORTOPEDICO

l * CATGUT CROMADO HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MA

I * CATGUT SIMPLES FST ORIGIN
! * FIO DE ALGODAO /
' * MONONYLON $-0 .7 ViR
* QUTROS FIOS ; /
* USO DO BISTURI ELETRICO A

* USO DE OXIGENIO S L

* SOLUCAO DE PVPI ALCOOLICA
l - SOLUCAO DE PVPI DEGERMANTE R
~ SOLUCAQ DE PVPI TOPICO . B EW 4
* SOLUCAQ DE ETER

* SOLUCAQ DE AGUA OXIGENADA
* SOLUCAO FISIOLOGICA 0.9% oo e b
* SOLUCAQ DE GLICOSE A 5%

" SOLUCAO DE RINGER C/ LACTATO
- SOLUCAO DE RINGER C/LACTATO
* SOLUCAQO DE RINGER SIMPLES

* MANITOL Yosger | 10 i4a d
* XILOCAINA A 2% Lo | o< o g
* AED 4 Fe

ﬂ-‘:" Num. 53006463 - Pag. 2
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR - CCIH

CONTROLE E REGISTRO DOS MATERIAIS ES TER!UZADOS E
UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Pacfmmi%%é-_%.aug_di_‘m—nmm
Datade nasc.;_ 1} /¢ } /734] Sexo: ( )F ()M
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
7« HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
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GOVERNG DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE pPUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TA RCISIO MAIA
COMISSAO DE CONTROLE DE.INFECCAO HOSPITALAR - CCiH

CONTROLE E REGISTRO DOS MA TERIAIS ESTERILIZADOS E
UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

’-;’;cfenrs:j‘_v’m :’*ﬂlp..-i__ﬁ L’J{E Mmﬁ_ Rog:’stro
Data de nasc.;_43 /., /i‘z_:i)sexo: ( )F (XM :

Nome da Mée: R, 41 g A _hoen

Data de Cirurgia: _{§ / .\ 7 7§ .

Crundla Bl Linso dr g0 3es 2 s5e 4. Cirurgido: I, %ﬁim: ol
! (hsiriméntador: — Circulante: _jg Le. / Vo _Aeolp

Lote Numero: Fabﬂuﬁ;o; p va]jdade_:. - _Eomg;i
i V07538702 08/2018 03 Anos 2,345
f nm Tecnico: PINO IMPLANTAVEL,

cme Comercial: PING DE SCHANZ.
Modelo Comercial PING pE SCHANZ ESTERIL DIAM, 5,0 x 200 MM
Numero

Quantidade
08 PCs

de Regisiro ANVISA: 80046530010  Mat Fabric.- AsTy F138
mﬂgtacmf}ﬂatsrfgt M?dcos & Hospitalares Lida
Rlln.‘r:;rico:ui;mlr“: ‘Bgﬁ'mp%‘ggﬁsgséggég&a
Armazenamento, Cuidados Mo Manuseis, Advertencias e a5
Vi e e e N =
LT PRoBe Medico Trvasivo - - Classs 'S L 330 3§1§-§§
o =i ; S e RV o .
Lote Numero. Fabncacao: Validade: Codigo: Quantidade: 3 "’gé -..f“gg_&.n_.ﬁ
V5520041 0912016 03 Anos 272 o} pe 885515 g? Smeo8
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE MOSSORO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

&\I“ do Cadastro / Prontuério ]
FICHA DE REFERENCIA
L i7ade de Origem; (:’)( 5\1:\4‘0 (Svera Municipio:
CuEnte: C-\.Nr"ow Clgmm-‘;_ Ja Mo e -
' = JETERD!
i Sexo: M (\) F( ) Ocupacao:
[+ 12 do Responsavel:
’: DADOS CLINICOS
' t.: sumo Clinico: qﬁ"-\:h& Num;-\*& d«! { 2o\ ) )
i : - T b - \
Clywrois QCLOM“- ;
/
i*=sultado dos Exames:
Tratamerto ja realizado:
G g o

impressza diagnoéstica: F o

' '\;U 18
o 3010t /005

L PROFISSIDNAL : DATA )
[ AGENDADO )

Encaminhamento para a especialidade: _Qﬂ:@_ﬂ\h_a Framatolevie

Consulta marcada para a unidade: Municipio: v
u’ar;; o Dr as Horas do dia / J

FICHA CONTRA REFERENCIA

Unigade Referenciada: ) Municipio:

PACIENTE: Prontuario: )
[ ATENGAO PRESTADA !

Resumo Clinico:

mesultaco de Exames Realizados:

Ciagnostico:

Cunduta:

{Ubservagoes:
| i
| PROT ISSIONAL DATA J

VR |y S Wy 3 PN VA S0y YA
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Unidade de Dr:gE

Pacienta:

Endereco: __ n ‘ =
Sexo:M( ) F( )

Idade: Ocupag3o:

Nome do Responsavel.

—

DADOS cLiNnicos o 7
/4,&
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Tratamento ja realizado:
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ATEVIDENCIA SOCIAL

ANEXO IV
INSTRUCAO NORMATIVA N° 77 /PRES/INSS, DE 21 DE JANEIRO DE 2015
PROCURACAO
’ ESP/NB:
5
fil. 4 f e ‘I
OANALET (;‘ el (s [ oL
NOMF COMPLETO DO SEG URADO/PEN;IONIS’[‘A
Aol OOV g
NACIONALID TADO CIVIL
92,425 . % 69 _]"{_}’ QJ,; I d.k O, Residente na
_  CPF PROFISSAO - e A/
B3 L0, _NOMOPL (\L i) Tesmonn = BN
N° COMPLEMENTO ~ " BAIRRO CIDADE/ESTADO/CEP
nomeia e constitui seu bastante procurador o(a) p p '
Sr(a). __ U ‘bclLL'}\. MLL ‘Lk U
) ~. A (-,, . NOME COMPLE'FO DO PROCURADOR
) o 2 G ACC45CAIREL
_NACIONALIDA[}F .a ESTADO CIVIL = IDENTIDADE , _.
Ry 4R Q2 *..." Ve UALT,  Residente na LU ui/‘!{u 0.%7) /MAJ_(’"V
CPF PRoHssAo ﬁ . RUA/AVI/PRACA
3 Casa, Rawpedd IT Ninore = AL
N° COMPLEMENTO BAIRRO CIDADE/ESTADO/CEP

a quem confere poderes especiais para representa-lo perante o INSS, bem como usar de todos os meios
legais para o fiel cumprimento do presente mandato, por encontrar-se:
INDICAR UMA DAS OPCOES ABAIXO:

(B¢ Incapacitado de locomover-se ou partador de moléstia contagiosa,
() Ausente (viagem dentro pais ou exterior) periodo

() Residéncia no exterior (indicar o pais )

com fins especificos de:
INDICAR UMA DAS OPCOES ABAIXO:
IReceber mensalidades de beneficios, receber quantias atrasadas e firmar os respectivos recibos.

!Requerer beneficios, revisao e interpor recursos.

[ IComprovacio de vida junto a rede bancéria.

| ICadastro de Senha para informagdes previdencidrias pela internet.

|XtRequerimentos diversos.
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Lt

I Nome do usudrio:
CPF:
Enderego:

Telefone pessoal:

Codigo do procedimento:

Cédigo do procedimento:

Dr. (a)

Medico solicitante.

Procedimento Solicitado:

Cadigo do procedimento:

Codigo do procedimente:

Cadigo do procedimento:

Prefeitura Municipal de Baraina
Secretaria Municipal de Sagide
Gerencia Executivy de Saide

AUTORIZACAO PARA CIRURGIA

EVERTON CLEMENTE DE MOURA
097.125.86¢-30 RG

2827433 CNS: 705 003002571356

RUAMARIA DE LOURDES CAR VALHO REBOUCAS, N 07, CENTRO, BARAUNAIRN —
CEP: 59695-000

= = —_—

TRATAMENTO CIx UKGICO DA TiBIA
—— AMENTO LT

[0ac8050852 — |

0415040035
(04080601390 ]
I ooy |
I !

DR; FABIO ROBERTO A DE LIMA
——— UERTO A DE LI

Baratina - RN, 01/04/2019

Jania Maria-Freire |

ke o Saude
Secretaria Municipal de 33
CPF: 141,984 B73-1

i

:48:25
=3 DE PAIVA - 04/02/2020 07:
Eﬁ :h':;i Moo tmie ot eocesealoon ALBUQUEZStL;/IEstView seam?x=20020407482492900000051113878
=+ :i:-;?h https://pjelg.tirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocum
]

Num. 53006465 - Pag. 4



e, SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

SEC- SAUDE pLBLICA LAUDO PARA SOLICITACAQ DE INTERNACAO / AUTORIZAGCAO HOSPITALAR

HOSP MONS. WALFREDO GURGEL

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
1- ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES

3 - ESTABELECIMENTO DL SXECUTANTE 4 - CNES

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

5 - NOME DO PACIENTE 6 - N DO PRONTUARIO

7 - CARTAQ NACIONALSUS 8- DATA DE NASCIMENTD 3-SEXO [MASCULINO |- | FEMINING 2 ]

10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL \ 11 - TELEFONE DE CONTATO

12 ; ENDEREGO (RUA. N°) .
|

13- MUNICIPIO 1 14- BAIRRO 15-UF 16-CEP

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO .
17 - PﬂiN{:lPNs SINAIS £ SINTOMAS CLINICOS ik

B~ W = - TS SRS

e 4%,

&y Ly 2 A d o e

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)

L : - ! X

", - L P 5 S NN o et

20.- DIAGNOSTICO MICIAL 21 - CID 10 PRINCIPAL ;zz-cﬂwsecuunm:g 23 - CAUSAS ASSOCIADAS

1

-,

M Y PROCEDIMENTO SOLICITADO

24 - DESCRIGAD DO PRCCEDIMENTO SOLIGFTADO | 26 - - LETOICLNICA 2T -CARATER % 78 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
- 4 : Vi ) A i) F  JNTERNAC
: iy

’ i Awdghetd g, ad. - P
Asiil Xowr

| 3
- Al .. ) P S S 2 -DLSOUCITAGAS (& [~ » [/ 7
25 - COD. DO PROCEDIMENTD 30 CNS {PF] '

ONSELHO)

L i |

= [ 1 ar.

