Advocacia e Consultoria Juridica '

Roberges Junior de Lima
OAB/PA 27.856-A

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA SALES, brasileiro,
solteiro, agricultor, portador (a) da Cédula de Identldade RG «n°
2006099029243 SSPDS/CE, inscrito no CPF sob o K1y
601.162.513-44, residente e domiciliado na Rua Anderson Bessa,
n® 00314, Pdo de Agucar, Alto Santo/CE, DECLARO, com base
na Lei 7.115, de 29/08/1983, e para finalidade do dlsposto no Art.
4°, da Lei 1060 de 05/02/1950, e Constitui¢do Federal, art. 5°,
LXXIV, que nfo posso arcar com as custas deste processo sem o

sacrificio proprio e de minha familia, responsabilizando-me
integralmente pelo conteudo da presente declaracio.

B

Alto Santo-CE, 07 de marco de 2020.

% A ’nﬁ/fmh {jjﬁn o201 /U)/mu( ﬂ&l /10 51 ﬂjﬂ"ﬁ
ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA SALES

Av. dos Ingis, n.° 2330, Setor Comercial, Sinop/MT, Fone (66) 9.9976-4887
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Advocacia e Consultoria Juridica

Roberges Junior de Lima
OABMT 12.918 "3

PROCURACAO ;
“AD JUDICIA e ET EXTRA”

OUTORGANTE - ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA SALES,
brasileiro, solteiro, agricultor, portador (a) da Cédula de identidade RG n°
2006099029243 SSPDS/CE, inscrito no CPF sob o n° 601.162.513 -44,

residente e domiciliado na Rua Anderson Bessa, n° 00314, Pio de Actcar,
Alto Santo/CE.

OUTORGADO - ROBERGES JUNIOR DE LIMA, brasileiro, casadq,
advogado, com escritério profissional na AV dos Ingas, n® 2330, Bairro
Setor Comercial, Sinop/MT.

|
PODERES - Para o foro em geral, de acordo com a nova redagdo do art.
105 do NOVO CODIGO DE PROCESSO CIVIL, dada pela Lei n° 13.105
de 16-03-2015, c/c o paragrafo 2° do art. 5° da Lei n° 8.906 de 04-07-94, e
ainda os poderes de firmar acordos, transigir, receber e dar quitacgio,
substabelecer com ou sem reserva de poderes, praticando todos os atos
necessarios para o bom e fiel andamento deste mandato, dando por bom,

firme e valioso.

: .y
Alto Santo/CE, 07 de margo de 2020. ‘

x A mle vap (alin ’P{,&iﬁpﬂm én,(}.@i")
ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA SALES
CPF n°. 601.162.513-44

i
i

Av. dos Ingas, n.° 2330, Setor Comercial, Sinop/MT, Fone (66) 9.9976-4887

b
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j digitalmente por ROBERGES Jt

as

Q
2
o
)
IS
3
[8]
[s]
°
Q
8
(%]
Ll

o
LL
~
N~
| <C
©
©
o
2
e]
O
o
(5]
-
o
o
Q
©
Q
@
o
N
o
N
Te]
-
(o2}
[Te]
<
©
N
N
o
o
(9]
[%]
(]
(8]
o
=
o
o
3]
IS
S
o
s
£
o
©
@]
=
c
(]
£
3
[&]
]
(&)
.©
8]
c
]
S
(]
“—
c
[
O
=
=
Qo
[
=
(@]
o
=
©
=
2
e]
©
=
%]
©
2
S
Q
[%2]
=3
)
BoA
had
‘<
[%]
L
==
[}
o
=
<
3]
=
%]
o
3]
(9]
[%]
(]
Q
©
©
£
R
P
o
o
S
=
(]
-
c
[]
o
(]
o
©
o



9235206:5....

re que enlier o CONtato conesee. NP C5047251/6001 78 | CGE
CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE B4 | IS

- : ;/ 528738525
#oig . [Data de Emiss@o
Nome 07 25010 12 106000 - 7 . 12/06/2018

PosHAMIANA ALMEIDA DE SALES
RU ADERSOMN BESSA @314
PAC DE A77UCAR - ALTO SANTO - 62?075%@@@
1i@2@a862 0000 0ORY
@{/;HFEJESIDENCEAL. @7-BX. RENDA MDNOFAS&]C:‘O

and.

Medidor

Classe

RG/CPF/ ki
. A79783493-14
Nome do Responsédvef
DETAS {84DIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Mes ce « Date G it Sud VELE B 18 & [0 veIS0 UBsia tonia.
Befaréncia | Apresentagas ! Proxima Leitura Conjunte
, o ’ Mg
Jun/2018 12/86/2018 11/07/2018 N
iCMS ks Apuragie Individual
Base de Caleuin (RS) ' Aliguota  Valor do imposts Mensal Trim. Anuzl Menssi Trim. Anual
b 20,00 s i 0
AREA RESERVADA RO CONTRULE FISCAL Fic
DMIC

1.4 Eal ALY
INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO PO CONSUMO
|eit Antesior + Const.  Consumo liééh)  Cons.ncl. Cons. Fat.  Tarifa (Rekwhi Valor {RS)

- Atual

E

a9 A
DESCRIGAD © VALOR (RS}
VALOR CONSUMO DO MES 184,45
ICMS COMPLEMENTAR BAIXA REMDA-CONV CONFAZ 979 11,46
TLUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 26,04
PIS-COEINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 1,65

ADICIONAL BAMDEIRA VERMELHA MES ( R$ 7,78 )

UL 133,60
" COMPOSICAG DO VALOR DE CONSUMO HISTORICO DE CONSUMO (dttimos 12 mases)

' SRR RIS
REREAREER
sesolssees

|
{ ¥

B sl

3 L tlae Fuew Job Dea How Jut Bet Az dul
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSAO BE CO, (kg/lWh)
Compense suas emissbes pelo consuro de energia elétrica.
Emitido kg (CO,) Compensade kg {CO,) | Cengrignsia Ecologica (%C0,)

129,61 . ©,00
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA s\
4 ! SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL }
i POLICIA CIVIL ) o
DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO &, &’

’?/GADE_,/

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 408 - 597 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 03/09/2018 15:57:18

Data / Hora da Ocorréncia: 10/04/2018 07:00:00

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA CE 138, 0

Complemento:

Bairrd: JARDIM VELHO Municipio: ALTO SANTO/CE
Ponto de Referéncia: CERAMICA DO ROGERIO

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES
Nascimento: 10/04/1989 CPF: 601.162.513-44
RG: 2006099029243 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA LENIR ALMEIDA DE SALES
FRANCISCO RODRIGUES DE SALES
Endereco: RUA PAULINO MOREIRA, 10
Bairro: JARDIM NOVO
Municipio: ALTO SANTO/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:
Noticiante(s)
Nome:JOSE SILVANIO DE ALMEIDA COSTA
Nascimento:07/12/1982 CPF:982.150.193-15
RG: 2002098073661 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacao: ANTONIVALDA COSTA ALMEIDA
JOSE ALVES DE ALMEIDA
Endereco: RUA PAULINA MOREIRA, 35

Bairro:JARDIM NOVO CEP:
Municipio: ALTO SANTO/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99264-6496

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: POJ5408 Uf: CE Municipio: ALTO SANTO Chassi:
9C2MC4400HRO13655 Renavam: 1129262542 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CB 250F TWISTER Ano
Fabricacao: 2017 Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL |
Cor: PRETA Proprietario: CICERO ROMAO BATISTA ALMEIDA DE 2
SALES Situacio: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO ‘

Histdrico

QUE, no dia, hora e local acima apontados, ia conduzindo o veiculo do tipo |

motocicleta de marca HONDA/CB 250 TWISTER, ano 2017/2017, cor preta,

CASSI-9C2MC4400HR013655, placa POJ-5408 registrada no DETRAN-CE., em

nome de CICERO ROMAQO BATISTA ALMEIDA SALES, seguia no sentido

leste/oeste, tendo como garupeiro a pessoa de ANTONIO CLEITIANO

ALMEIDA DE SALES, quando o um animal do tipo canino atravessou a via, e

para nao colher o animal, tentou desviar, perdeu o controle do veiculo,

vindo a cair. QUE em consequéncia do acidente o noticiante, sofreu apenas
lesGes leves, porem, o garupeiro teve fratura exposta da perna esquerda.

