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NAJMA SAID

Advocacia e Consultoria

PROCURACAQ
OUTORGANTE O UTON  MATUMENTO Java
NACIONALIDADE /524 77 EHA NATURAL

v 004005066241 |esmooew] o
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BAIRRO (HM N D2 ;,{/yg CEP w0332 150
MUNICIPIO / UF ﬁ(/g TALEZA - C};}M
FONES (CH)G740 - 2340 (&) GHPI3- H//F
E-MAIL & 5ol 23/0 Q@ gjzmﬁ/a' com

~—

OUTORGADA: NAIMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada, devidamente inscrita na
OAB/CE sob o n? 28.394, portadora do RG n? 93002103354 SSP/CE e CPF ne 694.678.033-72, com
escritorio profissional na Rua Anténio Drumond, 1051, Monte Castelo — Fortaleza — CEP 60.325-700.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragio, o outorgante nomeia e constitui, a
outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da cldusula "ad judicia et extra”,
podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e
Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para
promover a Acdo Judicial competente para o recebimento da indenizagio que lhe cabe, como
beneficidrio, em virtude de acidente de transito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar
compromissos, contratos, promover acGes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses
dos servicos contratados podendo ainda, transigir, requerer, desistir, renunciar, juntar e retirar
documentos, assinar livros, termos, recibos, receber e dar quitagoes, firmar autorizagcbes de
pagamentos ou créditos de indenizacdo de sinistro receber intimagdes para audiéncia e pericias

medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do
objeto do presente mandato.

FORTALEZA (CE), (¥ de  /HBH I de 2002
K { > ’// oo el sl Ao £
' outorgante '
Naima Said © 85.98799.2088 / 999555507

OAB/CE 2B.394

)
i

najma.said.adv@gmail.com
naimasaid_adv

=
@ Rua Antonio Drumond, 1051,
Loja C, Monte Castelo

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob o nimero 02279055320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e codigo 6796EA4.
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NAJMA SAID

Advocacia e Consultoria

DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, éfz oo WV /)J‘(‘/b’}f.w/' O I [ yA ;
Brasileiro(a), JC‘(T (_—‘/k(" ; {J‘{) ) [g:u/); ;n;hy.“ , portador da Carteira de
Identidade/RG n® Jm C/m 9(/) ”%j/ -SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o n2
Cf§ : %(/_)Z . épj 5/;2_ , residente e domiciliado na cidade de
Z VA T THFPOH . estado Ceard, , na Rua
DL TAE2A Ne /35S \_@waa, MHO

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condigcbes de arcar

com custas processuais e honordrios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minha

familia, consoante o que dispGe a Lei n? 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), (% de_ AH/( de 202>

P 7

X i pom Nadsiome mit dn S/

Declarante

Naijma Said
OAB/CE 28.394

© 85.98799.2088 / 99955.5507

& najma.said.adv@gmail.com

@ naojmasald_adv

@ Rua Antonio Drumond, 1051,
Loja C, Monte Castelo

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob 0 nimero 02279055320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e codigo 6796EA4.



fls. 18

NAJMA SAID

Advocacia e Consultorig

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE
Eu, 16//.)'0/1/ N AZ M EvTO  1)7 u/\//'(//? ’

brasileiro(a), JY 7E/00 é [P ¥ éz Mﬂgmg , portador(a) do

R6 ne 200 900 90 bé S/
Q’/Q. £l 5;’30'202 ; residente. e domiciliado no enderego
A TTAROA (35 A hnimire nuo

Declaro para todos os fins a que se destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos
necessarios a serem apresentados para ingressar com a presente ACAO JUDICIAL e que tem total e
plena consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA DE INDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT, em seu nome e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceard, na
Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma acdo judicial
contra qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, tnica e

integral a responsabilidade por toda documentagdo acostada ao presente processo administrativo,
bem como pelos fatos narrados neste.

, inscrito no CPF sob ne

]

Desta forma, ISENTO a Dra. NAIMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada devidamente
inscrita na OAB-CE sob o ne 28.394, com escritdrio profissional a Rua Anténio Drumond, n? 1051,
bairro Monte Castelo, CEP 60.325-700, Fortaleza-CE, de toda e qualquer responsabilidade juridica
(civel, criminal, tributdria, previdencidria) e, ou administrativa no que tange a autenticidade,
litispendéncia (existéncia de processo com os mesmos documentos e/ou dados) e veracidade dos fatos

narrados e descritos em mencionados documentos, assumindo Unica e exclusivamente estas
responsabilidades sobre tais informacées.

“AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE RESPONSABILIDADE DO

BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICAGCO DE FATO NAO OCORRIDO ou
INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI, ART. 339 E 340 DO CPB.”

Ciente de meus direitos e obrigacbes, bem como da validade de mencionado documento, firmo o
presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza (CE), Qb de_ /B2, de 20Zc

X Lé;; /;‘:\5-.»« AlonNlicons nlc ﬁ/n ‘44‘/'}-/ iza)
Declarante.

TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:

. EPR: CPF:
Naima Said

OAB/CE 28.394

© 85.98799.2088 / 99955.5507
& najma.said.odv@gmail.com
@ najmasaid_adv

@ Rua Antonio Drumond, 1051,
Loja C, Monte Castelo

3 : ( 055320208060001.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45, sob o nimero 02279

i i - odi EAA4.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e c6digo 6796
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DECLARACAO

Eu, éﬁ/)?’?/v VAIIMENTS D [F7LvA ;
Brasileiro(a), JATEe/4ko , portador da cédula de Identidade N©
JCO(/OO 90 66 541 ECPF N (G L%2 443 22, capaz,
nesta oportunidade, DECLARO que resido = no seguinte endereco:
jjv//} LTAROA /T 57 ﬁﬂ?ﬂ’%‘z./ AHO
na Cidade de /(U/ZTJ//‘ZA? , Estado [gﬂ)Zﬁ 1 , CEP

L3532 - 4JO

declaracdes para a propositura de Acdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada

, e forneco os meus dados pessoais, documentos e demais

DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragdo de invalidez ou 6bito
fornecida.

Fortaleza, £ ,de  /PBP// ,de 220

DECLARANTE

Naijma Said

© 85.98799.2088 / 99955.5507
OAB/CE 28.394

£ najma.sald.adv@gmail.com
© najmasaid_adv

@ Rua Antonio Drumond, 1051,
Loia C, Monte Castelo

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob o nimero 02279055320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e codigo 6796EA4.
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DECLARACAO DE ISENCAO DE IRPF
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.

Nopwe: . Nacionalidade: )
[ NJONW WA/ PETD  pA [ Fiva Brasileira
Endereco: Profissdo: )
Lua L+aron , /39~ T o lLausiss |
CPF n°: | RG n: _ Eﬁc{o Civl:
5692, 693 22 NG90 5066841 | Loy rep's
Bairro: ) : Cidade: Estado: CE
( LrnE 2w CONTAEZ A _
CEP: Telefone: : .
&oliz - [0 550 -$390 (/D HP53 -

)

Com a edigdo da INSTRUGAO NORMATIVA RFB N2 864/2008 DE 25 DE JULHO DE 2008, deixou de
existir a DECLARAGAO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano de 2008. Assim, tendo em vista o que
dispbe a Lei n? 7.115/83, o (a) acima qualificado (a) DECLARO(A), sob pena das sancdes civis,
administrativas e criminais previstas na legislacio aplicével, que NAO POSSUI RENDIMENTOS

SUFICIENTES QUE ENSEJEM A APRESENTACAO DE DECLARACAO DE IRPF JUNTO A SECRETARIA DA
RECEITA FEDERAL.

Declaro (a), ainda, ter ciéncia do artigo 299 do Cédigo Penal que assim dispde:
Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia
constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que

devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou
alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.

Pena — reclusdo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento é publico, e

reclusdo de 1 (um) a 3 (trés ) anos, e multa, se o documento é particular.
Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente:

02 78 2 A L de 2274 de AZ>2O

Assinatura

Lei N2 7.115 de 29 de Agosto de 1983

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte
Lei:

Art. 1°. A declaracdo destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econdmica,
homonimia ou bons antecedentes, quanto firmada pelo proprio interesse ou por procurador bastante, e
sob as penas da lei, presume-se verdadeira.

Paragrafo unico — O dispositivo neste artigo no se aplica para fins de prova em Processo Penal.

Art. 22. Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-se-d o declarante as san¢des civis,
administrativas e criminais previstas na Legislacio aplicavel.

Art. 32, A declaracdo mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

Art. 42_Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacdo.

Art. 52. Revogam-se disposicbes em contririo.

BEasiI.i:i,j e, 29 de Agosto de 1983: 162° da Independéncia e 952 da Republica.

19119 O 859879920887 99955.5507

OAB/CE 28.394 & naimo.said.adv@gmail.com

@ nojmasaid_adv

@ Rua Antonio Drumond, 1051,

Lola C, Monte Castelo

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob o nimero 02279055320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e codigo 6796EA4.
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STCRETARIA DA FFGUNAHCAI PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CiviL

DELEGACIA DO 28 DISTRITD POLICIAL

Impresso n® 2010714900

3 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 128 - 920 / 2019

. o __Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 08/10/2019 11:15:56 |
Data / Hora da Ocorréncia: 21/08/2019 21:21:00 '

[Endereco da Ocorréncia: ROD RAIMUND ] .
MARACANAU/CE O PESSOA DE ARAUJO, MUCUNA

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:GILSON NASCIMENTO DA SILVA
Nascimento: 16/07/1988 CPF:
RG: 2004009066881 Orgdo Emissor:SSP UF:
Fillacdo: MARIA DE FATIMA NASCIMENTO DA SILVA
GERALDO PAULA DA SILVA
Enderego: RUA PADRE ITAPUA, 1395
Bairro: SIQUEIRA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:8753-4117
Histérico
QUE NO DIA E HORA ACIMA INDICADOS ESTAVA PILOTANDO UMA
MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESI, DE COR PRETA, DE PLACAS |
NURB400/CE, DE SUA PROPRIEDADE, SE DIRIGINDO PARA A RODOVIA CE
065 COM INTUITO DE IR PARA FORTALEZA; QUE NO ENTANTO AO TENTAR
DESVIAR DE UM CACHORRQO, VEIO A "DERRAPAR" E A MOTO CAIU LEVANDO
O ORA DECLARANTE AO SOLO; QUE CAINDO NO CHAD E PERCEBENDO QUE
HAVIA SE LESIONADO LIGOU PARA SEU IRMAO GILLIARD NASCIMENTO DA |
SILVA (CPF 011.413.583-52): QUE SEU REFERIDO IRMAQ CHEGOU AO LOCAL
DO ACIDENTE PARA LHE SOCORRER E EM RAZAO DO SEU IRMAO E
NAMORADA ANA CRISTINA PEREIRA DE SOUSA (CPF 063.399.013-28)TEREM
| VINDO AQ LOCAL PREFERIU NAO CHAMAR AMBULANCIA, DE FORMA QUE OS |
MESMOS OS LEVARAM AO HOSPITAL ANA LIMA EM MARACANAU: QUE AQO
CHEGAR AO HOSPITAL FICOU FEZ RAIO X NO BRAGO, JOELHO E PE E NO DIA
SEGUINTE VOLTOU AO MESMO HOSPITAL PARA SER ATENDIDO POR UM
TRAUMATOLOGISTA, MOMENTO EM QUE SE CONSTATOU FRATURA NO SEU
PUNHO DIREITO: QUE NO PRESENTE MOMENTO AINDA SE ENCONTRA EM
RECUPERACAQ DO REFERIDO ACIDENTE, JA TENDO REALIZADO CIRURGIA E
AINDA PRECISANDO FAZER FISIOTERAPIA.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 28. DISTRITO POLICIAL
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : CH T r;'.

SA AGUIAR - MAT.:
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO{A) §

Pig 1de
s am OB 1072018 11 34 04

DELEGACIA DO 28 DISTRITO POLICIAL
Consowdedo em D001 11 408

Scanned bv CamScanner

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob o nimero 02279055320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e codigo 6796EA6.
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAL ' 2110812019 21:28
Paclente. GILSON NAS DL ~.16/07/1988 Atendimento: 61475940 Prontudrio: 11762736 2
Convénio H Posto: Lelto’ | : J
" GLAUBER CORREIA MELO CRM 18996 [/ j TN T Y
R M ] 431019;7’ 21/08/2019 85’2121

A C —

Quoixa Principal PACIENTE REFERE ACIDENTE MOTOCLISTICO HA CERCA DE 20
| MINUTOS. DE CAPACETE. ATINDINDO MSD, ANTEBRAGO
ESQUERDO JOELHO ESQUERDO E PE ESQUERDO

AO EXAME

—
—
—

as 11:45 , sob o nimero 02279055320208060001.

DOR E EDEMA EM PUNHO DIREITO, COM LIMITAGAO FUNCIONAL
| IMPORTANTE
ESCORIAGOES EM REGIOES SUPRACITADAS

HD
TRAUMA COM POSSIBILIDADE DE FRATURA
: cD
ANALGESIA
oy RADIOGRAFIA
Quelxa Principal
|
| Diagnéstice Inlclal 43DOR (1
MUSCULOESQUELETIC
A
CID10 M258 TRANSTORNO ARTICULAR NAQ ESPECIFICADO (1]
I. Alorglas Néo ]
|
Medicagao Em Uso Nao [
1
| Antecedentes Patolégicos Famillar Nao )|
| DIAGNOSTICO ‘
ciD10 M259 TRANSTORNOD ARTICULAR NAO ESPECIFICADO M
cip1a M259 TRANSTORNO ARTICULAR NAO ESPECIFICADO 11
| CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

CONFERE CI PRONTUARID

Assinatura
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Q DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
TOMOGRAFIA - HAL ) . Data  22/08/2019

N°Pedido: 32576647 Pag 1 de 1|

Paclente. .: 11762736 GILSON NASCIMENTO DA SILVA

Nascimento 16/07/1988 Sexo M RG 2004009066881 SSP CE CPF 01969264322

Endereco R PADRE ITAPUA 1395 SIQUEIRA FORTALEZA CE 60732150 Tel 987534117
Convenio HAPVIDA

Matricula 50339000095000014
Solicitante: Dr(a) GUILHERME DE CASTRO

Queixa Principal

DORES

Exame:

TC DO PUNHO DIREITO ' ' R A K\f

6147594051
TECNICA

Exatmelreahzado em projegao axial e coronal com cortes de 2 0 mm de espessura sem administragao de
contraste

Analise

Fratura cominuliva do escafoide com deslocamento palmar do maior fragmento
Subluxagao palmar do semilunar

Demals eslruluias osseas de morfologia e texlura normais

Demais espagos articulares de amplitude conservada

Edema das parles moles junto ao sitio de fratura

" Exame documentado em CD

RAIMUNDO NOBERTO DE LIMA NETO CRH 1 1966-CE

e pa "
My ITHRSST o MARIAL

Scanned hv Fm'n.QPm-mm--

05/2020 as 11:45 , sob 0 nimero 02279055320208060001.

em

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado
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&‘Q Aeromre DIAGNOSTICO POR WMAGEM VIDA IMAGEM.
RAIOX - HAPFOR ‘ . Data  19/09/2019
N’Pedldo: 3305731 0 Pag 1 de 1

Paclente...: 11762736 GILSON NASCIMENTO DA SILVA

Nascimento.:16/07/1988 Sexo:M RG.: 2004009066881 SSP CE

Endereco.... R PADRE ITAPUA 1395 SIQUEIRA FORTALEZA CE 60732150
Convenlo.... HAPVIDA MATRIZ

Matricula...  50339000095000014
Solicitante: Dr(a) IGOR RABELO DE SALE
Queixa Principal:

INTERNACAO

CPF.: 01969264322
Tel.: 987534117

CENTRO CIRLIRGICO

Exame:

RX PUNHO: A.P - LAT - OBLIQUAS DIREITO ' a 1 I W

6214385231
RELATORIO:

Exame de controle pés -operalorio de fixagao metalica de fratura em escaféide.