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU wo;.EMcﬁ\ e
33 - CNP.J DA SEGURADORA 34- N° DO BILHETE ‘% . BONUS

32-( JACIDENTE DE TRANSITO

36-{ )ACID. TRABALHO TIPICO 37 - CNPJ 38 - 40-
38-( JACID. TRABALHO TRAJETO
40-( )CiD. 10 PRINCIPAL DESCRICAD - CLASSIFICAGAO MEDICA LEGAL

42-( )CID 10 SECUNDARIO 43-( ) 44-( ) GRAVE 45-( )GRAVISSIMA

AUTORIZAGCAO

48 - NOME DO PROFISSIONAL ALTORIZADO 50 - NOME DO PROFISSIONAL | PARECER CONTROLE 54 - N DAAUTORIZAGA DA INTERNAGAQ
AVALIAGAC HOSPITALAR (AH)

47 - DT AUT. f / 51 DT AUT i /
48 - CNS/ CPF

49 - ASSINATURA E CARIMEO (N! REG NO CONSEI HOY | £7 _ARRINATHRA F CaRmnn e 858 nic ~AMSE! e
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SABI

E{STEMA DE ADMINISTRACAD DE
BENEFICIOS FOR NCAPACIDADE

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL: MOSSORO

REMARCACAO DE EXAME PERICIAL
REQUERIMENTO N° 194420713

Prezado (a) Sr(a)

EVERTON CILE EMENTE DE MOURA

{Nome do segurado)

Informamos que foi remarcado seu exame pericial para a data, hora ¢ local a seguir discriminados:

Data:  (08/02/2019
Hora: (8:00

Enderego:

RUA FRANCIVAN GERALDO DA SILVA 03 AEROPORTO MOSSORO -
PROXIMO PADARIA V E M, PX CERCA DO AEROPORTO, PX QUADRA
ALUISIO ALVES, CASA BRANCA PORTAO PRATA TEL 9666-3849

MOSSORO - RN

Compareca ao exame pericial agendado, levando RG (Carteira de Identidade) ou Carteira Profissional.
Considerando que ja houve solicitagdo de remarcagdo, informamos que o ndo comparecimento na data
acima agendada ensejard no indeferimento do requerimento ou cessagdo do beneficio.

Muossoro, 05 de fevereiro de 2019

Nome/Cargo/Assinatura
( Atendente)

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Responsabilizo-me, sob as penas do Art. 171 do Cédigo Penal, pela veracidade da documentagdo
apresentada para a solicitagio do beneficio acima descrito.

Cienteem __ / / - - )
Assinatura do Requerente/Rep. Legal
(=] 2 (o]
- . o i
] 0] _1'l : . . . . 3
H Eﬁﬁ:‘.::."-:;ﬁ Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA - 04/02/2020 07:48:25 Num. 53006465 - P4g. 6
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/" RECEITUARIO CONTROLE ESPEClAQ

/ IDENTIFICACAO DO EMITENTE )

1* Via - Farmacia

Nome Completo: CNPJ: 24.530 .487/0001-82 2 \ig - Paciente
CLINICA MEDICA DE MOSSORO

Enderego Completo e Telefone:
kRua Pedro Velho, 320 | Santo Antonio | Mosso RN

Fone: (84) 3).4 775% _J/ vy
Paciente: ///a_/n /»_‘f s Zé/

N7

P icao:
resc.r’tg.éo T m_’

——

o — .
e, s A

Mossorb!RNég; / _{L{Z ! _[f

= o
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNEGEDORl

MNome:

Ident..

Org. Emissor:
End.:

Assinatura do Farmacéutico

UF:e—

cidade; —

LTaIaI'one: L Data e | S
Lz = —

Assinado el i
% ntps:/ e: e:mmcarseme por: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA - 04/02/2020 07:48:25
on plelg.yrn.jus r443/pje/Pr0cesso/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=20020407482492900000051113878 Num. 53006465 - Pag. 10
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CentroQClinico

Conceigao Gurgel Araruna
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X I".
o LC 2/
/
RUA: BEVENLUTO SIMAD, 17 O: CEN

ATENDIMENT O[99 9674-0800 B clinica
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oS o (oM

= SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

hose SEGSAUCEPURUCA LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNAGAO / AUTORIZAGAD HOSPITALAR

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO

i - ESTABELEGIMENTO SOLICITANTE 2. CNES

3 - ESTABELECIMENTO O ZXECUTANTE 4 - CNES

L
| IDENTIFICACAO DO PACIENTE

5 - NOME DU PACIENTE 1 B - N° DO PRONTUARIO
&,m.f.‘m / (,(,1,‘;&_& Lj_’,: lL.{.uu j

7-CARTAQ Nacioni?ué‘ﬁs _ i S8 8- DATA DE NASCIMENTO ~ [o-sExo | mascuume FEMINING |

10SE030 21 +(35¢ [3(02/) (99 |

10- DA MAE OU RESPONSAVEL - ! : [ 11 - TELEFONE DE CONTATO

(A (/ms L ACAALD (O et l-iu{ BP0 |I

122 NDEREGD, (RUA, N°) / |

= Afpwrn s Audlecn (asdbie Hohw L. ca)

13- WUNICIPIO ' 14 - BAIRRO 15-UF 4 16 -CEP i
i, = -- : el N ol e -
00008 AN S AT H 1 29698 - CCf |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS ) P , ) o
j:.).x, < KF "Cof f“-“}c\_ﬂa ){i f-(.g\—'b LVY" Y AP'/J‘J “L)LO‘\ )’MLwU
‘!.)'ri;\:_r-lu.-ﬁlmw O camt

18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ

MU o

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)

/","v.xw“v 1 o /s..,'*w i J:O‘,Q .4

20, DIAGNOSTICO INICIAL _ [21-c0 108R NGPA% 22-CID 10 SECUNDARID 23 - CAUSAS ASSOCIADAS
i 1 79
5/ 2 WJ&JU ;& G g - !
;-{"»M (— li) P
2 PROCEDIMENTO SOLICITADQ
24 - DESCRICAD DO PﬁmEDlME.NTO SOUIGITADO 26; LE{TO/CLINI 27 - CARATER DA 28 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

,ij:}n.j o Chrsantpund  f gl Yo drss O ¥ ‘_fINTERNﬂ\CAO

- Ol o Lo £ S 4
Aot PR T zg.m_souﬁmc?ﬂomg Y

25- COD. DO PROCEDIMENTO | 30-CNS§ J

== U%QZ i‘l;}‘-\_.)x()fj |

I sy 400 )- 3
_'L'_JI& [ i | 111_[_(., 2 4 | B,
- 05 .__-,aS'QLL). y. 3 | 31 - ASSI

P
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLE o
33 - CNFJ DA SEGURADORA 34 N DO BILHETE 1'% -sonus
22-( )ACIDENTE DE TRANSITO
36-( )ACID. TRABALHOTIPICO | 37 ChpJ 8- 4
38 ( )ACID. TRABALHO TRAJETO
40-( )CID. 10 PRINCIPAL DESCRICAD - CLASSIFICACAD MEDICA LEGAL
42-( ) CID. 10 SECUNDARIO ai-( ) 44-( ) GRAVE 45 ) GRAVISSIMA
AUTORIZAGAQ
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADO 50 - NOME DO PROFISSIONAL / PARECER CONTROLE | 54.n0 DAAUTORIZAGAD Da INTERNAGAD
RUBLIACAC [ HosPITALAR (AH]
47 - DT AUT. / / 51 DT AUT / /
48 - CNS | CPF
45 - ASSINATURA E CARIMBO [N° REG, NO CONSELHO) | 53 . ASSINATURA £ CARIMEC (N® REG NG CONSET 1A ‘ i
"} Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA - 04/02/2020 07:48:26 Num. 53006467 - Pég. 4
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Nome do usuirio:
CPF:
Endereco:

Telefone pessoal:

Cédigo do procedimento:

Cbdigo do procedimento:

Codigo do procedimento:

Codigo do procedimento:

Codigo do procedimento:

Dn. (a)

Medico solicitante:

Procedimenty solicitado:

i ]

Prefeitura Municipal de Baraana
Secretaria Municipal de Sadde
Gerencia Executiva de Saide

AUTORIZAGAO PARA CIRURGIA o [

EVERTON CLEMENTE DE MOURA

097.125.864-30
RUA:MARIA DE LOURDES CARVALHO REBOUCAS, N°07,CENTRO). BARAUNA/RN -
CEP: 59695000

_—
RG: 2577433 CNS: 70500300257 1356

e SN N N —

_TRATAMENTO ( IRURGICO DA TIBIA
— LIV L B e e S

[ 0408050862 |

0415040035 /

] 04080601390 | r
e

DR; FABIO ROBERTO A DE LiMA

Baradna - RN, 01/04/2019

Jania Maria-Ereire |

taria Municipal de Salde
CPF: 141.984.873-1 ’

: - 7:48:26
A Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA - 04/02/2020 0

o LtV = 00051113880
L y‘?: https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=200204074825574000!
A iy Nimero do documento: 20020407482557400000051113880
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4
HOSPITAL ] MEMORIAL

PIEVERTON CLEMENTE DE MOURA

LAUDO MEDICO

Paciente submetido a tratamento cirurgico de fratura de tibia esquerda nesta
unidade hospitalar. Sugiro afastamento das suas atividades laborais por
aproximadamente 120 (cento e vinte) dias a partir desta data para recuperacao

da cirurgia e fisioterapia motora

CID 582

Natal, 05 de Abril de 2019

) P e A "} Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA - 04/02/2020 07:48:26 Num. 53006467 - Pég. 6
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| HespitalMemoria HOSDItal Memorial de Natal f

AV. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

520 Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemorial@veloxmail.com br
- FICHA DE INTERNAMENTO — Data: 26/03/2019 07:01
Paciente: EVERTON CLEMENTE DE MOURA Registro: 134961
Num. RG:2827433 CPF: 097.125.864-30 Nascimento: 13/02/1991 28 anos Sexo:Mascullno Est.Civil: Solteiro(a)
Endereco. MARIA DE LOURDES CARVALHO REBOUCAS N: T Bairro: CENTRO
Cidade : BARAUNA UF: RN CEP: 59885000 Fone: 849993808039
Profisséo: Méae: RIVANEIDE MARIA DE MOURA
= _ Dados do Internamento , s . A 3
"Mum, Irternamenito:1 Entrada: 26/03/2019 6:54 Previsdo saida: 28/03/2019 11:00 Atendente: JAISIAK
Convénio. SUS ESTADUAL Matricula/CNS; 705003002571356
Médico : Pr FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA CRM: 7036 LE'TO RESERVA 01
E
Dados do Responsavel Afch it i
Responsavel: ¢ CPF: RG:
Parentesco:
Termo de Responsabilidade

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal e/ou
solidario por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado, sendo ou nao paciente acima
mencionado associado a qualquer instituicio Que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento total

. Ouparcial de tratamento médico-hospitalar ou ambulatorial.

