PROCURACAO

TRIVAIWA MONTENRD DE LiMA, Jrmydliing,. oy,
. d / T
agucullors | K6 no 2003538023-3 SSPOSIE, GPE D

fls. 6

0. 523.855-19

AN ¢, domicidiags. rp fits, WHS, S/; Jemer %a{/{

_éib?nacém do 7)elle - CE . CEP: 62930 - OO

particular de procurag¢ao, nomeia e
constitui seus bastantes procuradores, MARIA JOSE MAIA,
brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/CE sob o

namero 17.304, e DARIO IGOR NOGUEIRA SALES,

brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob o

nuamero 15.813, ambos com escritério profissional na Av.
Dom Aureliano Matos, 2292,

pelo presente instrumento

, com a clausula Ad-judicia, em

» podendo propor contra quem de direito as

dé-lo (a) nas contrarias, seguindo
umas € outras, até final deciséo, usando dos recursos legais e
acompanhando-os, conferindo-lhe '

para confessar, desistir, renunciar direitos, transigir, firmar

compromissos ou acordos, receber e dar quitagéo, agindo em
conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer
esta em outrem, com ou sem reservas de iguais poderes,

dando tudo por bom, firme e valioso, sempre no interesse do
outorgado.

Limoeiro do Norte/CE, /)3 de ﬁm © de 2010,
3171-%’/’0"7//’ 'O, /@@"Z:fr; "é/ jj/??c:l 5

Outorgante

3 y 0208060115.
i 020 as 13:39, sob 0 numero 0050323152
iginal inado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/03/2
Este documento é cépia do original, assinai
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIEN_CIA

Eu_Jomoypa hevkeino de i ns , phodihedno, MMW

WYz YY) . K6 12 200383 8033 OSPE . CPE e O, 523 . 353
[ZN mmk& e oy QR eduire Yo Sptoy NHG Sfn, Zono Pund
Li rneed mo- o Newle [, e&€: ©2430-000,

declaro que, em funcédo de minha condicéo financeira, ndo tenho
condi¢des de arcar com o pagamento das custas processuais, sem
pena de implicar em prejuizo proprio € de minha familia, nos
termos do art. 5°, LXXIV, da Consﬁtulgao de Repubhca e da Lei n°
1.060/50.

Limoeiro do Norte - CE, 03_de _{byoreino  de 2019.

v ﬂﬂ‘d%ﬂ/% f/ ////7@

DECLARANTE

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/03/2020 as 13:39 , sob o nimero 00503231520208060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323-15.2020.8.06.0115 e cddigo 621DFAS.



VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL. 1
REGISTRO DATA DE
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.- JLERURSTA: 5. .DCD.Os | 0

EWtTIDOTEM. 18410/201F 47 54:34

DERITR(S): -
Eme‘rE(M;

SERVICD AUTONONO BE AGUA E FS00TG DE LIMOEIRD DO HORTE sy
Av. COMAURELIANO MATOS, 1430 - CENTRO « LIMGEIRO B0 NORTEXLE 32
GEP: B2838.000 - CNPJ: 07.625. g3az2/0001-78 [
Fone: (B8] 3423.4200 » $1ta: www,aase-itmoalco. som,br =8

DENT!FIGAGM 'uo co'ﬂs'uﬁ'nnah '-:
JANAYNA ONTEIRC DE LIMA
SBETOR NH-5 -, SETOR Ni-5

CEM 62 830-000 LIMOEIRO DO NORTE-CE -

SERVICOS ETARIFAS

i’:_:pD DESCRIGAG
01 |acua -
16 | MULTA POR ATRASO - 07/2049

. 13I00HE |
ATUAL.........: 184 15/10/19
CONSUMD..: 132+ LHAS:32

a9
P’ -7
 MEDIAfom A’ﬁ &.f; Jﬁ’}‘q .ﬁ Ago ‘s"_‘

PARAMETROS DA AGUA DISTRIBUIDA
RESERVATORI G-

- PARAMETRG ! | PRORAS” | TovAL £NALISE

COM ESTE SERVIGO. SOLICITAMOS AREGULARIZACAC DO

MESMO ATE A DATA 25/10/19 QUANDO SERA EFETUADO O
- CORTE SEM.PREVIO AVISO. TEL, 99779-8515/3423-4200/99986-054
CASC TENHA EFETUADO O PAGAMENTO, DESCONSIDERAE Eshy
LOCAIS PAGTO: SAAE! MERCANT.NOVA OPCAG/ LOTERICAS! GU
CAA INTERNET BANKING! CORRESPONBENTES CAIKA FARMIS,

.- lsoasimon

fls. 9

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/03/2020 as 13:39 , sob o nimero 00503231520208060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323-15.2020.8.06.0115 e c6digo 621DFAS..



INSTITUTO DR. JOSE FROTA m

HOSPITALAR
N T Registro de Atendimento Emergencial SIS, SO DTN SR
Por:EDUARDO MOREIRA
REGlSTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  03/05/2019 21:32:51
Srhal S 5  IDENTIFICACAODOPACIENTE S :
CNS: 703107569372960 NOME: JANAYNA MONTEIRO DE LIMA Registro: 5615061
CPF: 07152385319 RG: 20078380337 |D.NASC: (08/03/1608 |Eserocrw|.- sexo:  F |RAGACOR: Parca
NOMEDAMAE  HILDA DE OLIVEIRA MONTEIRO [NomEDOPA:  JOAG JERONIMO DE LIMA
TIPO DE LOGRADOURO:  Distrito IENDE!EQ}U DO PACIENTE: SETORNHS IN“. 28 |BAIRRO: ZONA RURAL
COMPLEMENTO: “I‘ELE.FONE. 998015808 [Municipo:  LmoERo DO NORTE UF: CE [cer 62830000
e ~ IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL e
NOME.  SAMUCEUSA 15400nmusson |ms~’resco. COMPANHEIRAERYCA
TIPO DE VINCULO: ‘ CBO DO EMPREGADO: ICNPJ DO EMPREGADOR: lCOSIDO DO CNAER:

R AQQ&HMN‘&O E OLMFEAW BE RiSCO
MOTIVO DEATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Colisdo com um velculo a motor de duas ou trés rodas

QUEIXAS: colisao moto/moto as 14:00hs. Regulado UNISUS. origem limosiro do norte. fratura exposta MMII, curativo oclusivo reglao frontal a esquerda. bateu a

UBSERVAQEE!: G SO, TR VO

G R NGRS T SE S
LOCAL DA OCORRENCIA: Area Publica IEscdaoaDor: Moderado ‘PRIORIDADEDEATENDIMENTO: AMARELO
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:
o G g

Anamnase:

Exame Fisico: . . f ~ \ '
& L) O [ : ‘J\\\
)‘"\-:‘-\

1 /O
Conduta: = ’ 3 }) = ) ﬂ/w‘;:)___

TEWPO NECESSARID PARA OBSERVAGAD: ~i> = /

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:
DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

00503231520208060115.

umero

EMR_EmergencyAttention Pagina 1 de 1

13:39,so0bon

as

do original, assinado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/03/2020

€ cOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323-15.2020.8.06.0115 e codigo 621DFA9.



2= Prefeitura de
T ——— miff
AVISO DE ALTA HOSPITALAR

Instituto Dr. Josd Prota

Paciente: \;’:Oixﬂ!_iﬁn Mefexe e AN

Nome da Méae:

Setor: [bmf: ' Leito:
Data: 31/ O /20L9 Hora: S
TIPO DE ALTA:
R fEn e ess b vaT™] Alta a Pedido

o-MaxHto-Facial
1JF CRC/CE 10.416

As;inamm}carimbo Profissional do Setor
ENO000.608 - Versfio 2 — JULHO./1B — 1 via

% Rua Bardo do Rio Branco, 1816 + Centro » CEP 60.025-081 « Fortaleza, Ceard, Brasll. ‘

(85) 3255-5000

fls. 11

00503231520208060115:

do original, assinado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, brotocolado em 09/03/2020 as 13:39,sobon

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323-15.2020.8.06.0115 e c6digo 621DFAA.
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P GOVERNODO @ SAMU
P EstAaDO po CEARA i~ 1192
RASIL 7  Secreraic da Saide :
CERTIDAO NARRATIVA
tendo

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e,

em vista requerimento por escrito da parte interessada, que O SAMU 192 CEARA realizou

hospitalar a Sra. JANAYNA MONTEIRO DE LIMA, portadora do RG n.°

atendimento pré-
° 071.523.853-19. dia 03/05/2019, as 14h10.