Demais aspectos inalterados.

OBS .: Os resultados destes exames nao devem
situagao de saude pois, como “exames complem
meédico, cabendo unicamente a este concordar ¢
Investigagao clinica e com novos exames. Esta
Incidéncias adicionals ou fazer revisdes de lau

ser considerados isoladamente como diagnéstico de qualquer
entares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio

om os resultados, solicitar sua repeticao ou prosseguir

mos a disposicao para quaisquer esclarecimentos, realizar

do apés correlagdo clinico radiologica.

OBS.: Exame documentado em CD.

w03

COSMO ALVES DE AQUINO - CRM 4252-RN

RTo44 Impresso por  ADZANIA Em  2309/2019 10 1744
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50450-000

to Monte, 1440 - Parqueiandia - CEF:
Telefone:(85) 3283.4784 08800.0778
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1de 1 |

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAL

Paciente: GILSON NASCIMENTO DA SILVA

—_———— - g 21/08/120190 2251

e Dl Masc  16/07/1988 Alendimento: 61475940 P:mh_a;:msz?a?*
onv nl:o Ij'H\PV-IDA_-- - Posloe POSTO EMERGENCIA Loito 824206/15
Profissional(ls)  GLAUBER CORREIA MELO CRM 18996 |1] TEETTT RS 43104505 210812019 a8 22 _h_“jJ
: - e e e = - - - 46 !

ANAMNESE =-— —— — =, = ———— — e e e e

Queixa Principal

PACIENTE RETORNA COM MELHORA DE DOR APOS ANALGESIA

DEIXA-ME DUVIDA AD ANALISAR, EM RADIOGRAFIA,
POSSIBILIDADE DE FRATURA EM 0SS0S DO CARPO DIREITQ

ASSIM, ORIENTO PROCURAR ATENDIMENTO NESTA UNIDA
TRAUMATOLOGISTA PELA MANHA REcs

co
ANALGESIA |
ATESTADD MEDICO 3 DIAS

PROCURAR ATENDIMENTO COM TRAUMATOLOGISTA PELA MANHA

D)

Queixa Principal

Diagnostico Inlelal

99 <CID10 NAD
B AGRUPADDS> r
cID10
S59 OUTROS TRAUMATISMOS DO ANTEBRACO E OS NAO 1
| . ESPECIFICADOS -
89
— B )
| DIAGNOSTICO o
[ cip1o
| S59 OUTROS TRAUMATISMOS DO ANTEBRA
| ESPECIFICADOS SeERINAD o
ciD10 0

i S59 OUTROS TRAUMATISMOS DO ANTEBRA

i o o ESPECIFICACOS FRERSI i
| CLASSIFICAGAC DO PACIENTE T '
| SASSTICAGAO DO PACIENTE . J

CIFREIA MOLO U256AUG2YDY ae 22 51001 du 2V0B 2018
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Pagina 1 de |'

21/08/2019 21:28

Pacle \n GILSON NASCIMENTO DA SiLva
Cgnvénio HAPVIDA

L. Nasc.: 16/07/1988
Posto:

Atendimento: 61475840 Prontudrio: 11762736
Lelto-4———

=t N

Profisste '..'u'_n_f_euﬁieﬁconnemw T

N 43191937 2110812018 s 3121

\ [

| ANAMNESE

e

- /

Quolxa Principal

PACIENTE REFERE ACIDENTE MOTOCLISTICO HA CERCA DE 20
MINUTOS. DE CAPACETE. ATINDINDO MSD, ANTEBRAGO
ESQUERDO JOELHO ESQUERDO E PE ESQUERDO

AO EXAME

0]

DOR E EDEMA EM PUNHO DIREITO, COM LIMITAGAO FUNCIONAL
IMPORTANTE

ESCORIAGOES EM REGIOES SUPRACITADAS

HD
TRAUMA COM POSSIBILIDADE DE FRATURA

cD
ANALGESIA
RADIOGRAFIA

Quelxa Princlpal

Diagnéstice Iniclal

43 DOR

1
MUSCULOESQUELETIC f
A

1 CiD10 M259 TRANSTORNO ARTICULAR NAO ESPECIFICADO 1
i], Alorglas Néo [1]
Medicagio Em Uso Nao ]
| Antocedentes Patoléglcos Famillar Nao 8|
| DIAGNOSTICO
CID10 M253 TRANSTORNO ARTICULAR NAO ESPECIFICADO [1]
CiD10

M259 TRANSTORNO ARTICULAR NAO ESPECIFICADO 1]

. CLASSIFICAZAO DO PACIENTE

CONFERE CI PRONTUARIO

Assinatura

DOCUMENTD Ags
INADO DIGIT ALIMENT C POR GLAUDER CORREIA MELO 02596092333, as 22 5IBHT ue 2 1oz
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COLETIVO
Carteira Validade
50339000095000014
DADOS DA INTERNAGCAO
| Poslo Acomodagio Leito
, CENTRO CIRURGICO - HAPFOR 133410 SALA cC 01 03
[N.Guia_ |Procedimento Senfa Descrigdo |
41946003 99996666 D25824578 INTERNACAOQ
41946003 30721180 D25824578 FRATURAS E/OU LUXACOES DO PUNHO - REDUCAO INCRUENTA
R e ——————

e
S

ANTONID
PRUDENTE

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROI

FICHA DE REGISTRO INTERNAGAQ

DADPS PESSOAIS

fls. 33

Atendimento
61502878 ” -

22790553202'08060001.

BIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL 220872019 22 03 28 1
Prontuério | Nome do Paciente Sexo Nascimento ldade |
11762736 | GILSON NASCIMENTO DA SILVA M 16/07/1988 s g
RG CPF Cartelra Profisslonal Estado Civil |
2004009086881 SSP CE 1969264322 2-SOLTEIRO 7
Enderego ~
R PADRE ITAPUA 1395 SIQUEIRA FORTALEZA-CE CEP:60732150 Fg:
Telefone Residencial Telefone Trabalho Nome da Mie —5;'
987534117 MARIA DE FATIMA NASCIMENTO DA SILVA §§
—
DADOS DO ATENDIMENTO §
©
Setor |
116300-RECEPCAO EMG ADULTO - HAPFOR

ARA,7PIUtoCod

Data Hora Matricula Tipo Documento p
22/08/2019 19:57

Médico Atendente Clinica

2663465 TACITO YURI MELO RAMOS DE LiMa 4-CIRURGICA

Médico Acompanhante

Tipo Atendimento

2663465 TACITO YURI MELO RAMOS DE LIMA

5 PQA (CENTRO CIRURGICO)

Avaliagao médica

DADOS DO CONVENIO

Convenio

22-HAPVIDA MATRIZ

Plano ROMAZI COMERCIO E INDUSTRIA DE P

LASTICOS LTDA

14-NOSSO PLANO ENFERMARIA -

4310RI - WANDERLANY BARBOSA HILARIO

Scanned by Cam Qramm o
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¢ "‘\‘: ANToNIO
X Pruoi NOTA DE SALA //
Atendimento: 61502874 Prontuario: 11762736 |GILSON NASCIMENTO DA SILVA P-lAPWOA MATRIZ
Cirurgia(s) : 0721180 FRATURAS E/OU LUXACOES DO PUNHO - REDUCAO IN ipo Anestesia: BEDACAD
Safa Cirurgica: [SALACC02 Setor Emitente: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Apto.:
Equipe Médica: CIRURGIAQ 776126 BRUNO MOTA ALBUQUERQUE RM 1736
ANESTESISTA 3927054 EUZIANE LOPES SILVA CRM 171012
CIRCULANTE 3132870 KEILA CRISTINA BARBOSA DOS SANTOS COREN 575867
NSTRUMENTADORA 1408321 JANA PAULA GOMES COREN 204
Cddigo [Especificacio tde_[Cédl cificagio Qtde |

31720 AGUA OXIGENADA FR;S 1000 ML
27855 AGULMA DESCARTAVEL 25X07 - 1 UD

32450
31139

50 DBB008 DIPIRONA 1 G 2 ML AMPL 2 ML

2 39923 FENTANILA SOMCG/ML INJ AMPL 2ML AMPL 2 ML

AGULHA DESCARTAVEL 40X)2 - 1 UD

3 K203 AZOL FRAP 1 UD

31747 ALCOOL IODADO FRAS 1000 ML
51063 ALGODAQ HIDROFILO - 500 G3R

51055

COOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML

S0 120106 ONDANSETRONA BMG 4 ML AMPL 4 ML

100 H8542 PROPOFOL 10MGML INJ AMPL 20ML AMPL 20 ML

60 H1290 INGER CRACTATO 500ML TUBO 500 ML TUBO 500 ML

ALGODAO GRIOPEDICO (ATAD 10CM) ROLO 10D

2___M3800 SORO FISIOLOGICO D 9% 500 ML TUBO 500 ML

O A 1O (9 1

27928

27944
30082 IATADURA DE GESSO 15 CM - 1 UD
152352 ICAMPQ IMPERMEAVEL 1 30X1 60 - 1 UD

30163

ARRUELA P/ MONITOR DESCARTAVEL Ch-1ubD

ATADURA DE CREPOM 15 CM - 1 UD

ATETER DE OXIGENIO - 1 UD -

135866 ICLOREXEDINA 0 S% ALCOOLICA FRAS 1000 ML 250 19 r;\xn DE SALA Inicio 2150 Fim 22 30
112712 CLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1000ML FRAS 1000 ML | 250 OXIGENIO Inicio 2150 Fim 22 30
158880 ICOMPRESSA OPERATORIA 25X28 ESTERIL CJs UD - 1 UD 4 16 MONITORIZACAO Inicio 21 50 Fim_ 22 30

EQUIPO SIMPLES CANJETOR LATERAL - 1 UD

ESPARADRAPO TUBO 450 CM

1_p2  |OXIMETRO DE PULSO

Inicio 2150 Fim 22 30

ETER ENLICO [UCOR DE HOFFMAN] 1L FRAS 1000 ML

EXTENSOR 120 CM (1ML) P/NEO - 1 UD

133505 |GAZE 10X10 ESIERIL PCT CNO PCT 1 UD
suasr""’g. ORRO DESCARTAVEL PCT 50 UD

EXTENSOR 40CM C12 VIAS - 1 UD

LATEX SIUICONIZADO - 1 MT

LUVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA

LUVA DESC ESTERILN-70 - 1 PA

B lun (e (on |oo [l (pe

LUVA DESC ESIERIL N-7 5 - 1 PA

LUVA DESC ESIERILN-80 - 1 PA

MALHA TUBULAR 10 CM ROLO 1500 CM

MICROPORE 2510 TUBO 1000 c™M

=
M b [
-]

JAASCARA DESCARIAVEL TRIPLA CAMADA CIIRAS PCT 50 up

50849

PROPES DESCARTAVEL PCT 100 UD

30856
30864

RINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI 5 ML

BERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML

30872

BERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML

50881

FORNEIRA 03 VIAS - 1 UD

147256 [IRANSOFIX - 1 UD

ol (ol S (O (6 1 P PP

Dam. 221082019

Clrurgldo: BRUND MOTA ALBUQUERQUE

Anestesista: EUZIANE LOPES SILVA Pag.
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FICHA DE ANESTESIA

OE 90%53202-08060001.
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~ BOLETIM DE CIRURGIA © Pagin
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 22/08/201
1 Paciente: GILSON NASCIMENTO DA SILVA DL Nasc.: 16/07/1988 Atendimento: 61502878  Prontusrlo: 11762736
| Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO-HAPFOR  Lolto: 133410/3

| Profissional(is): BRUNO MOTA ALBUQUERQUE, MEDICO, CRM 11736 (1] N*: 43154003 22/08/2019 &s 2246

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e c6digo 6796EAC.

| DIAGNOSTICO -
Diagnéstice Clinico S630
Dlagnéstice Cirtrglco S630
DADOS DA CIRURGIA

Data Da Cirurgla 22/08/2019

Hora Da Cirurgla 22.46

Cirurgla redugao Incruenta do punho

Clrurglao bruno mota

Descrigao Cirirgica paciente em ddh sob sedagio
realizado redugdo Incruenta do punho
checado sob intensificador de Imagens
tala axilo aplmar
arpa

Cédigos Dos Pmcedhmn\tol 30721180

-

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ES'|'ABO DO CEARA, pretocolado em 14/95/202
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fls.
CHECKLIST CIRURGIA SEGURA s
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR '

| Paciente: GILSON NASCIVENTO DA SILVA
} Convénlo: HAPVIDA MATFIZ

Dt. Nasc.: 16/07/1 988 Atendimento: 61502878

37

o

2058060001.