Declaro para os fins de direito que assumo plena responsabilidade por qualquer importancia que ndo for
paga ao Hospital Memorial de Natal pela instituicio conveniada a qualquer titulo.

Declarc ainda a validade das despesas ja mencionadas até a liquidagdo total do debito, que autorizo
seja acrescido de juros de mora e corregdo pelos indices oficiais, a partir da alta hospitalar, bem como as
despesas de cobranca, se houver. A ‘credora esta autorizada a emitir as respectivas duplicatas em caso

de inadimpléncia valendo o presente documento para efeitos legais como Contrato de prestacao de servicos.
Autorizo a liberagso da documentagio do meu caso médico, através de fotografia, ou de exames graficos

0Ou de imagens, bem como o seu arquivamento por meio digital, papéis, fotografias ou quaisquer meios para os
seguintes fins:

a Diagnéstico;
b. Planejamento e Terapéutico:
c. Ensino e Pesquisa. _ RTLT
Assinatura: | x | Paciente | ] Responsavel - - - \
x_u_ e P
Observacies - - . = o
PACIENTE COM EXAME DE SANGUE, 1 RX
S - . .b
MedicWare - Leticia Nobre Pégina 11
e E ‘0 7
! 54.1‘ Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA - 04/02/2020 07:48:26 Num. 53006467 - Pag.
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Hospital Memorial de Natal

Hospital Memorial ,,, JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN-

Sac Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemnrial@alavmail ram ke
FICHA DE INTERNAMENTO Data: 26/03/2019 07:01
- Dados do Paciente - L
Paciente: EVERTON CLEMENTE DE MOURA Registro. 134961
Num. RG.2827433 CPF: 097.125.8_64-30 Nascimento: 13/02/1991 28 anos Sexo'Masculino Est.Civil: Solteiro(a)
Endereco: MARIA DE LOURDES CARVALHO REBOUCAS N.: 7 Bairro: CENTRO
Cidade : BARAUNA UF: RN CEP: 59695000 Fone: 84999380809
Profissao: Mée: RIVANEIDE MARIA DE MOURA
i _.__ Dados do Internamento st -
Num. Internamento-1 Entrada: 26/03/2019 6:54 Previsao saida 28/03/2019 11:00 Atendente: JAISIAK
Conveénio: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 705003002571358
Medico - Dr- FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA CRM: 7036 LEITO RESERVA 01
m——_
Termo de Responsabilidage .
Data/Hora Alta: Motivo:
Data da Baixa: No. de dias de hospitalizagio— No. de US:
Doc. Apresentado: Diagnostico Definitivo:
Procedencia::

Histéria da Doenga atual;

Interrogatorio sobre diversos aparelhos:

Antecedentes pessoais:

Antecedentes familiares;

Estado geral__

Ap. Cardiorespiratorios,____

Ap. digestivo,__

Ap. Locomotor e Neurologico:

Ap. Urinario e Ginecologico: ' AR

Impressao geral:
Conduta:
MedicWare ===  Pégina 1/1

Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA - 04/02/2020 07:48:26 Num. 53006467 - pag_ 8
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| Hospital Memoria Hospital Memorial de Natal

. . AV. JUVENAL LAMAF.TINE, 970 - TIROL - NATAL/RN
Séo Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemorial@veloxmail.com.br

Data: 26/03/2019 07:01
| Dados do Paciente e

Paciente;: EVERTON CLEMENTE DE MOURA ) Registro: 134961
Num. RG: 2827433 CPF:087.125.864-30 Nascimento: 13/02/11991 28 anos Sexo:Masculino Est Civil Solteiro{a)
Endereco: MARIA DE LOURDES CARVALHO REBOUCAS N7 Bairro: CENTRO
Cidade : BARAUNA UF: RN CEP: 59695000 Fone: 8499938080¢
Profissaa: Mae: RIVANEIDE MARIA DE MOURA

_ Dados do intemamento el §
Num. Internamento 1 Entrada: 26/03/2019 6:54 Previsao saida: 28/03/2019 11 00 Atendente: JAISIAK
Conveénio: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 705003002571356
Médico - Dr- FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA CRM: 7036 " LEITO RESERVA 01

. —-. . _Dados do Responsdvel e T 8

Responsave!: CPF: RG:

Parentesco:

TERMO DE CIENCIAE CONSENTIMENTO E RESPONSABILIZAQAO
. PROCEDIMENTOS E CIRURGIAS. GERAIS B
1. - Autorizo o{a;mmw , @ realizar o seguinte procedimento, tratamento
ou cirurgia: 37736 -RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO
2 O(A)Mmﬁ . expliclu-me claramente a proposta do tratamento,

procedimento a qual serei submetido(a), seus beneficios, riscos, complicagtes potenciais e alternativas. Tive a

oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satistatoriamente. Entendo que ndo existe garantia absoluta
sobre os resultados a serem obtidos.

3. - Autorizo qualguer outro procedimento / tratamento, incluindo transfusdo de sangue, em situagBes imprevista que
possam ocoirer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente proposto.

Rﬁég n%%rt&use%oﬁecgsgtﬁ S%SI %s:&?cue%%res«mga Termo de Ciéncia e Consentimento e Responsabilizagso.
J;\ A L SR G P S A AT e T j

Assinatura: | ] Paciente | ] Responsave| - 1

.. = = . — :
DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO -- : - — =

Certifico que expliquei detalhadamente a este paciente, ou ao seu responsavel, o procedimento, cirurgia, seus beneficios,
riscos e suas alternativas, respond| satisfatoriamente todas as perguntas do paciente e acredito que o paciente / responsavel
compreendeu todo o que expliquei

[
Assumo a responsabilidade pelo procedimento a que sera submetido.

Dr. FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA - CRM 7036, -

MedicWare S

_ Pégina1/1
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Vi S .. Hospital Memorial de Natal
Hospital Memorial ., jvenar LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
Sao Francisco Fone: (84)31334200 / Fax: (84)3102-1228
hmemorial@veldxmail.com.br
Data: 26/03/2019 07.01

.. _ Dadosdo Paciente e
Paciente: EVERTON CLEMENTE DE MOURA Registro: 134961
Num. RG:2827433 CPF:097.125.864-30 Nascimento: 13/02/1891 28 anos Sexo:Masculino Est.Civil Solteiro(a)
Endereco: MARIA DE LOURDES CARVALHO REBOUCAS N7 Bairro: CENTRO
Cidade : BARAUNA UF: RN CEP: 59695000 Fone: 84899380809
Profissao: Mae: RIVANEIDE MARIA DE MOURA
Num. Internamento.1 Entrada 26/03/2019 6:54 Previso saida: 28/03/2019 11:00 Atendente: JAISIAK
Convénio: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 705003002571356
Médico : Dr- FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA CRM: 7036 LE ITO RESERVA 01

_Dados do Responsivel I A S L

Responsavel: ’ CPF, RG:

Parentesco:
_ TERMO DE RESPONSABILIDADE PATRIMONIAL S S
Declaro que estou ciente da minha responsabilidade, & tiulo de usufruto, para meu uso exclusivo, sobre os

equipamentas/ materias especificados neste fermo de responsabilidade, comprometendo-me a manté-los em perfeito
estado de conservagao, ficando ciente que:

1- Se o equipamento for danificado ou inutilizado por emprego inadequado, mau uso, negligéncia ou extravio, o
Hospital Memorial cobrara um equipamento da mesma marca ou o ressarcimento do valor equivalente.

2- Em caso de dano, inutili Ou extravio do equipamento deverei comunicar imediatamente ao setor competente.
3- Terminando os servigos, rei o equipamento completo e em perfeito estado de conservacéo, considerando-sae o tempo de

uso do mesmo, 30 setor competente.

4- Estarei sujeito a inspegBes sem prévio aviso.

§- Segue a lista de itens inclusos no apartamento: Conjunto de armdrios de sete portas, Lavatério, Torneira do
lavatorio, Dispensadores de alcool, de sabonete, de papel toalha, Arcondicionado, Cama, ColchZo, Enxoval
hospitalar, Criado-mudo, Cadeira/Poltrona, Televisso LCD, Painel para televis&o LCD, Suporte de soro, Lixeira, Painel
de gases, Frigobar, Cortinas, Campainha. E os Itens inclusos no banheiro do apartamento: Armario de duas portas,
Lavatorio, Tomeira do lavatéric, Dispensadores de sabonete, de papel toalha, de papel higiénico, Lixeira, Espelho,
Vaso sanitério, Assento de vaso sanitdrio, Acionador de descarga, ducha higiénica, Chuveiro, ducha de banho,

Registro, Suporte de toalha, Barras de apoio, Assento para banho, Balde de roupa e Campainha de emergéncia.