2007838033-7, SSPDS-CE. inscrita no CPY n.

Municipio de Limoeiro do Norte-CE, no setor NH, descida do tridngulo, proximo a ponte do

Banabuit, vitima de acidente de transito, colisio entre motocicletas, sendo removida para o

Hospital Regional Doutor Deoclécio Lima Verde e em seguida para o IJF — Instituto Doutor
% Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora

da por MARIA DAS GRACAS

José Frota. E para constar eu,

Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assina

TORRES. ASSESSORA EXECUTIVA.

7

Eusébio, 10 de janeiro de 2020.

Maria 'éas Gracas Torres

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 e 30 - Centro Eusébio - CE
Fone: (85) 3433 7434

Este documento é cpia do origi i igi i
pia do original, assinado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/03/2020 as 13:39 , sob 0 nimero 00503231520208060115

Para conferi igi i : j.tice.j igi i
conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323-15.2020.8.06.0115 e codigo 621DFAB



0115.

SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao: 03/0§121)19 1
HOSPITAL SAQO RAIMUNDO Pagica 1
Guia de atendimento - UNID. OBSERVAGAO 5 - URGENCIA ) ‘
DADOS DO PACIENTE ]
Prontuaric | Atendimento i Nome do Paciente ’cus Guia de Autorizagio o
077219 0005 | JANAYNA MONTEIRO DE LIMA i% AR alss s | 703107869872960 | ey
Documento(s) ; Estado Civil Sexo o
Identidade: 20078380337 CPF: 071.523.853-19 Solteiro(a) Feminino o
Data de Nascimento Local Idade i
06/03/1998 LIMOEIRO DO NORTE/CE l 21 Anol(s) ER
Pai Mae [ TN
JOAO JERONIMO DE LIMA HILDA DE OLIVEIRA MONTEIRO o
Enderego Bairro CEP Municipio UF | Telefone o
AVENIDA MANQEL FIDELES MAIA, 1693 ANTONIO HOLANDA| 62930-000 LIMOEIRO DO NORTE CE | 88996231212" |
Profissdo | Empresa Conjuge % =
Responsével CPF do Responséavel | Endi Municipio ur‘: S
ERICA DAIANA FREITAS | [ AVENIDA MANOEL FIDELES MAIA, 1693 LIMOEIRO DO NORTE C g
—
DADOS DO ATENDIMENTO b=
Data Atendimento Hora Convénio Matricula ciD o
03/05/2019 14:32 | SUS I 2
Profissional do Atendimento CRMIUF Tipo Atendimento 2
MABSON DELANO ALVES BARBOSA 18781/CE CONSULTA CLINICA 2
indicador de Acidente Funcionario R
RAFAELA KAENNY LEITAO BRITO VIEIRA o
Observagio i
2]
Sala Data/Hora Liberagio Tipo de Saida g
[ I/ as hs. ( JAta  ( )internagdo  ( ) Obito B
Sinais Vitais o
Peso (kg) l Altura {cm) —l'T (°C) ‘ P {bpm) I R (mpm) 1 PA (mmHg) Oximetria (%): l Glicemia (mg/dL)

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnostico, Exames Solicitados e Conduta)

AIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em|09/03/2020
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MABSON DELANO ALVES BARBOSA - CRM: 18781
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Clnbnuen Tlulan de Badida el | Paa.lt fls. 14 3
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o

SN FICHA DE REFERENCIA 5

, s Q ﬂ 2

Unidade de Origem: H@gnga& | 3
o

Distrito Sanitario: l Municipio: 3
» X Y -B

Nome:L [ Prontuéario N° %
Sexo: M[ ] F @ idade: Ocupacéo: 2
$ o

Endereco: Bairro: @
&

™

Motivo do Encaminhamento: | ) . . - ;‘,
- - - < & = f ’ = 2

Lot At od AL (o l.‘._“' BB AN O . SR QUL 6o

‘

/202

i IMQUINOLE D ) . o vp ;
Res : ayrodele - YUge TCE, mMowiatoy 5 WOkl

e
3

3. ) 2

ara, protacolado em 09/0

1 :
Impressao’ Diagndstica:

Ce

- mg&zﬂ @mmaéﬂ’&;atwc:#kw, .

to.do,|informe o processo 0050323-15.2020.8.06.0115 e cadigo 621DFB2.

e YIS o ' : . ;
o o e L UG 8 Ve / A 5
e B oA ( Uadkea 06 , 04,49 )
Assinatura tifhanie L ‘N° Registro " Funglo Data Hoa 8
= |
Agendamento o5
Encaminhamen@p a atendimento: Ambulatorial D Hospitalar K] Auxilio Diagnéstico
Especialidade: fl%% AR . Profissional: g E
Unidade de Saude: _/. Data / / Hora 8§ 3
S«
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%) ag
=9
r ]
NOME:" sexo: M[] F[] Idade: <5
. <O
Unidade de Referéncia: <§( =
LIJ =
Municipio: Prontudrio N° __. Alta / I 2%
<5
Resumo Clinico: 5=
=3
58
Resultado de Exames: . ’ g El
A \ E '8‘
) po B,
A S s
WEReT T 3
Diagnéstico:. - CiD: g8
=]
Conduta Realizada: 3 i
K
S—o
2o
52
Proposta de Conduta para Seguimento: % §
23
b=, >
'O problema justificou a referéncia? ] sim [] NAO .
O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? ] sm - ] NAO % £
i o O
~ /_ o
n ©
w a



,—22 PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

t\ Kaprie Picrco + U icre e //;»Lr',-

——23 - DIAGNOSTICO INICIAL

e}
. . 2 = ey s
& 3lsitem: M":stéﬂo LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZA%O g 3
J nico de a et | S
# [ee]
Saude Sadde DE INTERNACAO HOSPITALAR .f; =
dentificagio do Estabelecimento-de-Satid e
— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 CNE p ’_ T
t SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL SAO RAIMUNDO l r2527707 ";&
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE S
SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL SAO RAIMUNDO I 1_2527707 g
s e =
F ld‘“ﬁ"ﬂﬂo do I acio' Ih ()
5 - NOME DO PACIENTE Nnno::ﬂomumgo
JANAYNA MONTEIRO DE LIMA I | 77219
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE 8 - DATA DE NASCIMENTO 9- SEXO 10 RAGA/COR 10.1 ETNIA _Q
70.3107.869.8729-60 l |_ —I ]- l |— | f 3 @
11- NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO >
rHImA DE OLIVEIRA MONTEIRO (88)99623-1212 28
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO =1
renm DAIANA FREITAS ] I- < sz
15 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO) g 9
rAVENiDA MANOEL FIDELES MAIA, 1693, ANTONIO HOLANDA DE OLIVEIRA g g
— 16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO 18- UF 19- CEFQ—‘::O
()
LIMOEIRO DO NORTE 2307601 ‘l rce _I [—ezm-oeo I
) :
» n
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO 8 ;‘
——20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS % > W
o q
7 & g3
4 , ; 7 7 - - o
,:, P i 4 7 7 A2 774 o §2 & At 9 7 I ~ o 72 Q-E
) ; . < &
r e & Gre#u ¢ 8 Femieiz 04 Parfo 24
£ o / 8 E
g
T &p M rirg 17 S 1
g
o
e}
8
)
21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ 3
’Otilcﬁ‘ ve coa P rece 2 1 8
S
o L)
[
O
©
c
>
2
=
()
AD4E