QUE o garupeiro foi socorrido pelo SAMU para o hospital local e em sequida

Pa
A(‘ JOJ)P CJ LUO\)’U 2 O‘Imprgemg:fao %7Q9 7%5’\

DELEGACIA MUNICIPAL DE A TOTANTO

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020 as 12:22 , sob 0 nimero 02264591520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e c6digo 66A77FA.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA !(s.m\ \
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ( }
\ POLICIA CIVIL e /
G S
DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO \%ADE Ey

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 408 - 597 / 2018
para transferido para um hospital de Fortaleza, sendo operado no hospital
Fernandes Tavora. QUE a vitima foi atendida pelo SUS, gastou menos de
130,00 reais com pomadas. QUE presenciaram o acidente as pessoas de
OZILANIO DA SILVA FARIAS(residente no Jardim Novo) e FRANCISCO
DELMARAIO BEZERRA OLIVEIRA(residente na zé de Moura, 57, centro de
Alto Santo)

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNIC 'TO SANTO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
l-)NTONIFS TORRES LANDIM - MAT.: 092797-1-7

RESPONSAVEL PELAINFORMAQA/@( 53192 Sf/ li@ﬂi{z Q‘fg /24@2,@/;} £ )7£O\

VISTO DO DELEGADO(A) :

ERLON LEITE FERNANDES DOS REIS - MAT.: 30115015

DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO Péag.2de 2

Impresso em: 03/09/2018 16:27:51

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020 as 12:22 , sob 0 nimero 02264591520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e c6digo 66A77FA.
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2 12
.. ALTO SANTO

SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO LAcidente Automobilistﬂ

CLASSIFICACAO DE RISCO (Qsm ( ) NAO

PACIENTE: ENF.: LEITO:

GOVERNO MUNICIPAL HOSPITAL MATERNIDADE SANTA RITA
(O FUTURO VA COMECOU]

ATENDIMENTO IMEDIATO | e .
EMERGENCIA

O

Atendemc

Nome: = A ) 'rnbdn««ae SO'QJA Idade: '9'9
Data de gfsrgento[_.\& d_lﬁﬁ_aclcwg&gﬂﬂg&& CADSUS: e

Sexo: ( JF (M
€4 089

Filiagao: L.
Enderego: T]DM Contato:
PSF: ACS:

Ocupacéo: Dﬂ%&im

Peso: Kg padEl xJﬁlmmHg Fc:ﬁ bpm FR: /9 rpm sxro'f 7 % T °C DXi____ mgldl
ATENDIMENTO E CONSULTA
() Atendimento Medico em Unidade de Pronto Atendimento | ( ) Consulta Médica Atencao Especializada
() Atendimento de Urgéncia em Atencao Especializada { ) Consulta Médica Atengio Bésica (Pediatra)
{ ) Atendimento Ortopedico com imobilizagdo provisdria () Atividade Educativa/ Orientacao em grupo na atencio
() Atendimento de Urgéncia com Observagao até 24 hs
Data dos 1° Sintomas: Alergias:
Anamnese do Enfermagem: Fatores de Risco:

Enformeiro (a):

PROCEDIMENTO

Motivo do Atendimento (Queixa principal + Anamnese + Exame Fisico)

Sean nw\u dATce
R Y : T =

?(j.\ Gtwe. & it s wvl"vo(,w% o T QXPV“L J"h\“(é..:

-
-

HIPOTESE DIAGNOSTICA: T Oxpante, 4o Hhole-(©)

Prescricdo na Urgéncia Aprazamento / Assinatura

| Toamed 10Ga, |6+ 100 STORLES - . 0%ha0

Q%i‘nm Qn;'um SfeH. € -

(A
MWAL_{LALMQMWQ Vig § AV’ _’ML

{ ) Afericdo de Pressio Arterial ( JSondagem Gastrica l/"{"r‘?-[\ﬁ
{ ) Glicemia capilar { )Sondagem Vesical 5\4( O I \ / , ]
( ) Aferigao de Temperatura { )Curative grau | ¢/ ou s/ debridafnento I 0%
{ ) Peso/Altura { )Curativo grau ll ¢/ ou s/ debridamento g2l
2 ; :\dmimu}r:c;:o de Medicagdes ({ JRetirada de ponlos de cirurgias basicas

nalacaol Ne uluagao ECG
( ) Enema / b

Encaminhamento/Destino do Paci

Alta |/) Internamento Hospitalar { ) Observagao ransferéncla)(Obno( )
[

\°° 30 JJ ?ﬁMU

sinatura do Pacienté

Hora.

dé Alto Santo, Rua: Joaquim Rogério Cabo, 177 — Centro/Alto Santo — Ceara, CEP: 62.970-000
FonelFax: (088) 3429-1412

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020 as 12:22 , sob 0 nimero 02264591520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e c6digo 66A77FD.
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ALTO SANTO SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS/CEARA

GOVEANDG MUNICIPAL

G FUTURG J4 COMECOU | FICHA DE REFERENcIA

2

UNIDADE DE ORIGEM:,

DISTRITO SANITARIO:

Motivo de Encaminhamento'_"_jgg;:wll__v.a}hao._-é' 2ic Qs \t’ de weote — 0 L‘.

= 1 2N X " o [P =
Lo Bt D —
AN e N S 4 =
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i inhante - N+ do Registro Fungso DATA HORA J
AGENDAMENTO
En%&nto para atendimento: Ambulatérial :] Hospitalar D Auxilio Diagndstioo:]
Procedimento: Profissional: ‘"l gro i T
Unidade de Saade: DATA: L /. HORA.: B
FICHA DE CONTRA REFERENCIA (*) \
Nome: Sexo: M ( }F( ) Idade:
Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuario N.°: Alta: ! /
_

Resumo Clinico:

Resultado do Exames

Diagnostico: ~—t
L

Conduta Realizada 7

Proposta de Conduta para Seguimento

O problema justificou a referéncia? SimD Nao[:] O motivo de referéncia coincide com o diagnostico? Sim(:l NéoL_.]

/ /
Assinatura do Encaminhante - N.° do Registro Fungao DATA HORA

Secretana Mumcnpal de Saude de Alto Santo
s L- «T7 AEDRY ATNNN0N - Fone: (88) 3429.1412

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020 as 12:22 , sob 0 nimero 02264591520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e c6digo 66A77FD.
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| ADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impressao: 10/04/2018 09:21 §

PITAL SAO RAIMUNDO Pagina1

0

de atendimento - UNID. OBSERVAGAO 5 - URGENCIA e

, e DADOS DO PACIENTE S

vl a da Pacients Altorizagho e

076340 | 0001 ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES ]?’eooaseaossoooo [ i o

oocu_nunqnu Estaco Civil Soxo g

CPF: 601.162.513-44 Identidade: 2006099029243 Solteiro(a) Masculino g

Data de Nascimento Tl.oaj Tidede o

|| 10/4/1989 | ALTO SANTOICE | 29 Anofs) =

| [Pai Wae @

| | FRANCISCO RODRIGUES DE SALES MARIA LENIR ALMEIDA DE SALES N

| Endereso Bairro TUF eloforne N

| :omamcusco ALVES MAIA, 824 [ FLORES -r 82900-000 | RUSSAS ' CE 1'88981323010 S

|| AGRICULTOR - [ I f
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| Dats Atondimento T Matncuia & TCio 7 8

A 10042018 l 06:20 | SUS 1l | 3 £
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e c6digo 66A77FD.
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ALTO SANTO  siSTEMA UNICO DE SAUDE - SUS/CEARA
FICHA DE REFERENCIA

O FUTURO JA «

UNIDADE DE ORIGEM:
DISTRITO SANITARIO:

Nome:
Sexo:
End.: Bairro:

D

L

LS

C.LD.:

10, 04/0F . _ 350k

DATA

- \ﬁv'o\\g% al &*&;g}gm Qe <V

a.smaemm:\dw
Okt\(-o&\.uo.g&&; 3 Ra: 4 )P T V IE TVOR - = P VA ) vt - -

7 M AGENDAMENTO
En nhamento para atendimento: Ambulatérial D Hospitalar [:] Auxilio Diagnésﬁco[:]
Procedimento: Profissional:
Unidade de Satde: DATA: l 1. HORA:

, FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*) ; 2
Nome: . Sexo: M ( ) F( ) Idade:
Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuario N.% Alta: / !