Assinatura: | | Paciente [ ] Responsavel |

I
JR ,.;/,,g-."_v_/ i T ey P )

Devolugao: Atestamos que o bem foi devolvido em / / . has seglintes-condigBes: |
[ ]1Em perfeito estado SAD FRANC!
[ ]Apresentando defeito
[ | Faltando Equipamentos/Acassérios

Assinatura do téspansével ¢

i R R R e )
MedicWare —e____Phgina1/1
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03/04/2014

Codigo Solicitagdo: 280930758

CUERTIVIAACHD DA URIDADE

SISREG Hll - Servidor de Praducao

Numero ATH: 241910025911-4

Unidade Solicitante: CNES:
HOSPITAL MEMORIAL 2408252

Unidade Executante: CNES:

HOSPITAL MEMQRIAL 2408252

Logradourg, Enderego, N®, Complemento, Bairro Municipio Executante

AV JUVENAL LAMARTINE - 979 - - TIROL NATAL

Central Reguladora NATAL

Data de Solicitacio 25.03.2019 - 11:39:12 Operador LUCIMAR

Data de Autorizacéo 25/03/2019 - 12:53:49 Operador 627252463 14WENDEL
Data de Reserva 26,03.2019

Data de Internacao 26.03.2019 Operador 181296862204LUCIMAR
Data Provista de Alta 09.08.2046

Data de Alta 26/03/2019 - 07:06:36 Operador 18129862204LUCIMAR
Motivo da Alta 1.1 ALTA CURADO

CNS:

705003002571356

Nome do Paciente Mome Social/Apelido:

EVERTON CLEMENTE DE MOURA wai

Nome da Mae Naturalidade:

RIVANEIDE MARIA DE MOURA MOSSORO - RN

Sexo: Raga:

MASCULING PRETA

Data de Nascimento: Tipo Sanguineo:

13/02/1991 (28 znos) —=

Tipo Logradouro: Logradouro;: Complemento:
RUA MARIA DE LURDES CARVALHD REBOUCAS

Ndmero: Bairro: CEP:

07 CENTRO 59695-000
Fais de Residéncla: Municipio de Residéncia: UF:

BRASIL BaRAUNA RN
Telefone(s):

(84) 998564673 (Lxioy Wsta Detaihada)

LLLOS DA TOLICTTACAD

CPF do Médico Solicitante: Nome do Médico Solicitante: Status da Solicitacdo:

07443427409 FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA APROVADA
CPF do Médico Evecutante: Name do Médico Executante:
07443427409 FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA
Diagnéstico Inicial - CID:

2478 - OUTROS SEGUIMENTOS ORTOPEDICDS ESPECIFICADOS

Carater Classificagdo de Risco

10 - Fletivo Priondade 3 - Atendimento eletivo
Clinica: Clinics Complementar:

ESPEC - CIRURGICD - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA Nenhuma

Procedimento Solicitado: Codigo:

OUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS 0415020034

L0 TECHICD & ISTIPICATIVA 09 IeTeRsacio

Principais Sinals ¢ Sintomas dinicos:

PACIENTE RETORNA PARA RETIRADA DE FIXADOR EXTERNG DA TIBIA ESQUERDA [td> 15 ]
Frincipais Resultados de Provas Diagnésticas: { =/ |
RX+EF ey
Condigdes que Justifi a Internagho:

TRATAMENTO CIRURGICO RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + DEBRIDAMENTO + MANIPULACAD

Motivo de 1 i o do Regulador: & f_
Assinatura e Carimbo do Medico: (examinador) CRM: - _Dala d- Solicitaghe:

25.03.2019 - 11:39:12

[=]
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N DESCRIGAO DO ATO CIRURGICO

m—'] T A B

HOSPITAL "MEMORIAL Nome do Paciente EVERTON CLEMENTE DE MOURA
Data do Procedimento. 26/03/2019
Registro. 134961 H 1

Diagnostico pré operatorio: =

Cdadigo do procedimento Cirurgia realizada

£415040035 RI E RA/DE TECI ESVIT:

Qq08080360 RETIRADA DE FIXADOR EXTERNG
0408060158 MANIPULACAQ ARTICULAR

Equipe cirurgica: CRM
Cirurgido. _FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA 70386

Anestesologista  _GILVAN DE CARVALHO 1904

Instrumentador. _BERENISE + NAYARA

Grau de Contaminagao:  Limpo l
Profilaxia Antimicrobiana:  Cefazolina .
Anatomopatolégico:  Mag |
Exame: Naose aplica |
Descrigéo dos materiais especiais utilizados: I('.‘OP«l'l'll\lu»\(;.lio: Descrigdo dos materiais especiais utilizados:

Hdo uhipady

Descrlcao da cirurgla

A |
Cirg, Glim {Ma |
Rﬂ] 5’)‘& Cf a"{)?g ¥
¥ ?03 € Yoy O
LB Ctr 'q.l'hn

— S
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1N\ Hospital Memorial de Natal
AV JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

] B
Fone: {84)3133-4200/ Fax: (84)3102-1228
HOSPHM'-I MEMDRIAL wemms hmemorial@veloxmail.com.br

BLOCO CIRURGICO - RELATORIO ANESTESIA

Dados do Paciente

Paciente EVERTON CLEMENTE DE MOURA EVERTON CLEMBNTE!RE NMOIMA IH 1
Cirurgia Realizada Y ' Dala
RETIRADA DE FIXADOR EXTERNC- DEBRIDAMENTO GIRURGICO- MANIPULACAD ARTICULAR 26.03.2013
Cirurgiio 1" Auxilias " Auriliar Ansstesiologistas
DR FABIO GILVAN DE CARVALHO J
HORA \r ) o
F | SF-500ML / -tk
[}
u
]
d
(-]
s
|eca = ] b T
ol PaNI
. .
nleve ]
'! Diurese
Sp032 L1 -] L]
ETCO2
200
18D
IV P Sist Yo
|
H 140
l A P. Diast
! 2
' @ FC.
J 160
|f x  PAM 82
&0
40
20
o Exames Laboratorials [0y 100 ANESTESICA: anESTESR VENOSA ]
[
CF{s}] BLOQUEID: TIFO: I
:001 LOCAL DA PUNGAQ: LATENCIA: ‘
e NIVEL ANESTESIA: AGULHA: LIQUOR:
[ BLOQUEIO MOTOR: ¢ ‘
M POSIGAD: Antes: Depois: |
e | | APARELHO: |
:‘ TECNICA: AEERTO ;
Ca || INTUBAGAC. ORAL |
T ~
L - TRAUMATICANAC v FR. |
TE;#‘:'%CELTW SONDA: N® VM PLT |
MIDAZOLAN 5MG | oiamp | | CUFF: |
NEOCAINA 0.5% INDUGAD-
[ TIMORF 0.2MG MANUTENGAQ:
im !Ui : "ll : e CONDIGAD FINAL: REFLEXOS CONSCIENCIA,
[ATRACURIO 75G BALANGO = OBSERVACOES -, . - ,
[PROPOEAN % | 1AMP S \ AL E 27
EFEDRIN SONG ECG, OXIMETRO, PN - R AR :
[ERAMIN TOMG . : PRI R AL O
TOPRONA s 072090 - ¢ :
[GRAMIN WG _ : ! ol
YAMETASONAl  10ME { ‘FERE CoMHec
TRANITIOINA MG
[ONDASETRONA | WG
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Hmlm‘d Hospital Memorial de Natal

AV. JUVENAL LAMARTINE, 879 - TIROL - NATAL/RN

Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228 - Email: hmemorial@veloxmall.com.br
530 Francisco PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
- i Dados do Paciente
Registro: 134961 H: 1 Pacieic: EVERTON CLEMENTE DE MOURA
Nascimento:13/02/1991 28 an Internacéo: 26/03/2019 08:54:06 Leito: LEITO RESERVA 09
- ANTES DO ATO CIRURGICO ——— ———28/032019 10:08:45 -COREN - 662098 - MARIA ELIZABETE B PEREIRA

Ohservagba;
. J . " . . " | - i

i Doenga pré-existente: NAO

| . |
| Ha reserva sanguinea: NAO Protese: NAO  Jéias: NAO Membro e lado da cirurgia: MIE [

- Exame Laboratorial.  NAQ Risco Cirirgico: NAQ Raio X: PRE: SIM-QTD: 01

| Alergias (medicamentos, iodo, esparadrapo): NAO a 'i
| i ra n —i
 Outros Exames: ! o [I
<-§m - ——————————COREN - 652096 - MARIA ELIZABETE B PEREIRA ;
i Nivel consciéncia: CONSCIENTE Oxigenotrerapia: 02 AMBIENTE |

A:j‘asso venoso: SIM Diurese: NAO  Aciandtico: NAO Palido: NAQ Sudorese: NAQ Tremores; NAQ |
Hipotensio: NAQ Raio X de Controle: | |

| Medicagdo administradas: |
| | !

"} Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA - 04/02/2020 07:48:26 Num. 53006468 - pag_ 4
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, Hospital Memorial de Natal
HOSP“&I Memonial . JUVENAL LAMARTINE, 879 - TIR
: , 878 - TIROL - NATAL/RN
350 Fl'anCi 500 Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228 - Emai- hmemaorial@veloxmail.com br

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA Data: 0210472019 12224
Dados do Paclonto

Registro: 134961  IH1 Pacients: EVERTON CLEMENTE DE MOURA
Nascimento: 13/02/1991 28 anos  Internacao: 26/03/2019 06:54:05 Leito: LEITO RESERVA 08

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

~DURANTE E APGS 0 ATO CIRURGICO — - _
;I Tipo: SEDACAQ VENOSA Anestesiologista: DR. GILVAN !
| Tipo: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO ESQUER Cinurgido: DR, FABIO |
| Instrumentador: BERENISE Circulante: NAYARA

Tipo curativo: OCLUSIVO
Tem material para biépsiajcultura: NAO

Inf.sanguinea: NAO Monitoragéo correta: SIM Placa de bisturi: NAQ

Antibiético profildtico?: NAQ
‘ Medicagdo administradas:

| Intercorréncias / Observagdes:
IPACTE COI\ISCIENTE E u; ENT DO

FICHA DE CONTROLE DE INFECCAO EM CIRURGIA

’7CONTROLE DE INFECGAO EM CIRURGIA e e = “|

‘ Pontencial de Contaminagdo: Limpa

— —— i
}%‘50’ 20005
NAYARA SOARES DE OLIVEIRA
Técnico(a) COREN - 706919 f
Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA - 04/02/2020 07:48:26 Num. 53006468 - pag_ 5
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; . Hospital Memori
HospialMemorid 2 R0 S RO L
540 Francisco hmerﬁ.:..i.;@,,,,mmm‘;:-_t(’r )3102-1228

___ EVOLUGAO MEDICA -
e o ___ Dados do Paciente )
'F;acrenle: EVf;!ngrgg:.EMENTE DE MOURA Registo. 134961 Numinternagio. 1
ascimento; 8 anos I : .
Data Intemaco: 26/03/2019 06:54:05
Evolugdo: 26/03/2019 10:38:25
#Orgoptdin
il::::;:h ms:::.nrtndoa retirada de fixador externo + debridamento de tacidos desvitalizados + Manipulaglio articular sem

Cd: ATB + Marcar procedimento definitivo apos cicatrizagio das lesdes

FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA
CRM - 7036 _ /

"} Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA - 04/02/2020 07:48:26 Num. 53006468 - Pég. 6
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Prescrigdo Médica / Evolugsio Clinica

Paciente: EVERTON CLEMENTE DE MOURA
Reg.: 134961

; . Convénio:  SUS ESTADUAL
Hm Memma' Unidede:  CENTRO CIRURGICO
Sa0 Francisco Leito: LEITO RESERVA 09

Admissdo:  26/03/19 06:54

Idade:

28 anos

Prontugrio:
Peso: 94,0 kg Altura: 1,80

0 dia(s) de internagao

Diag.. Z47 - Outros cuidados de seguimento ortopédico| \ Complicagéo de dispc

28/03/2019 10:37

7038

1)

DIETA LIVRE

og

2)

DIPIRONA 500mg/mL ampola
Uso: 1 ampola, via endovencsa, 06 em 06 horas.

o1}

3)

DICLOFENACO SODICO 50mg conprimido
Usoc: 1 comprimido, via oral, 08 em 08 horas.