24 -CID 10 PRINCIPALTZS - CID 10 SECUNDARIO Tzs - CID 10 CAUSAS ASSOCL

@ pg_/abriLC_me renciaDocumento.do, infarme o

'

! v C & & oo b <
=
w
N~ f
p ~PROCEDIMENTO SOLICITADO =
7 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO DI CEDIMENT! ; e —
B kDb on & &3
- CLINICA 30 - CARATER DA INTERNAGAQ 1 - DOCUMENT! 2 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTERTER
| | mepica Urgéncia (9 CNS ()CPF | 702801647040063 1/ ge
| 33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE — " 34 - DATA DA SOLICITAGAO~ - 95 - ASSINATURA £ (N°DO REGISTRO NO,CONSELH |
i | MABSON DELANO ALVES BARBOSA | 03/s/2019 | — o =y
N /i s .S/
P PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS).: - D=
©
- CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE 41 - sEmE*—o-g:’
( ) ACIDENTE DE TRANSITO I L ER
( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA -CBOR —gr4
( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO f | l < g
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA e Enl
L ( ) EMPREGADO { ) EMPREGADOR G i TOrég { ) DESEMPREGADO { ) APOSENTADO ( )NAOSEGURADO & ),
s
~ AU\:RIZAQAO B9,
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR -»r/[}p% S0 [52- N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR o ®
C o i
|-|.r U ke
48 - DOCUMENT 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL )f'rom i o 2
{ JCNS ( JCPF MEC 1i0us *8 E i
150 - DATA DA AUTORIZAGAOT—51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO RE{ATJONSELHO} =1
{ ¢
D 4=
l | 8 E J
©
L
(2]
i
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Prefeitura&a""’
Fortaleza mwntoprioseron

Secretaria Municipal de Saude

RECEITUARIO SE FROTA

Paciente: '}mog MR /"{«9‘\ 4‘“ 1\ L(& L (™ O
BE / Prontudrio:

(J* 19 (vl Mg

1) Xooslte 10vsg — ik iy

: 1 - 1
/]/W 0\ C@M@“"“‘dﬁ, WARCY 9‘»@.&', TAVLY

{ ) { v T\
f\}*{,‘f a¢ cwo N8 A MG

anda Progénio dos Santos
edia e Traumatologia /
sdica Residente -
) ’,, | CﬂEHEC 20203.‘\

. 5:;.1 (' - I =
L J NAS //Carimbo do Médico
)
.02

000.003 - Versio 2 — 01/DEZ.M7 ~ 1 via - Formato A5 (148/210). ) » :
L4 gﬁa Bargio do Rio Branco, 1816 « Centro * CEP 80.025-061 » Fortaleza, Ceané

(85) 3255-5000.

- —Iﬁagaag Ci?uu_'gTa_s_

DiasInt. # Hora Leito Staff Residentes Material Observagdo Status da marcagao

Retornar dia: / / Hora: para
Dr.

Ass.:

[
o
v

(5%

-~ " acia.com.br/ijf2/c_paciente_resumo.php’p

fls. 16
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.o de Servigos e Residéncias Médicas

Imprimir

Atesto para fins de comprovagao junto ao trabalho, que os dados abaixo séo a verdade e servem de informagéo
sobre as condigdes e razdes da internagéio neste Hospital em relagio ao Servigo de Traumatologia-Ortopedia.

NOME:
LEITO:

DATA DE
INTERNACAQ:

DATA DA ALTA:
BE/PRONT:

CIDADE DE
ORIGEM:

IDADE:
DIAGNOSTICOS:

CONDUTA
DECIDIDA
PARA CADA
LESAQ:

STAFF QUE
OPEROU NA
EMERGENCIA:
STAFF DO
LEITO:

RESIDENTE
DO LEITO:

| Ass:

! Data Q_ ig(? —{ ) Dispensa do trabalho por : 5'2,6 ) C(/\-b';

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Retomar dia: ' HiflaHORAS DE PROBECAO A VIDA

https:/'www.hgresidencia.com.br/ijf2/c_paciente resumo.php?

Atestado Médico

/ /

JANAYNA MONTEIRO DE LIMA

03/05/2018

13/06/2018
5615061

FORTALEZA

21
Fratura do halux (OPERADA) + Contus&o do joelho (CONSERVADOR)

DIA 03/05/19, LUXACAO/FRATURA EXPOSTA DO HALUX ESQUERDO +
LESAQ EXTENSA DE PARTES MOLES DOS JOELHOS + FRATURA DE
ESTILOIDE DA ULNA DIR + 5° METACARPO DIREITO. DR SALES INDICA
TRATAMETNO CONSERVADOR FRATURAS DE MSD, ALTA DA TO:
RETORNO AMBULATORIAL COM DR SALES EM 15 DIAS (MARCAR):
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL COM CITRAFE (MARCAR)

STAFF
INDEFINIDO

RESIDENTE
INDEFINIDO

Hora: para

HG Residencia - Projeto Gestéo de Servigos e Residéncias Médicas

fls. 17

do original, assinado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/03/2020 as 13:39

€ cOpia

07/06/201

Este<documento

, sob 0 nimero 00503231520208060115.

ferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323-15.2020.8.06.0115 e codigo 621DFB4.
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

fls. 18
Prefeitura de

Instituto Dr. José Frota
=¥ Secretaris Municipal de Satde

mero 00503231520208060115.

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Instituto Dr. José Frota

CNES: 2529149 CNP}J: 07.835.044/0001-80
RUA SENADOR POMPEU, 1757

Bairro: Centro Fone: 3255.5000

Fortaleza- CE CEP: 60025-001

é

15.2020.8.06.0115 e codigo 621DFB4.

12 VIA- FARMACIA

22 VIA- PACIENTE

PACIENTE: Janayna Monteiro de Lima

ENDERECO: Setor N H 5, 28, zona rural -
PRESCRICAD:

USO INTERNO:

1) Amoxicilina 875mg + Clavulanato de Potassio 125mg

Tomar 01 comprimido de 12/12h por 15 dias.

2) Nimesulida 100mg

Limoeiro do Norte / CE

2
:

ustica do é%tado do Ceara, protocojadp em 09/03/2020 as 13:39,sobon

Tomar 01 comprimid de 12/12h por 03 dias.

'3) Dipirona 500mg

06 com

eJ

Tomar 01 comprimido de 06/06hrs em caso de dor.

DATA: 12/07/2019

10 co

/lesaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 00503{23-1

nado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Trgunal d
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al_:,a,t Prefeitura de _
‘ :'ég;' FOIfta!eza Instituto Dr. lose Jfost'nl

surveipol de Salte

.

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

09/03/2020 as 13:39 , sob o nimero 00503231520208060115.

s : <
IDENTIFICACAQO DO EMITENTE AEVIA- EREMACIA i
o)
—
Instituto Dr. José Frata 22 VIA- PACIENTE ©
o
CNES: 2529149 CNPJ: 07.835.044/0001-80 I G g o8 3
R Al ©
RUA SENADOR POMPEU, 1757 L/ (RS Ly o
Bairro: Centro Fone: 3255.5000 8
o}
Fortaleza- CE CEP: 60025-001 S
o
-
PACIENTE: Janayna Monteiro de Lima %
(8]
ENDERECO: Setor N H 5, 28, zona rural — Limoeiro do Norte / CE *8
o
PRESCRICAO: o}
©
)
USO INTERNG: g
©
1) Amoxicitina 87Smg + Clavulanato de Potassio 125mg 30 comp 8
7]
1]
Tomar 01 comprimido de 12/12h por 15 dias. 8
(]
2) Nimesulida 100mg 06 comp %
Tomar 01 comprimid de 12/12h por 03 dias. §
©
3) Dipirona 500mg ————es . i0 Compg

Tomar 01 comprimido de 06/06hrs em caso de dor.