Resumo Clinico:

Resuitado do Exames

Diagnéstico:
Conduta Realizada

Proposta de Conduta para Seguimento

O problema justificou a referéncia? Sim[__] Nao[_J O motivo de referéncia coincide com o diagnastico? sim[_J Nao[]

/ /

A a do Encaminhante - N.° do Registro Fungso DATA HORA

Secretaria Municipal de Saude de Alto Santo
Rua Joaquim Rogério Cabo, 177 - CEP: 62.970-000 - Fone: (88) 3429.1412
f CNP.J: 07.891.666/0001-26 - Ins. Estadual: 06.920.179-0

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020 as 12:22 , sob 0 nimero 02264591520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e c6digo 66A77FD.
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Sistema Unico de Saude - SUS / Ceara
FICHA DE REFERENCIA \ 540046 €39

Distrito Sanitario: Municipio:
Nome: AIJ‘-’lmw {45y, I /la\_z.o{_ du Sale Prontuario N°
Sexo: M @ F[] idade: 29 ~ Ocupagio:

Enderecgo: Bairro:

Motive do Encaminhamento:

Vs do ot gl matr D o T MUE /.‘,-'-,,.g.,_ JasAa

[

A cotesiiogn Gn I A QM»JL Eagtone gxpoda- o M\c. o= hakupe-
!
Resultado de Exames: A geser oot
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é’ ‘“\1:LL ls /"‘.:/;-’09 w-‘. ld/*\ ‘?’?./. pp ls".ﬂ toe W‘—/‘fc&]_ F(,.' “‘/
o ‘ »
e\ = ,\_4/4( Je— “'i'/‘ e A L.-M’ /<—/T’ > A
U T
Conduta ja Realizada: !
Impressao Diagnéstica: F/\aZL,-»- )k'p,wh de T hie m{/«- c»a cID:
/{, ﬂ < ey /i3
Asanahure do Encaminhante - N* Registro Fungio ou Mo
Agendamento
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial [_] Hospitalar B Auxilio Diagnéstica | _|
j, W 8. .1
Especialidade: u‘j'gﬁ»""i/ Trous~aOlossa.  Profissional:
Unidade de Saude: Data / / Hora

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)

NOME: sexo: M[] F[] Idade:
Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuario N° : Alta / /

Resumo Clinico:

Resultado de Exames:

Diagndstico: CID:
Conduta Realizada:

Proposia de Condula para Seguimento:

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protoc'ol‘ado em 06/05/2020 as 12:22 , sob 0 nimero 02264591520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e c6digo 66A77FD.



ME-DATNDS PROGRAVA [E BNIFADA DE DADOS DE AIH - SISATHOL

VERSED > DETTIVIO PREXTS DE EUCAFO CALTURA E ACED SOCTAL
BSPEIHD TR ATH

0.8: MI30440001 URG, /EMERG: 0V  ESFERA: BRIVAIN

APRRSENTRCRAO: 05/2018

Mun ATH: 231810198936-8 / SituacSo: ARURADA Tipo: 01-INICIAL

———

Espacialidade; m-cmmmm

Crgio Swlssor: MZI0440001 Lok

Enfermaria: 0223/ Teito: 0004 v

Dot sutorizador: 201700675690018 Doc med resp: 107185222700006 Doc diretor clin.: 210158055320008 Doc mBdico solic: 107185222700006

oBs: asssaoo-mmom:snmax,mandnm
Paciente: ANTONIO CLETTIAND ALMEITR DE SALES /

Prontudrio; 2445550 ¢ 1audn:
Dats Nasc.: 10/04/1283axo: sascorn / Nacicralidade: 10 - BRASIL Tipo Dog.: RS (IDENTIINCE) Doc. 2006099029243
wmmmmmm YNome da Mas: MARIA [ENIR ALMEITA DE SAIES / »”

Edereco: FRANCISOD AIVES MATA, 824 - FLOR®S

Municipio: 231180 - RUSSAS

Procedimento solicitado: 04.15.03,001-F TRATAMENTO CIRIBGIOD BM SOLTTRAMATIZADO
/

Procsdiments malizado: 04.15.03.001-3 TRATAMENTO CINURGIOD B4 FOLITRAMATIZANG

Disg. principal: SBI2,FRATURA DA DIAFISE DA TIRTA

Diag, conplemesitar: -

Carater atendimento: 05 £ CUTROS TTRO [F ACTDENTE T€ TRANSTTO

Data internagio: 11/04/2015 Data saida: u/ou/ms Motivo saida: 12 5 ALTA MELHORADD

Liberacio SISATHOL: * -

we | CALEAS EXTERNAS (ACTDENTE OU VIOLENCLA) ]

U¥:

Cama (bito:

Raca/Cor: PARDA

B CEP: 62908-990 Telefone: (85)9385.94878

Muda Proc.?: Mo

Diag. Secundirio: mwmmmmwm

Modalidass: HOSPITALAR

ORI do Evpregedor:
Vinculo com a previd@ociar -
=== | FROCDIMENIOS REALIZAIOS |

Linha Ato/Proced w

1 04.08.05. 050% m‘nssz:moooes 1 235270 107185222700006 3963800 1
2 04.08.05.050- 2.1015’7913150&8 6 225151 210157913150018 3965600 1
3 07.02.03,0904 09069953000158 0 D30E9955000158 3969800 A
4 04.08.06.019-0 107195422700005 1 225370 107185222700006 3969800 1
5 04.08.06.019-0°210157919150018 6 225151 210157919150018 3969500 1

6 08.02.01.001-6. 0 3969800 3569800 3
7 D4.01.01,001-5 $07185222700006 0 225270 107185222700005 2969300 V2
8 02.02,02.038-0,6513326 0 6913326 £913326 1
9 02.02.01.089-4.6913326 o £913326 6913326 e

10 22.02.01.031-7 £913326 [ 6913326 6913324 A

11 92.02.01.063-5 6913326 a §91332¢ 6913326 P!

12 02.02.02.013-4 6913326 0 £91332¢ €913325 i

13 02.02,02.014-2 6913326 o 6913325 €913326 X

14 02.04.06.016-8-3569800 o 3969800 3959800 2

wee | VAILCRES DA TREVIA |

042018 THATANENTO CIRURGICD D FRATUSIA DA DIAFT
042018 TRATRMENTO CIRURGICD I ERATURA DA DIAFT
042018 PLACA UE COMPRESSAO DINRMICH 4,5 MM ESTZ
042015 OSTEOTOMIA IR CSSCS 1ONDOS EXCETD D M0
042018 OSTEOTOMIA IR 0S50S LONGOS EXCZTO [N MED
042018 DIARIA DE ACOMPANZNIE AYIIO (00N PERND
042018 CURATTVO GRAU IT €/ OU 5/ DERRITEMENTG

042018 HEMOGRAMA (YMPLETO -

042016 DOE2GEM TE TREIA -~

042018 COSACEM DE CREATINDNA™

42018 DOSAGEM TE SOOI P

042018 DETERMDRCA) [E TEMEO DE TROMEOFLASTIIA
042018 DEIRRMINAAD [E TEMEO E ATIVIDATE DA FRO
042018 RADIOGRAFTA L€ VA

+=Serv. Hospitalars
#==== Dixeto «--———s

FUSN

po—.
Forma de Qroanizacio

PEr— Teamms e - —— .

==== Servigo Profissional ~-eeseeed foceeeenn. "
= DAireto —----% é——= Ratoadd ——--¢ 4=vwewens —

| Prépric Tarosiro | Préprio Mareeim | Prfprio Terosiro +- Total --

04.01.01 PEQUENAS CIRIRGIAS 0.00

o
%

- cen ———————

0,00 0,00 0,00 a,00 64,80
04.08.05 MEMEROS INFERICRES 0,00 2,00 0,00 251,29 0,00 882,59
04.48.06 GERALS ARt \15460 8 o0 0,00 0,00 148,90 0,00 609,48
07.02.03 OBM £M CRIOPIDTA §&2 235,88 0, 0,00 0,00 0,00 0,00 235,68
08.02.01 DIARIAS 24,00 0.30 0,00 0,00 0,00 0,00 24,00
1,418,51 0/00 0,00 9,00 400,19 0,00  1.826.70
AN\
wee | DNICE DAS (fTESES/PROTESES |
Linha Nota Fiscal FEgistyo ANVISH (VU Fabricants

PRG,: I

DNTA: 30/04/2018

Data de Emissio: 11/04/2018

R LA et ——————— - - -

e CH 70860352471&594
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Satde do Estado do Cears

c, ot J_xd.null‘nl

G ¢do o Controle
CRESUS - Central de Regulagao Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGCAOD DE AIH
CODIGO DA SOLICITAGAD; 12600082724
NUMERQ DA AlH: 2318101589368

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
CNESIESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2829140 . F INSTITUTD DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAO DO PAGIENTE

CNS/PACIENTE: T0BECIS24718584 - ANTONIO CLEITIANOD ALMEIDA CE SALES
DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 10/04/1589 - 28 acon

NOME DA MAE: MARIA LENIR ALMEDA DE SALES

SEXO:MASCULING

TELEFONE O CONTATO.
NOME DO REBPONSAVEL: 0 MESMO TELEFONE DO RESPONSAVEL!
ENODEREGO: RUA FRANCISCO ALVES MAIA. N* 224 BARRO! FLORES
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 231180 - RUSSAS UF: CEP, E2608000

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAGQ

DIAGNOSTICO INKCIAL: 5822 - Fratura cdo dfise da tbia
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: (MOSDSOS00-TRATAMENTC GIRURGICO DF FRATUEA DA DIAFISE DA TIHIA
CARATER DA INTERNAGAO: URGEMERGENCIA AM EMITIDA APOS NTERNAGAD

PROFISSIONAL BOLICITANTE: 5600100037040 - CANLOS EMANUEL VASCONCELOS

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITACAO: 11042018 - 11:12  DATA-HORA INTERNAGAD: 1 11042014 - 18:20
CAUSAS EXTERNAS

