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Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Atenção

 
Prezado FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

número WEB1.20.01307589-6 em 03/07/2020 09:39:37.
Não foi possível enviar o e-mail de confirmação. Se necessário, você pode consultar o serviço “Caixa Postal” para conferência.

  

Orientações

Após a sua petição ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, será possível acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

: FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR

Protocolo

: Fortaleza - Fórum Clóvis Beviláqua
: 0233616-39.2020.8.06.0001
: WEB1.20.01307589-6
: Contestação
: Seguro
: 03/07/2020 09:39:37

Partes

: Seguradora Líder do Consórcio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados

: 2731438_CONTESTACAO_01 - 1-9.pdf

: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf

: 2731438_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1.pdf

Downloads

: Realizar download dos documentos da petição
: Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justiça do Ceará

FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR  (Sair)

Acessar nova versão do e-SAJAcessar nova versão do e-SAJ
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 04689

CONTA: 000000015852-6

Nr. da Autenticação 8E5AC5742582BCD8



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL

POLÍCIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

lmpresso no 20í9858549

j

BOLETIM DE OCORRÊruCn N" 30í - 4023 t 2019

Dados da Ocorrência
Natureza do Fato:ACIDENTE DE TRÂNSITO
Data / Hora da Comunicação: 26lLLl2O19 O9:O3:41
Data / Hora da Ocorrência: L4lO9l2O19 O7r3O:OO
Endereço da Ocorrência: AV OSORIO DE PAIVA, PARANGABA -
FORTALEZAICE
Ponto de Referência:PRIXIMO AO FROTINHA DA PARANGABA

Dados da(s) Vítima(s)
NOMe:DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA
Nascimento: 22lLOlL997 CPF: 614.937,743-LO
RG: 2OO85533O11 Orgão Emissor:SSPDS UF: CE
Filiação: FRANCISCA DE ASSIS DE PAM SILVA

JOSE PTNTO DE OL|VEIRA
Endereço: RUA RODRIGUES MEDEIROS, 575
Bairro: CANINDEZINHO
Município: FORTALEZAICE CEP: 6O.731-385
País: BRASIL Telefone:(85) 98620,-70,46

Dados

Histórico

FLS. 
-

1) Placa: OCN9O51 Uf: CE Município: FORTALEZA Chassi:
9C2KC167OBR5O9672 Renavam: 324450842Tipo do Veículo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 15O FAN ESI Ano
Fabricação: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustível: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietário: JOSE HELIO DA SILVA Situação: NÂO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

A DECLARANTE AFIRMA QUE NA DATA, HOR RIO E LOCAL ACIMA
MENCIONADOS TRAFEGAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA DE PLACA OCN-
9051, SENDO CONDUZTDA POR JOSE EDIVANDO DO ROSARIO MACIEL,
QUANDO UM VEICULO NÃO IDENTIFICADO AVANÇOU O SINAL VERMELHO,
MOMENTO EM QUE ESTE COLIDIU NA MOTOCICLETA QUE TRAFEGAVA; QUE
COM O IMPACTOS CAíRAM, MAS SOMENTE A DECLARANTE FICOU
LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE SEM PRESTAR
SOCORRO; QUE FOI SOCORRIDA PELA AMBULÂNCIA DO SAMU PARA O
HOSPITAL FROTINHA DA PARANGABA E NO OUTRO DIA FOI TRANSFERIDA
PARA O HOSPITAL DA MULHER. E NADA MAIS DISSEIIII

oBS:A FALSA COMUNTCAÇÃO E PREVISTA NO ART 340 DO CPB E O PRAZO
PARA REPRESE E DE SEIS MESES A PARTIR AD DATA DO FATO

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RespolrlsÁvEl PELo REGtsrRor fl$]},l
MARIITGORETE TOMAZ VIANA . MAT.: 133917-I.-8

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Consolidado em: 261 1 1 l2o1 I 09:25:59

Pá9. I de 2

lmpresso em: 261 1 1 1201 I 09:25:59
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CtVtL i

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
lmpresso no 2019858549

BOLETIM DE OCORRÊTICN N" 30í

RESPONSÁVEL PELA TNFORMAçÃO: x
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-
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vlsTo Do DELEGADO(A) : KÚ

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Consolidado em:. 261 1 1 l2O1 I 09:25:59

DIANA MÁR@(}TOGUETRA SURTMÂ - MAT.: O1287s-1-6

Pá9.2 de 2

lmprêsso em'. 261 1 1 12019 09:25:59
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§ussn PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Bcolha o(s) tipo(s) de cobertura: I oanns (DEspEsAs DE AsstsrÊncta uÉorca E sup[TMENTAREs) fi mvauorzaERMANENrE fir,aonre

2 - Ne do sinistío ou ASL 3 - CPF da vÍtima: 4 - Nome completo da vítima:

IRA
(vfÍMÂ/BENEFtcrÁnro/nepnrseurarurrDEREGISTRO CADASTRAISINFoRMAçÔEs FAIXAE RENDADE DAMENSAT rÍsrcaPESSOA SUSEP.CIRCUTARr."EGAr) Ne4/,5lm72