DATA: 12/07/2019

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR FORMNECEDOR
NOME: DATA: / /
RG:
FORNECEDOR:
ENDERECO

DM 000 BOL - Varsdo 1 - D4/NOVIAT « 3 Wisw - Formats A4 { 22T N 297 )

Revisdo: Data Elaborag3o:
Julf2015 1040742013

| S

Este documento é c@pia do original, assinadaq digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Trib

Para conferir o original, acesse o site https //eraj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323-15



3 Prefeitura de
Sl Fpr‘!:ai'eza Instituto Dr. José Frota

Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial

Nome: Janayna Monteiro de Lima
Prontuario: 5615061

USO EXTERNO

1) Digluconato de Clorexidina _0,12% (sem alcool) 01 frasco
Bochechar 10ml , 2 vezes ao dia, por 01 minuto, durante 10 dias.

Obs: bochechar 30 minutos apds a escovagéo.

Data: 12/07/2019 /g

Assinatura e carimbo

fls. 20
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€ cOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323-15.2020.8.06.0115 e codigo 621DFB4.



3. Prefeitura de fls. 21
Ay };,, Fortaleza Instituto Dr. José Frota

viate Municipal de SaGde

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE 18 ViA- FARMACIA
Instituto Dr. José Frota 22 VIA- PACIENTE
CNES: 2529149 CNPJ: 07.835.044/0001-80 fept e Damids
RUA SENADOR POMPEU, 1757 : /j’ ',/ e a
Bairro: Centro Fone: 3255.5000 / -
Fortaleza- CE CEP: 60025-001
PACIENTE: Janayna Monteiro de Lima
ENDERECO: Setor N H 5, 28, zona rural — Limoeiro do Norte / CE
PRESCRICAQ:
USO INTERNO:
t) Amoxicilina 875mg + Clavulanato de Potassio 125mg 30 comp
Tomar 01 comprimido de 12/12h por 15 dias.
2) Nimesulida 100mg 06 comp .
Tomar 01 comprimid de 12/12h por 03 dias.
3) Dipirona 500mg - - - ---- 10 comp

Tomar 01 comprimido de 06/06hrs em caso de dor.

DATA: 12/07/2019

, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323 15[2020.8.06.0115 e codigo 621DFB4

.
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.‘_f
IDENTI FICACI':-\O DO COMPRADOR FORNECEDOR
NOME:
DATA: i/ /
RG:
FORNECEDOR:
ENDERECO
¥l
DM 000 801 ~ Versio 1 = D4/NOV/L3 — 3 Wing = Formate A4 { 210K 297 e
| Revisdo: Data Elaboragdo: |
[ Jul/2015 10/07/2013 i

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/03/2020 as 13:39 , sob o niumero 00503231520208060115.

Para conferir o origi



instituto Dr. José Frota

N_,(; f?h Prefeitura de
%g&‘ul’% Fortaleza Instituto Dr. José Frota

Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Manxilo-Facial

Nome: Janayna Monteiro de Lima

Prontudrio: 5615061

RETORNO BMF

DATA DE RETORNO: 17/07/2019 (quarta-feira)

PROFISSIONAL: Dr. Afonso
HORARIO: 11:00h

CONDUTA:

- Acompanhamento PO de Osteossintese de fratura de COZM E +
osteossintese de fratura de céndilo mandibular E

- Cirurgia dia 10/07/2019

= I!‘“ of A
Dr. #7277
74

N

Data: 12/07/2019

Assinatura e carimbo

fls. 22

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/03/2020 as 13:39 , sob 0 nimero 00503231520208060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323-15.2020.8.06.0115 e codigo 621DFB4.
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N.F: Fortaleza nstituto Or. Jose Frota ‘

Secretaria Municipal de Saude

PARECER MEDICO - ESPECIALIDADE: y & ¥4

fls. 23

Data: ! / as h

CONDUTA:

ASSINATURA/CARIMBO MEDICO:!

P—
.

PARECER MEDICO — ESPECIALIDADE:

Data: / / as ! h

Ang

CONDUTA:

ASSINATURA/CARIMBO MEDICO:

At P H
ULITOCLOUIGgU 01D

PARECER MEDICO ~ ESPECIALIDADE:

Data: ! ! as " h

OOEARA22 .4 L-209AQ

CONDUTA:

ASSINATURA/CARIMBO MEDICO:

PARECER MEDICO - ESPECIALIDADE:

-

Data: / / as

eara, protocolado em 09/03/2020 as 13:39 , sob o niimero 00503231520208060115.

- ‘ .
HC-OProttsSSU0 00000 Z5"10.Z2UZVU.O.
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Lnalide! Justica|do Estado do d

Destino do cor

[ JPerocCE [_lsvo [_IFAMILIA(D.O) Ass./Carimbo Médico:

PM.000020 - Versdo 2 — 09/02/2018 — 1 Via — Formato A4 ( 210x297)
Rua Barao do Rio Branco. 1816 = Centro * CEP 60.025-061 Fortaleza, Ceara, Brasil .

o)
' CONDUTA: ASSINATURAICARIMBO MEDICO: g
PRESCRICAO MEDICA £
PRESCRICAO MEDICA APRAZAMENTO 2
3
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=¥
o @
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W
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.
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S
g8
o8
ANOTAGCOES DE ENFERMAGEM Sinais Vitais/MT (_ h) SN(_ & 3
P.A: E'g
£&
T 3
FC: g2
FR: 3
DESTINO — TRANSFERENCIA / ALTA @
[] Transferéncia [_]Internacdo [ _|Alta Médica [ _]Altaapedido [ | Evasap’
] Obito
B Data: / / as : h Ass./Carimbo Médico:
OBITO
Antes dos Primeiros Socorros{__|Sim [ __|Néo Data: / / as : h
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instituto Dr. José Frota

ﬁ;}' - :j\“ Prefeitura de
& "“*\ é Fortaleza Instituto Dr. José Frots

= beeretania Murcpol de Saude

Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial

Nome: Janayna Monteiro de Lima

Prontudrio: 5615061

RETORNO BMF

DATA DE RETORNO: 17/07/2019 (quarta-feira)
PROFISSIONAL: Dr. Afonso

HORARIO: 11:00h

CONDUTA:

- Acompanhamento PO de Osteossintese de fratura de COZM E +
osteossintese de fratura de céndilo mandibular E

- Cirurgia dia 10/07/2019

Data: 12/07/2019

Assinatura e carimbo

fls. 24

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/03/2020 as 13:39 , sob o niimero 00503231520208060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323-15.2020.8.06.0115 e codigo 621DFB4.



NOME DO PACIENTE: ;.77 ,yfg %,

IDADE: SEXO: p gt ST, CVIL: E)/Zg ., | FONE: (9)9 ffﬁjﬁ /él/f»

00503231520208060115:

/o

: NICIPI
ENDEREVD [4 W\J’V’m {2010, mmuJ MUNICl Ojjm"’wfﬂ

1. SOLICITO AO INSTITUTO DR. JOSE FROTA O(S) DOCUMENTO(S) ASSINALADO ABAIXO:
K. DECLARAGAO CIRCUNSTANCIADA SOBRE O ATENDIMENTO E/OU INTERNAMENTO;
o OUTROS:

COM DATA DE ENTRADA NESSE HOSPIT L, EM Tj’l% \5 AL[i_EM “_Ll_/_l_/ 18
PARA FINS DE QC,»E‘:

Fortaleza,_Ll de C_,':ﬂ‘ de 2 O\ o&

Assmatura do Requerente

o ) o he \ TOAT O

olado em 09/03/2020 as 13:39, sob o nume{r_

IDADE: \/\Q‘) SEXO: | ,‘F 'E%.QA\{\"" FONE: (’?5)73 L(‘(?d

ENDERECO: MUNICfP'[O UF
! reock Aot
"OPROPRIO PACIENTE | QIPAIS pE MENOR 16 ANOS | QOUTRO P/ PROCURACAO DPAI/MT(E DE INCAPAZ
(Anexar Doc, 1) (Anexar Doc. 1,2e3) | (AnexarDoc.1,3e4) | (AnexarDoc.1,2,3¢e5)
OBSERVACOES IMPORTANTES:

= Em caso de paciente ja falecido qualquer informacio (declaragéo, atestado, resumo de alta ou cépia parcial ou
total de qualquer documento referente a tratamento médico, ambulatorial ou hospitalar, somente podera ser
liberada mediante a solicitacdo do cénjuge/companheiro sobrevivente do paciente morto, e sucessivamente
pelos sucessores legitimos do paciente em linha reta, ou colaterals até o quarto grau, desde que

' documentaimente comprovem o vinculo familiar (Art. 12, da Recomendagdo CFM n° 3/14, de 28/03/2014).