DB

4)

TRAMADOL 100mg (50mg/mL) ampola
Uso: 1 ampola, via endovencsa, Se necessario.
DILUIR EM 100ML DE SFO 0, 9%

DB

5]

CEFAZOLINA SODICA lg frasco ampola

Uso: 1 frasco ampola, via endovenosa, 08 em 08 horas,

DILUIR EM 10 ML DE ABD.

Dg

&)

METOCLOPRAMIDA 5mg/mL ampola 2ml,
Usc: 1 ampola, via endovenusa, Se necessario.

ng

7)

RANITIDINA 150mg comprimido
Uso: 1 comprimido, via oral, 12 em 12 horas.

De

SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000mL
Usc: 1 frasco ampola, wvia endovenosa, Ac dia.

DB

9)

RIVAROKXABANA 10mg comprimido
Usa: 1 comprimido, via oral, Dose tnica.
6h apos cirurgia

ik}

10}

SINAIS VITAIS ( SSVV + CCGG |

fat:}

SONDA VESICAL DE ALIVIO ( SVA ), Se necessario

Jai:]

Dr{a).: FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA

CRM: - 7036

Pixeon - 02/04/2019 12:24 (U71/CONSUL.6.0) / (DWO:68)

e

" L
- [ -]
o H R

Ndmero do documento: 20020407482629200000051113881
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Hospital Memorial de N
HospllalMe I‘Id :v JU\;E?:\LLAMARNNE 979 - TIROL - NaAEL!RN
SOFHIEN mmatamicea. o 1021228

O - CENTRO CIRURGICO
e _Dados do Paciente
Paciente: EVERTON CLEMENTE DE MOURA Registo. 134961  N° Intemacdo, 1
Nascimento: 13/02/1991 28 anos Data Intemagéo 26/03/2019 06:54:05 Leito: LEITO RESERVAN D;memam 1

[~OBSERVAGOES GERAIS  —— ——

2800372019
OUT - 1195430
ANGEUCA CRISTINA SILVA DE SOUZA |
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v -4 f’? } I"I:
" !
ez emonial 1OSPItal Memorial de Natal .
Bedvhigella i 1y AV. JUVENAL ~AMARTINE, 879 - TIROL - NATALRN
o7 Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemorial @ veloxmail.com.br

e FICHA DE INTERNAMENTO <

Data: 05/04/2018 Dg:14
S e M

112 EVERTON CLEMENTE DE MOURA

el Registro: 134961
1C.2827433 CPF: 097.125.884-30 Nascimento: 13/02/1991 28 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteiro(a)
¢ MARIA DE LOURDES CARVALHO REBOUCAS

; N.: 7 Bairro: CENTRO
!L}RAUNA UF: RN CEP: 58895000 Fone: 84999380809
::ac’ VENDEDOR AMBULANTE Mae: RIVANEIDE MARIA DE MOURA
' .. . Dados do Intornamento . LSRG TS
e Mento2 Entrada: 05/04/2019 9:13  Previso saida: 06/04/2019 11:00  Atendente: VANUZANB
-#nic $4US ESTADUAL Matricula/CNS: 705003002571356
y - Dr. FABIO.ROBERTO ALVES DE LIMA CRM: 7036 LEITQ BES ERVA 01
~ . -. _ DadosdoResponsével e
= L NSHYE ) CPF; RG:
- B! sl o el
_._Termo de Responsabilidade

Y
«Jeclaro para fins de direito, yue assumo plena responsavilidade na qualidade de devedor principal
“ano por guaisquer despesas raalizadas pelo paciente acima qt

~ivliaoo associado a qualqucr institJigdo que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento total
arcial ae rratamente medico-hospitalar ou ambulatorial.

efou
‘alificado, sendo ou ndo paciente acima

weclaro para os fins de dirsito que assumo plena responsabilidade por qualquer importancia que nao fcr
- a» ospital Memoria' de Nata! pela instituigdo conveniada a nualquer titulo.
seclaro ainda a validade das de:spesas ja mencionadas até a liquidacao total do débito, qua autorizo
« & acrescigo de juros de mora e corre;@o pelos indices oficiais. a paitir 4a alta hospttalar, bem como as
“esas de cobranga, se houver. A credora esta autorizada @ emiir as respectivas duplicatas sm caso

:aqirriencia valendo o preserte documente para efeitos legais como Contrato de prestacae de servigos.
A.tonzo a liberagéio da documentagdo do meu caso médico, airavés de fotografia, ou de exames graficos

L8 1 i

L2 Imacens. bem como o seu arquivmento por meio di

gital, papéis, fotog:afias ou quaisquer meios para os
cE LGNS 1S
5, Diagnostico;
Planejamento e Terapéutico; i
Ensino e Pesquisa
Assinaturii. [ 70] Paciente [ ] Renons:gvef-< .
‘?‘ CLERTO = ClppmpnTr 00 wop2 |
VG LES - R i

.26, Al AUT MUN, DOCUMENTOS, X LAB . MEDICO CIENTE. : E COM ORI

WY Rl | e ey L
whare

Clinica Ort. Traum, de Natal Ltda. Pagina | |
Leticia Nobre
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AV. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
Fore: (84)3133-4200 / Fax. (84)3102-1228
hmemnarnal@mwvalnvmail Anrm by

« iz temorigt HOSPital Memorial de Natal

i FICHA DE INTERNAMENTO Data: 05/04/2019 09:14
#oouante: EVERTON CLEMENTE DE MOURA o " Reg|stro 154961
it T RQG 2827433 CPF: 097,125.864-30 Nascimento: 13/02/1991 28 anos Sexo:Maseulino Est.Civil Solteiro(a)
©rerecy MARIA DE LOURDES CARVALHO REBOUCAS N7 Bairro: CENTRO e
wile BARAUNA UF: RN CEP: 58695000 Fone:
, ‘ ! e:84999380809
tiossao VENDEDOR AMBULANTE Mae: RIVANEIDE MARIA DE MOURA

. Dados do Internamentn

i Intamramento2
. 2ni0 SUS ESTADUAL

-z - Dr. FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA

Entrada; 95/04/2019 9:13  Previsio saida 06/04/2019 11:00 Atendente: VANUZANB
Matricula/CNS: 705003002571385

CRM: 7036 LEITO RESERVA 01
i = _Tgmgm.lﬁ!d_-.. !

Motivo:

taltora Alma,

.43 ¢ 2 Baixa: No. de diae de hospitalizagaoi— No. de US:
Ji, Anresentado; Diagnostico Definitivo:
TnceJencilal:

< 'swona da Doenga atual:

nterrogatorio sobre diversos aparelhos:

1tecedertes pessoais:

“1tecedentes famillares:

-stade geral;

: Cardiarespiratorios:_

. ACesTIVOL

+ Locomotor e Neurologico:

=2, Urinano e Ginecologico:

moressao geral:

Jndua

-_L—Iml

Ve Ware Pagina 1/

i A8 - Pag. 10
Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA - 04/02/2020 07:48:26 0051113861 Num. 53006468 - P g
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Hospital Memorial de Natal

Fosn i
s~ usnial M?mu’“' AV. JUVENAL LAMARTINE, 879 - TIROL - NATAL/RN .
S ) Fone: {84)3133—4200”’33( (84)3102-1228
hmemoiial@veloxmail com br
Data: 06/04/2019 09:14
— . Dados do Pacients il T
“#nte: EVERTON CLEMENTE DE MOURA .  Registro: 134961
Riz ._82;:'433 CPF:097.125,864-30 Nascimento: 13/02/1981 28 anos Sexo:Masculino Est Civil: Solteiro(a)

= #reco'MARIA DE LOURDES CARVALHO REBOUCAS N7 Bairro: CENTRO

~ e BARAUNA_ UF: RN CEP: 59695000 Fone; 8489938080

~"ss3c VENDEDOR AMBULANTE Mé&e: RIVANEIDE MARIA DE MOURA

- _Dados dolnhmam_t_q___ B R T e

A1 imemamento2 Entrada; 05/04/2018 9:13  Previs&o saida: 06/04/2019 11:00 Atendente: VANUZANB

--I'senic: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 705003002571356

W adico - Dr- FABIO.ROBERTO ALVES DE LIMA CRM: 7036 LEITO RESERVA 01
h‘

WBTE [ s _Psygndome!_..__.,__*_____ S
Re3nonzavel: CPF: RG: &
F=rantesco
TERMO DE CIENCIAE CONSENTIMENTO E RESPONSABILIZACAO !
PROCEDIHENTOS E CIRURGIAS GERAIS S MR Y

- Autoniza o[a} Or. FABI ROBERTO ALVES D a realizar o uinte imento, tratamento
L crurgia: _TRATAMENTO CIRURGIQO DE PSEQDARTROSE! RETARDO DE CON. §QLIDAC
- () 4 2L FABIO RGBER7 ALV ELIMA , expliclu-me claramente a proposta do tratamento,

rocedimento a qual serei submetido(a), seus beneficios, riscos, complicagBes potenciais e alternativas. Tive a
opartumdade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente. Entende que nio existe garantia absoluta

soiye os resultados a serem obtidos.
- Autanzo qualguer outro procedimento / tratamento, incluindo transfusao de sangue, em situagbes imprevista que

Dois2m ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente proposto. P
3720 ner qu ]gecisenﬁsga&%ssgngge% fresente Termo de Ciéncia e Consentimento e Responsabilizagso.

]

Assmaltura: [ | Paciente | ] Responsavel—;

7 Cor ”"Jf'_ct{é 4—-/'-"'# _f &
~ PREENCHIDO PELO MEDICQ s === i . :

o procedimento, cirurgia, seus beneficios.

ez cue expliquei detalhadamente a este paciente, ou 20 seu responsave!,
que o paciente / responsavel

'S 2 zuas eiternativas, respondi satisfatoriamente todas as perguntss do paciente e acredito

oreencau todo o que expliquei. i
155UM0 2 responsabilidade pelo procedimento a que serd submetido. !