§
Z

Prontuirio: 1176273k
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lelto: 133410/3 P
— @
|Profissional(ls):  KEILA CRISTINA BARBOSA DoS SANTOS, TECNICO DE ENFi " 43152912 220082015 % ot
_ COREN 675867 [1] ENFERMAGEM, N 43152912 22/08/2019 s 2705 =
e o
- 3
ANTES DA INDUGAQ ANESTESICA 3
—
Identificagio Do Paclente SIM. b
(%2}
Opme Checado Em Sala Cirurglca SIM. I
S
Equipamentos Checados Em Sala Cirurgica NAQ SE APLICA
Alergias Do Paclente S3o Conhecidas NAO
MedicagBes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurglca  sSIM.
Confirmagio De Reservi E Pisponibllidade D NAQ SE APLICA.
Hemocomponentes Se Risco De Perda Sanguinea
Via Aérea Dificil NAO.
| Confirmagio De Vaga Em ut NAO SE APLICA
’ Kit Cirurgico Completo Em Sala SIM__ o
I Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- SiM
| Cirurgia
1 Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sim
Anestesia
| Sitlo Demarcado Pelo Cirurgldao SiM
’ Verificagio De Anestésica Concluida SiM
|
’ Oximetro De Pulso No Paciente Em Funclomamenta Sim

' ANTES DA INCISAO CIRORGICA

Todos Os Membros Da Equipe Se Apresentaram Pelo SIM
Nome E Fungdo

i Lateralidade Do Procedimento Direita
Paciente Certo SIM

| Sitlo Cirurgico Identificado SIM

.| Procedimento SIM. —

| ANTECIPACAO EVENTOS CRIiTICOS

| Ha Materialinstrumental Especifico Para 0 SiM / 7
Procedimento A Ser Reallzado A
Checagem Completa Dos Equipamentos SiMm

Antibloticoprofilaxia Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  NAO

Checagem Completa Das Medicagdes Anestésicas SIM

Eslerilizagio Do Mater/al Confirmada E Valldada SIM.
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. PLANO TERAPEUTICO_MULTIDISCIPLINAR Paging 1
‘ N
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR o§
_—— 22/08/2004 2
'l paciente: GILSON NASCIMENTO DA SILVA Dt. Nasc.: 16/07/1988 Atandimento: 61502878  Prontudrlo: 117627365
| :nvinlo: HAPVIDA MATRIZ - Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Loito: 133410/3 %
[Profissional(is): BRUNO MOTA ALBUQUERQUE, MEDICO, GRM 11736 [1] N 43153044 22/08/2019 83 2244 o
[ : 2=
: o W
IDENTIFICACAO . N 885
M X GILSON NASCIMENTO DA SILVA %}'B
= ‘o
Sexo Masculino 31%»
“®ho
Idade . 31A1M §1
Data De Nascimento 16/07/1988 §1
‘ N° Atendimento 61502878 §1
| DADOS DO PACIENTE 8
’ MOTIVOS DA INTERNAGAO 2
-3
| CID10 Primario S$630 LUXACAQ DO PUNHO i!
| COMORBIDADES <
GRAU DE INDEPENDENCIA
IDENTIFICAGAO DOS RISCOS
OBJETIVOS TERAPEUTICOS
Principal redugdo Incruenta do carpo
OBJETIVOS MULTIDISCIPLINARES
ALTA HOSPITALAR
Total De Dias 1 Dias

R

i o)
. :- "Deuig Ir:.
YENEC 1/
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CIRURGIAO. HORADAENTRADANARPA 93 3 O
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Movimenta os qualro membros 2 ATWICADE | ),
Atvidade [Viovimenta dois membros 1/ | INDICE DE RESPIRACAD | L
Muscular [E Incapaz de mover os membros voluntanamente ou sob 0 ALDRETE E CRCUAGAD | L
comand o KROULIK sed 1
E capaz de respirar profundamente ou de lossit liviemente 2 T
Respiracdo [Apresenta dispnéia ou limitacao da respiracio 1 TOIM
Tem apnéa 0
PA em 20% do nisel pre-anestesico 2
Circilacdo |[PA m 20-49% de nivel anestesico | - :
PA em “0% do nive] oré-aneslesico 0 omm“.shgo hebica HORARIO DA ALTA DA RPA L{ o
Estalicido e o__wamg no tempo e espaco 2 . enly Ww%ﬁ% d, RN e, 3xo, U
onsciéncia [Desperta_se solicitadn A . . - .
Consciér et s 3 :M,H,c:s, Eﬁﬁr Newo dinauica- | meoicoqa) 7%
E cipaz de smam__u saluracdo de 02 naior que 92% 5 Tebi e
resprando em ar ambiente ;
Saturacao de[Necessita de O, para manter saturacao main que 30% I mzmmxzm_mot:_bﬁklk..«%mﬂ.
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA ANESTESIA

Declaro que fui Informade(s) quanlo aos

principais aspectos relacionacdos ao procad|, ubrrstiz
R i pe os ao procedimento anestésica so0 qual serel submstiza

Autonzo o médico enestesiologista abalxo identificado, ou qualquer autre membro de sua equipe, locos devidsments cadastrados
por eslta Insiituigda 3 realizar o seguinte procedimento anestésico . _Séﬁﬁ/'-" 12‘ ou
a seguinle alternativa aneslésica ‘ /",;-/(

[ ] £

Declaro sinda que TS

a‘] Estou c:entafla que paraLnaauzar ofs) procedimento(s) proposto(s) serd necessaric o emprego de anestesia. cujos mélodos, 2s
tecnicas ¢ os férmacos serdo indicados pelo médico anestesiologista, A(s) altemativa(s) de procedimento anestésico nd cadas
Fara pessibiliar o precedimento a ser reslizade, seus benefic:os, riscos e complicagdes me foram explicadas satisfatonsmente.

b) Fu esclarecidc de qua a anestesia envolve procedimentos invasivos e que podem ocorrer lesdes que na melorfa das
vezes s3o lemporanas. Raramentz ccorrem lesbes permanentes, mas podem ocorrer, mesmo que ¢ procedimento tenha side
rezlizado sob o mais rigoraso padrio tacnico. Assim como ful esclarecldo, lambém, de que a resposta i administragdo de
mediczmentos & indvidual e que 2 ocorrdncia de e'eltos colaterais au Indesejados & Imprevisivel.

€] Entendo que n3o exista garantia absolna sobre os resultados a serem obt'dos, mas que serdo utilizados todos oS recursos,
medicamenios e equipamentos disponivels nesta Instituigdo.

d) Autenza qualover outrs procedimento, exame, trataments elau cirurgla, Inclulndo transfus3a sanguines, caso ccorram
situzgdes imprevistas que demandem cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

e) Por ocast:an deste consentimento, Informel ac médico anesiesiologlsta sokre doengas pré-existentes. 0s medicamentos er
uso, cirurgias rezlizadas, complicacdes anesteslcas e reagdes alérgicas anteriormente apresertadas e também, sobre o
tempa decorrido de jejum (desda = tltima refeicZo/ingestio de Ifquidos).

) Ful informzdo(z) pela equipe médica de que o tzbagismo, o uso de drogas enlorpaecentes, tais como coc3ing, maconha,
anfetaminas, e outras como o &lcool so fatores que podem trazer prejuzo 2o procedimento efou tratamento. Fui infermado
também das complicagBes que podem advir do uso destas substancias.

PACIENTE/RESP ONSA/EL i

Conﬂrrr-l_: que live @ pportunidade de fazer perguntas, recebl explicacdes suficientes, i, compreendo e concerdo com tuda
o que foi esclarecido e que me foi concadide a oportunidade de anulsr, questionar ou alterar quelquer Itam, paragrafo, cu
pzlavras com 2s guais n3o concordasse

2 z de.£ 2,)70 de 20 R Horz.
Nome legivel g%smatura I Bﬂ g‘g jl ‘! tk
CPF.

Grzu de parentesco do responsavel

TESTEMUNHA

Nome legive|: Assinatura

PREENCHIMENTO DO MBDICO

Confirma que expliquel detalhadamente para o paciente efou responsavel, ou familizr, o propdsito, os beneficios, cs riscos. e
as altemativas para o procedimento descrita, Acredita qua o paclentelresponsavel entendeu olque expliquel.

Nome legivel, CRM"e Wﬁl‘?\g.]\éa‘rimbu corn CRM e visto
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FICHA DE AVALIACAO PRE-ANESTESICA |,
N _J
PESO (k TURA (cm) PA FC | TEMP| FR JEJUM (hs) DOR
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Cardlo-clrculatério Negativo Cincer N
/5 egativo Exame Fislc
Tolerinclz ao exerclco OQuimiat la Q
OHipertensio OValvulopatia EIQU nso - Dfadioterapla | Cardiaco KJ
J gAngini DOArritmia Resp. {
Coronariopatia DOAngloplastia g Neuro
Oinfarto do miocirdio Oove ineecinso /me" Reglonal AN
Ornsuf. Cardizca Oaas QHIv -
TOutras Ooutras Qutro
: Laboratérlo
) Gravidez "ﬁl.:gatlvu
Resplratério Negative | Olidade gestacional —_____ semanas Hb Ma
DbDependéncia 0, DAsmz f _é.{:o A L4 HD’ -
gﬁﬂ;:’i do sono OTuberculose [ Criangas abalxo de ] ano  CNegativo = Plaguetas” by Glicgsply/] (=
recente Oopoc Condigdes de Nascimento 9 ¥ H20—N 4] [“1
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DOurras DOinternagio  OAlta com a mie =
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OTermo '
PR " /a( DPré-termo
Gastromestal/hpsico, Begaive | e gesscoml—_manss | [ ASG =
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Ovémito/ diarréla Dlctericia (Idade gest.+idade stuzl)
OHérniz da tizto OCirrose
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DOOutras OTabaco Cloarros/dia
DAlces! DDrogas Via aérea
Neurolégico ONegativo O0utras Historia de via agrea difjcll
OCorvulsdes Oavc OSim Nio
ODorméncia/ frequeza  CiCefaléla Aleryie L i)
S'{-}t’ﬁ:smedm“ oric Tipa/Agente Reacio _ _| | malla pati  ~
_foi)"({:? ) on o o
Renal /ﬁg‘m\m Distincla esterno/mento
ODoen¢a renal cronica ODidlise cm
Oinsufici&ncia renal D
COutras enticio/Prognatismo
- Clrurgia/anestesia prévia ONegativo
Hematolégico /ﬁ:;am,o J Cirurgla [Anestesia) Dados relevantes g
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CHECKLIST PADRAO PRE-OPERATORIO

Anténio Prudente “I

& Nai=G U
L}jZ\?ﬁr lqié’m&vﬂu o dV\ f

Procedimento a ser realizado

A custivg Coaga)

vl da /lpk._m(\i\l.)

1. Estado clinico do paciente. Responda marcando com um “X” a opgdo correspondente:

Ptrgnnlas

| sim Mo

Fez Jejum’ 7

X

Possul alergla a medicagdo ?

j Faz uso de alguma mcdlcagao ?

Problemas cardiacos ?

Tem diabetes ?

Hipertensdo Arterial?

Adomos/préteses

Cirurgias anteriores

o
'Identificagdo com pulseira

lierguntns

Nio

7o €

| Outros

Jr\m&t @ OF'c0 s
I
T

X
- X
X
2
AN
X
X

MSCG ’

Banho pré operatério

Tricotomia cirirgica

_—
- >< —

Iﬂo se aplica |0ulrns. Espedifique sua resposta

-

2. Demarcacao da lateralidade. Responda marcando com um “X” a opg3o correspondente:

[J Naio se aplica

[ Perguntas

J Direito
f Qual g lateralidade

Demgreagdo do churgido

3. Termos:

Esquerdo | Outros. Espedifique sua resposia

[;plicn;‘.\o

Bnlormar gual conmerdo realizon I

|Sim TNﬁn INome do profissional

! Termos de consentimento do cirurgido

Termo de anestesista e ficha pré-anestésica

focalcdatn  1ORIALL 28 232 CA. -_‘q Horano r:j!—_-ﬂs

Assinaium dotad pucicnie oo responsase|

s, GraAatan o, persar_che Sun

J\u}ﬂ-l“llillh‘l-l” | \.m.lpdurL.lll:.u.]nth:\luulullunnu
(/Adrlam
COREN zsmz-re
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N DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEN o
aclente: st
Convinlo: GILSON NASCIMENTO pa SILVA Dt. Nasc.: 16/07/198 22/08/2019 z:-;:
nlo: HAPVIDA MATRIZ 8 Awndiments; 61502875 o

N* Prescriggo: 23404505
Leito: 13341073

i Prontuirio: 11762736

22/08/2019 a8 2001
Enl’cnmlro{aj:

. CENTRO CIRURGICO - HAPFOR
Avallagso; DIAGNOSTICO DE ENF
Profissionals:

VIVIANE MARA COSTA VIANA

2- CONFORTD PREJUD!CADO
Relaclonado g: DOR

TRATAMENTO CIRURGICO
Locammcrenlsrlca DA DOR
MANTER POSICAD CONFORTAVEL
IDENTIFICAR AGENTES LESIVOs

3-RISCO DE RECUPERA
Relacionado a: DOR

OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS

8-RISCO DE INFECGAQ RELACIONADO A S
Relacionado a: PROCEDIMENTOS INVASIVOS
EXPOSICAO AMBIENTAL |
PROCEDIMENTO CIRURGICO
RENOVAR ACESSQ VENOSO Rikdo
OBSERVAR SiNAIS FLOGISTICOS :
Riido;
Gt g 300012 ENF
G -

]

£
%‘::
3

|

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob o niimero 02279055320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e codigo 6796EAE.

SCHI’II"IP!‘ I'\‘f r“ﬂlh [



fls. 45
Ty :
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N PRESCRICAO DE ENFERMAGEM SNl i)
22/08/2019 08:05 PM
Paclente: g
i HkLPs:I)g NASCIMENTO DA SILVA DL Nasc.: 16/07/1988 Alendimenlo: 61502878 Prontudrio: —
. d A MATRIZ N* Prescriglio; 23404543 22/08/2019 4s 2004 S —I
osto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lolto: 133410/3
Avallagio: PRESCRICAO DE ENFERMAGEM - CIRURGIA

Profissionals:

VIVIANE MARA COSTA VIANA (COREN 308512)
1- INSPECIONAR) REGISTRANDO

NIVEL DE ORIENTACAO O
Nivel de Conscigncla
2 - MANTER m

POSICIONAR PACIENTE DE FORMA CONFOR' Bi0Rido

ACESSO VENOSO PERVIO E IDENTIFICADO  paingiao

INTEGRIDADE FISICA E MENTAL
PROCEDIMENTOS REALIZADOS

MbXido

e )1 Fieaa Tmﬂr*@/
“U I CETEN,
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[ AVALIAGRO DO RISCO DE BRONCOASPIRACAO Data de Revisso —’
! h‘;‘ #NTO“"Q 1009 2018 Vol
\ RUDENTE Cﬁd"ﬂ P4 ' =
! glna: Data da Elaboracio:
' FORMULARIO; 013 | $°!°" GESTAO DA QUALIDADE 1de1 20/03/2017 ]

NOME COMPLETO DAPAUENTE-__Q‘I'OJQK Noraimely  fo s,

UNIDADL DE INTERNACAQ

B

ENFERMAGEM =CIRCULAR OS PONTOS QUANDO A RESPOSTA FOR

DATA DO NASCIMCNTO s (I

— DATADA ADMIssAo/avauacio J2 0F ;1%

“sim”

)
)
()
()
()
i)
(N
()

()
()
()

Ndo consegue se alimentar bem?
Historia prévia de broncoaspira
Alimenta-se apenas por sonda?
Escorre alvnento pela boca?
Demora muito para engolir?
Movimenta a cabega e/ou muda a ex
Permancce residuo de alimento na b
Ha tosse com liquido?

Ha tosse e engasgo com liquido?
N3o consegue engolir?

Paciente com condi¢do clinica proibitiva para avaliagdo?

(30 e/ou doencas neuroldglcas?

pressdo facial (esforgo) para engolir?
0ca apos alimentacao?