= Em caso de paciente absolutamente incapaz por enfermidade (transitéria ou ndo) ou doenca mental, que néo |
puder exprimir sua vontade, anexar atestado medico com firma reconheclda.

= Em caso do paclente vivo capaz, qualquer informacdo somente poderd ser liberada por solicitagéo do mesmo
ou se expressa por Procuragdo Publica ou Procuragdo Particular com firma reconheclda contendo poderes

. especificos para receber o documento pretendido

i

. n-&ﬁ«-ﬁﬁ ST ik s %
1 Cépia de documento de Identificagdo com foto do paciente (iguai ou malor e 16 anos)

2. Cépla da Certiddo de Nascimento (menores de 16 anos e incapazes por enfermidade).
3. Cépia de documento de identificagdo com foto do representante legal (pai ou méde de menor de 16 anos ou de
incapaz por enfermidade ou do representante Indicado na procuragdo).
4. Procuracdo com firmas reconhecidas em cartério do outorgante € do outorgado, com fins especificos expressos

e dirigida ao IJF.
5. Cépia autenticada do atestado médico com firma raconhecida do emitente.

e i L AL L e ; :
0O REQUERENTE 0O PESSOA AUTORIZADA COM PR GCAO SIMPLES E COPIA DA INDENTIDADE

Fortaleza - CE em L __25 /ﬁj_li e

Assinatura do Recebedor

- n | .

DT.001.1704 - 10/DBZ /15 ~ Via Unica ~ Formato A4(210x29) ~ Versdio 3

Rua Baro do Rio Branco, 1816 - Centro * CEP 60.025-061 Fortalaza,Ceara, Brasil 85 3255-5000

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara,

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processe 050323-15.2020.8.06.0115 e codigo 621DFB4.



Prefeitura de fls. 26
Fortaleza isuwewor s ro

o T T T it A R R T Tt T I L 0

:;‘.4‘- I 43 ATy =t E 3 -
NOME DO PACIENTE: - ’,‘_,L,{:‘)L','.',:'-" ;,T-QL ;//-""&'; 'H,.-,.-.: o [ (.(’ Ar JTUI

b

IDADE: x,’ 1 v | SEXO: F:}?,n/‘, MU EST. CWIL.£‘~ J‘\ . w-;/"‘_;_‘irFONE: UB)gfé '1)2)7 70?7,-
) UF:

ENDERECO: /', »q LD MUNICIPIO:

1. SOLICITO AO INSTITUTO DR. JOSE FROTA O(S) DOCUMENTO(S) ASSINALADO ABAIXO:
a DECLARACAO CIRCUNSTANCIADA SOBRE O ATENDIMENTO E/OU INTERNAMENTO;
X OUTROS: _ _
COM DATA DE ENTRADA NESSE HOSPITAL, EM 061@/ ]q E ALTA EM l&) / C:' / l 9
PARA FINS DE _
Fortaleza, de de

Assinatura do Requerente

5
NOME:
IDADE: SEXO: EST. CIVIL: FONE: ( )
ENDERECO: MUNICIP1O: UF:
OPROPRIO PACIENTE | LIPAIS oE MENOR 16 ANOS | QOUTRO P/ PROCURACAO | OPAI/MAE DE INCAPAZ
{Anexar Doc, 1) (Anexar Doc. 1,2 e 3) {(Anexar Doc. 1,3 e 4) (Anexar Doc. 1,2, 3e5)
OBSERVACOES IMPORTANTES:

= Em caso de paciente ja falecido qualquer informacéo (declaragdo, atestado, resumo de alta ou copla parcial ou
total de gualquer documento referente a tratamento médico, ambulatorial ou hospitalar, somente poderd ser
liberada mediante a solicitacdo do cénjuge/companheiro sobrevivente do paciente morto, e sucessivamente
pelos sucessores legitimos do paciente em linha reta, ou colaterais até o quarto grau, desde que

' decumentaimente comprovem o vinculo familiar (Art. 19, da Recomendaciio CFM n° 3/14, de 28/03/2014).

= Em caso de paciente absolutamente incapaz por enfermidade (transitéria ou ndo) ou doenga mental, que néo
puder exprimir sua vontade, anexar atestado médico com firma reconheclda.

= Em caso do paciente vivo capaz, qualquer informagdo somente poderd ser liberada por solicitagdo do mesmo
ou se expressa por Procuragéo PUblica ou Procuragdo Particular com firma reconhecida contendo poderes

SE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/03/2020 as 13:39, sob o nl]mek"00503231520208060115.

. especificos para receber o documento pretendido.

s 5 T

LA TR, T IR B A
1. Cépia de documento ae identificagdo com foto do paciente (igual ou maior de 16 anos).

2. Copia da Certiddo de Nascimento (menores de 16 anos & incapazes por enfermidade).

3. Copia de documento de identificagdo com foto do representante legal (pai ou méde de menor de 16 anos ou de

incapaz por enfermidade ou do representante Indicado na procuracdo).
4. Procurago com firmas reconhecidas em cartério do outorgante e do outorgado, com fins especificos expressos

e dirigida ao 1JF. .
5, Copia autenticada do atestado médico com firma reconhecida do emitente.

Assinatura do Recebedor

Fortaleza-CEem _____/ [ .

> , i
DT.001.2701 — 10/DEZ /15 ~ Via Unica — Formato A4(210x29) — Versdo 3 . .
Rua Bardo do Rio Branco, 1816 « Centro » CEP 60.025-061 Fortaleza,Ceara, Brasil 85 3255-5000

Este documento é cépia do original, assmado digitalmente por MARIA JO

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323-15.2020.8.06.0115 e codigo 621DFB4.



Prafeitura de
Fortaleza s oroserds 27

Serratarin Mericipsl o Saude

i : e s b

LAUDO MEDICO

RELATORIO DE ALTA/TRANFERENC!A_

Nome: Janayna Monteiro de Lima

Prontudrio: 5615061 unidade: 15 Leito: 22

13:39,-sob-0-ntmero 0050 32-3l5é0208060115.

RESUMO CLINICO

Evolucdo/Intercorréncias/Medicacoes relevantes:
Paciente em seu 22 DPO de osteossintese de fratura do ccmplexo zigomatico-maxilar D e E. Evolui consciente,

orientada, eupneica e afebril. Ao exame fisico apresenta acuidade visual e motilidade ocular preservada

aumento de volume em ter¢o médio da face compativel com procedimento cirirgico, suturas intra e extra

0.em 09/03/2020.as..

orais em posi¢do sem sinais de sangramento ou infec¢io, oclusdo dentdria estave! e abertura bucal satisfatoria,

sem do orientada a fisioterapia para melhora da abertura bucal

. Diagnéstico Principal: Fratura dos ossos malares e maxilares
Diagnésticos Secundarios: Ndo

Sequelas apresentadas: Nao

Procedimentos Cirdrgicos: ( ) Nao

1- Cirurgia realizada: Osteossintese de fratura do complexo drbito-zigomatico-maxilar e cndilo
mandibularmandibular
Cirurgido: Dr. Afonso Tipo de anestesia: Geral
Data: 10/07/2019

Condig¢des de Alta/Transferéncia

Curado( ) Melhorado (X ) Inaiterado ( ) Obito ()
Destino: Residéncia (X ) Atendimento domiciliar ( ) Transferéncia para:
Retornar: ( X) Retornar : Diz 17/07/19 as 11:00 horas com Dr. Afonso
Observagdes:
Higiene oral 4x/dia com uso de bochecho com digiuconato de clorexidina 0,12%
Prescri¢do domiciliar A
7 |
L . . A “13F GRU!