__Dr. FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA_ -_cm_l__zoau; ERE COM_ORIGIN

ﬁl—m
Pagina1/1

MoedicWare
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2 vemer- HOSDItal Memorial de Natal
Sisena Memortal ) JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
. dep e Fone: (84)3133.-4200 / Fax: (84)3102-1228

\ hmemorial@veloxmail. com br
Flcue nE INIEBNAMENIQ Data: 05/04/2035 00:14
_ DadosdoPaciente = 5

“nte EVERTON CLEMENTE DE MOURA Registro: 134961 J
=0 2327433 CPF: 097.125.864-30 Nascimento: 13/02/1991 28 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteiro(a;
-3¢ MARIA DE LOURDES CARVALHO REBOUCAS N T Bairro: CENTRO
:  BARAUNA UF: RN CEP: 59695000 Fone: 84999380808
"sac VENDEDOR AMBULANTE u Mée. RIVANEIDE MARIA DE MOURA
: Dados do ltermamont . v o 2
;m-e-nam'entoz Entrada: 05/04/2019 9:13  Previsdo saida: 06/04/2018 11:00 Atendente: VANUZANB
reenio SUS ESTADUAL Matriculz/CNS: 705003002571356
- --; Dt FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA CRM: 7036 LEITO RESERVA 011
— . DadosdoResponsiver = L —
=E5LUINSTval CPF: RG:
rarsnlesso;

TERMO DE RESPONSABILIDADE PATRIMONIAL =

~=2iare’ que estou ciente da minha responsabilidade, 4 titulo de usufruto, para meu uso exclusivo, sobre os
wiulpamentos/ materias especlficados neste termo fle responsabilidade, comprometendo-me a manté-los em pesfeito
wsiado ae conservacdo, ficando ciente que:

i- & 0 equipamento for danificado ou inutilizado por emprego inadequado, mau uso, negligéncia ou extravio, o .
“Csniral Memorial cobrard um equipamento da mesma marca ou o ressarcimento do valor equivalente.

<- Ein caso de dane, inutil; 0 ou extravio do equipamanto deverei comunicar imediatamente ac setor competente,
© ErTunando 0s servicos, devolverei o equipamento completo e em perfeito estado de conservacio, considerando-se o tempo de

ist. 00 mesmo, ao setor competents.

4- k:starer sujefto a inspecoes sem prévio aviso.

z- mazue a lista de itens inclusos no aparntamento: Conjunto de armérios de sete portas, Lavatério, Torneira do
avaono! Dispensadores de alcool, de sabonete, de papel toaiha, Ar-condicionado, Cama, Colch#o, Enxoval
nospitalar. Cnado-mudo, Cadeira/Poltrona, Televisio LCD, Painel para televisdo LCD, Suporte de soro, Lixeira, Paine!
de gases. Frigobar, Cortinas, Campainha. E és itens inclusos no banheiro do apartamento: Armério de duas portas,
Lavatorio. Tomeira do lavatorio, Dispensadores de sabonete, de papel! toalha, de papel higiénico, Lixeira, Espelho,
Vzso sanitario, Assento de vaso sanitario, Acionador de descarga, ducha higiénica, Chuveiro, ducha de banho
Reaqisrro. Suporte de toalha, Barras de apoio, Assento para banho. Bzalde de roupa e Campainha de emergéncia

“Assinatura; [ Y2 | Paciente [ ] Responsavel —
i »‘ |
o LR r,  Cawri sT® 9% mepiiin L .
Devvocéo: Atestamos que o bem foi devolvido em / / .nas Sé‘guintes conﬂipt}esf_ .- ' ¥

| Em perfeito estado
| Apresentando defeito
| Faltando Equipamentos/Acessérios

Assinatuira -do'résbdriséu;ei P

TR eem—— B 1
e Piigina 1 | *

woeieHare s
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10/04/2019 SISREG Il - Servidor de Procucao

Cédigo Solicitag§o: 282608827 Numero AIH: 241910029035-4

IDENTIPICACAD B Withans
Unidade Solicitante: CNES: ~
HOSPITAL MEMORIAL 2408252 -*
Unidade Executante: CNES:
HOSPITAL MEMORIAL 2408252
| Logradourg, Enderago, N© Comphm-nh:, Bairro Municipio Executante
AV JUVENAL LAMARTINE - 979 - - TIROL NATAL
] Central Reguladora NATAL
! Data de Solicitacko 03.04.2016 - 16:55:57 Operador LUCTMAR
::: : :z:ldo g::l;:;}:; - 18:11:09 Operador 01419244480 ARISSA
:::: :;nﬂm“ el ?;I.g;.jg;: Operador 16129862204LUCIMAR
Data de Alta 04/04/2019 - 07:09.49 Operador 18129862204LUCIMAR
| Motivo da Alta 1.1 ALTA CURADG
L lE 05 PaCIEWTY
CNsS:
| 705003002571356
| ‘ Mome do Padlents Nome Social/Apelido;
' EVERTON CLEMENTE DE MOURA s
Noma da MEe , Naturalidade:
RIVANEIDE MARIA DE MOURA MOSSORO - Ry
| Sexo: it Raga:
MASCULING PRETA
Datn de Mw ) Tipo Sanguineo:
13/02/1991 (28 anos)_ .
Tpo l-nwldowq Logradouro: Camplemento:;
1RUA e MARLA DE LURDES CARVALHO REBOLGES
Nuﬂll’d' PRI Bairro: CEP:
07 CENTRO 59695-000
Pais ‘. m Municipio de Residéncia: UrF;
BRASIL .- .. .. .. BARAUNA RN
Telﬂfall.{l).

(B4) 998584673 (Exibic Lista Detalhads)
LBOS DA SELICTTAC: 7

CPF do Médico Solicitante: Nome do Médico Solicitante: Status da Solicitagdo:
07443427409 - FABIO ROBERTO ALVES DE LiMa APROVADA

| CPF do Médico Exscutante: Nome do Médico Executante:

(07443427409 0L 0o FABIO ROBERTO ALVES DE LiMa

i Ding néstico Iniclal - CID:
|MB41 - AUSENCIA BE CONSOLIDAGCAD DA FRATURA [PSEUDO-ARTROSE)

Carater Classificacfo de Risco

10 - Eletivo Pricridade 3 - Aterdimento eletiva
Cliniea: .. ., Clinica Compiementar:
' ESPEC - CIRURGICO - ORTOPELIATRAUMATOLOGIA Nenhuma
! Procadimanto Solicitado: Codigo:

QUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS 0415020034

mmtmrmw BTEmMAT D

Princigals m & Sintomas Clinicos: L
PACIENTE COM Fﬂ.AruRA DA TIBIA ESQUERDA APOS TRAUMA HA 2 MESES APRESENTA OSTEOIMIELITE /rd~
Principais Resultados de Provas Diagnésticas:

RX+EF

CondicBas qu.‘lmunm & Internagho:

TRATAMENTO munm:o PESEUDOARTROSE + OSTEQTOMIA + DEBRIDAMENTD

' Motive ulmpnd_!!mm do Regulador:

'M!llllhln_l_c_lﬂmh do Médico: (examinador) CRM: Data de Solicitagio:
03.04.2019 - 16:55:57

Num. 53006469 - Pag. 3

E . ] Numero do documento 20020407482705200000051113882



- . DESCRICAQ D ;
+ Hospital Memorial A0 DO ATO CIRURGICO

S 30 FFEI!'I cise 0 ome do Pacientg: EVERTON CLEMENTE pE MOURA
Data do Frecedimentco 26/03/20189
Registro 134961 H 2
—— —— e e s it
Diagndstico pre operaterio. MB841 AUSENCIA DE CONSOLIDAQAQ DA FRATURA lE&_;_{:_QDQ-_&HIRQE,;ﬂ_E PSEUDQ-ARTROSE APGS FUSA I
Cédigo do precedimento Cirurgia realizada

0408050861 mm% |
0408060190 OST A DE 0SSCS LONGOS Ex A MA P e "
Q415040035 DESBRI TO DE ULCERA/ DE TEC DO VITALIZADO - I|
- ______——\__\_—‘_%—__ ] ||
st —————
eege g

Equipe cirdrgica: CRM

Cirurgido. _FABIO ROBERT( ALVE E LIMA 7036
‘—[Q—Q—EELQA—L—ES_D_U\—-——_.._____________ 03 o

Anestesiclogista GQ VICT ECA Q 7134 - '
Instrumentador FELIPE + MIGUE, == e i
|

I Grau de Contaminagao: Limpo
| Profilaxia Antimicrobiana: Cefazpina
Anatomopatolégico: Nao
Exame: Nio se aplics
Descrigdo dos materiais especiais utilizados: CONTINUAGAD: Descrigio dos materiais especiais utilizados:

01 PLACA4,S ESTREITA 10 FURCS :
08 PARAFUSQS CORTICAIS |

| R
|
|

| Descrigéo da cirurgia:

| 1. Assepsia e Anlissepsia , 2 Colegacan de campos esterais, 3. Incisao antenor em perma esquerda, 4 Divulsic por gl_angs S _Osteolomia da litsa |
gsquerda para reducao diceta da fratura €. Colecagdo de placa 4,5 estreita ge 'O turos e fixagdo com parafusos corlicais, 7 -Qei:!ﬂamgn!oie;_ |

lenmento anteirgr em RETNG esguerda 8 - Sulura por plano, 9- Curativo |

Num. 53006469 - Pag. 4



¥ AHv(J)spnal M‘"T,:‘;';:?‘ rqne Natal
saOFifancfsm rl:;-: m&l&}al-’i&-‘?ﬂﬂ! Fax (8{)3]02»1%8 .