1+
2+
3+
4+
5+
6+
7+
8+
9+
10 +
11+

SOMA DOS PONTOS CIRCULADOS - ESCORE:

Risco Alta’ > ou = {maior ou 1gual) a 16

Risco Moderado: Entre 7 o 15

748

Risco Baixo < ou = (menor ou igual) a 6

i
_ RESULTADO:  RISCO ALTO( ) RISCO MODERADO( ) RISCO BAIXO( )’; |
MEDIDAS DE PREVENGAO DIARIA
1 Pesquisa de fatores de nisco de delict de deglutigdo de acordo com o protocolo de prevencio,
2 Irformagdes a famiha of ou acompanhantes nos cuidadas sobre o risco, -
3 Sinalizogdo a equipe de enflermagem em casos de suspeltos (referente 3o rlsco),
4

- T

Orientagdo sobre dieta e medic
4s5%;
Pausa da dleta por sonda quando da realiza
Higiene oral com clorexidina para os pacien
Reavaliagdo do posicionamento da sonda;

Manutengdo do decubite o 30° ¢

[m casos de nisco moderado ou

tes eleglvels de risco alto,

acdes VO (Via Oral) ou por dispositivos administrada com cabece

Q4

Carimbo e assinatura do(a) enfermeirola)

Ira da cama elevada 3

¢do de procedimentos, banho, tfransporie e outros,

Xcelo em cusos de contraindicagdo ou determinacgio expressa do mececo assistente
alto, Informar ao médico para solicitar avaliagio da fonoaudialogia
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[ — "
AN ESCALA DE AVAUACAO DE RISCO PARA QUEDAS Data de Revis3o,
“3 Anvonio 10/09/2018
B\ Prubente Cadigo: Pigina:
FORMULARIO; 035 | S°°r: GESTAO DA QUALIDADE | P3gIna Data da Elaboraglo.
: lde1 22/02/2017
_—
:::m do paclente; i o7, Data de Nascimento. o =
Le“: prontudrlo; Data de admiss3o: ~R/0S]7 ¥
Data da realizag3o da escala 22 (o fr 3 .
I
lens Escores Avallados Po:lu: Respostas Escare do paclente
A Histérla da queda anteriar Nio
4 Sm m
1 Sem doengas Crbnicas =
0 Cendigies de satde 1 Dorngas Lrorieag
2 Dornsgs Cporunstay @
| 2 Uso de medicamentoy
1|| 1 Consnente/ Orientado Cuanto as suas imitacdes ¢a locomogio
2 Conscienle/ Parcalmente orientado quanto as suag himitagdes ge
, ¢ Lstada de conscidnets o locomogza
unentagio 2 Desonentado/ Percepgio comprometida de suas limitades dg @
‘ locomocio
- 4
1 Alirla o calima
‘ D Estado Psico-copnitivg — - Ocpressivo
3 Ansiozp @
4 Apitacdo psicomotara J
1 Sem comeromelimento sensorial _]
¢ Comprometimento Sersarat 2 Dificuldade avditivg |
3 Diliculcade visyal
d | Dificuloage sensorial @ ,
1 | Independente o sem Iatar da nsco
1 | Acamado
£ MobiLdade/equitibro corporal 1 | Lecomove-se apenas com ajuda @ !
2 Locomove-se com cage ras de rodas
3 Locomove-se com ajuda de apoios de marcha I
4 Lotoncve-se se Apo.ando na mob:ing =
G AILCALGLS NGy elimimagdes IL : o —] '
a Sim i '
SOMA DOS PONTOS: 5 T
1 (7]
| SEM RISCO/RISCO BAIXO [ 07-09 Cuidados de enfermagem basicos e Padraa voltado para Prevencdo de queoas |
| RISCO MODERADO/ RISCO ALTO ‘ 10-26 Intervengdes padrin de prevenclo de queda de altg rsco
- |
Uso de medicomentos l Presenca de doengas cranicas Doengas Oportunistas
| Benzoolazepinicos | Acidente vascular cerebral previo Neurotoxoplasmase
| Antiarritmicos Hipotensdo postural Histoplasmose
" Anti-histaminicos Tontury Pneumonia =
| Antidepressivos Convulsio Calazar
 Digoxina Sincope luberculose
| Diureticos Dor intensa Hanseniase
| Laxatvos Batxo indice de massa corporea Meningite
i Relaxantes musculares Anemia ‘
Vasodilatadores Insania _'
Laxativos Artrite ]
'Relaxantes musculares Osteoporose J
Vasodilatadores Alteracdes metabolicas (EX hipoglicemia) |
| Hipoglicemuantes orais
[ 'nsuhna
Polifarmicia (uso de 4 ou mals medicamentos) ——
Fonte Ministeria da saude{ANVISNFlocruthwtocolo i\ encdo de Quedas,zulsmnnxo—on
U
SR < S _
d
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FORMULARIO PERI-OPERATARIO

tiOSPI:I‘_AL iNTONlC_l PRUDENTE LTDA - HAPFOR

fis. 48

Paglna 1 de 1

Pacisnte. GILSON NASCIMENTO DA SiLva
Convinio: HAPVIDA MATRIZ

le‘lnbna!{lu]

e s . s —

Dt, Nasc.. 18/07/1080

DA M Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAE CI  Lelto; 133227/1
'LUANA VIEIRA CAMPOS, ENT Enrenuezaow COREN :msr:m W

22/08/2010 18 37
Prontudrio: 11762738

S

Atendimento: 81600552

N 43145615 2200812018 & 1838

— i s — ST T —. — e ]
=T —— e ——— e e — — = -d‘——x-'_
PmlE“TE . s = iy e e —
Data De Admissio 22/08/2010 o
1
PRE-OPERATORIO .
Tipo Do Clrurgla Emorgdncla 1
Data Da Cirurgla 22/08/2019 8}
1
Procedimento Cinirglco Proposlo

PRE-OP DE PUNHO

)}

Pulselra Do ldentificagio

RﬂﬂnﬁP{l ) Y o SR . R

MSD 1)

Comorbidades NEGA [

_. Nome, dosagem, frequéncia NEGA 1}

Alergla- Descrigio NEGA 1]

Tabagista NAQ {1l

Etilista NAQ 1

Cirurglas Anteriores Nao 1

Avallagio Das Condig8es Emocionals Cooperativa 1

Orientagdos Ao Paclente Cirurgla 1))

Reserva de Homoderivados Nao [l
Reserva de Hemoderivados

Higlenizagio Sim {1

Adornos, Esmaltes E Maqulagem Sim 1

Exames E Procedimentos Sangue (1

~UTRICIONAL | METABOLICO
Jejum Sim (1
ELIMINAGOES
Urinérias Presente (1}
COGNITIVO | PERCEPTIVO

Em Quvir NAO (1]

Compreender NAO [1]

Memorizar NAO [

Falar NAQ {1

\ ' Q
—— -

4

cW, : . v )
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob-o-nimero.02279055320208060001
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Scanned bv CamScanner

AND Antonio FRESUKLUAU MuSULCA
? PRUDENTE Emias@o:  19/09/2019 06-08
<t
SFaciente:GILSON NASCIMENTO DA SILVA Dt. Nasc. 16/07/1988 Atendimento: 62143852 -
Tonvénioc: HAPVIDA_MATRIZ N* PrescrigBo: 23817257 18/08/2019  as 06:04 Prontuéirio11762736
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/5 Peso: 80.00 kg
1. DETA. GERAL-ADULTO?PARA A IDADE A3h ORAL CRM-13903
2 Hidratag8o Venosa Fase Unica Vol Totat: 500 mi 7.00 gtsimin Acesso Periférico CRM-13803
SORO FISIOLOGICO 0,9% 2083 miKcaldia 500 mi
3. CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g 1FRAP  (FRAP CI1GR) 8ish EV CRM-13903
m1m Agua Destlada 10 mi
4. CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP CI100MG)  B8i8h Y] CRM-13903
Soro Fislologico 0,9% 100 mi
5.TRAMADOL (50.00mg/mi) 100mg 2ML  (AMPLCI100MG) 8Bh EV SN CRM-13903
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi
Aha vigiancla
6. DIPIRONA AMP (500.00mgim) 1000mg 2ML  (AMPLCIS0OMG)  6lBh EV CRM-13903
- Agua Destlada 18 mi
7.PLAMET (5.00mg/mi) 10mg 2ZML  (AMPL CI 10MG) 8i8h EV CRM-13903
= Agua Destlada 18 mi
B8.SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN CRM-13903
8. CURATIVO MEDIO+SF+GATZE ACOLCHOADA CRM-13903
10, PUNCAO CI JELCO SN CRM-13903 B
11, SINAIS VITAIS CRM-13903
12. GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS CRM-13903
13_ RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC SN CRM-13903
14. CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA MEDIO CRM-13903
15. COMPRESSAO COM ETER SN CRM-13503
16, Ataem: 1510972019 ALTA MELHORADO
Ala dada por: IGOR RABELO DE SALES ANDRADE
Profissiorais: CRM-13903 IGOR RABELO DE SALES ANDRADE

RP1547 IGOR RABELO DE SALES ANDRADE IP: 192.85.4.101 18/08/2019 0A:08
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A &‘" Plumn::i
) CHECKLIST CIRURGIA SEGURA el
OSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
e — o 22/08/2019 18:35
ok, m?:imo DA SILVA DL Nase.: 16/07/1988 Atendimento. 61500552 Prontudrio. 11762736
—— Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAECI Leito: 13322711
nal(ls). LU
ANA VIEIRA CAMPOS, ENFERME!RD{AJ, COREN 309733 11 N® 43145541 22/08/2018 4
S 5 1834
DADOS DA ADMISSAQ
Data Da Cirurgla 22/08/2019
Hora Da Cirurgla A DEFINIR .
Cirurgia -
PRE-OP DE PUNHO

ANTES DE ENCAMINHAR AD cc

4]

Setor De Admiss3o Do Paclents EMERGENCIA
Identidade Do Paciente SiM =
Avaliagio Pré-Anestésica NAO ;
__ Realizados Protocolos De Instrumentals SIM -
Demarcagio Da Lateralidade Pelo Cirurgiso SIM .
Confirmagio De Vaga Em Ut NAQ :
Exames Complemantares Sim :
Retirada De Adornos/Préteses SIM )
c':l":unrl::lbe Consentimento Esclarecido E Concedido- SimM :::
;r:::::‘?: Consentimento Esclarecido E Concedido- SIM (1]
Confirmagio De Reserva De Sangue NAO
Tricotomla Ndo se aplica &
Banho Pre-Operatério Sim 5
Paciente Refere Alergia NAD .
Paciente Esta Em Jejum SiM ;

1
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HOSPITAL ANTONIO PRUD ENTE LTDA - HAPFOR
Paclente: GILSON NASCIMENTO DA SiLva

EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM

fis. 51

Pagina { de 1

Convénlo. HAPVIDA MATR|Z DL Nasc.: 16/07/1988

Proﬂuloml{ls):

LUANA VIEIRA CAMPOS, ENFERMEIRO(A),

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUM,

22/08/2019 18.33

Prontuirio, 11762736
AECI| Lelo. 13322711

Atendimento: g 1500552

COREN 399733 [1]

N* 43145384 22/08/2019 4s 1830

SINAIS E SINTOMAS ~

Sinals o Sintomas / Orlentagdes Do Enfermagem

Cliente evoly| estével
HD PRE-OP DE PUNHO
Glasgow 15

Reallzou exames laborat
or,
Ecg anexo ao prontuarie "

Venficado SSvv

PA 110x60
DX 88
FC92
FR18
Tarsc

AOS CUIDADOS DA EQUIPE

AGUARDA AUTORIZAGAO DE CIRURGIA

m

0 pendenta resultado

4

Qeanned By ' arva C e e an oo
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fls. 52
\ AwTonno I .
% Prumaw
NI~ DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM ol
| 22/08/2019 18-
Paclente: GILSON NASCIMENTO DA SILVA DL Nasc.: 16/07/1088 Atondimento: 61500552 Prontudri .:in
: ntusrio: 1
con:.n:m ::::l;]k MATRIZ N* Prescrigio: 23403462 22/08/2010 4s 1828 e —[
oslo; E
MERGENCIA TRAUMA E Leito: 13322711 Enfermeiro(a):
Avallagdo. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO A VERA cAlPos
Proflssionais; -
2 -CONFORTO PREJUDICADO
Relaclonado a: DOR
TRATAMENTO CIRURGICO
@mmsrm MEDICAGAQ PRESCRITA 0000 0800 1200 1800 ]

2, I ~

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob o nimero 02279055320208066001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e codigo 6796EB1.
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA

Paclente: GILSON NASCIMENTO DA SiLva
Convénlo: HAPVIDA MATRIZ

s
—_—

Profissional(ls):

CLAUDIA DE
o CASTRO GOMES, TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN 420251 N»

-HAPFOR

fls. 53
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM N
Dt Nagc.: 16/07/1088 22/08/2019 18:20

Atendimento: 61500552 P
rontuario- 1176
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAECI Loito: 1 e ‘!

332271

43144821  22/08/2019 4s 1819

—_—
c
ONTROLE VITAIS
SINAIS VITAIS
T
arsec
PA :
110/80
FC :
92 bpm
FR 3
18 mpm
QUTROS DADOS E SiNAIS =
GLICEMIA PELA FITA (DX) 88 mgldL
Sat02 )
89 %
DATA/HORA DA COLETA DOS DADOS -
Data
22/08/2019 tn
Hora
1820 i

_d
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ANTONIO

...II-
440/. PRUDENTE

Lo
———

PRESCRIGAO MEDICA

Mnn»oun. “GILSON NASCIMENTO DA SILVA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc. 16/07/1988

- —e—— - .

Emissfo: 22i08/2619

Atendimento; 61502878

N® Preserigdo: 23406034 220812019  as 22:50 Prontudrio11762736
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 1334103 Peso: 8500 kg
— ||1Dl”l|||||||||ll|l|ll
1 DIgTA GERAL-ADULTO | PARA A IDADE 313h ORAL CRM-11
—_—
2 Hidratacao Venosa Fase Unica Vol. Totat 500 m 700 gtsmin Acesso Perifénco CRM-11
SORO FISIOLOGICC 0,9% 20.83 miKcaldia 500 mi
3. CEFAZOUNA SODICA (1.00g) 1g 1FRAP  (FRAP C/ 1GR) 8igh EV CRM-11
(D) Agua Destiada 10 mi
4 .PROFENID IV (100 00mg) 100mg 1FRAP  (FRAP C/100MG) 8/8h EV CRM-11
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi
5. DIPIRONA AMP (500.00mg/mi) 1000mg 2ZML  (AMPLCI500MG)  6h EV CRM-11
Agua Destiada 18 mi
6.TRAMADOL (50 00mgimi) 100mg 2ML  (AMPLCI100MG) _ &eh EV SN CRM-11
Soro Fislologico 0,9% 100 mi
Ata wglancia —re
7. PLAMET (5.00mgimi) 10mg 2ML  (AMPLCI10MG) 8/8h EV M-11
Agua Destiada 18 ml
8.SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN m“u__r““
9. CURATIVO MEDIO +5F+GAZE ACOLCHOADA nz_s-:
10. PUNCAO C/JELCO SN e ,:
11, TREAIS VITAKS CRM-11
12 GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS S
13_RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC SN e
14 CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA MEDIO SR
15 COMPRESSAQ COM ETER

17 Araem.  2208/2019
Ala dada por BRUNO MOTA ALBUQUERQUE

ALTA MELHORADO

Profissionais; CRM-11736

BRUNO MOTA ALBUQUERQUE

" |

Scanned bv CamScanner
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; RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA -

o AMIONOPRUDENTELTOA waproR - o

Paclente: GILSON NASC '

IMENTO DA SILV,

Convénlo, HAPVIDA MATRIZ 2 Dt Nasc.: 16/07/1988 Atendimento: 61502878 Prontudri i
———— Posto: CENTR: rontudrio: 11762736
MRURG'CO ) HAPFOR Leito:

_ O MOTA ALBUQUERQUE, MEDICO, CRM 11736 [y ———— =
e N% 43154135 22082019 33 a555 ——
_——— 019 as
DIAGNOSTICOS . _ 25

CiD10

$630 LUXA
CID10 CAQ DO PUNHO

)

S6.
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS 29 LUXAGA DO PUNHO
—————CRORGicos