DESCRICAC DO ACIDENTE: NAD 5E APLICA

unigyrgwed. cam br

Pagina: 1
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= ﬁFortalé“z'aQ

ENSTIIUTO Or, JOSE FROTA

“24 roras de protegho A vida™
R — Y — - — ~
LICIT. ORIZACA "" TERN C {OSPIT, LAR
S ol ..,u : gg&* ! e e v«.q. A&~ ,"' 5 _Mt =
= TYdentificacio dc c o “m TS _:'ni_:-;:)}‘?:’ - =
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO S SOLICITANTE: INSTITUTO DR. 308  FROTA S CnEs:
2|{si2|9|1|4|9
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES:

R e T e e pear e . i T z
TS S e A e AR dentif e Sl e
——

5 - NOME DO PACIEN'TE ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES gss'g::;)m UARIO
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS): 8 - DATA NASCIMENTO: [ 9 - SEXO: 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA
708603524718684 10/04/1989 OMasc OFem

11 - NOME DA MAE/PAL: 12 - TELEFONE DE CONTATO:

MARIA LENIR ALMEIDA DE SALES/FRANCISCO SCO RODRIGUES DE SALES 981710361
13 - NOME DO RESPONSAVEL
NI

R

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):
| FRANCISCO ALVES MAIA 824, FLORES

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:
| RUSSAS

17 - COD. IBGE MUNICIPIO; 18 - UF:
B_)j ‘GEES (p ll

- e b, e e e JUS FIFTCNG NTEF STASAnE e el ST

20 - PRINCIPAIS SINAIS £ SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA.NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO,

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIAS

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCTADAS:
DIAFISE DE TIBIA. $822 ;
/|
e T PROCEDIMENTO SOLICITAD( 5

27 - DESCRICAO DO_PROCEDIMENTO SOLICITADO:
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA.

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACA 31 - DOCUMENTO:

TRAUMA EMERGENCIA { JCNS ( )CPF

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: n AT R A
11/04/2018

36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO 39 - cum DA sec;unwom 40 N‘ ooaxu«s're 41 - SERIE.
< () ACIDENTE TRABALHO TIPICO
38 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETQ | 42 - CNPJ DA EMPRESA: 43- CNAE oa EMPRESA: | 44 - CBOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( JEMPREGADO ( )enpneemog/r )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( JAPOSENTADO ( JNAO SEGURADO

AN e e

46 - NOME DO PROF!SSXOU-AL AUTORIZADOR: 47 - COD. ORGAOVEMISSOR. 52 - N°DA AUTORIZA(;ﬁO
= DE INTERNAGAC HOSPITALAR;
75 X
48 - DOCUMENTO: r N° oocgﬁmo (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:
(_JCNES ( )CPF & ‘;1
50 - DATA DA AUTORIZAGAO™ (51~ ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO CONSELHO):
/ / S Sl
S g QJC' &

Preencher de forma légivel.e-sem abreviaturas: 13 via- SMS @ 22 via - Prontudrio do paciente
v/

PH.000.002 Verso 3 - 01/SET/11 ~ 2 Viaa - Farmato A4 (210X297),

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020 as 12:22 , sob 0 nimero 02264591520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e c6digo 66A77FD.



110472018

Operagio:
Acompanhar Solicitacio de
Internagio

Siga o5 passos abaixo;
Selegdo de situacio

Selegao da solicitagse
Visugizagio da solictagao
Lista de ocorrénca

Inclusdo ce ocorréncia
Visusizagao de acordncia
Confirmagdo de canceiamento
Registro de transteréncia
Confirmagio ds fransferdncia
Operacio finalizada com sucesso

Ataino
Acesso | Desconectar
Operagdes

UNISUS WEB

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA n
Secretaria da Satde do Estado do Ceara GOVERNG 16

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

SOTITUTE DR JLSE TROTA CENTT Al

VISUALIZAGAO DA SOLICITACAO

& % Estano so Crari

FORIAMET

Para rotornar a lista de solicitacies clque am Voltar

Idantificagio do pacients
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE
NOMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO
NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO
BAIRRO
ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENGIA
Plantonista
MEDICO
TELEFONE PARA CONTATO
OBSERVAGOES INPORTANTES
Solicitagio
NUMERO
SITUAGAD
CENTRAL DE REGULAGAD
DAYA - HORA
PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO

cuinica

CLINICA COMPLEMENTAR

CARATER UA INTERNAGAO

GRAU DE PRIORIZAGAD

Justificativa da internagio
DIAGNOSTICO INICIAL

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

DIAGNOSTICO SECUNDARIO
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS

PRINCIPAIS SINAIS E
SINTOMAS CLINICOS

CONDICOES QUE JUSTIFICAM
A INTERNAGAQ

PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS

Causas axtarnas
DEFINICAD DO ACIDENTE

http:fiunisus saude. ce.oov br/assistencialurgencialF SWfsl_operscao.php?

180043640890000 - ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES =
MARIA LENIR ALMEIDA DE SALES

5558087

10104715888 - 29 anos

MASCULINO

O MESMO

RUA FRANCISCO ALVES MAIA. N 824
FLORES

CEARA

RUSSAS

24458836300 - CARLOS EMANUEL VASCONCELOS
(86) 32655000

PACIENTE TRANSFERIDO ( INSTITUTO PRAXIS )

12600062724

SOUICITAGAD AGUARDANDO REGULAGAOD
23044021 - FORTALEZA

NV2018 - 1112

23459835300 - CARLOS EMANUEL VASCONCELOS

D408050500. - TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA
TIBA

13+ CRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

5 - URGEMERGENCIA AIH EMITIDA APOS INTERNACAG
4+ URGENCIA

$822 « Fratura 9@ disfiso da tibia

PACIENTE COM FRATURA DE TIBIA, NECESSITA DE CIRURGA,
RISCO DE COMPLICAGAD

ANAMNESE + EXAMES FISICO + RAID X

1 - NAQ SE APLICA

12
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Mo, 10/ Y.
M E
& HOSPITAL DISTRITAL DR FEANANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: ©87.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

IS eRamay e == e — e

FICHA DE INTERNACAOD

===[ ADMISSAQ | - mes==smmomo=
Nimero Data Hora Convénio Classificacéo
201821001663 11/04/2018 15:19 PRAXIS RUE - SMS

Carater de Atendimento SISREG ATH

ELETIVO

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

1JF CcLinICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Médico Solicitante Médico Responsdvel

5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO 5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO
Procedimento Solicitado

Dias

8408056500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 4
===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE 1
Nome Sexo
ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES MASCULINO
Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religiao
10/04/1989 29 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAO INFORMADO
Mae Pai
MARIA LENIR ALMEIDA DE SALES FRANCISCO RODRIGUES DE SALES
Conjuge Responsével Prontudrio

FRANCISCA NAIANE RODRIGUES DE S 2445500
CNS Registro Documento Informado
708603524718684 201802570001578 RG: 2006099029243 Emissdo: 04/04/2006
Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL ALTO SANTO/CE 62908-990
Municipio de Residéncia Logradouro
RUSSAS/CE RUA FRANCISCO ALVES MATA
Nimero  Complemento Bairro
824 FLORES
Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(88)9817.16361 (88)9986.94878

Situagdo no Mercado de Trabalho/Profissdo(CBO)
AUTONOMO / TRABALHADOR VOLANTE DA AGRICULTURA
===[ CONTATO/ACOMODACAD ] =

Em caso de urgéncia avisar

Acomodacao/Leito
FRANCISCA NAIANE 223/4
Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03

Atendente: helena Data: 11/84/2018 Hora: 15:27:02 Tempo: 00:07:23
===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ] T

- Mmoo e ———

FRANCISCA NAIANE RODRIGUES DE SOUZA, abaixo assinado, responsdvel pelo
paciente ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacdes julgadas necessarias ao
diagnéstico do referido paciente, bem como & executarem v tratamento
adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposicoes contidas
nos requlamentos do estabelecimente de sadde.