=7 1 /1l A, Rt

Data: 12/07/2019 [ Jledofeya X )b )d>32" -
Ci’rurgi’io Dentista CRO/Carimbo

OMO0O0 801 - Versdo 1 - 04,NOV/13 - 2 Vias - Formato A4 ( 210 X 297 mm)

Revisdo: Data Elaboragdo:
Jul/2015 10/07/2013

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justiga_dp_EstadQ_dD_Q_e.aLa,pmtntmcolad

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323-15.2020.8.06.0115 e codigo 621DFB4.
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Prefeitura de

BEER - i vk
Y s T Secretaria Municipal de Salide

ATESTADO MEDICO

O Sr (a).: Nome: Janayna Monteiro de Lima

Deu entrada neste hospital no dia 03/05/2019, com fratura do complexo orbito-

zigomatico-maxilar (CID: S02.4).

Observacbes: Paciente necessita de 15 (quinze) dias de afastamento de suas atividades
laborais a contar da presente data, do ponto de vista da Cirurgia Bucomaxilofacial.

Fortaleza, 12 de julho de 2019.

Assinatura / Carimbo.

00503231520208060115.

umero
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Este documento
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/ Imprimir s. 29 o
e}
o
N
Q
INSTITUTO DR. JOSE FROTA o
Resumo de alta 24 HORAS DE PROTECAO A VIDA o
2
o
o
e
NOME: JANAYNA MONTEIRO DE LIMA g
S
LEITO: g
o)
DATA DE 03/ 05/2019 8
INTERNACAO: o
DATA DA ALTA:  13/06/2019 g
—
BE/PRONT: 5615061 2
CIDADE DE FORTALEZA
ORIGEM:
IDADE: 21

DIAGNOSTICOS: Fratura do halux (OPERADA) + Contus3o do joetho (CONSERVADOR)

CONDUTA DIA 03/05/19, LUXACAQ/FRATURA EXPOSTA DO HALUX ESQUERDO +
DECIDIDA LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES DOS JOELHOS + FRATURA DE k
PARA CADA ESTILOIDE DA ULNA DIR + 5° METACARPO DIREITO. DR SALES INDICA
LESAQ: TRATAMETNO CONSERVADOR FRATURAS DE MSD, ALTA DA TO:

: R RIAL COM DR SALES EM 15 DIAS (MARCAR);

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL ] E (MARCAR)

STAFF QUE - -
OPEROU NA
EMERGENCIA:
STAFF DO STAFF
LEITO: INDEFINIDO
HESIWDENTE RESIDENTE
DO LEITO: INDEFINIDO

"

Mapa de Cirurgias

Diasint. # Hora Leito Staff Residentes Materiai Observagao Status da marcagao

Retornar dia: / / Hora: para
Dr.

do original, assinado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/03/2020

€ copia
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA S
ASS5. teidv 8
e N Retcmar gia i G vbAHORAS DE PROGECAC A viDA 0
Atestado Médico &
Data: ¢ 8
3
Atesto para fins de comprovagao junto ao trabalho, que os dados abaixo sdo a verdade e servem de informacao o
sobre as condighes e razBes da internagio neste Hospital em relagdo ac Servico de Traumalologia-Ortopedia. g
5
c
NOME: JANAYNA MONTEIRQ DE LIMA _g
o
LEITO: A
&
DATA DE 03/05/2019 ™
INTERNACAO: ;‘,
DATADA ALTA: 130612018 S
BE/PRONT: 5615061
CIDADE DE FORTALEZA
ORIGEM:
IDADE: 21
DIAGNOSTICOS: Fratura do halux (OPERADA) + Contusao do joelho (CONSERVADOR) =
CONDUTA DiA 03/05/19. LUXACAO/FRATURA EXPOSTA DO HALUX ESQUERDO +
DECIDIDA LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES DOS JOELHOS + FRATURA DE
PARA CADA ESTILOIDE DA ULNA DIR + 5° METACARPO DIREITO. DR SALES jNDICA
LESAQ: TRATAMETNO CONSERVADOR FRATURAS DE MSD. ALTA DA TO:
RETORNO AMBULATORIAL COM DR SALES EM 15 DIAS (MARCAR):
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL COM CITRAFE (MARCAR)
STAFF QUE
OPEROU NA
EMERGENCIA:
STAFF DO STAFF
LETC: INDEFINIDO
RESIDENTE RESIDENTE

DO LEITO: INDEF 1N%

Dra. Amanda Progénio ss,amn#ﬁﬁ
Ortopedia e Traum, IW >
Médica Resi /! /Fietornar dia: I | Hora: para
Dr.

i

({

Ass:

Dispensa do irabalho por : BIZG (_‘{J\.D I

wd

Data :Qf_@ﬁ? _E.C!

HG Residencia - Projetc Gesldo de Servigos e Residéncias Médicas

do original, assinado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/03/2020

é copia
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ATESTADO MEDICO

O Sr (a).: Nome: Janayna Monteiro de Lima

Deu entrada neste hospital no dia 03/05/2019, com fratura do complexo drbito-

zigomatico-maxilar (CID: S02.4).

Observagfes: Paciente necessita de 15 (quinze) dias de afastamento de suas atividades
laborais a contar da presente data, do ponto de vista da Cirurgia Bucomaxilofacial.

Fortaleza, 12 de julho de 2019.

Assinatura / Carimbo.

00503231520208060115.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA s
Ass.: Retomar dia: ___|__ | +i#HORAS DE PROTECAO A VIDA §
Atestado Médico 3
Data: /| I ﬁ
3
Atesto para fins de comprovagéo junto ao trabalho, que os dados abaixo s@o a verdade e servem de informagao g
sobre as condicbes e razdes da internagio neste Hospital em relagdo ao Servigo de Traumatologia-Ortopedia. <O>
@
5
NOME: JANAYNA MONTEIRO DE LIMA
LEITO:
DATA DE 03/05/2018
INTERNACAOQ:

DATADAALTA:  13/06/2019

BE/PRONT: 5615061
CIDADE DE FORTALEZA
ORIGEM:

IDADE: 21

DIAGNOSTICOS: Fratura do halux (OPERADA) + Contusao do joelho (CONSERVADOR)

CONDUTA DIA 03/05/19, LUXACAO/FRATURA EXPOSTA DO HALUX ESQUERDO +
DECIDIDA LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES DOS JOELHOS + FRATURA DE
PARA CADA ESTILOIDE DA ULNA DIR + 5° METACARPO DIREITO. DR SALES INDICA
LESAO: TRATAMETNO CONSERVADOR FRATURAS DE MSD, ALTA DA TO:

RETORNO AMBULATORIAL COM DR SALES EM 15 DIAS {(MARCARY).
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL COM CITRAFE (MARCAR)

STAFF QUE
OPEROU NA
EMERGENCGIA:
STAFF DO STAFF
LEITO: INDEFINIDO
RESIDENTE RESIDENTE
DO LEITO:

Dra. Amanda Progénio

Ortopedia e
Ass: Méd Retomardia: __ /| Hora: _ para
Dr.