[

Cirurgla Reallzada

redug&o Incruenta do ca
Cirurglio i

[

bru
ALTA/ TRANSFERENGIA 1o mota
——_NOSFERENCA

U

Paclente Melhorado

————— Sim
. ORIENTAGOES GERAlS —~———— ————

1

l Orlentagses Diversas

enc aa especlallsta em mao para cirurgia definitiva

[

Scanned bv CamScanner
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fls. 56
| EVOLUCAO DIARIA POSTO c1.lmco-cmunelco
HOSPITAL ANTON o
NIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
Paclente. GILSON NASC) e —
MENTO DA SIL i
o IO i VA Dt Nasc.: 16/07/1088 Alendimento: 61502878 Pfﬂﬂlu‘ﬂﬁ'-??ﬁ-;;m—_
Poste: CENTRO CIRURGI '
Proﬂlslona!(l; = CO-HAPFOR Lelto: 133410/3
s ’ __miNf' MOTA ALBUQUERGUE. MEDICO CRM e e 4
= ¢ 43154044  22/08/2019 as
———_;_:__________ ST 22 48
REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAOD T e — _ -

Evolugdo Do Paclento "
realziado redugio Incruenta do punho sem

nlercorrenclas [1]
cd orienlagdes
Imobllizagio

. €Nc ao especlalista em mao para
— alta hospilalar as 23 30h PR PIOGIAmORAO cinwgica
S630 LUXACAO DO PUNHO
[1]
Iy nr
n ) IO q

Scanned hv (Cam Qearm e
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&:"‘ PRUDINTE

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Paciento  GIL.SON NASCIMENTO DA sl va

Convenio HAPYIDA MATRIZ

Profissional(is). SARAH JOLIANA S,

| E_votucao DE ENF-ERM_I\G_B&

Evolugao de enfermagem

AVALIAGAO DE DOR -

Dor (0 A 10)
DISPOSITIVOS

Acesso Venoso Periférico

Dt Nasc  16/07/1980 Alendimento GI')OZBJB_ Prontuario
Posto RpPA RCCUPERACAD POS ANLCSTE Leita 2221

AUNDERS GUEDES ENFL RMEIRO

fls. 57

Pagina 1de 1

2210812019 21 53
11162113k

' (A) COREN 521482 |1]  Ne 43155220 22/08/2019 as 2337

2149 GNS 31ANDS SEXO MASCULINO ADMITO0 NA RPA

POI DE REDUGAO INCRUENTA DO PUNHO COM DR BRUNSMO?EE
SOB ANESTESIA SEDACAQ COM DRA EUZIANE ENCONTRA SE
ACORDADO CONSCIENTE ORIENTADOQ VERBALIZANDO £ EM AR
AMBIENTE COM AVP EM MSE E PULSEIRA DE IDENTIFICACAQ EM
MSE ELIMINAGOES FISIOLOGICAS AUSENTES NO PERIODO SSWV
PA 148 X 68 MMHG FC 90 BPM FR |7 MRPM SATO? 99%
MONITORIZADO E AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
ATE A ALTA HOSPITALAR PREVISTA PARA APOS A RECUPERACAO
ANESTESICA ENF JOLIANA SAUNDERS 521482

Sim

i

4]

)]

.
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RS DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM s

_————-———-___,___.. S
Paciente giLsopn NASCIMENTO DA = zzmarzuwﬂ;; ;l

Convénlo HAPVIDA MATRIZ
_Poslo RPA RECUPERACAQD POS ANES

Dt Nasc. 16/07/1988 “Atendimento 61502878

- Pronwario 11762736
N* Prescricao 23406395 2208/2019 as 23 54

- - Lelto:
 Avaliacio DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM CIRURGK:; 22201 Enfermeiro(a) SARAH JOLIANA SAUNDERS GUED
Profissionals.  SARAH JOLANA SAUNDERS GUEDES ENFI

ERMEIRO(A) COREN 521482 |1
2 - CONFORTO PREJUDICADO - "

Relacionado 2 TRATAMENTO CIRURGICO _
MANTER POSICAG CONFORTAVEL T s B -

ADMINISTRAR MEDICAGAO PRESCRITA mmo - o

3- RISCO DE RECUPERAGAO CIRURGICA RETARD, F -

Rell(:lonido a F‘ROCEUlM = -

“fls. 58 .
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“Paciente GIL SON NASCIMENTO DA Sl VA Dt Nasc

| Convenio HAPVIDA MATRIZ

| Posto RPA RECCUPERACAQ POS ANES Lelto 2721

Avaliagdo PRESCRIGAO DL ENFERMAGEM INICIAI (ADMISSAO)

Profissionals  SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES (CORCN 521482)
| ADMITIRANSTALANDO B

| OXIMLTRO DL PULSO MRiOKdo
[ ——— e 2t
| MONITOR CARDIACO MEiORdo
2  INSPECIONAR/REGISTRANDO - _'
" PADRAQ RESPIRATORIO MRIOS DK

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

PRESCRIGCAO DE ENFERMAGEM

16010711918
N* Prescrigho 23406405

fls. 59
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FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO

) ANTONIO Atendimento , ¥ l , W_’go
N PRUDENTE DADOS PESSOAIS 61500552 =
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL PHODB_l_DO 'SER RETIRADO DO H_OSPITA ~ _ 23!0’9120127 60 50

Prontuano | Nome do Paciente Sexo  Nascimento Idade

11762736 | GILSON NASCIMENTO DA SILVA M B— at
RG " CPF - - " Cartelra Profissional |  Estado Cwil
2004009066881 SSP CE 1969264322 2-SOLTEIRO
Endereco
R PADRE ITAPUA 1395 - SIQUEIRA, FORTALEZA(CE) CEP 60732150
Telefone Residencial Telelone Trabalho _ -

987534117 K
DADOS DO CONVENIO
Convenio -
22 HAPVIDA_MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade [
50339000095000014 | I ]
DADOS DO ATENDIMENTO

Setor B

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG -

Data Hora Matricula Tipo Atendimento

22/08/2019 17:12 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA

Médico Atendente B Clinica

2663465 TACITO YURI MELO RAMOS DE LIMA 6-TRAUMATOLOGICA -

Médico Acompanhante S B ~ | Peso(Kg) [ Temperatura (°C)

CARIMBO /| ASSINATURA MEDICO
R4310RA -[1 10} FEUPE_GOMES DA SILVA B
I '
—mE PIEROT U"-Prg
& '|\1i I..I"‘.-{J il
LEANDRY. 2L 28%

figsinalum

Py |
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

HOSPITAL iﬂ_l_'ONlO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

———— e

&
| Paclsnte: GILSON NASCIMENTO DA SILVA

} Convénlo: HAPVIDA MATRIZ

|Profiesionai(a: TAGITO YURI MELO RAMGS BE L

DI. Nasc.: 16/07/1088
Posto:

Atendimento: 61500552 Prontudrio: 11762738

Leito: /

Pagina 1 de #

22/08/2019 17:28

LIMA GRM 14108 (1]

N% 43142294 22/08/2019 &8 1721

9055320208060001.

__II'I_"“'_IBE aaal . S =g =3 s
Queixa Princl S URA LUXAGAD DOS 0850
pal FRATURA LUXACAO DOS OSSO DO CARPO M
Quelxa Principal
Diagnéstico Inlcial 99 <CID10 NAQ
AGRUPADOS> "
cID1
0 §630 LUXACAO DO PUNHO m
Alerglas Nao “]
Medicagdo Em Uso Nao (M
Antecedentes Patolégicos Familiar 0
% O
DIAGNOSTICO -
ciDio $630 LUXACAO DO PUNHO Mm
ciD1o §630 LUXACAO DO PUNHO M1
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE £

I'" - =i ']

LBWppo 21082

DOCUMENTO assSiNADO DIGITALMENTE POR TACITO YURI MELD RAMOS DE LIMA 06475039301 &s 17 HART de 22082010
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RELATORIO ADMISSAO DE INTERNAMENTO Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR s
Paclente: GILSON NA = e : e
Preme HAPVID}\_ :;:::;NTO DA SILVA Dt. Naac.: 16/07/1988 Atendimento: 61500552  Prontudrlo: 11762735
pmﬂ...,,.,.m } u Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAE CI Lalto: 13322711
| ]
A cn'oiun;l MELO muos DELIMA, MEcho. CAM 14 uluem U D N 43142336 2200802019 be 17:22 _‘II
eTRCAGa '- = _ —
N Allﬂdlml’llﬂ 61500552 ) ) .
_‘-_-_-_'___\_n—__‘__
Nome Complet =
- Pielo GILSON NASCIMENTO DA SRVA §]
Data De Nescimento 16/07/1988 b
L) ]
Nome Da Mie AN
MARIA DE FATIMA NASCIMENTO DA SILVA ]
Data Da Internagéo 22/08/2019
HDA / EXAME FISICO 7 CONDUTA - e -
FC
. 80 bpm 1]
OUTROS DADOSESINAIS ' i
COMORBIDADES P = g T s
DIAGNGSTICO N
CID Principal 5630 LUXACAO DO PUNHO [11 ”
PARECER DO ESPECIALISTA
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO
Plano Terapéutico REDUCAO + FIXACAO DE LUXACAO PUNHO {1
Encaminhamento Do Paclente POSTO DE ENFERMAGEM

(1]
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM Pagine 1de1

. (32]

0

HOSPITAL AN 0
TONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR . nnwowtes O

: Paclente: GILSON NASCIMENTO DA SILVA DL Nasc.: 16/07/1888 Atendimento: 61500552  Prontusrlo: 11762738 §
| Gonvénlo: HAPVIDA_MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Lalto: 133227/1 o
— 1S

IPmﬂnbn-m-J ﬁmnuusmnuoummm nzmmmm.cmm4m1 N 43144821 22/08/2019 A ia1g —1 2
et e o

| B ————" S ———a ||
ommnuvnm_- g ' i s e e e
“&!mﬂ!_ = [y ~ : - - __._.._,.__ ._ - __. e e ius i l ;
T —_— e — ——. — i I S At ' — =3 - R T - — — _-__._.--_. - (n
375°C m |3

S

PA 110/60 [ Y
= s — |8
FC 92 bpm m {3
— i = S — == [IE
FR 18 mrpm m |2
OUTROS DADOS E SINAIS A : %
B - [&)

GLICEMIA PELA FITA (DX) 88 mg/dL m |8
o

S 02 99% Mg
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T (@]
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s Prupsnre

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM Pegina 1 de1
HOSPITAL ANTONIO PRUD .
| e ENTE LTDA HAPFOH . 2300072019 16:57
—— S R R e R = o
b HAPON NASCIMENTO DA SILVA DL Nssc.: 16/07/1088 Atendimsnlo: 81500552 anlulr!a 11762738
I o VIDPLMATFIIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Lello; 133227/1
Pmﬂsl s MARLENE DA COST/ T e e e =
'?t_"_;’?_ HLE “f*c_"’fff'\_\'{}fﬂhfﬁgqﬂmmrll Cooofl.4 Nv 43145261 2200872019 i- 1aza .
CUIDADOS DE ENFERMAGEM D e e e PP ooty
;m:%mncﬁo DE Mmcausmoseuenmasue ;ﬂ:ﬁgﬁg]&wo FEEALi:igDO AS 1828, E-M_22;03f20_19 poR 4]
L) o )A COSTA CAVALCANTE, COREN/CE 786044
AVAUAGAODERISCO ™~ _ sttt o R
Htl'ﬂmngll Putrpor.l o - __[T]
Lesiio Por Pressio Adulto (Braden) )]
Lesiio Por Pressio Pediftrico (Braden Q) m
Queda Adulto (Morss) n
Queda Pedidtrica (Humpty-Dumpty) M
Flebite L))
Tromboembolismo Venoso Clinico U
e RiArL &

TS ) I e

Leanpho-2L2EE
IR | e
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HOSPITAL ANTONIO PRUDEN’TE LTDA HAPFDH

Paciente: GILSON NJ\SCMENTO DA SlLVA
Convénlo: HAPVIDA -MATRIZ

1Pmﬂnlnﬂlltlnl LUANA VIEIHA CA.MPOB ENFEHM

Sinals o Sintomas / Orlentagses De Enlermagem

l EIHOM! CORENmm
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EVOLUQ{\D DE ENFERMAGEM Pagine 1 da 1

— - o o __2wanon 18 16:57
16/07/1088 Atendimento: 61500552  Prontudrio: 11762735
Posto. POSTO EMERGENCIA TRAUMAE CI Lalto: 13322771

DI. Nasc :

N' 43145:134 22!08!2019

" 18 1830

Cllenle evolul eslével

HD PRE-OP DE PUNHO
Glasgow 15

Realizou exames laboratorials o pendente resullado
Ecg anexo ao prontuério

Verificado SSVV

PA110X60

DX 88

FC.92

FR 18

T:375°C

AGUARDA AUTORIZAGAO DE CIRURGIA

AOS CUIDADQOS DA EQUIPE

Cujive
v
canips 2£22

[
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eé ——
_ CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR |
i 22002010 17 Do

Paclents GILSON NASCIMENTO DA. SIIL'UA

Dl Nasc: 160711 lendimento 61500552 Prontudrie 11762738
Convénio HAPVIDJ\_MATRIZ - * ot "

i Poaio: POSTOEMEHGENCIATHAUMAEGI Lemo 13320711
'Pmﬁllhn-irhl WMMMWMN

N* 43145541 2200872010 8e 1934
DADOS DAADMSSAD - T T o = = - o=
Dsta Da Cirurg S R :
i S 2087019 m
e W eSS ——
Hors _ci'“’“"__L A DEFINIR 1
cl S . =
il PRE-OP DE PUNHO "
 ANTES DE ENCAMDHAR Aocc
l = ' =
| = Setor De Admisado Do Pacients EMERGENCIA "
| __"_'fﬂf_lﬂobohchnh SIM i
| l\‘lﬂ‘l‘ﬂzh P_r_‘-_lmstlﬂc. NAOD 1]
' Realizados Protocolos De lmtmm.m. SIM _ i
: Dcmlrcl;h Da Lateralidade Peio Cirurgito sM m |
' Conﬂmclob.vmiml.m NAO m
Exames Cnmp!omonuru SIM _ ("
——— e B R e |
Retirada De aumnm-m SIM m |
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- S ) 4]
| Clrurgla
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- SIM i
Aneslesia |
Confirmagdo De Resarva De Sangue nko m
Tricotomis Nao se eplca 1] |
+ Banho Pre-Operatério Sim 1 |
! Paclente Refers Alorgll HAO i
Pacienle Estd Em J-]um SiM (1
Z
el
L AN R o c
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FORMULARIO PERIKOPERATORIO

_H(_JiPlTAL ANT_?NIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

fls. 67

Pagins 1 de 1

22/09/2019 17:00

Paciente: GILSON NASCIMENTO DA SiLvA

Di. Nasc.: 16/07/1988

S H&meA_MATle Atendimento: 61500552 Prontuério: 11762738
=— — Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Gl Leito: 1332271
.' .m.l mm e i "-—=-'__'=—_—__._ ——— g e
o) EWO&E'FEHMELHON COREN 304733 [1] - < N% 43145615 22/08/2019 s 1gas
S - - =
Data De Admisséo 22/08/2019 o - . | = ; -'
PRE-OPERATORIO =~ -
Tipo De Cirurgla Emergéncia
; 1
Data Da Clrurgla 22/08/2019 -
4]
Procedimento Clnirgico Proposto PRE-OP DE PUNHO m
Pulseira De Identificagio MSD
)]
Co
morbidades NEGA 1))
Nome, dosagem, frequéncia NEGA ]
Alergis- Descrigio NEGA ]
1
Tabagista %
NAO
m
Etilista
NAO
[l
Clrurglas Anteriores Nao
(4]
Avallagio Das Condigdes Emocionals Cooperativa m
Orientagdes Ao Paclente 9 -
Cirurgia [1]
Reserva de Hemoderivados Néo ]
1
Reserva de Hemoderivados
Higienizagio Sim —
il [1
Adornos, Esmaltes E Magulagem Sim . ]
I
Exames E Procedimentos Sangue
1
NUTRICIONAL / METABGLICO - '
Jejum Sim
1
ELIMINACOES &
Urinédrias Presente 1
COGNITIVO / PERCEPTIVO
Em Quvir NAO B -
(1
Compreender NAO )]
Memorizar -
NAO B 1l
Falar NAO M

Ce e

_LEANDRY .. 21082,
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Fi EGISTRO DE ATEND
\ ANTONIO CHAR NDIMENTO  Atendimento ' xR 8 les
PRUDENTE DADOS PESSOAIS 61612065 =
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 23/09/2019 17 5030
‘Prontudrio | Nome do Paciente ' | Sexo Nascimento Idade
11762736 | GILSON NASCIMENTO DA SILVA M j ' 16/07/1988 : 31
RG |“CPF Cartelra Profissional Estado Civil
2004009066881 SSPCE | 1969264322 2-SOLTEIRO

e
R PADRE ITAPUA,1385 - SIQUEIRA, FORTALEZA(CE) CEP 60732150

Telefone Flesldenclql | TglefoneIrabalho

987534117
|

DADOS DO CONVENIO

Convenio I - - .
22 HAPVIDA_MATRIZ : 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENF‘HMAHIA - COLETIVO
Carteira I 3 Validade - ‘ = T T o —
50335000095000014 ]
|
DADOS DO ATENDIMENTO
(B — : = E— —— s

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG a |

Data T . Hora | Matricula | Tipo Atendimento B [

27/08/2019 15;18 | 4 CONSULTA RETORNO ;
‘Médico Atendente . S Clinica N

2585251 FILIPE SANCHO DE MACEDO 6-TRAUMATOLOGICA !

Médico Acompanhante o . Peso(Kg) | Temperatura (°C) _!

|

‘ .