FORTALEZA(CE), 11 de abril de 2018 |
> ‘\\ts:l‘- SN Repsie 3 'K.’\:)*; l f}b\f\%k‘\
RESPONSAVELY) T2 Suasow. Rasebrasy

TESTEMUNHAS

3 : { 264591520208060001
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020 as 12:22 , sob 0 nimero 02

i i i - 6digo 66A77FD.
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERACAO DE ALTA
=== INTERNACAO ) — -

= Zmee

Nimero Data Hora Convénio/Plano

201821061603 11/64/2018 15:190 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342
Médico Responsével

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342
Procedimento Solicitado

0408650500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

===[ ACOMODAGAD ] = = == =m==cc—mes
Acomodacgdo/Leito Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
223/4 ENFERMARIA CLINICA CIRORGICA  POSTO DE ENFERMAGEM ©
=== PACIENTE ]== = = = =mm ===
Nome Sexo

ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES MASCULINO
Nascimento TIdade Religido Prontudrio Registro
10/04/1989 29 Anos NAO INFORMADD 2445590 201882570001578
===[ DADOS DA ALTA ] = == =mum—===

Diagnéstico Principal

S822 - FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA

Procedimento Realizado

0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Data Hora Motivo

14/04/2018 14:27 ALTA MELHORADO

=== DECLARAGAQ ) e sEmmcccames =

O(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsdvel e representante
legal do paciente ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES, DECLARA que foi
devidamente informado{a) que o estado de saide do paciente apresentava
condicdes favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido
esclarecido(a) e orientado(a) sobre os cuidados com a salide do paciente

ea
conduta terapédutica a ser seguida,
FORTALEZA(CE), 14 de abril de 2018
Responsdvel/ #j o0 Wissass L\X&Q%". =5 \J\."';lx_ RSB e e
Represantante Legal Nome Legivel Assinatura
' g 7
o 'h'l/),.( 7
: A AL AT SRS (e
/(LL b ,,u'-/"t"a) F‘ ¥ { A{';é‘; I
ENTErmeSra{0) =occoocfleat e e oo rveaam s it e dn,
Responsavel Nome Legivel Assinatura/Carimbo
peta Liberacao

fls. 29

3 : nimero 02264591520208060001
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Inatituto Clinico de Fortaleza §/C Lida
+ H 08 P I T AL CNPJ: 07275084 /0001-15 - CGF- 1SENTO

Av. Francisco Sa, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE
=W FERNANDESTAVORA

CEP 60.310-002 - Fone/Fax: (85) 3228.2555
www. hospitalfernandestavora.com,br  E-mail: hospitnl!cmmdrsmo a@gmail.com

[~/

RELAT()RI DE OPERACAQ - ’
ODEO AQAO\ °°‘°/”7// // ///

Nome do paciente: -f‘n’f)*v*v C/&ffw /f{/ Vicidir. o ’A{_\Q;\
N° Prontudrio; l&,’l{“6b% o~ Categoria: =
_Clinica: men [ ) Lelto:

Cirurgiab: [J¢ oo lors )~ cadres _—~

Anestesise )= st gy S [ A
Tipo de Anestésia: /éé'kca-,s.“‘ /.,(. f ?m Kot

| 1 Auxitiar: ' /}-u/.C/(’ o Lo n” S e
2 Auxitiar: =
3 Auxiliar; | G
Instrumentadora: ., . // L
Circulante: aanulne | Weocamt, !q’
Diagnéstico Pré-Operatério: .=

| Tipo de Operagaol Cédigo:

V | KAl ol 7 E sl I B ¢
| Diagnéstico Pés-Operatério: OC, OFOAL DA QD 4 04 OIDL 6y R
Relatério imediato do Patologista:

Exame Radiolégico no ato:
Acidente e incidentes:

| Contagem de Compressas: gV
i Inicio da Cirurgia Témino da Cirurgia Duragio do Cirurgia

Lu:09 AB:LO Q.05
Inicio do Oxigénio Témino do Oxigénio Duragao do Oxigénio

Duragao da Anestesia (Total de Minutos) Minutos c/ Acréscimo
Anestesia Ocorréncias Principais Classificagdo da Cirurgia:
LIMPA: X
Z/ POT. CONTAMINADA:
CONTAMINADA:
) INFECTADA~ 7] —

Assinatura da Enfermeira(o)

/ . HODELO 80

fls. 30
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MS-DATALS PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHOL =
VERSAD INSTLTUTO PRAXIS DE EDUCACAC CULTURA E AGAD SOCIAL PAG.Q
: ESPELHD DA AIH S
0.E: M239448@81 URG. /EMERG: B%  ESFERA: PRIVADA APRESENTACAD: 82/2014 DATA: 05162/§|1
................................................................................................................................ %
Num AIM: 2319101605323-2 / Situacao: APURADA Tipo: 01-INICIAL Apresentacac: 62/2019 Data de Emissao: 11/01/°%
....................................................... e D R T P L P PRI S CL P )
v @

Especialidade: 81 - CIRURGIA GERAL Orgao Emissor: M23@448801 Lote: Enfermaria: 0227 [ -leito: 0662 g

Doc autorizador:
CNES: 3969860 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO CULTURA E ACAD SOCIAL
Paciente: ANTONIO CLEI'?NO ALMEIOA DE SALES

Data Nasc.: 10/94/1989 Sexo: MASCULIND ¥ Nacionalidade: 10 -
Resnonsavel pac.: ANTONIO CLEITIANC ALMEIDA DE SALES
Endereco: FRANCTSCO ALVES MATA, 824 - JARDIM IT

Prontuario: 2445599

BRASIL

Nome da Mae; MARIA LENTR ALMEIOA DE SALES‘ »
Raga/Cor: PARDA

Municipio: 231180 - RUSSAS o UF: CE CEP: 62008-990 Telefone:
Procegimente solicitado: ©4.15.63,081-3 TRATAMENTO CIRURGICO £4 POLITRAUMATIZADD
/

Procedimento realizado: ©4.15.03,001-3 TRATAMENTO CTRURGICO EM FOLITRALMATIZADO
Diag. principal: SB??:}RATIRA DA DIAFISE DA TISIA

fl1ag. complamentar: 7

Causa Obito: >

Carater atendimento: 006 - QUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTOS POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS Modalidade: HOSPITALAR

Data internagdo: 11/01/2019 Data saida: 25/0/1/2019 Motive saida: 12 - ALTA MELHORADO

CNS:
Laudo:
Tipo Doc.: RG (IDENTIDADE) Doc.

20866999.(9. o

(AB)9886.
Muda Proc. ¢

Diag. Secunddrio: WO1E-QUEDA NG MESMO NIVEL POR ESCORREGED,

768505329547275 Doc med resp: 107185222768086 Doc diretor clin.: 210158059320008 Doc médico solic: mnsszzzmoﬁw
7686635247 ,g

\
22

%20 as 12:

L 5

STA@O DO CEARA, protocoladp em 06/05/

0.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e c6digo 66A77F

Liberagdo SISATHOI: 7o v

===| CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE DU VIOLENCIA) ) TErIT===oo===zas

CNP] do Empregador: CNAER:

Vincule com a previdéncia: - CBO: -

=mw| PROCEDIMENTOS REALIZADOS | o s o o e e i sy e e e e e o O T 0 = -

Linha Ato/Proced PF 1E CBD CNES/CNPD Apurar Valor p/ Qtde Cmpt Descricdo

............................................................................................................................... w
1 ©4,88.85. 056- 1871852227606066 1 225278 197185222700096 3969868 1 812019 TRATAMENTD CIRURGICO OF FRATURA DA "8
2 £4.88.65.950-6 210157919156018 & 225151 218157019150018 3969868 1 812019 TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURS DA DZ_(J
3 87.82.03,040+6 B9669959660158 @ 69869959080158 3969600 Vf 0812019 FIXADOR EXTERNO LINEAR c'7>
4 04.08.06.91040 107185222760085 1 225270 107185222700006 3959108 1 012019 OSTEQTOMIA DE 0SS05 LONGOS EXCETO nAuD"}
5 B2, P8.06.010.8 210157919é0818 6 225151 2181579191560618 3069808 1 612019 OSTEOTOMIA DE 0SSOS LONGOS EXCETO 0804
6 06.02.01.981-6+ 8 3069800 3969868 “ 14 812019 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTD (COM F?'
7 04,81.601.001-5 187185222700006 @& 225270 107185222700006 3069808 # 8 912019 CURATIVO GRAU II C/ OU 5/ DEBRIDME!%'
B 08.82.81.919-9 - <] 3969860 3069560 <6 012019 DIARIA DE PERMANENCTIA A MAJOR M E
G B82.82.02.038-0 ;913326 (] 6913326 6013326 ~1 812019 HEMOGRAMA COMPLETO - )
10 02.687.01.669-4 6013326 2 6613326 6013226 /1 012019 DOSAGEM DE UREIA <§(
1 92.62.01.031-7/6913326 B 65913326 6913326 1 912019 DOSAGEM DE CREATININA - d
13 82.02.81.063-5.64913328 (<] 6913326 6913326 /i 212019 DOSAGEM DE SODIO 2
13 02.62.01.666-0 £313326 8 6013326 6913326 “1 §12019 DOSAGEM DE POTASSIO o
14 02.84.06.016-8 ,3969899 e 3969866 3969800 ./{ 012019 RADIOGRAFIA DE PERNA S’

»
............................................................................................................................. o

===| VALORES DA PREVIA |

+-Serv. Hospitalars 4-----

or ROBERGE
te https://eseij.tjce.jus;br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocument

4e--= DIreTo «ovvv 4+ oo DEFRLO ccccct Heo-- Rpteadg—~"--+ 4-c----
Forma de Organizacdo | Préprio Terceiro | Préprio Terce:r Terceiro +- Tot.—g
............................................................................................ 5
84.61,81 PEQUENAS CIRURGIAS 259,728 2,08 0,; ) 6,00 6,08 5%
f4.08,05 MFMBROS INFERIORES 631,25 8, OBY,":_—/‘O :‘, 266,77 8,80 8?:_%"
§4.08.06 GLRAIS 468,58 P,;;& \ 156,64 9,69 619
07.62,03 OPM EM ORTOPEDTA . 648,11 9,“ g ST 0,00 690 -
08.82,01 DIARIAS 209,14 8,08 @,80 6,88 9,80 Zﬁvg 55
............................................................................................................................... Té' 8
Total Geral: 2.288,28 8,68 €,00 8,08 423,41 8.80 ]
s &
o ©
=== DADOS DAS ORTESES/PROTESES | mnuld
Linha Nota Fiscal CNP) Fornecedor Lote Série Registro ANVISA NP Fabr:can'g-.g
................................................................................................................................ < S
o o
321017 / 69.069.959/0061-58 / £ 2
.................................................................................................... e R —
g8
:
G o
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s WS PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHOL

VERSAD INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGAD CULTURA E AGAD SOCIAL

ESPELHO DA AIH

0.E: M23044000) URG. /EMERG: 0% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAD: 02/2014 DATA: 85,0
Num ATH: 231919160539-2 Situagdo: APURADA Tipo: BI-INICIAL Apresentacdo: 8272019 Data o Emisciod
Nimero de Nascidos Nimero de Safdas N. Pré-Natal
Vivos: B Mortos: @ Altas: @ Transf,: 8 Obitos:; @

“De acordo com 2 Portarla SAS/MS N, 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no diario
Oficial da Unide; Poder Executivn, Brasflis, OF

» 24 de Agosto de 1995, Secdon 1, ASSINATURA E CARIMBO
p. 12986, uma via deste relatério deve ser arquivada no prontuario do paciente. DIRETOR DO HOSPITAL

102264591520208060001.

12:22 , sob o nimero

as

do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020

é copia

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e cAdigo 66A77FF.

Este documento



GOVERNO DO ESTADO DU CEARA
Secretaria da Satide do Estado do Ceara

Coordenadoria de Reaulagao, Avaliag3o e Controle
CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAO DE AIH
CODIGO DA SOLICITAGAC: 12600100888
NUMERO DA AlH: 2319101605392

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2525140 - £ INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CNSIPACIENTE: 7086035247 18684 - ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES
DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 10/04/1289 - 29 anos

NOME DA MAE: MARIA LENIR ALMEIDA DE SALES
NOME DO RESPONSAVEL: FAMILIARES
ENDERECO: RUA FRANCISCO ALVES MAIA, N° 824
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 231180 - RUSSAS

SEXO: MASCULING
TELEFONE DE CONTATO:
TELEFONE DO RESPONSAVEL:35 - 981710361
BAIRRO: FLORES
UF: CEP: 62908990
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
DIAGNOSTICO INICIAL: S822 - Fratura da diafise da tibia
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:
DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408050500-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERNAGAO

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 210157963640008 - RICARDO EVANGELISTA MARROCOS DE ARAGAO
CLINICA: CIRURGICO - DRTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITACAO: 11/01/2018 - 17:31 DATA-HORA INTERNACAO: 14/01/2012 - 14:01

CAUSAS EXTERNAS

DESCRICAD DO ACIDENTE: NAO SE APLICA

unisusweb.com.br

Pagina: 1
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INSTITUTO Dv, JOSE FROTA
"4 horas de protacho & vida”

Qmanem-e

fls. 34

_r

ld

'do Eshbele‘din‘entdz de Saﬁde

/2020 as 12:22 | sob ¢ Aum EHOZZG 1591520208060001.

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOUCITANTE 2 - CNES:

INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5(2(9(1]4]9

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES: L
Identm::ado do Pacinm >

= : 8

5 - NOME DO PACIENTE: ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES gggg&”f”o ’ e

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO 10-RACA/COR [ 10.1 - ETNIR [O

708603524718684 10/04/1989 OM (OF

11 - NOME DA MAE/PAL: 12 - TELEFONE:

MARIA LENIR ALMEIDA DE SALES 33152425

13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:

NI

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N9, BATRRO)!

FRANCISCO ALVES MAIA 824 FLORES

16 - MUNICIPIO: 17 - COD, IBGE MUNICIPIO: 18 - UF: 19 - CEP:

RUSSAS . CE

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

CATIVA DA INTERNACAO

PACIENTE COM FRATURA TIBIA NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

L DE JUSTICA DO|ESTADO DO [CEARA, protocolada em 06/05

11/01/2019

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24-CID 10 25 - CID10 SECUNDARIQ: 26 - CID 1D CAUSAS ASSOCIADAS:
FX. DIAFISE DE TIBIA S$822

R __PROCEDIMENTO SOLICITADO _ : _5
27 - DESCRICAO Do PROCEDIMENTO SOUCITADO‘ 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO: g
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DIAFISARIA DFE TiBIA. 0408050500 H
7 <
— =
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCUMENTO D(‘ SOLICITANTE: o
TRAUMA EMERGENCIA { JCNS ( )CPF P
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 — DATA SOLICITACAD: 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° CR): x
=

_PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERN

36 ( ) ACIDENTE DE TRANSITO
37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TipICO
38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

39 - CNPJ DA SEGURADORA:

(ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
40 - N°DO BILHETE:

41 - SERIE:

42 - CNP) DA EMPRESA: 43- CNAE pa

EMPRESA: | 44 - CROR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NA seeurono

ente.por. ROBERGES

e o

_AUTORIZACAO

s

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

47 - COD. ORGEO EMISSOR

48 - DOCUMENTO:

52 - N° DA AUTORIZA(;AO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR:

PM.000.002 Versho 3 - 01/SET/11 - 2 Vias - Formato A3 (210X287).

49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 0 Md") ——
2 ,,;\ A
(_)CNES ( )CPF ] 25 o
30 - DATA DA AUTORIZACAO: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONS?LHO) Y
/ / :
Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 1? via- SMS e 29 via - Prontuirlo do paclent‘c7

Este documento é copi

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001



VEB

Psus
“web

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Saude do Estado do Ceara -

Coordenadoria de Regulagdo, Avaliagcdo e
Controle

CRESUS - Central de Regulagdo Estadual

do SUS

USUARIO: Zacasias marting - UNIDADE: HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA - FORTALEZA

Serasso

Consultar Dados do Laudo

S11% OS nEsses ahaixo:
Selecio da solicitagho de
Intemagao

Pasquisar pacients

Dadaos do laudo

Dados do laudo - Internagdo
Lista de ocorréncia
Visualizag3o da ocorréncia
Inclusdo de ccormréncia

ALosso [ Dasconsctar
Speraghes

| of2

DADOS DO LAUDO - SOLICITACAD DE TRANSFERENCGIA

Para realizar uma nova consulta de tauda clique em Valtar.

NUMERO DO LAUDO

Idantificacéo do paciente
PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
DDD/TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO
OBSERVAGOES IMPORTANTES
Solicitagao

NUMERO

SITUAGAO

DATA - HORA

PROFISSIONAL

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

PROCEDIMENTQ SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO
cLinica

ESPECIALIDADE CLINICA
CLINICA COMPLEMENTAR

12700027365

ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES
MARIA LENIR ALMEIDA DE SALES

385603

10/04/1989 - 26 ancs

MASCULINO

FAMILIAR

RUA: FR® ALVES MAIA, N° 824
FLORES

CEARA

FORTALEZA

15885806387 - PAULO CESAR BARROS MACHADOQ
(85) 34843820

12700027365

SOLICITAGAQ AGUARDANDO RESERVA
11/01/2019 - D6:58

15685896087 - PAULO CESAR BARROS MACHADD

2516640 - HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO I

DE CLIVEIRA PARANGABA (FORTALEZA)
0408050861 - TRATAMENTD CIRURGICO DE

PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDACAD /

PERDA OSSEA DA DIAFISE TIBIAL

13- CIRURGICO - ORTOPEDRIATRAUMATOLOGIA

GOVERNO v
ESTADO 10 CEARA

Bz
|}

http://unisus.saude.ce. gov.br/acompanhamento/hospitalar/C Llfil), d

do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e codigo 66A77FF.