Data Q_:_C’QA?L Dispensa do trabalho por : 52@ d’\‘b-’.‘;

HG Residencia - Projeto Gest&o de Servigos e Residéncias Médicas
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Prefeitura de fls. 33

:NOME DO PACIENTE: "‘\ANA\/NAMO‘A 50 UE LA

IDADE: a\ e SEXO: T EST. CIVIL:OOLT EinA | FONE: BR 996 V&

ENDEREGCO: ﬁumgjygﬁ_o Py EUFCC-

1. SOLICITO AO INSTITUTO DR. JOSE FROTA O(S) DOCUMENTO(S) ASSINALADO ABAIXO:

M DECLARACAO CIRCUNSTANCIADA SOBRE O ATENDIMENTO E/OU INTERNAMENTO;
0 OUTROS:

COM DATA DE EpﬁiADA nessE ospraL, e /Q D LTA EM oF 19
PARA FINS DE < CE BIMNEMND 6 _

Fortaleza, N 2_de_ C T s L}

3’ /7/3;4/ e CZQMA/@ rrerllire

Assnnatura do Requerente

NOME:NJ;LPA 'DE OL: EBZ?\A \V\Q& £EsS®O

IDADE: \4\6 - SEXO: TF Eg CIVIL: FONE: %3) C(C(:g}_g&

CLTET A

S N5 . N7 27 RodA RafAL | o Dociate CE

OPROPRIO PACIENTE DIPATS oF MENOR 16 ANOS | QOUTRO P/ pROCURAcﬁ.o QOPAI/MAE DE INCAPAZ
(Anexar Doc. 1) (Anexar Doc. 1,2 e 3) (Anexar Doc. 1, 3 e 4) (Anexar Doc. 1,2, 3e5)

OBSERVACOES IMPORTANTES:

= Em caso de paciente ja falecido qualquer informacio (declaragdo, atestado, resumo de alta ou cépia parcial ou.
total de qualquer documento referente a tratamento médico, ambulatorial ou hospitalar, somente poderéd ser
liberada mediante a solicitacdo do cénjuge/companheiro sobrevivente do paciente morto, e sucessivamente
pelos sucessores legitimos do pacente em linha reta, ou colaterais até o quarto grau, desde que

" documentaimente comprovem o vinculo familiar (Art. 1, da Recomendacio CFM n° 3/14, de 28/03/2014).

= Em caso de paciente absolutamente incapaz por enfermidade (transitéria ou néo) ou doenga mental, que néo
puder exprimir sua vontade, anexar atestado médico com firma reconheclda.

@ Em caso do paclente vivo capaz, qualquer informacfo somente poderd ser liberada por solicitagiio do mesmo
ou se expressa por Procuracio Pulblica ou Procuragdo Particular com firma reconhecida contendo poderes

; especfﬁcos para receber o documento pretendido.

T Ao i Frar

ot o e e S AT Y SN AL

' 1‘ Cépta de documento ae Identiﬁcagao com foto do paciente (igual ou malor e 16 anos)
2. Cépia da Certiddo de Nascimento (menores de 16 anos e incapazes por enfermidade).
3. Cépia de documento de identificagdo com foto do representante legal (pai ou mée de menor de 16 anos ou de
incapaz por enfermidade ou do representante indicado na procuragdo).

4. Procuracdo com firmas reconhecidas em cartério do outorgante e do outorgado, com fins especificos expressos

e dirigida ao IJF.
5. Copia autenticada do atestado médico com firma rﬂconhecida do emitente.

=)

.,'_‘i”: (- L bas
M PROCURACAQ SIMPLES E COPIA DA INDENTIDADE

p %/a/vt e (W 1bernc ppcrdlitee

" REQUERENTE O PESSOA AUTORIZADA CO

Fortaleza - CE em &’L/ C ‘)"/ \ C\ ;

\I

Assinatura do Recebedor

- ‘ -
DT.001.1701 ~ 10/DEZ /15 = Via Unica — Farmato A4(210x29) - Vers3o 3

Rua Bardo do Rio Branco, 1818 « Centro » CEP 60.025-061 Fortaleza,Ceara, Brasil 85 3255-5000

protocolado em 09/03/2020 as 13:39 , sob o0 nimer

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050323-15.2020.8.06.0115 e codigo 621DFB4.
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

Inztiteto Dr. Jose Frota

fls. 34

IDENTIFICACAO DO EMITENTE 12 VIA- FARMACIA

Instituto Dr. José Frota 22 VIA- PACIENTE

CNES: 2529149 CNPJ: 07.835.044/0001-80

RUA SENADOR POMPEU, 1757

Bairro: Centro Fone: 3255.5000

Fortaleza- CE CEP: 60025-001

m 09/03/2020 as 13:39 , sob o nimero 00503231520208060115.

.2020.8.06.0115 e c6digo 621DFBA4.

:

PACIENTE: Janayna Monteiro de Lima

ENDERECO: Setor NH 5, 28, zona rural — Limoeiro do Norte /CE
PRESCRIGAO:

USO INTERNO:

1) Amoxicilina 875mg + Clavulanato de Potassio 128mg-

Tomar 01 comprimido de 12/12h por 15 dias.

2) Nimesulida 100mg

“mmmmmmeaeae 30 comp

Tomar 01 comprimid de 12/12h por 03 dias.
3) Dipirona 500mg

06 comp

Tomar 01 comprimido de 06/06hrs em caso de dor.

DATA: 12/07/2019

10 comp

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR FORNECEDOR
NOME: DATA: __ /  /
RG: FORNECEDOR:
ENDERECO
DM 000 801 - Versdo 1 ~ 04/NOV/13 - 2 Vias - Formato A4 ( 210 X 297 mm) _
_!_ Revisdo: Data Elaboragdo:

| Jutf201s | 10/07/2013

)




;--\; Prefeitura de
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% L3 FOrtaleza oo v

'-e- tes s Mrnicipal de Saude

LAUDO MEDICO

RELATORIO DE ALTA/TRANFERENCIA

Nome: Janayna Monteiro de Lima

Prontudrio: 5615061 unidade: 15 Leito: 22

£21RERO

RESUMO cLiNICO
Evolugio/intercorréncias/Medicagdes relevantes:
Paciente em seu 22 DPO de osteossintese de fratura do complexo zigomatico-maxilar D e E. Evolui conscientg;

as 13:39, sob o nimerp 00503231520208060115.

N
orientada, eupneica e afebril. Ao exame fisico apresenta acuidade visual e motilidade ocular preservadg
aumento de volume em terco médio da face compativel com procedimento cirtirgico, suturas intra e exng

orais em posi¢do sem sinais de sangramento ou infecgiio, oclusdo dentdria estive] e abertura bucal satlsfat(m%

sem do orientada a fisioterapia para melhora da abertura bucal

0323-1572020.8:06:011o¢e L,\IJuigu 621DHB9:

ORI

Diagnéstico Principal: Fratura dos ossos malares e maxilares
Diagndsticos Secundarios: Nio

Sequelas apresentadas: Nao

Procedimentos Cirdrgicos: ( ) Nio

1- Cirurgia realizada: Osteossintese de fratura do complexo orbito-zigomatico-maxilar e condilo
- mandibularmandibular

Cirurgido: Dr. Afonso  Tipo de anestesia: Geral
Data: 10/07/2019

Condigdes de Alta/Transferéncia

Curado( ) Melhorado (X ) inalterado ( ) Gbito ( )

Destino: Residéncia (X) Atendimento domiciliar ( ) Transferéncia para:

Retornar: ( X ) Retornar : Dia 17/07/19 as 11:00 horas com Dr. Afonso
Observagdes:

Higiene oral 4x/dia com uso de bochecho com digluconato de clorexidina o, 12%
Prescrigdo domiciliar

1
A
7
4 i

25 N/N R J
Data: 12/07/2019 [ Nedofoin N Jl )7
~ Cirurgido Dentista CRO/Carimbo

DNOOGOOI-MI-MINWIIS-ZW&-FOMM(Zloln?mm)

| Revisdo: | Data Elaborag3c.
| Jei/z018 i 38JeIIneS

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente Fm:r_.MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocola

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo
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Resumo de alta

NOME:
LEITO:

DATA DE
INTERNACAOQ:

DATA DA ALTA:
BE/PRONT:

CIDADE DE
ORIGEM:

IDADE:

DIAGNOSTICOS:

CONDUTA
DECIDIDA
PARA CADA
LESAO:

STAFF QUE
OPEROU NA
EMERGENCIA:

STAFF DO
LEITO:

D ESIOENTE
DO LEITO:

Mapa de Cirurgias

Dias Int.