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA (1 10) FELIPE GOMES DA SILVA
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%

Paclente:

i Convénlo; HAPVIDA_MATRIZ

HDSPITA_LEETDNIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
GILSON NASCIMENTO pa SiLva

fls. 69
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

23/09/2019 17.01

Dt. Nase: 16/07/1088 Atendimento: 81612085 Prontuério: 11762736

i;r-l-;—l‘Ts_s e Posto: Lsito: /
k nal(is):  FILIPE SANCHO DE — S p——
L =A\CHO DE WACEDO M 13153 ) : © . N 43361013 27/08/2019 s 1522
ANMINESE"'_ e T N—
Queixa Principal e - = e 20
; FRATURA DE PUHO DIR ()
EM CAOMPANHAMENTO COM IGOR RABELO
Queixa Principal —
Diagnéstico
— 99 <CID10 NAO m
T AGRUPADOS>
0
$602 CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO (1]
Alergla
s e Nio (1
Medicago Em Uso Ndo m
_____AEI:-denm Patolégicos Familiar Nzo 1
DIAGNGSTICO
s $602 CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO (1]
cino S602 CONTUSAO DE OUTRAS PARTES DO PUNHO E DA MAO (1
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE : g
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A Prudente PV VE NEWID NV INEEMIVAYA U Atendimento ' " §

| DADOS PESSOAIS 62143852 ,, / ! a 1 I VsV) g

- { = d §

31 PRONTUARIO & PHOPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DS HOSPITAL ) 18/08/2019 03.28:10

’rontuério | Nome do Paciente = Sexo Nascimento ldadé’

11762736 | GILSON NASCIMENTO DA SILVA ; M 16/07/1988 28

4 o

iG CPF__ Cartelra Profisslonal EstadoCvl -~ "5
2004009066881 SSP CE 1969264322

. ——

e
Qdrert

2-SOLTEIRO _
nderego _ ==z 3

R PADRE ITAPUA 1395 SIQUEIRA FORTALEZA-CE CEP:60732150 - [ L:.g
g .q: ©
lelefone Residencial | Telefone Trabalho e | da Mée = s g ?%
287534117 | ' MARIA DE FATIMA NASCIMENTO DA SILVA S8
&2

88

DAD FO

2l — ©
g S - N o £
Setor \ oS
N

16300-RECEPCAQ Emiffnuwo HAPFOR \ R
o m

=0

data / Hora atricula y Tigo Docymento X 54
9/08/2018 03:18 / / k UX& }\ <9

| £ uee . 25

viédico Atendente\ Clin il | o2
1004330 IGOR RABELO DE \< 4CIRURGICA 8%
e e ~~_ /L _ g8
viédico Acompanhante ) h =
—+= O

1004330 IGOR RABEL}af SALES ANDRADE / / 0 INTERNACA o 2
S I . i 8 5

\vallagio médica 5 £
=8

- | =
| -

A 9 loq a g

Z 3

| _DADOS DO CONVENIO =3

>onvenio Plano RQMAZI C_Emzaczo E IMDUSTRIA DE PLASTICOS LTDA =
22-HAPVIDA_MATRIZ 14-NOSSO PLANO ENFERMARIA - COLETIVO o 5
< E

Cartelra Valldade = 3
50339000095000014 ‘ o8
P 5>

R - . U W= — >
DADOS \DA INTERNAGCAO é 3

50810 Acomodagah | Leita =€
CENTRO CIRURGICO - HAPFOR 133410 SALA Og 01 | 0 < 2
\ . - 28

T — ' \‘ ' T | W—»Z_ 5
\.Gula |Procedimento Senha Descrigao \/ X
1362514 99996666 D28045871 INTERNACAO : o=
1362514 30731097 D28045871  TENOLISE NO TUNEL DSJEO FIBROSO =]
1382514 30732026 028045863  ENXERTO OSSEO | £=
1362514 30722888 D28045864  TRATAMENTO DA' PSEUD OSE DO ESCAFOIDE COM_PHANSPLANT: OSSEO S 3
VASCULARIZADO E FIXACAO COM =

Malerial - 99800302 - FIO DE Ki{SCHNER - QTDE: 20 o4

Materlal - 89835336 - PARAFUSO DE HERBERT - QTDE: 1 S E

Materlal - 89802506 - MIN| ANCORA - QTDE: 1 £

0 =2

1362514 30737052 D26045865 ~ RECONSTRUCAO, RETENCIONAMENTO OU REFORCO DE LIGAMENTO OU REPARD DE © °
CARTILAGEM TRIANGULAR # o

20

=

| o8

] © —

c ©

==

\8 ?

‘O O

2o

[l

[

EZ

HOSI- ENDDERSON 50UZA ROCHA | 3 S
! o ©

. ‘5 ©
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3
. 0
Q ANTONIO = AD\

XS Pruoinme NOTA DE SALA ( 5
Atendimento: Gm&asﬁ Prontuérlo: | 11782738 Fn.sou NASCIMENTO DA SILVA DA_MATRI
Clrurgla(s) ; 731007 NOLISE NO TUNEL OSTEO FIBROSO [Tipo Anestesla: Ftoo.&exo-amoutaussmcn

B0732026 ENXERTO OSSEQ 22888 _ [TRATAMENTO DA PSEUDOARTROSE DO
SCAFOIDE COM TRANSPLANTE OSSEQ
ASCUUngIZADO E FIXACAO COM MICRO
F
737052 CONSTRUCAO, RETENCIONAMENTO OU ARA
EFORCO DE LIGAMENTO OU REPARO DE
ILAGEM TRIANGULAR #
Sala Clrurgica: CC o4 etor Emitente: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Apto.: 18
Equipe Médica: CIRURGIAD 004330 JGOR RABELO DE SALES ANDRADE CRM 3903
RIMEIRO AUXILIO CIRURGICO 148848251EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS CRM 1104
Cédigo iMeaglo Qtde [Cédi eclficacio Qtde
31720 JAGUA OXIGENADA FRAS 1000 ML 30 4290 AGUA DESTILADA 10 ML 10 ML AMPL 10 ML 2
51373 JAGULHA DE INSULINA DESCARTAVEL1IX4.5 - 1 up | 9144 JANTAK 2ML AMPL 2 ML 1
27855 JAGULHA DESCARTAVEL 25X07 - 1 UD 4 8008 DIPIRONA 1 G 2 ML AMPL 2 ML a
32450 JAGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 4 (139923 Fz'mm"‘u SOMCGIML INJ AMPL ZML AMPL 2 ML 1
134885 AGULHA STIMUPLEX 50 G-22X2 - 1 UD 1 {8593 |GUCOSE 50% 10 ML AMPL 10 ML 1
134866_JAGULHA STIMUPLEX 100 G -21X4 = 1 UD 1 674 JRUXOL BISN 30 GR BSN 30 GR 5
31739 _JALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 50 W2013 KEFAZOL FRAP 1 UD 2
51063 |ALGODAO HIDROFRLO - 500 GR 60 Emr MIDAZOLAM 15MGIIML INJ AMPL AMPL 3 ML 1
51055 ALGODAO ORTOPEDICO (ATAD. 10C, ROLO 1 UD 2 1537 NAROPIN 5P 10MG 20 ML FRAP 20 ML . B
21928 |ARRUELA P] MONITOR DESCARTAVEL % —100 5 [120106 ONDANSETRONA BMG 4 ML AMPL 4 ML ¥
27844 ATADURA DE CREPOM 15 CM - 1 UD 3 ' [59609 PROFENID 100MG IV FRAP 1 UD 1
30074 ATADURA DE GESSO 10 CM - 1UD 3 ' M3280 RINGER CRACTATO 500ML TUBO 500 ML TUBO 500 ML 1
152352 CAMPO IMPERMEAVEL 1,30%1,60 — 1 UD 2 43800 BORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 500 ML 3
B1868_[CANETA DESCARTAVEL Pl BISTURT =] uD 15233 KYLOCAINA CIAD 2% 20 M| FRAP 20 ML 1
30163 |CATETER DE OXIGENIO - 1 Ul 1 =
30198 ICATETER INTRA VENOSO 18 (JELCO) - 1 UD 1
30201 |CATETER INTRA VENOSO 20 (JELCO) - 1 UD 1
135865 ICLOREXEDINA 0.2% AQUOSA FRAS 1000 ML 150
135866 |CLOREXEDINA 0.5% ALCOOUGA FRAS 1000 ML 150 | _
112712 [CLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO T000ML FRAS 1600 WL 200 19 AXA DE SALA Iniclo: 06:30 Fim: 08:00
158880 ICOMPRESSA OPERATORIA 25X28 ESTERL C/5 UD - 1UD 2 REPANQ Iniclo: 06:30 Fim: 08:00
134084 EQUIPO SIMPLES CANJETOR LATERAL - 1 UD 1 po IOXIGENIO Iniclo: 06:30 : 08:00
50997 ARADRAPO TUBD 450 CM 50 N5 Inicio: 06:30 Fim: 08:00
130804 ENSOR 120 CM (1ML) PINEO - 1 LD 1 6 :30 Fim: 08:00
118495 FIO MONONYLON (1168” - ETHLON® BLK 5-0 ENV 1 UD 2 2 30_Fim: 08:00
118818 FiO J&J POLYCOT (SPA43T) - POLYCOT® BLUE 3-0 ENV 1UD 1 1P Infcio: 06:30 Fim: 08:00
32247 10 J&J VICRYL [J406H) - VICRYL" V1T 3-0 70CM - 1 up .1_.
31878 Eg KIRSCHNER - 1 UD .
161606 FIO Q J&.J MONONYLON (NM110X] - NYLON BLACK 4- ENV 1 UD)
133505 IGAIE 10X10 ESTERIL PCT G0 PCT 1 UD
50857 [GORRO DESCARTAVEL PCT 50 UD
143220 )VFIX FIXADOR DE CATETER - 1 UD
50954 LAMINA DE BISTURI 15 - 1 UD
50938 JAMINA DE BISTURI 21 - 1 UD

105112 JATEX SIICONZADO - 1 Wi

30635

LUVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA

30651

LUVA DESC ESTERIL N-7,0 - 1 PA

30660

LUVA DESC.ESTERIL N-7.5 - 1 PA

30678

LUVA DESC.ESIERIL N-8.0 - 1 PA

50822

MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CITIRAS PCT 50 UD

51004

MICROPORE 25X10 TUBO 1000 CM

127683 PARAFUSO DE HERBERT - 1 UD

50849

PROPES DESCARTAVEL PCT 100

uo

RINGA DESCARIAVEL 01 ML SERI 1 ML

NGA DESCARTAVEL 05 ML SERI 5 ML

0872

ERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML
BERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML

TORNEIRA 03 VIAS - 1 UD

147256 TRANSOFIX - T UD

HuuunﬂhmHgmuauptuuumupn

76430 MLTRA GEL GL 5000 GR

(=3
(=]

Data: %8/08/2018 Clrurglfio:

IGOR RABELD DE SALES ANIJRADr Anestesista:

|
|
f.
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f
. ] BOLETIM DE CIRURGIA
ATONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

»: GILSON NASCIMENTO DA SILVA
snvénlo: HAPVIDA_MATRIZ

gl
19/09/204p 08

Prontusrio: 1176273g
Lelto: 133410/5

afet i , - | '
JBEBI . 3 N*®: 44380520 19/08/2019 as 07:54
DIAGNOSTICO - 1\1% yineg e R A S s T T LT A RN R TR ST IO TS SR T
S620 [
Dlagnéstico Clrdrglco

S620
U}
DADDS DA CIRURBI .y = ?szm&&wfm&mﬁtmyﬁu TR R e
Data Da Clrurgla 18/09/2018 [1]
Hora Da Clrurgla 07:54 [1]
Clrurgla TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDOARTROSE DE ESCAFOIDE [1]

Clrurglo DR. IGOR RABELO

gl
1° Auxiilar OR. EDUARDO GUEDES [1]
Descrigio Cirtirgica 1) PACIENTE EM DDH + ANESTESIA REGIONAL [
2) ANTISSEPSIA + ASSEPSIA + CCE
3) REALIZADO INVENTARIO DA LESAQ, VISUALIZANDO FOCO DE
PSEUDOARTROSE EM ESCAFOIDE DIREITO SO8 ESCOPIA
4) REALIZADO ACESSO VOLAR EM PUNHO DIRETO, DISSECGAO
POR PLANOS, TENOLISE DO FLEXOR RADIAL DO CARPOQ,
g}ggmzmno FOCO DE PSEUDOARTROSE EM ESCAFOIDE
ITO.
5) REALIZADO RETIRADA DE ENXERTO GSSEO DE REGIAO
METAFISARIA DE RADIO DISTAL DIREITO PARA PREENCHIMENTO
OE FOCO DE PSEUDOARTROSE EM ESCAFOIDE DIREITO
6) IDENTIFICADO LESAO DO LIGAMENTO RADIOESCAFOCAPITATO
E ﬂanocﬂhnnmcsu REALIZANDO-SE RECONSTRUGAO DESTES
COM NYLO