02264591520208060001.
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un?Psus

ISUARIC

UNISUS WEB

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Satde do Estado do
Ceara
Coordenadoria de Regulacio,
Avaliacdo e Controle
CRESUS - Central de Regulagio
Estadual do SUS
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SUARIC! claite.castro - UNIDADE: LJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

Operagdo:
Acompanhar Solicitagdo de
Internacao

Siga os passos abaixo:

VISUALIZACAO DA SOLICITAGAO

Selegao de situagdo Para retornar a lista de solicitagdes clique em Voltar,
Selegdo da solicitagao
Visualizagao da solicitagio
Lista de ocorréncia Identificagao do paciente
Inclusdo de ocorréncia 708603524718684 - ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA
Visualizagao de ocorréncia CNS - PACIENTE
Confirmagao de cancelamento ) DE SALES E’i
Registro de transferéncia y
Confirmacao de transferéncia NOME DA MAE MARIA LENIR ALMEIDA DE SALES
Operagao finalizada com sucesso 2
NUMERO DO PRONTUARIO 5558067
St DATA DE NASCIMENTO - IDADE 10/04/1989 - 29 anos
Acesso / Desconectar SEXO MASCULINO
Operagdes NOME DO RESPONSAVEL FAMILIARES
TELEFONE DO RESPONSAVEL (85) 981710361
ENDERECO RUA FRANCISCO ALVES MAIA, N° 824
BAIRRO FLORES
ESTADO DE RESIDENCIA CEARA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA RUSSAS
Plantonista
MEDICO 41689984368 - RICARDO EVANGELISTA MARROCOS
DE ARAGAO
TELEFONE PARA CONTATO (85) 32555000
PACIENTE SERA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL
OBSERVAGOES IMPORTANTES DE APOIO : INSTITUTO PRAXIS. AGUARDA
REMOGAO.
Solicitagao
NUMERO 12600100888
SITUAGAD SOLICITACAO AGUARDANDO REGULACAD
CENTRAL DE REGULAGAO 23044021 - FORTALEZA
DATA - HORA 11/01/2019 - 17:31
PROFISSIONAL 40 1E 68998&%63 - RICARDO EVANGELISTA MARROCOS
0408050500~ - TRATAMENTO CIRURGICO DE
PROCEDIMENTO SOLICITADO FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA 13 - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAQ g" légﬁlféﬁﬁ%iGENClA AlH EMITIDA APOS
GRAU DE PRIORIZAGAO 4 - URGENCIA
Justificativa da internagio
DIAGNOSTICO INICIAL SB22 - Fratura da diafise da tibia
DIAGNOSTICO PRINCIPAL
httn i inisie saiire ra new hrfaccictannioll immanAlAICC el aeess s = hn

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020 as 12:22 , sob o nimero 02264591520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e codigo 66A77FF.



fls. 37
HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3
FICHA DE INTERNA CADO
===[ ADMISSAQ ]
Nimero Data Hora Convénio Classificagdo
201921000174 11/01/2018 19:50 PRAXIS SEM CLASSIFICACAO
Carater de Atendimento SISREG ATH
ELETIVO
Origem do Paciente Clinica/Especialidade
IJF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Médico Solicitante Médico Responsével
5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES 5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES
Procedimento Solicitado Dias
0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 4
===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE Js=—============e=mmmcmzmeeeeeee e
Nome Sexo
" ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES MASCULINO
Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religido
10/84/1989 29 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAO INFORMADO
Mae Pai
MARIA LENIR ALMEIDA DE SALES FRANCISCO RODRIGUES DE SALES g =
Conjuge Responsavel Prontudrio =~
FRANCISCA NAIANE RODRIGUES DE S 2445590
CNS Registro Documento Informado
708603524718684 201802570001578 RG: 2006099029243 Emisséo: 04/04/2006
Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL ALTO SANTO/CE 62970-000
Municipio de Residéncia Logradouro
ALTO SANTO/CE RUA ANTONIO FAUSTO
Ndmero  Complemento Bairro
188 JARDIM II
Fone Movel Fone Fixo Ponto de Referéncia
(88)9817.10361 (88)9986.94878
Situacdo no Mercado de Trabalho/Profiss&o(CB0)
AUTONOMO / TRABALHADOR VOLANTE DA AGRICULTURA
= [ CONTATO/ACOMODACAO ] == === = = omemee ==
Em caso de urgéncia avisar Acomodacao/Leito
FRANCISCA NAIANE RODRIGUES DE SOUSA - ESPOSA 227/2
Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
APARTAMENTO SIMPLES CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03
Atendente: maria,nataly Data: 11/01/2019 Hora: 19:52:08 Tempo: 00:01:57
===[ TERMO DF RESPONSABILIDADE ] S T

FRANCISCA NAIANE RODRIGUES DE SOUSA, abaixo assinado, responsavel pelo
paciente ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES, através do presente Termo de
Responsabil@dade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacbes julgadas necessarias ao
diagndéstico do referido paciente, bem como a executarem o tratamento
adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposicdes contidas

nos regulamentos do estabelecimento de sadde.
FORTALEZA(CE), 11 de janeiro de 2019
RESPONSAVE*‘—\%}\ RSNy QeRdrasgash A S
TESTEMUNHAS |

S 1

i i - 6digo 66A77FF.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e cddig



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA fls. 38
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: ©7.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

- = ==

TERMO DE LIBERACAO DE ALTA

===[ INTERNACAQ ]======== =— = ======== SessS=zssssssoo==s
Nimero Data Hora Convénio/Plano

201921000174 11/01/2019 19:50 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E ACAD S
Médico Solicitante

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253
Médico Responsavel

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253
Procedimento Solicitado

0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

===[ ACOMODAGAO ]= == ==

Acomodacao/Leito Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
227/2 APARTAMENTO SIMPLES CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM ©
=== PACIENTE ] == = -
Nome Sexo

ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES MASCULINO
Nascimento Idade Religido Prontuario Registro
10/04/198% 29 Anos NAO INFORMADO 2445590 201802570001578

=== DADOS DA ALTA ] == ==
Diagnéstico Principal

Procedimento Realizado

0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Data Hora Motivo

25/81/2019 16:19 ALTA MELHORADO

===[ DECLARAGAQ ]==s=======- = —

= - -

O(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES, DECLARA gue foi
devidamente informado(a) que o estado de sadde do paciente apresentava
condicbes favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido

esclarecido(a) e orientado(a) sobre os cuidados com a saude do paciente e a
conduta terapéutica a ser sequida.

FORTALEZA(CE), 25 de janeiro de 2019

Responsavel/ /t,?_.{Cz} Ngsses Q—E\&'SQT&\\A}X - 3\;ﬂ - -c'aﬁh's‘%éﬁ{ R e e
Represantante Legal Nome Legivel Assinatura

2

f v 7 7 .
Enfermeira(o) {E;;ﬁéix:j}ééy4{:-évl.-5;¥25€' .............. !

Responsdvel ~ Nome Legivel Assind@é}é?@arimbo
pela Liberacao
Usuario responsavel: anapaula.silva Data: 25/01/2019 Hora: 16:20:02

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020 as 12:22 , sob o nimero 02264591520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e codigo 66A77FF.



< ” !nsb'tulo' Clinico de Fortaleza 5/C Ltda,
+. H o8 PI T AL CNPJ; 07275084 /0001-15 - CGE: ISENTO

S Av. Francisco 5a, 5445 - Alvaro Weyne - Fortalers-CE
el FERNANDES TAVORA

CEP 60.310-002 - Fone/Fax: (85] 3228.2555
www. hospitalfernandestavora.com.br  E-mail: hospitalfernandestavocaltigmail.com
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RELATORIO DE OPERAGAO oata] 11 4 p
/vﬁ&_ ‘é/;'ﬁ/ﬂ'z, £ é/}é é’m‘ ed A : H
Norne do paciente: A (' ! : r— L'Z«LL Jé:)
4 N° Prontuario; ( X o
‘| Clinica: e 2 :

- “Cirurgiab: /
Anestesista’

/.';J

Tipo de Anestesia: £

1 Auxiliar:

2 Auxiliar:

3 Auxiliar:

Instrumentadora: . ==

Circulante: : 1 T .
Jiagnéstico Pré-Operatdriy: 17 GO~ &) by 3 /%‘\

Tipo de Operagao/ Cédigo: -~

A E EIEEE

Diagnéstico Pés-Operatério: - 4 o P20 .- o -7

= A je«o*""' 7/1.3,_\ Lo

A ¥
<

Relatdrio Imediato do Patologista: ) » o 3 o4 o ¢ T e —

Exame Radiolégico no ato: 4

Acidente e Incidentes: s
;59-” :
\‘-q& '

| Contagem de Compressas: ]

Inicio da Cirurgia Témino da Cirurgla Duragéo do Cirurgia

Inicio do Oxigénio Témino do Oxigénio Duracdo do Oxigénio

Duragdo da Anestesia (Total de Minutos) ~Minutos ¢f Acréscimo
Anestesia Ocorréncias Principais Classificacdo da Cirurgia:
LIMPA;

POT. CONTAMINADA:"

/A CONTAMINADA:
INFﬁCTADAf

Assinatura da Enferhqi;)((})

AL B0

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020 as 12:22 , sob o nimero 02264591520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e codigo 66A77FF.
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5 . C Ltda,
H o s P 1 Irstitute Clinico de Fortaleza §/