# Hora Leito Staff

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTEGAO A VIDA

JANAYNA MONTEIRO DE LIMA

03/ 05/2019

13/06/2019
5615061

FORTALEZA

21

Fratura do halux (OPERADA) + Contusdo do joeiho (CONSERVADOR)

DIA 03/05/19, LUXACAO/FRATURA EXPOSTA DO HALUX ESQUERDO +
LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES DOS JOELHOS + FRATURA DE
ESTILOIDE DA ULNA DIR + 5° METACARPO DIREITO. DR SALES INDICA
TRATAMETNO CONSERVADOR FRATURAS DE MSD, ALTA DA TO:
RETOR ULATORIAL COM DR SALES EM 15 DIAS (MARCAR);
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL COM CITRAFE (MARCAR)

STAFF
INDEFINIDO
RESIDENTE
INDEFINIDO

Retornar dia: / / Hora:

br.

pata: 33 10C 1 ﬁ,

Residentes Material Observagdo Status da marcagéo

para

fls. 36
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ﬂ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL

/ DELEGACIA MUNICIPAL DE Li%O™IRO DO NORTE
Impresso n°® 2019657998

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 2435/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 18/09/2019 09:57:05

Data / Hora da Ocorréncia: 03/05/2019 14:00:00

Endereco da Ocorréncia: SIT SETOR NH 5 CEP: 62.930-000, ZONA RURAL
- LIMOEIRO DO NORTE/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JANAYNA MONTEIRO DE LIMA
Nascimento: 06/03/1998 (PF:071.523.853-19
RG: 20078380337 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: HILDA DE OLIVEIR/. MONTEIRO
JOAO JERONIMO DE LIMA
Endereco: SITIO SETOR NH5
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE CEP:62.930-000
Pais: BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: HYT6845 Uf: CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KC08507R079473 Renavam: 943394759 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ES Ano
Fabricacao: 2007 Ano Modelo: 2007 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRATA Proprietario: FRANCISCO CARLOS DE SOUSA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2) Placa: OCQ8552 Uf: CE Municipio: RUSSAS Chassi:
9C2)C4820BR0O55863 Renavam: 323475884 Tipo do Veiculo:
MOTONETA Marca / Modeio: HONDA/BIZ 125 ES Ano Fabricacdo: 2011
Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: VERMELHA
Proprietario: MARIA ERANDIR DE PONTES Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimerto: ENVOLVIDO

Historico

A NOTICIANTE INFORMOU DQUE NA DATA E HORARIO ACIMA CITADOS,
CONDUZIA A MOTO HONLA/BIZ 125 ES DE PLACA OCQ 8552/CE NA
ESTRADA CARROCAVEL QUE LIGA O SETOR NH5 A BR 116; QUE SEGUIA EM
DIRECAO AO SETOR NH5, QUANDO VEIO A COLIDIR COM UMA MOTO
HONDA/CG 150 TITAN ES DE PLACA HYT 6845 QUE TRAFEGAVA EM SENTIDO
CONTRARIO; QUE O MOTOQUEIRO DA OUTRA MOTO IDENTIFICADO POR
ALEXANDRE FERNANDES PEREIRA FALECEU DEVIDO AO ACIDENTE,
ENQUANTO A NOTICIANTE SOFREU DIVERSAS LESOES; QUE FOI SOCORRIDA
PELO SAMU PARA O HOSPITAL SAO CAMILO (ANTIGO HOSPITAL DR.
DEOCLECIO LIMA VERDE); QUE EM SEGUIDA FOI TRANSFERIDA PARA O
IJF/FORTALEZA, ONDE PERMANECEU INTERNADA DURANTE DOIS MESES E
DOZE DIAS; QUE SOFREU DIVERSAS FRATURAS NOS DEDOS, MAO E BRACO

DIREITO, FRATURAS NA FACE E NO MAXILAR, FRATURAS NA PERNA Jr'\
. [

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE v Pag. 1 de 2

Consolidado em: 18/09/2019 10:18:53 {\J'\‘L%presso em: 18/09/2019.10/18:5,

ento é copia do original, assinado digitalmente por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 09/03/2020 as 13:39 , sob o nimero 00503231520208060115.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

@ \&, POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE
Impresso n° 2019657998

RUBRICA
%, %

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 2435/ 2019

ESQUERDA, SOFREU TRAUMATISMO CRANIANO; QUE SE SUBMETEU A
QUATRO PROCEDIMENTOS CIRURGICOS.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE
) g _ 7
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :ﬂ,fo,_(gw Yﬂ A whd z%

_ VALERIA MAIA DE CASTRO - MAT.: 133928-1-1

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: %frhw//ﬂd@ mmyb e/l Lo
/ 7
VISTO DO DELEGADO(A) :

ol
BRUNO AN%E S A VARELA - MAT.: 19837319
vy

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE Pag. 2de 2

Consolidado em: 18/09/2019 10:18:53 Impresso em: 18/09/2019 10:18:53
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fls. 39

Servigo tarifado conforme cartaz de tarifa em vigor.

Extrato ultimos 5 dias

REDE BRADESCO - CONSULTA DE SALDOS
JANAYNA MONTEIRC DE LIMA 10:18
AGENCIA 1781 CONTA 0029265-6 2

MOVIMENTACAO - CONTA FACIL - (C/C + POUP)
—————————————————— JANEIRO/2020==—————————mo
DIA HISTORICO N.DOCTOC VALCR
23 SALDO ANTERIOR 0,00

TARIFA BANCARIA 0130120 27,00-

CESTA EXPRESSO 5 - R

SALDO TOTAL 27,00-
1 de 1

10:19

00503231520208060115.
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Buscar no site
A . SEGURO . PONTOS DEATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOSE . SALADE . TRABALHE v
COMPANHI(A DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO [ae]
Seguro DPVAT

Acompanhe 0 Processo de Indenlzagao

15.2020.8.06.0115 e cdigo 621DFR.

Nova Consulta

,'deos__oS‘ dot_u,m'entgs apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega. sdo encaminhados a
.. do parecer final € de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa,

lado em 09/03/2020 as 13:39 , sob o ngnero 00503231520208060115.

$0323-

E
Qxo

SINISTRO 3200061761 - Resultado de consulta por beneficiario

. VITIMAJANAYNA MONTEIRO DE L!MA
'COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDQ DE INDENIZA(;AO Mongeral Aegon Seguros e Previdéncia S/A
BENEFIClARIOJANA‘(NA MONTEIRO DE LiMA
CPF/CNPJ: 07152385319 L

Posicdo em 19-02-2020 13:23:05
O pedido de indenizagdo do Segura DPVAT fol concluide com a liberagdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiario,
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX
Valor da Indenizagaoc: R$00.000,00
. Juros e Correcdo: R$00,000,00
Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corregiio Valor Total
1740272020, - - R$1.350,00- - R$0,00 - .. R$1.350,00

e.jus.br_/_p__asté_\_digital/pg/al_)_fi_rConferenciaDocumento.do,‘ informe o processo 00

Histérico das correspondéncias enviadas

L

Datada . Referéncia | Ver Carta
Carta
ST ABERTURAL -
Nadinarsn. E:DIDO &
. | 08/02/2020 DE (https //snsdpvatdocs seguradorahder com.br: 8443/ap|/f‘ Ee/downloadIAWRU6ungkuD75U6CIORuQ =/Z0N%
- <reURO api_ key—SnIdRDgzquMVS‘IIfN9Hznw+sMrnLbZanBbjanJsM )
DPVAT

Este documento é cépia do origingd, assinado digitalmgnte por MARIA JOSE MAIA e Tribunal de Justica do Estadfo do Ceara, prot

Para conferir o original, acesse 0 gite https:lesaj.tj