7) PASSAGEM DE 01 PARAFUSO DE HEBERT EM ESCAFOIDE
NUMEROQ 22MM
8) VISUALIZADO SINTESE SATISFATORIA SOB ESCOPIA

3) LAVAGEM DE FERIDA OPERATORIA + HEMOSTASIA LOCAL
10) SUTURA POR PLANOS

11) CURATIVO LOCAL + TALA GESSADA
12) ENCAMINHO PACIENTE A CRPA

Dt. Nasc.: {16/07/1988 Atondimento: 62143852
Posto: [CENTRO CJRURGI_CO -HAPFOR

roflsslonal(is):

Dlagnéstico Clinico

L e LT
e s e '-1‘.."-.‘1

Cédigos Dos Procedimentos 30722888: TRATAMENTO DA PSEUDOARTROSE DO ESCAFOIDE ]
30732026: ENXERTO OSSEO

30737052: RECONSTRUGAO DE LIGAMENT! 0
30731097: TENOLISE DE TUNEL OSTEOFIBROSO

¥ Igor Rabelo
rtopedia/Traumatologia
Clrurgla da M3o/Microcirurgia
FRM-CE 13903 /TEQT 15474/RQE 9427

Scanned by CamScanner
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P
| GHECKLIST‘CIRURGIA SEGURA Paglina{ de 2
JSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
19/08/2018 07:32

Pacients: GILSON NASCIMENTO DA SILVA

Dt Nasc.: 16/07/1988

Atendimento: 62143852 Prontud
. " rlo: 11762736
Convénlo: HAPVIDA_MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/5
Profissional(lsk GERE M RPN et
[r oo mﬁw s N 44379515  19/08/2019 s 07:24
ﬁmos.m.aomma st Thh g e e i Vi
4 s B £ T R e i
e \_-%.q B s «-‘ﬁ@m-‘ T gt
rpla 18/08/2018 4]
Hora Da Cirurgia 07:24
I
Clrurgla PSEUDOARTROSE 1
ANTES DA INDUGAO ARESTESICA S L W T o R e L, s .
Identificaglo Do Paclents SIM T '*"- R E—
i ]
Opme Checado Em Sala Clrurgica SIM.
[1]
Equipamentos Checados Em Sala Clrurglca SIM.
[
Alerglas Do Paclento Sio Conhecidas Néo.
[£H]
Medicagbes Anestésicas Chacadas Em SalaCirurglea  SIM.
1]
Confirmag#o De Reserva E Disponibliidade D '
Hemocomponentes Se Risco De Perda &nnul:m e [ W
Via Aérea Dificll Nao. !
[1]
Confirmagio De Vaga Em Utl Néo.
[1]
écrmo De Consentimento Esclarecido E Concedido- SIM.
rurgla T
Termo De Consenti
Frsipodlos mento Esclarecldo E Concedldo- SIM. 1]
Sitio Demarcado Pelo Cirurgido SIM.
[1]
Verificagio De Anestésica Conclulda SIM. -
‘ (11
Oximetro De Pulso No Paclente Em Funcionamento SIM.

ANTES DAINCISAO GIRURGICA . .~ 5o 72 T Bor i AR = v 3 s -
Todos Os Membros Da Equipe Se - | — e
Moo E P quipe Se Apresentaram Pelo SIM. m
Lateralidade Do Procedimento Direlta.

Paclente Certo SIM. | -
i
Sitlo Cirtdrglco Identificado SiM. { k
Procedimento SiM. l -
ANTECIPAGAOETERTOSCRITICO8, 22 S ™ 2EF R =
, ACAOENENTOSCRITICOS 2= 2 . ptd 1 s L T e D Tk T -
Ha Materialinstrumental Especifico Para 0 SiM { - T —
Procedimento A Ser Realizado ) ! M
Checagem Completa Dos Equipamentos SIM, '
i 1
Antibloticoprofilaxla Realizada Nos (ltimos 80 Minutos  SiM, ] .
1
Checagem Complsta Das Medicagbes Anestésicas SIM. ' -
Esterliizagho Do Materfal Confirmada E Validada SIM. { ;
1
poxpas Criticas,DuracBo E Perdas Sanguineas Foram SV | 5
As Preo I =
Foram Gonemsous Especifcas Em Relagho Ao Paciente  SIM. | 1y

BT TR SS SR TR T e

gl"ﬂﬁﬂf-‘ll‘l ey £ %

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob o nimero 02279055320208060001.
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4UDENTE

AOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA

Paciente: GILSON NASCIMENTO DA SILVA

fls. 75

Pagine 2 de 2

19/09/2019 07:32

DL Nasc.: 16/07/1988

Convinlo: HAPVIDA_MATRIZ Prontudrio: l
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lelto: 133410:;0 e
Todos Os Raglstros Relativos
Devidamente gultn:o..l' Ao Procedimento SIM.

Atendimento: 62143852

As Contagem De Instrumen
E Agulhas Estfio Corratas

tals Cirurgicos, Compressas SIM.

M

Amostra Para Anatomia 1
Adondioaat cﬂmu':m::tohalu Estd Identificada B Ngo,
Preenchimento De a
Clrurglio © De Gulas E/Ou Relatérios Pelo Midlco  SIM,
1]
A Equipe Revi [
O Manejo Do P:;u.::n Cupagdes Para A Recuperaglio E SIM,
[l

Posiclonamento Cirdrgleo Alinhado Ao procedimento

SiM,

e ———— e

"LJ

Qeanned hyuy o © oo s oo
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ANTONIO PRESCRIGAO MEDICA —— S M.
._m/l PRUDENTE Emisodo:  19/09/2019 06:15 m
Eu-n-ﬂan GILSON NASCIMENTO DA SILVA Dt. Nanc. 16I07(1988 Atendimento: 62143852 nnn
Conviénio: HAPVIDA_MATRIZ N* Prescriglio: 23817257 19/09/12019  as 06:04 Prontufirioi1762736 (3
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/ Paso: 80.00 kg v
1. DETA: GERAL-ADULTO/PARA A IDADE aBh ORAL CRM-13803 nnlm
2 Hidratagao Venosa Fase Onica Vol Totat: 500 mi 7.00 gtsimin Acesso Periférico CRM-13903 >
SORO ASIOLOGICO 0.8% 20.83 miKcaldia 500 mi =
3, CEFAZOLINA SODICA (1.00g) = 1g 1FRAP  (FRAP CI1GR) a8h £V CRM-13903 m
1M Agua Destlada 10 mi m
4. CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg TFRAP  (FRAP CI100MG) 8/8h EV CRM-13803 w
Soro Fslologico 0,9% 100 mi \
5.TRAMADOL (50.00mgimi) 100mg 2ML  (AMPLCI100MG)  88h EV SN CRM-13903
Soro Fisiclogico 0,9% 100
Ala viglncla
6.DIPIRONA AMP (500.00mgimi) 1000mg 2ML  (AMPLCIS00MG)  6i6h EV CRM-13903
Agua Destiada 18 mi
7.PLAMET (5.00mg/mi) 10mg ZML  (AMPL CI10MG) 8i8h EV CRM-33903
Agua Destiada 18 mi
8, SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN CRM-13803
9, CURATIVO MEDIO+SF+GAZE ACOLCHOADA B T —  _ _________CRM-13%03 {
10.PUNCAO CJ JELCO SN CRM-13903
11.SINAIS VITAIS CRM-13903
12. GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS CRM-13903
13, RETRADA DE DRENO DE PORTOVAC SN CRM-13903
14, CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA MEDIO CRM-13903
15, COMPRESSAO COM ETER SN CRM-13903
16, Ao em:  19/09/2019 ALTA MELHORADO / \
Ahn dada por: IGOR RABELO DE SALES ANDRADE
Profissionais: CRM-13903 IGOR RABELO DE SALES ANDRADE

RP1541 IGOR RABELO DE SALES ANDRADE #: 192.85.4.1M 189N82019 0R:15
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=~ DIAGNOSTIClO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1
2 18/00/2010 09:
cPu:hutl- GILSON NASCIMENTO DA SILVA Dt Nasc.: 16/07/1988  Alendimento: SR oo Ay
onvénio: HAPVIDA_MATRIZ N* Prescricao: 23820268 g N 11762736

Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANES Laita: 2191
Avallacao: DIAGNOSTICO DE ENF ERMAGEM - CIRU RGICO :

Profissionals: SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES, ENFERMEIRO(A), COR
2 - CONFORTO PREJUDICADO .
_Relacionado a: TRATAMENTO CIRORGICO
ADMINISTRAR MEDICACAD PRESCRITA Mantido: 1] OK
MANTER POSICAQ CONFORTAVEL mmldu: ::ll OK
3-RISCO DE RECUPERACAQ CIRURGICA RETARDADA .

Relacionado a: PROCEDIMEN
: TO CIRURGICO EXTENSO
@Ms e e OU PROLONGADO
ntido: 1

Enfermelro(s): sARAH JOLIANA SAUNDERS GUED

EN 521482 [1]

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob 0 nimero 02279055320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e codigo 6796EBB.
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N PRESCRlcﬁO DE ENFERMAGEM Paglina 1de 1

18/08/2019 09:36 AM
v o

Paclente: GILSON NASCIMENTQO DA SILVA
Convénlo: HAPVIDA_MATRIZ

Posto: RPA_RECUPERACAQ POS ANES

Dt Nasc.: 16/07/1968

N* Proscrigho: 23820318

Leito: 21911

Alendimento: 62143852 Prontuario: 11762736
19/08/2019 as 0935

Avallagdo: PRESCRICAO DE ENFERMAGEM INICIAL (ADMISSAD)

Profissionals: SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES (COREN 521482)

1- ADMITIRINSTALANDO

OXIMETRO DE PULSOD Mantldo
MONITOR CARDIACO Mantido
2 - INSPECIONAR/REGISTRANDO
PADRAO RESPIRATORIO Buntido
PROCEDIMENTOS REALIZADOS

e e e —

Scanned by CamScanner

8060001.

020-as 1145 _<sobo.nlimero0227905532020
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EVOLUGCAO DE ENEE
FERMAGEM INTE
. RNA ‘
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR eho e
Paclents: GILSON NASCIME ]
NTO DA 1
Convenlo: HAPVID AMATRIZ SILVA oL "'"4—‘ 16/07/1988 Alendimento: 62143852 Prontusrlo: 11::2.: . 1
Profissionaifs): SARAH JOLIANA SAUNDERS Eesme— Posip RPA- RECUPERACAO POS ANESTE Leto: Z191 :
GUEDES, ENFERMEIRO(A), COREN 52148211 N* 44385017 19/09/2019 85 09 28
EVOLUTAO DE ENFERMAGER
Evolugto de onfermagem -
gﬁ O!ZBDE?’IQ'AS . 31 ANOCS., SEX0 MASCULINO. ADMITIDO NA RPA NO
E b AT DO NN DRETO COW DR IGOR TAGEL ¢ e
ACORDADD. CONSICENTE. ORIENTADO VERB, IC: il
SEM?[IJENTE SEM QUEIXAS ALGICAS NO PERFODA(J). zég?gub:éggf
1 ENTIFICAGAD EM MSE E CVP EMMSE CURATIVO INTEGRO
IMPO E SECO. DIURESE ESPONTANEA SSVV PA. 133X 70 MMHG
CBASoS eI o b S A e
m‘mﬁo _— Soitet GEM ENF JOLIANA SAUNDERS
Dor (0 A 10) 0 |
DISPOSMIVOS 2
l_ Acesso Venoso Periférico Sim )
1

el
Scanned bv CamScanner

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2
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|
QY |
RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA Pogit 1de
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 16/09/2019 08:C
Paclonte: GILSON NASCIMENTO DA SILVA DL Nasc.: 16/07/1088 Atendimento: 62143852 Prontuario: 11762736

Convinio; HAPVIDA_MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR ~ Lalto. 133410/5

..__-—____———————___.___—_—__'_______—__-_.—__-—__——_—__________
Profissional{ts): J[CoT [ LTy 18/09/2019 s 06.08

] 30 fimn T e R R T T R Y R
PWOWM A 50 ke UG v N b Al aass | o T £ s LT 1 s = L5t
Cirurgla Reallzada TRATAMENTO DE PSEUDOARTROSE DO ESCAFOIDE b))
Clrurglio DR IGOR RABELO )]
Data da Clrurgla 19/06/2019 1
ALTA/ TRANSFERENDIN -7 5o’ SRR T G S ity o et e s, | SRS N L
Paclento Melhorado [
ORIENTAGUESGERND: o T B i At
Dieota 4]
Exerciclos PROIBIDO (L]
OrlentagBas Diversas VIPE ORIENTAGOES EM ANEXO 1]

————

Scanned bv CamSecanner
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PCHECKLIST PADRAO PRE-OPERATORIO

iﬂcspllll | Antonio Prudente: .

i Nome do paclente ublAsDﬂ poratimento da Ssdue

| Data de nascimento _ Jel0 | 1982

!Nome flolal Responsf:{{Pa_nntuca . ‘a l'C(_ { N0 i ) ) _

Procedimento a ser realizado | T.«G)’lo_ujge_, o _

1. Estado clinico do paclente. Responda marcando com um “X" a opgdo correspondente:

:_Perguntl_s B 'SIm || Nioc = 'Outros

Fez jejum ? Y 20 30

Possui alergia a medicagdo ”

%
I a7 usa de alguma medicagio ¥
Vv

Problemas cardiacos ? [

[em diabetes ”

X
Hipeniensdo Anerial? X
Adornos/préteses b4
Cirurgms_:;crmrcs ¥ e d,LlU:;JO e ﬂ\'a
Identificacao com pulseira X [ st

L -
Perguntas |Sim :Nlo Niio se aplica L(}utrus. Espedifique sun respostu
Banho pré operatério X l' _ R ' )

Tricatomia cirurgica ¥ {
:

2. Demarcagao da lateralidade. Responda marcando com um “X” a op¢ao correspondente:
[J Nio se aplica

o SR i -
IPergunlns Direito | Esquerdo OQutros, Espedifique sun resposta o
— ]

Qual a lareralidade A Bnqrm

| Demarcayda do cirurgido . Inlonmfir il aara e o redlizon
3. Termos:

A licnl;:a;o_- i T No o onsl -
p i Sim 'Nido  Nome do profissional

lermos de consentimento do cirurgido® X o o

Termo de anestesista e ficha pré-anestésica Y i

Pocbelam TemiN ]2y ,’q /a? //q Hhoraaie
VIR it s g pespensan |
Mo enistana. yenona_

At e spesa ol poba ralizag e deste gquestonan

Aune.