BLOCO CIRURGICO RELATORIO ANESTESIA
Paciente: EVERTON. CLEMENTE DE MOURA g

" EVER’
;:T : i TON CLEMWI{E”A
rgido
S T Aucxibiar 7 Auiinr TA
HORA -
X TIAGO CARVALHO
e Amu (Dl ] = T¢
BiMs OF CET
ol "‘P ‘Eﬂ} - 12
| 2]
o= ._: JI!- - J J\. ‘ A
D = 4= 4 =~
i i _ =
! {Divrene
8 s
ETCOZ P T
200
180
V P Sist. L ; FI}
| N7
140
A P.Diast. s .
120 -
@ Fc. etk & ma
w0 A4 v on +
X PAM 80 < s
2 o TG
w -l
o[V ik . :
V _u’-l Tl \..- Vv ! T Fa v
L o 3 : :
/
Exames Lal
w boratoriais rEcucamnrtm:m UNPLES ;
T BLOQUEK: BAGU|
LOCAL DA PUNGAO: o
mm’ MIVEL ANESTESIA: AGULHA: gumeKe 29 wmﬂm"‘" LIBPIDO
BLOQUEID MOTOR: 3 ' ¥
-?EE_ POSICAO: Antes: DDM Qopthe
APARELHO: QF -
: TECNICA: ABERTD
&= INTUBAGAD: CATETER NASAL
TRAUMATICA:NAG iz
a SONDA: I: i
(WIORZEON 7808, CUFF: " - ;
L T W INDUGAQ:
m——WF MANUTENGAD:
gﬂg‘—m CONDIGAO FINAL: gx REFLEXOS: o : CONSCIENCIA: | i |\ |
% | I = ..
EFESRINE | o1 3 MWQB,
[CEFRIO0RA 176 T3
Rl is T S e 53
I
Ll =
= 3 7 1
[ SOBARICA | 0.5%
CETOPROFENG | 00mg : ‘ s
RINGUERS [0 WL T3 cm‘ . ' |
= 134
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HospitaIMemorial Hospital Memorial de Natal L: ; Q J(

AV. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228 - Emall’ hmemorial@veloxmail com.br

. S0 Francisco PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
Dados do Paciente

Registro' 134961 IH: 2 Paciente: EVERTON CLEMENTE DE MOURA
Nascimento:13/02/1991 28 anos Internag&o:05/04/2019 09:13:32 Leito: LEITO RESERVA 01

-ANTES DO ATO CIRURGICO 05/04/2019 16.30.35 COREN - 819960 - SARA BORGES LOPES DA SILVA
| Observagoes: ‘
| CLIENTE ADMITY NOC.C. PA DIMENTO CIRURGICO DE FRAUT DE TIBIA EM MIE _NEGA

NTE, FOI

: AM+HAS +AM ACOMPANHADO DO MAQUEIRQ, CONSCIENTE, ORIENTADO (A). RESPIRANDO EM AR AMBIENTE, FO
- PUNCIONADO(A) COM CATETER VENOSO EM MSD _N°18 VIABILIZANDO SF0,9% E SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE,

Doenga pré-existente: NAQ
Ha reserva sanguinea: NAQ Protese: NAQ Jéias: NAO Membro e lado da cirurgia: MIE

Exame Laboratoriel:  SIM Risco Cirirgico: NAO Raio X: PRE: SIM-QTD: 01
i Alergias (medicamentos, iodo, esparadrapo): NAO inatura Responsdvel
Outros Exames: | D{‘:U'te{ ;
~SRPA-— - - 7 T —————COREN-819960 - SARABORGES LOPES DA SiLvA
Nivel consciéncia: CONSCIENTE Oxigenotrerapia: 02 AMBIENTE
Acesso venoso: SIM Diurese: NAQ  Aciandtico: NAD Palido: NAQ Sudorese: NAO Tremores: NAO

. Hipotensao: NAQ Raio X de Controle: NAQ

;Medicaq.ao administradas:

Encaminhamento; B o ) -

CLIENTE DE POI DE FRAT T CONSCIENTE, RESPIRANDO EM AR AMBIENTE. NA
HVP. VIABILIZANDO SF0,9%_COM CURATIVO LIMPO E OCLUSIVO, DIURESE ESPONTANEA,
PRECISA REALIZAR RX DE CONTROLE, ANEXO AO PRONTUARIO EXAMES, SEGUE
ACOMPANHADO ATE O LEITO DO MAQUEIRO E TEC. DE ENFERMAGEM.

VERIFICADO SSVV: PA= 125X59 MMHG, FC= 87 BPM, T.= °C, SP02=96 %

~Assinatura Responsavel
‘ i
i )
| | ' »—30}@(1( i
{
ek &
2
:;|;-.|.:.:-".--;11'.; Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA - 04/02/2020 07:48:27 Num. 53006469 - pag_ 6
.;E;'?tﬂ:? https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20020407482705200000051113882
: “:’E- Numero do documento: 20020407482705200000051113882



: " .| Hospital Memorial de Natal
:' Hﬂsmal Memorial av sovena: LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

" 4 Fone: (84)3133-4200 / Fax' (84)3102-1 228 - Emalk: hmemorial@veloxmail.com.br
|- Sa0 Francisco

PROTOCOLO DE C IRURGIA SEGURA Data: 05/04/2019 18:13
_ S . Dados do Paclente
Registro: 134961 IH:2 Paciente: EVERTON CLEMENTE DE MOURA

Nascimento: 13/02/1991 28 anos Internacao: 05/04/2019 09:13:32 Leito: LEITO RESERVA 01

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
—_— L UL LIRUKRGIA SEGURA
DURANTE E APOS 0 ATO CIRURGICO - — - ——

Tipo: RAQUIANESTESIA + SEDACAD VENOSA Anestesiologista: DR® TIAGQ

Tipo: FRATURA DE TiBIA ESQUERDA Cirurgido: DR® FABIO
Instrumentador, FELIPE Circulante. RAFAEL

Tipo curativo: G + CREPON

| Tem material para bidpsia/cultura: NAO

Inf.sanguinea: NAQ Monitoragdo correta: SIM Placa de bisturi: SIM
| Antibictico profilatico?: CEFAZOLINA 2G
Medicagao administradas:

Intercorréncias / Observagdes:

PACIENTE ADMITIDO NA SALA CONSCIENTE E ORIENTADQ EM ©° AMBIENTE, Q ME%MO NEGA (HAS+DM+AM)
PUNCIONADO COM JELCO DE N°{ 8, PROCEDIMENTO CIRURGICO SEM INTERCORRENCIAS, ENCAMINHADO AQ SRPA
APOS ATO CIRURGICO, SEGUE A OS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

FICHA DE CONTROLE DE INFECCAQ EM CIRURGIA

CONTROLE DE INFECCAO EM CIRURGIA - wu e T L
Pontencial de Contaminacso: Limpa

S

RAFAEL OLIVEIRA SILVA
Téenico(a) COREN - 975123

Num. 53006469 - Pag. 7




. Prescrigido Médica / Evolugao Clinica

-
Paciente.  EVERTON CLEMENTE DE MOURA ldade: 28 anc.,
H ilﬂl M i ' Convénio:  SUS ESTADUAL Reg.. 134961 Prontuario:
_.,!_ 0Spitai Memoria Unidade:  UNIDADE I Peso: 94,0 kg /i
i 0E Ao Leito: LEITO RESERVADA 1] .
Admissdo:  05/04/19 09:13 0 dia(s) de internagic
Diag : M841 - Auséncia de consolidagdo da fratura [pseudo-artrose)| \ ¢
3 o
A diman
251042018 19:46 _ Horarics deplicagao R
SIETA LIVEE D0 (sND| 6% i
P o e
CTFIRONA 500mg/mL ampola D0 0060, NP rpfr, o
Jso: 1 ampola, via endovencsa, 06 em 06 horas. ‘gﬁm \\}l“ o }\‘E'
DICLOFENACO SDLICO 50mg comprimido D0 z/w" 06: 48, :
Usc: 1 comprimido, via oral, 08 em 08 horas. '
ADOL 1COmg (50mg/ml) ampola bt {sN) - -
ampola, via endovenosa, Se necessdrio. ' ‘-,‘ g
EM 10CHML DE S7O 0, 9% PR .
LINA SODICA 1g frasco ampola Do ai;}z; 08,400, =
frasco ampola, wvia endovenosa, 08 em 08 horas,
EM 10 ML DE AED. -
M= PRAMIDA Smg/ml ampola 2ml DG (SH) &
It ampola, vies endovenosz, Se necessério. o‘_}c}
comprimido DG ;04D \\\5 G0
s 0, wia oral, 12 em 12 horas. >
FISIOLOGICI 0,95 1000mL o 00300 N
Uso: 1 frasco ampola, via endovencsa, Ao dia. @ N
SINARTS VITAIS ( SSVV + CCGG ) oo ﬁa/
‘) sotlbDa VESICAL CE ALIVIO ! SVA ), Se necessario Do (5W) // ]
ALTA HOSPITALBE, Pela manha [}E/LW
CORATIVO, Pela manha DO ;0B:00
o
Dr. FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA
CRM - 7036

Num. 53006469 - Pag. 8




-

e . Hospital Memorial de Natal
__. Hospltal Mem{mal AV JUVENAL LAMARTINE, 973 - TIROL - NATAL/RN

fone (84)3133-4200/ Fax: (84)3102. 128

i -:-{-.i Hlansaey hmemorial@volosmail,com b
RE
N Dados do Paciente L )
laciente: EVERTON CLEMENTE DE MOURA Registro: 134961 THES
Mascimento: 13/02/1991 28 anos Data Internacso: 05/04/2019 09:13:32  Leito. APARTAMENTO 211
turno, Noturno Antecedentes: DESCONHECE
I pdtese Diagnostica: POI DE FRATURA DE TIBIA E Isolamento de contato: Nao
‘alado Geral: Bom Caoloragdo da Pele: Normocorado Nivel de Consciéncia: Consciente/Oricntuo
Alergias Medicamentosas: DESCONHECE
Sinais Vitais - |- Oxigénioterapia-
einperatura: 36,5 °C Saturagao 02: 95% Respiragio: 18 RP Em 02 Ambiente
‘ressao Arterial. 120x80 Frequéncia Cardiaca: 81
‘‘wesso Venoso Dieta | Eliminagoes Fisiclogicas
< riférico Vo | Diurese:  ESPONTANEA
S I05/04) ACEITA BEM A DIETA i |Obs.:
| Intestinais: AUSENTE
T G Aspectos: NO MOMENTO
Coirecan Correcéo: . Drenos- - =
' Data:
LOIregao Corregao: | Tipo:
| Local:
sorrecao Corregac: | Aspecto:
| Obs.:
ranvo )

- APRESENTANDO SANGRAMENTO FOI REAL|ZADO CURATIVO COMPRESSIVO POR DA ENF NA

L aGicagoes

'rigreorréncia: .
-..{c‘n{i‘zﬂr‘é ADMITIDO NA UNIDADE DE INTERN 2 PROVENIENTE DO CC EM POI DE FRATURA DE TIBIA MSD.COM ESQU
"7 ATB{ CEFAZOLINA 01 G DE 8/8H) SIC DA SUA ESPOSA NEGA DM _NEGA HAS A ALER T INIS. o
+EDICAMENTOS DE HORARIO DIURESE ESPONTiNEA PRESENTE,ACEITA BEM A DIETA,COM RX PRESENTE, SEGUE N