T A D Av, Franciscu Sa, 5‘4::F un;.o Wey :-_’x]rmi;célga;izs& -CE
Y CEF 60.310-002 - Fone/Fax: (5
FERNANDES TAVORA

www. hospitalfernandestavora com br - E-mail hospnalfc
B Data: _L

FICHADE ANESTESI(\

Nome do Pacienlq!A / / % A‘ﬂ
: Q| Dvedde Qe M
N® Prontuanio: ~ | N° Controle: 7~ ! Enf./ Leito:
u( — !
Cirufai Tempo de Oxigénio; L
4 % L ot
E | PESO URA FULSO RESP. PR. ART
& I 5> ,/P 7 MAXNIN
TIPC SANGUINED H LOBINA TOCRITO | GLICEMIA
Tt (j,;q/gfm b og a/de | hogd. | -

Ap. Resowatoriol —44 72+ &. A —

. Circutatorio; _,.,17&— / =
Ap. Digestivo: 7t | D Pesc
Ap, Uringrio: /M/f{ o
Diagnastice Pre-Operatorion £ ; g1 S Risce ‘ 35 ¢ 4
Anestesias Antenore? DA 0 AU [V . | Comﬁfdesm A e —
-Medicago Pré-Anesiésica. licada 7% fator Hipotensdres _—_, Aot s
;z;. ¢ ’5;; &L ﬁ‘? /7E e owasnmg{_o, 7 A2
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= i AR
U] 1 /31
al 80 _T j ’1—7‘ : g/’LH)\)’D 7 =
80 TN TS T <
i \ T o) Anestesias s:uAs(!)méﬁas
|
DESPERTAR
20 F p= Reflexos na 5.0
L L
e )| (__m -~
POSICAD o L\ S ¢
AGENTES S = o~ ;
TECNICA ; e
OPERACAQ
[ CIRURGIOES /
ANESTESIST, g 7
TEMF’ODEI@ESTESIA 0 erda s&xjutnea Aprax.
Avoslesista, | o (;-r(/ € $8nguineo repouso mi
=

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020 as 12:22 , sob o nimero 02264591520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e cAdigo 66A77FF.



UNISC

VEB

CARATER DA INTERNAGAO

GRAU DE PRICRIZACAQ

CENTRAL DE REGULAGAO

Justificativa da internagao
DIAGNOSTICO INICIAL

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

DIAGNOSTICO SECUNDARIO
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS

PRINCIPAIS SINAIS
E SINTOMAS CLINiCOS

CONDICOES QUE JUSTIFICAM
A INTERNACAO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS

Judicial

JUDICIAL

NUMERO DO MANDATO

OBSERVAGOES JUDICIAIS*

Causas externas

DESCRIGAQ DO ACIDENTE
Evolugio do paciente

DATA-HORA & v OPERADOR 4 v

11/01/2019 14:07  Zacarias.marting

Primeira Anterior 1de 1 Proxima Ultima

EVOLUCAD &

PACIENTE SERA TRANSFERIDO PARA 1.J.F CENTRC
AUTORIZADO PELO DR GUSTAVO.

5 - URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA APOS
INTERNAGAOQ

4 - URGENCIA
MACRO FORTALEZA

02264591520208060001.

umero

1832 - Seqielas de outras fraturas do membro inferior

12:22 ,sobon

as

|
PACIENTE COM PSEUDO ARTROSE DA TIBIA DIREITA
FRAGILIDADE DE PELE COM FERIDA

RISCO DE COMPLICAGAD

ANAMNESE + EXAME FISICO + RAIQ-X

NAO

NAD SE APLICA

Caso deseje acessar a lista de ocorréncias da solicitaglo vocé pode:

Acessar ocorméndas

Caso deseje Imprimir Laudo de Solicitacao de Internacio vocd pode:
Imgrimir Laudo de Sclicitagio de Internacac

do”original, assinado digitalmente po”r ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e cAdigo 66A77FF.
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DIAGNOSTICO SECUNDARIO .
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS
PRINCIPAIS SINAIS E

SINTOMAS CLINICOS FRATURA DE TIBIA. .

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM

A INTERNAGAO RISCO DE COMPLICAGCOES E
AGRAVOS NECESSITANDO DE TRATAMENTO
CIRURGICO.

PRINCIPAIS RESULTADOS DE

PROVAS DIAGNOSTICAS ANAMNESE + EXAMES FISICO,CLINICO E
RADIOGRAFICO.

Causas externas

DEFINICAOQ DO ACIDENTE 1-NAO SE APLICA

Caso deseje cancelar a solicitagio de internagiio vocé pode:
Cancelar solicitagéo

Caso deseje acessar as ocorrénclas da solicitagdo vocé pode:
Acessar ocorréncias

htip-ffunisus saude.ce.gov.br/assistencial/urgencia/FSiffsi_operacao.php?

il
N

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROBERGES JUNIOR DE LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/05/2020 as 12:22 , sob o nimero 02264591520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0226459-15.2020.8.06.0001 e codigo 66A77FF.



‘447 /99 061p02 8 TO00 90°8'0202'ST-6579220 0SS9204d 0 awlojul ‘op-olusWNd0qeIouaIsiuoDLge/Bd/enbipeised g snl-aoli fesa//:sdny aus 0 assaode ‘[eulblio 0 JI8ju0d eled
"T0009080202ST65792Z0 0JaWNuU 0 qos ‘ ZZ:2ZT Se 0202/S0/90 Wa 0pe|odoiold ‘vHvY3ID OA OAVLSI Od YIILSNC 3A TYNNGIYL @ YINIT 3A HOINNC STDYIFOY Jod sjuswirenbip opeursse ‘feulfuo op eidgd 9 ojuswnoop 81s3

fls. 43

,——

MQDELC 8.1

ffﬂg%;irurgiéo (Carimbo)

~

DESCRICAO DA OPERACAO
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™ a Instituto Clinico de Portuleza S
8§ P 3 X \ CNEJ: 17275084 /0001“-1‘5l 7 SGACISL;N%
FE RN ANDE S T AV o Av, Francisco 54, 5445 Atvaro Weyne - Fortaleza -CE

CEF 60 310-002 - Fone | Fax: (85) 4228,2555
estavora, com.br - E-mail: hospitalfernandestavoraiigmail. com

PRE - REQUISICAO - ANESTESIA

www, hospitalferias

[ [
céD MEDICAMENT \nitlacte ) .
os Medigs | QUANT| | cop MEDICAMENTOS oadel QUANT
| 3131 |ADRENALINA AMP SOROS
B ‘4 A .
1;]; :;LA DESTILADA 1000ML UND 553-3 | Solugho frutoss S00ML Tabo |
258 Méogmm AP 553-3 | Solucan de Manitol 250ML Tubo
07 {ATRGPIA_ AP 8552 | Solugao de Ringer 1actato SOOML Tubo |0 0
a2 i, G FRAMP 557-6 | Soro lisiokgico 0,8% 250mi Tobo
et BCARRG ATC DE SOGDIO AMP 5566 | Soro Nsioldgico 0,9% B00m Tobo |~ .7
L _:_:M DMZE; m&q:&;o% AMP | | 19011 | Soro fisiolégico 1.000mi Tubo %
I} ' AMP | 55 i
__<:415, | MORFINA SULFATO 0.2mg/ml AMP s e 9'“‘“0_5% S'OOML = ‘
L3997 |PETIDINA 100mg/2mt L _AMP ] MATERIAIS -
3889 NTRA 7
e Eag:gim: 15 ma/am AMP | 1D CATETER INTRAVENOSO { V1° oy o
s fETuernn __ANP AGULHA DESG. PERIDURAL -
122 Jeveum Ag :mn ML AGULHA DESC,_PIRAQUE gt
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07/04/2020

SINISTRO 3180429230 - Resultado de consulta por beneficiario

Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

VITIMA ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO MARIA
GECINEIDE FERREIRA NOBRE COR. SEGUROS EIRELI
BENEFICIARIO ANTONIO CLEITIANO ALMEIDA DE SALES

CPF/CNPJ: 60116251344

Posicao em 07-04-2020 09:55:52
Desculpe. No momento, ndo conseguimos localizar informagdes com os dados que vocé

forneceu. Por gentileza, Clique aqui e registre uma solicitagao para que possamos
checar mais detalhes sobre seu caso. Em até 72 horas, entraremos em contato.

29/10/2018

21/01/2020

26/11/2019

08/11/2019

29/05/2019

14/12/2018

07/12/2018

21/09/2018

20/09/2018

R$ 2.362,50 R$ 0,00

REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO
DPVAT

REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO
DPVAT

INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO
DPVAT

NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE
DOCUMENTOS

NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE
DOCUMENTOS

NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE
DOCUMENTOS

ABERTURA DE PEDIDO DE SEGURO
DPVAT

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo

R$ 2.362,50

fls. 46

m
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