F

S(‘annpd h‘! | G T
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CPF Data de Na'l% Q Ela&i

Midico
AM, ’ ’

]

hapvida

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA ANESTESIA

Declaro qua fu
oo q Iu:ﬂfmﬂdblal quanto 8os princlpals aspectos relzcionados ao procedimento anestésico ao qual sarel submatido

© 0 médico anesteslologista abalxo Identiflcado, ou qualquer outro me de sua squipe, todos devidamenta cadastrados
por esla Instituigao a realizar o segulnte procedimento anestésico (}do B‘ p“@ "

a zeguinte alternativa aneslésica Am:ﬁ 6@—{/}:( v

{Preencher quando nio houver gi'quela)
™ Q" &M&_ﬁm&m&_ms
- '

Declero ainda que:

a) Es‘:: :'3'"“‘ de que para realizar ofs) procedimanto(s) propasto(s) serd necess4rlo 0 smprego de anestesla, cujos métodos, as

pmsra . II':IT' férmacos serdo Indicados pelo médico anestesiologlsta. A(s) altamativa(s) de procedimento anastésico Indicadas
possibliitar o procedimento a ser realizado, seus beneficios, riscos e complicagdes me foram explicadas safisfatoriamente.

b) Fui esclarecido de que a'enestesla envolve procedimentos Invasivos e que podem ocorrer lesdes que na maloria das

:';:J_as :au temporir{.as.‘ Raramente ocorrem lesdes permanentes, mas podem ocorrer, mesmo que o procedimento tenha sidc
edllzca © 50b o mais rigoroso padrio técnico. Assim como fui esclarecido, também, de que a resposta i administragdo de
medicamentos ¢ Individual e que a acorréncla de efeltos colatarals ou Indesejados @ Imprevisfvel,

u]intendu que nao existe garantia absolta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo tliizados todos os recursos,
medicamentos e equipamentos disponlvels nesta Instifulgdo.

dl] Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento efou cirurgla, Incluinda transfusdo sangulnea, casc ocorram
slivagdes imprevistas que demandem cuidados diferentes dagqueles iniclalmente propostos.

&) Por ocasido deste consentimento, Informel ac médico anesteslologlsta sobre doengas pré-existentes, os medicamentos em

uso, cirurgias realizadas, ccmplicagBes anestésicas e rea
; 2 . cGes alérgicas anteriormente apresentadas e , tambim, sabre o
tempo decorrido de jejum (desde s dkima refeigdc/ingestio de Ifquidos). = -

1) Fui Informado(e) pela equipe médica de que o tabagismo, o uso de drogas entarpecentes, tsis como cocalna, maconha,

anfetaminas, e outras como o ilcool s3o fatores que podem trazer
. prejuzo ao procedimento elou tratamento. Ful infermado ,
tambeém das complicagBes que podem advir do uso destas substancias. ’

PACIENTE/RESFONSA/EL ’

Confirme que tive a operiunidade de fazer perguntae, recebl explicagdes suficlentes. [i, compreendo e concordo com tudo

o0 que foi esclarecida e que ma foi concedida a oportunidade de anular, stionar 3
L} m H
paiayras com es quals ndo concordasse. i S X, Pk o

l}q e OR de20 Z00] Hora:

Nome leglvel. { (xé & ' ; Assinatura: Ai
Grau de parentesco do responsével: il CPF:

TESTEMUNHA |

Nome legivel: Asslnatura:
PREENCHIMENTO DO MDICO |

|
Confirmo que expliquel detalhadamente para o pacients efou res i
ponsavel, ou familiar, o propésito, os beneffclos, i
as allamativas pars o procedimento descrito, Acradito :‘ua 0 paciente/responsavel entangarpiui& H{ﬁloéi.cﬂ?gei‘:'; s

Médico
CRM-CE: 19706

e

— e
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Foz bem pro vocé

FICHA DE AVALIAGAO PRE-ANESTES|CA

Precncher quando ndo houver etigueta.
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Passagem

Leitor

Prontudrio:

-

TTEMP: | ¥R |-,

AVALIACAO, CLINICA

as$|ﬁado digitaimente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob 0 nimero 02279055320208060001.
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glnsuﬂclﬁnda renal Denti¢do/Prognatismo
Outras
Cirurgla/anestesia
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g’ol:?“m’mu‘ DAnemta Hemorragias ﬂegadvu
ras ﬂi
] Tipagem solicitada
Masculo esquelético gi‘“""' Reserva de U Conc. Glob
r te
§00r |owh fl Histérico de nduseas/vBmitos no pos-
OMusculodistrofla fo
OOutras opera \ rio Avgliagdo ASA
DSim ﬁ“‘“ on Om v OV Ov
mergénciaz OSim do
g‘&‘:ﬂ;‘" - Negativo Histérico famillar - problemas com
t {13
DPatologla da tirebide 7 E‘“s::‘ '_’r' m Planejamenta Anestésico
DOutras I
Comentdrios sobre as achgdos. - RO PR Y 7RI S S
G I,
CHM-CE-19706
5 =

€ copia do origina

Scanned by CamScanne

Este documenta

Para conferir g original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e c6digo 6796EBE



, . fls. 85
‘ -
= FRUTINTE
PLANO TERAPEU'nco MULTIDISCIPLINAR Pagiaa 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
Paclents: GILSON NASCIMENTO DA SILVA 19/09/2019 05:59

Convanio: HAPVIDA MATRIZ e teoas o et e (1762730
| Posto: CENTRO CIRURGICO-HAPFOR  Lelto: 133410/5

Proflasional(is);

Isoma;q DE' —_—— ——
N RA T MEDJOR) CONBMA e BT N 44977958 190912018 3% 5.6

IDENTIFICAGAD 2% T - oo yes
N o ¥ ey T T e TR e e B
oma —— - - — » e~
GILSON NASCIMENTO DA SILVA [
Sexo
Masculino, 1
Idade
= 31A2M (]
ata De Nascimento
- 16/07/1988 [
* Atendimento
62143852 1
DADOS.DO PWEE- B =4 o

MOTIVOS DA "“;_'; _.,‘-'_'j-f_-‘u'if“-'?:-f‘.'-- S W '?E‘& e s e
'“@Eﬁ% - LW mm g, kit o '-ﬁ-ﬂ':r e

5§62 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO ]

T T T s P o L o P

! »ﬂ'?._ -f"!ﬁ': m-ﬂme L kT 0y ey e

i o - 3 :

IDEHHFICAQ&DpM e | e, oL ...,.w-m,;,. e g~ - ’:..,---‘--—.‘,1 T e e M

t'.'OE.TEm!I:)s‘I‘I‘:'RAFf Y T % e TR T "”" e "M -k’ = - My = -
Principal tratamento cirurglco de fratura do pseudoartrose do escafdide. [1]

R ETVOSAUTDISORUNIRES 3 R i e Sevg g o S Ban el vaE o
ACTAHOSBIALAR Bi2w 2 e i o Sl gyl o i ooy o gt w3

Total De Dias 1 Dles M
Salda Certa
Motivo vide orlenlagbes em anexo 1]

e —
e —— . s+

——— e -
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; NTE I o
, ORMULARIO PERI-OPERATARIO T
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR _ - d.%
" Te)
fente: GILSON NASCIMENTO DA 10872019 08-
Pac e SILVA Dt. Nasc.: 16/07/10gg Atpndimento: 62143857 “szm“ i
Convénlo; d :
| Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lalt 13?:@”0' " :
— 0: 10/5 b
| T . E
o i 4y N* 44379788 19/09/2019 s o7.39 5
PAGIENTE, - " SR s s oy CELADO DIA 190972010 08:14:33 POR GERLANGIA B COSTA LIMA JORGE. 2
PG R P e e '
Data Do Admisséo = e 45:-3;, Y e o 15 '3
18/08/2019 =
PRE-OPERATORIO T g =7 i3
- AR e 1] -— n 3 T - » - '_. 2 - e aa -
Tipo De Clrurgla Elativa S L e B R S TR %
! I¥5)
Data Da Cirurgl m |
Tola 18/09/2019 =
Pulseira De Ide: il 5
ntificaglio MSE (1) é
Comorbida 5
des NEGA S
. [1] 2
ome, ﬁﬂlll.ﬂ'l. mmﬂﬂh NEGA g’
Alergia- Descrigdo ! é
NEGA ! m | S
Tabagista Nio. o
Etllista 1 |2
Nao. (@)
{1 o]
Clrurglas Anteriores SIM. |<£
m |9
Avallagiio Das Condig8es Emoclonals Cooperativa. g
: m |2
OrlentagBes Ao Paclente CIRURGIA. M é
r [
Reserva de Hemoderivados ! 3
2
N - > . L e - o =
RO RO & S S e e e e a T s | &
Jejum SiM. - g
e -— - e l1l
CONFORTO . -, TR el3 ., 2 2
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NTRA-GPERATERIE AT R R S R U R Mama| o
Responsével Pelo Recebimento ENF;BENEDITO = <>(
1]
Hora 06,20 %
[ a
Sala 04 I %
M1 <
Condig&es Da Pele a0 Iniclo da cirurgla INTEGRA %
M >
Iniclo Da Anestesla 06,30 g
¢ 2
Término Da Anestesia 07:55 [1] <Z(
iniclo D Clrurgla o710 | o%
{ 1] <
Términe Da Clrurgla 07,50 g
i1 S
Instrumontador MARCIA 2
] 'g
Clrculante GERLANDIA S
(1 k=
Posiglio do paclente durante o ato operatério DORSAL-! (1 ﬁ
Membro Ou Lado A Ser Operado MSD ' £
(1] >
Numoero Iniclal Do Compressas i0UD ' g
. 1 S
Numero Total De Comprossas Inseridas 10UD , i g
o)
Contagem Final De Compressas foun | [ E
! (@]
=
5 (]
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR '- T
pacients: GILSON NASCIMENTO DA SILVA DL. Nasc.: { 6/07/1988 T o 18/00/2019 08:14
Convénlo: HAPVIDA_MATRIZ . mento; 62143852 Prontudirio;
Posto: CENTRO CIRUR@ICO - HAPFOR Lolto: 133410/5 v frezrse
MedlcagBes/hora
Exames De Imagem Sim
Cloroxedine Alcoélico Sim [
Clorexedine Degermants Sm — ]
Material M
PEQUENOS FRAGMENTOS
Fomecedor 4]
ORTOGESES
Grau De Conta 1
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Encaminhament i
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FC
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FR
= =5 18 mmpm f
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PRUDENTE

f\\. ANTONIO AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001
60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

—

| Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) GILSON NASCIMENTO DA SILVA
is 06:04, sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 30
TRINTA) dia(s), a partir de 19/09/2019, tendo como causa do atendimento o cédigo

abaixo:
S62
Codigo da Doenga \O
e\“
"ﬂ%axo\%?ga
ST ) MV
Local e Dajgs- 'y ‘aI‘.‘: m\t‘?l‘;‘a&"ﬁﬂ
0(‘093 oaﬁ{?‘ ‘\'-,‘.1-.
AL SN L)
y, C“ ut J(’\]l' /

/ C8 _
Assinatura do M/" ICO {,-’

IGOR RABELO DE SALES ANDRAL'!J’

{

CRM 13903 lr

Aceito a Colocagao do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagdo : BQEGT99Q2U0K0
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a | o ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAL
PRQ PARQUE COMERCIAL, 0 - PAJUCARA
61939-915 MARACANAU - CE

ATESTADO MEDICO

8.06.0001 e coédigo 6796EBF.

—— Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) GILSON NASCIMENTO DA SILVA
o d . sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 1
(UM) dia(s). a partir de 18/09/2019, tendo como causa do atendimento o codigo abaixo

lado em 14/05/2020 as 11:45 , sob o nimero 02279055320208060001.

2020

rotoco
53
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Cadigo da Doencga

Local e Data
i ) q"(w.
354 ‘.:1‘ L7 o, (-’t’f
= B N R, g R
e " Assinatura do Medico 5, 0y

| ey
CESAR AUGUSTO LIMA DA SILVA "7,

=

CRM 1661 0 ...:':_'J

Aceito a Colocacdo do CID. Assinado  us

Codigo de Autenticagao BHTIS99Q2I612
Solicilacao da Senha : 18/09/2019 08:09:22

; B(a201e Th i
CESAR AUGUSTO LIMA DA SLVA =
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Q ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAL
PRQ PARQUE COMERCIAL U - PAJUCARA
619349.915 MARACANAU - CE

ATESTADO MEDICO

. Aleslo que atendi nesta dala o(a) Sr(a) GILSON NASCIMENTO DA SILVA
as 10'57. sendo necessario o0 seu afastamento do local de trabalho ou escola por 7

(?)ETE’ dia(s). a partir de 10/09/2019, tendo como causa do atendimento o codigo
abaixo.

i B L T

Codigo da Doenga

Local e Data

Assinatura do Maedico

RAFAEL DA SILVA CAVALCANTE

CRM 14370

Aceilo a Colocagdo do CID Assinado wus

Codigo de Autenlicagao  BXFRRY9QQHIZ
Solicitacao da Senha 1009201910330/

HAFALL DASILVA CALALANTL VUL Y s e Wy
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ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) GILSON NASCIMENTO DA SILVA
as 147 hs, sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho

por 15 { QUINZE ) dias, a partir de 27/08:2019 , tendo como causa do
atendimento

S630
Cédigo da Doenca
Local e Dala
\o
s Rabe \
pDr. \g0 matolog!d
oﬂ%hgﬁ‘#umﬂﬂ?ﬂ
Grurgia 82 T 15474[R0¢
am
irdtura do /
/f!
/
ICORRS 21RO 1114

Autenticagao BEWORBYO)2ZUOEL
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MOSPMTAL ' . S
Q ANA LIMA ULTRA SOM SERV MED LTDA - HaL |
PRQ PARQUE COMERCIAL, 0 - PAJUCARA |

61939-915 MARACANALU - CE

ATESTADO MEDICO

protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob 0 nimero 02279055320208060001.

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) GILSON NASCIMENTO DA SILVA

331310::?5' sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 1<
(UM) dia(s), a partir de 26/08/2019, tendo como causa do atendimento o c6digo abaixo
$630

Codigo da Doenga
Yorccan~agu 2608715

- Lozal e Data

Assinatura do Médico
ANA LARISSA FLORENCIO DE GOIS PEREIRA

CRM 19510

Aceito a Colocagao do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagao : BCFKAB9Q2R112
Solicitacao da Senha : 26/08/2019 09:25:36

13002 ANA LARISSA FLONENCIO DE GOIS PEI  20:0872019 10 05 10 1 32 209

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e c6digo 6796EBF.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA

Scanned by CamScanner
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‘Q JAEEERTYR ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAL

PRQ PARQUE COMI RCIAL. 0
61939915 MARACANAL - CI

ATESTADO MEDICO

PAJUCARA

Aesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) GILSON NASCIMENTQ DA SILVA
as 22 51, sendo necessano o seu alastamento do local de trabalho au escoliy por 3
(TRLS) dia(s), a parr de 21/08/2019. tendo como causa do atendimento o codigo

abaxo

Codigo da Doenca

Local @ Data -
h:, cor Commeia bl
/1 Nedco
L REWES 1499
Assinatura da Medico

GLAUBER CORREIA MELO

CRM 18996

Accito a Colocacao do CID Assinado us _

Codigo de Autenheacan nszZwvBIQ2T 12
Sahcican te Senha 21002019 21 1744

Scanned by CamScanner

Este d@cumento € copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob o nimero 02279055320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e c6digo 6796EBF.
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30/01/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
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SINISTRO 3190667163 - Resuitado de consulta por beneficiario

VITIMA GILSON NASCIMENTO DA SILVA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO GILSON NASCIMENTO DA SILVA
CPF/CNPJ: 01969264322

Posicdo em 30-01-2020 14:37:50

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagao do pagament
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Correcédo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total
09/01/2020 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/05/2020 as 11:45 , sob 0 nimero 02279055320208060001.

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0227905-53.2020.8.06.0001 e cédigo 6796EC1.

ste.documento é cé

- i .aspx
)S‘.H\vmw.seguradorali.der.com.brlPages!Acompanha-o—Processo—de Indenizacao.asp
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