10 A0S CUIDADOS DA ENFERMAGEM E COM ALTA PRESVISTA PARA O DIA 06/04/2019 SABADO

Yok
UL T

CORFAM 1002080 A ARKE BIIMES PA St

Num. 53006469 - Pag. 9




-

: .. Hospital Memorial de Natal
* Hospital Memorial v prd ey LAMARTINE. 879 - TIROL - NATAL/RN
B s Fone (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228

H 7 : Sh hmemarnal@veioxmail com.br

. EVOLUCAO DIARIA DE CURATIVO
Dados do Paciente
“4ciente EVERTON CLEMENTE DE MOURA Registro: 134961 N® Internas,. i
:soimento 13/02/1981 28 anos Data Internagéo: 05/04/2019 09:13:32 Leito: APARTAMENTO 211
RV Tipo de Ferda: LIMPA_
wzagdn TIBIA Condicoes do Leito: COM_PRESENCA DE EXSUDATO
ASULATO DAFERIDA
_:Su DSO Dl:'uruienro .Ss nguinolanto DSarossanguinoientc DPicaanguinulenln i:|8t.'rr' (=
LB PERILESIONAL =S
'g Integre :-‘EEscoriada DSinaI Flogisticos DDescamaaa DAlergicafDermaMn i lMa-_-n-:
BORDAS
wentidade Grande Odor Selecione uma opc DDistmtas .Regulares [ [ irzgen
IBSERVACOES GERAIS
_MPEZA: CLOREXIDINA, LUVA ROCEDIMENT:! VA ESTERI E PO E ATADURA,

FIPELE INNTEGRA, COM PRESENCA DE EXSUDATO SANGUINOLENTO EM GRANDE QUANTIDADE

. .
06/04/2018 10:57-36 [y — A
Técnicola) COREN - 1320341 (1)

ANA JULIA DE JESUS AVELIND

L

Num. 53006469 - Pag. 10




Hospital Memorial de Natal

At \
" HCSFJMB' Memorial JUVENAL LAMARTINE. 975 - TIROL - NATAL/RN
' — e Fone (B4)3133-4200 / Fax {84)3102.1728
Dot Fi S hmemonia@veloxmall.com.or

REGISTRO DOS TECNICOS

Dados do Paciente

ente: EVERTON CLEMENTE DE MOURA Reqistro; 134961 I
fhtimenio 13/02/1991 28 anos Data Internagac  05/04/2019 09:13:32 Leito: APARTAMENTO 211

.Ing. Biurng Antecedentes: DESCONHECE
1ootese Diagnostica: POS OPERATORIO DE FRATURA DE TIBIAE. Isolamento de contato:
stado Geral Bom Colorago da Peie. Normocorado Nivel de Censcigncia: Consciente/Crin

Holas Mea.camentosas DESCONHECE
Oxigénioterapia

sas Vitans
teiperanss 36 °C Saturagao 02 Respiragao: Em 02 Ambiente
"ssan Areal 120x80 Frequéncia Cardiaca
CLLESS0 WENOSO Dieta El.iminacées Fisiolégicas
ferice VO Diurese:  ESPONTANEA
Oks.:
Intestinais: AUSENTE
Aspectos: NO TO
arecio Corregéo: Drenos
Data:
PREAC Correcéo Tipe:
Local:
‘Orregao Corregao Aspecto’
Obs.:
4300
EI(S= TS TETY

M. MEDICAGAQ DE HORARID, CONFORME PRESCRIGAQ MEDICA,

LTEOMENGia
ENTE CONSCIENTE E ORIENTADO, 02 AMBIENTE. AFERID vV, HIGIEN
vEDICA ENCONTRA SE DE ALTA HOSP ARDA TRANSPORTE. AS 10 H PACIENTE SAl

v FAMILIAR + MAQUEIRO LEVANDO TODOS SEUS PERTENSES.

PA DE CAMA, RECEBEU v :
OSPITALAR ACOMPARN i/

ot

T e am

Num. 53006469 - Pag. 11




SINISTRO 3190624910 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA EVERTON CLEMENTE DE MOURA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO
TERRA DO SOL. ADMINISTRADORA E CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIARIO EVERTON CLEMENTE DE MOURA

CPF/CNPJ: 09712586430

Posi¢do em 28-11-2019 13:44:07

Seu pedido de indenizagdio esta em analise na Seguradora Lider-DPVAT.

O prazo regulamentar para conclusdo da analise ¢ de até 30 dias, caso a documentagio
csteja completa e ndo haja necessidade de informagdes adicionais. Por favor, aguarde e
continue acompanhando o processo neste site.

Data do Valor da Juros e Valor
Pagamento Indenizagio Correcio Total
29/11/2019 RS 4.725.00 R$ 0,00 RS 4.725.,00

Num. 53006470 - Pag. 1

' L% Assinado eletronicamente por: CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA - 04/02/2020 07:48:28 se83
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72

| 3¢ |
.

PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
62 Vara Civel da Comarca de Mossor6 )
Alameda das Carnaubeiras, 355, Presidente Costa e Silva, MOSSORO - RN - CEP: 59625-410

[Seguro obrigatério - DPVAT]

PROCESSO N° 0801862-51.2020.8.20.5106
DESPACHO

Vistos etc.

Considerando a presuncéo relativa de insuficiéncia financeira formulada pela pessoa natural (art.
99, 8§ 3°, CPC/15), e tendo em vista que tal afirmacdo 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 o processo tramite com mais agilidade, evitando-se a realizac@o de atos processuais indteis e
improdutivos, bem ainda consoante o que preconiza o Enunciado n° 35 da ENFAM, “além das situacdes
em que a flexibilizagdo do procedimento é autorizada pelo art. 139,V do CPC/2015, pode o juiz, de
oficio, preservada a previsibilidade do rito, adapta-lo as especificidades da causa, observadas as garantias
fundamentais do processo”, determino a citacdo da parte ré, com as adverténcias legais, de todos os
termos da inicial e documentos que ora a acompanham, a fim de que, no prazo de 15(quinze) dias,
guerendo, apresente resposta, por meio de advogado, sob pena de serem considerados verdadeiros os fatos
aduzidos na inicial, devendo, acaso pretenda a realizagdo de pericia técnica, apresentar quesitos, bem
aindaindicar o assistente.

Apresentada tempestivamente contestagdo, intime-se a parte autora para, com relac8o a esta e no
prazo de 15 dias, sob pena de preclusdo, dizer sobre as preliminares’/documentos que eventua mente
tenham sido levantadas/juntados a resposta, bem ainda, acaso requerida a realizacdo de pericia,
apresentar, caso ainda ndo o tenha feito, quesitos e assistente técnico.

Requerida a realizago de pericia na contestacdo, dou por deferida(CPC, art. 381,11) a produgédo
da referida prova, devendo os presentes autos serem encaminhados ao CEJUSC, através do fluxo “PJE
CEJUSC DPVAT”, paraos colimados fins.

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

Manifestando as partes interesse na autocomposi ¢do, designe-se audiéncia de conciliagéo.
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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, Il), dése vista a0 Representante do
Ministério Publico, pelo prazo de 05 (cinco) dias.

Adotadas as supraexpostas providéncias, voltem-nos conclusos.

P. I. Cumpra-se.

Mossoré/RN, 18 de fevereiro de 2020.

DANIELA ROSADO DO AMARAL DUARTE

Juiza de Direito
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EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (iZA) DE DIREITO DA 52 VARA
CIVEL DA COMARCA DE MOSSORO, ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE.

Processo n.%: 0830292-86.2015.8.20.5106

LUCAS MICHAEL COSTA MORAIS, ja devidamente qualificado(a), vem, perante a
respeitavel presenca de Vossa Exceléncia, por intermédio de seu advogado legalmente
constituido, dar-se por ciente.

Pede e espera deferimento.

Mossord/RN, 19 de fevereiro de 2020.

CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA

OAB/RN 10.407
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
62 Vara Civel da Comarca de Mossor6 )
Alameda das Carnaubeiras, 355, Presidente Costa e Silva, MOSSORO - RN - CEP: 59625-410

[Seguro obrigatério - DPVAT]

PROCESSO N° 0801862-51.2020.8.20.5106
DESPACHO

Vistos etc.

Considerando a presuncéo relativa de insuficiéncia financeira formulada pela pessoa natural (art.
99, 8§ 3°, CPC/15), e tendo em vista que tal afirmacdo 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 o processo tramite com mais agilidade, evitando-se a realizac@o de atos processuais indteis e
improdutivos, bem ainda consoante o que preconiza o Enunciado n° 35 da ENFAM, “além das situacdes
em que a flexibilizagdo do procedimento é autorizada pelo art. 139,V do CPC/2015, pode o juiz, de
oficio, preservada a previsibilidade do rito, adapta-lo as especificidades da causa, observadas as garantias
fundamentais do processo”, determino a citacdo da parte ré, com as adverténcias legais, de todos os
termos da inicial e documentos que ora a acompanham, a fim de que, no prazo de 15(quinze) dias,
guerendo, apresente resposta, por meio de advogado, sob pena de serem considerados verdadeiros os fatos
aduzidos na inicial, devendo, acaso pretenda a realizagdo de pericia técnica, apresentar quesitos, bem
aindaindicar o assistente.

Apresentada tempestivamente contestagdo, intime-se a parte autora para, com relac8o a esta e no
prazo de 15 dias, sob pena de preclusdo, dizer sobre as preliminares’/documentos que eventua mente
tenham sido levantadas/juntados a resposta, bem ainda, acaso requerida a realizacdo de pericia,
apresentar, caso ainda ndo o tenha feito, quesitos e assistente técnico.

Requerida a realizago de pericia na contestacdo, dou por deferida(CPC, art. 381,11) a produgédo
da referida prova, devendo os presentes autos serem encaminhados ao CEJUSC, através do fluxo “PJE
CEJUSC DPVAT”, paraos colimados fins.

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

Manifestando as partes interesse na autocomposi ¢do, designe-se audiéncia de conciliagéo.
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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, Il), dése vista a0 Representante do
Ministério Publico, pelo prazo de 05 (cinco) dias.

Adotadas as supraexpostas providéncias, voltem-nos conclusos.

P. I. Cumpra-se.

Mossoré/RN, 18 de fevereiro de 2020.

DANIELA ROSADO DO AMARAL DUARTE

Juiza de Direito
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