6. CPF:

4310

MEDEIROS
8 Endereco:

RUA'RODRIGUES 9 - Número:

12 - Cidade:
FORTA E

13 - Estado

10 - Complemento

14 - CEP:
6073í385

16 - rel.(DDD):
85-999í7-933e

19 - Profissão do Representante Legal:

E] necusotNFoRMAR I n5r.ooan51.o00,0o I nSz.sot,ooerÉnss.ooo,oo

I sruneuoa E nsr.oor.ooarÉRs2.soo,oo I acrrvraDERss.ooo,oo

zt - oaoos aer{cÁntos: B arruerloÁnlo DA tNDENtzAçÃo ff REnREsENTANTE rEGAr Do BENEFTcÉruo ol rruorNzAçÃo (pA§, cuRADoR/TUroR)

4689 15852 6

2
0a
Ft^

ô
íJ
t^
oo
ô 20 . RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

Profissão:
RECUSO

DODADOS LEGALREPRESENTANTE TUTOR E(PArt CU PARARADoR) MENORvíTrMA/BENEFtctÁRto 0ENTRE 15A oANOS INCAPAZU coM CURADOR

Declaro, otodos fi dens dpara residirreito, no maaciendereço rmadinfo conformeo, a nexo XARcomprovante (ANE córra1.

18 - CPF do Representante Legal:

eoÊrucn: CONTA: aeÊrucrn: CONTA:

15 E-mail:

17 - Nome completo do Representante Legal

(hformar o dígito sê existir) (lníormar o dÍgito se eistir)

5 - Nome completo:
DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

[l COfrffe POU PANÇA (somente pard os bancos abairc. Asinate uma opÉo)

E anom(zsz) flra'rFar)
E aano O Brasil (oor) [l eno ronOmica Fedent (ilx)

I COrufe ConRENTE frodososbancos)

Nome do MNCO:

(lnfomar o dÍgito se existir) (lnfomar o digito se existir)

7-

11 - Bairro:
CANINDEZINHO

o valor da indenizaçã
ito, quitação total do

aAutorizo ra deLí credSegu rado ta contanã ncaba ria denformada, minh latitu ndade, dom bolso roo/ree DPVAT5eg
ã e tivereu reco nq direito, ecen d eo dand sdde e a someo, te créddo VA or o.recebidpo efetivação

z- oecunaçÃo orausÊncn DE I.AUDO DO IMT. PREENCHIMENTO SOMENTE PARACOBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

!en"s {a-!91:99e. elou impossibilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de
Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:

o Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou
. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DpVAT; ou
. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (novena) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da análise.do meu pedido de indenização do seguro DPVAI, por invalidez permanente, com base na documentação médica
ap resentada sem 

.ã 
a prese ntação do laudo do lM L, concorda ndo,'desde já, em me subrheter à a nális'e méd lca prásencià l, caso necessário, ás .ústár 

-
da Seguradora Líder para verificação da exi-stência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de aciàente de trânsito causado por veículo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74.
Declaro que esta autorização não significa prévia concordâncra com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
discorde do seu conteúdo.

Declaro, sob as
indenização do

[sotteio D Gsado(nocivit) nDivorciado ! sepandoJudichtmente E Múvo
23 - Estado
civil da vÍtima:

24 - Data do
óbito da vftima:

25 - Grau de Parentesco com a vÍtima: 26 - VÍtimâ deixou companheiro(a): I Sim I Nao 27 - 5e a vÍtima deixou companheiro(a), informar o nome compldo:

28 - Müma
teve

Sim

NãO

29 - Se tinha filhoS informar
Vivos: Falecidos:

30-Vrtimadeilou
narituro (rairmer)?

Sim

Não

Sim

Não

31-Vítima
teve irmãos?

32 - Se tinha irmãos, informar
Vivos: Falecidos:

33 - VÍtima deixou
pais/avós vivos?

5im

Não

Estou cientê de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código penal.

v
35 - Nome legÍvel dequem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legível de quem assina a pedldo (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

Assinatura da testemunha

39-2e I Nom

CPF

38-1e I 5

DECIÁRAçÃO DE ÚN|COS BENEFTOÁR|OS - PREENCHTMENTO SOMENIE PARA COBERTURA DE MORrE

40-LocaleData, FORTAL 20t1 9

üP"D\-
42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

FPS.001 VO02l20t9

41- Assinatura da vltima/benefi ciário (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190718772 Vítima: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190718772 Vítima: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000004689

Conta: 0000015852-6

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 04689

CONTA: 000000015852-6

Nr. da Autenticação 8E5AC5742582BCD8



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: DAIARA PAIVA DE
OLIVEIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

14/09/2019Data do acidente:

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

614.937.743-10

DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

ASL-0467572/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA : 614.937.743-10

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 26/12/2019
Nome: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva

CPF: 063.066.023-99CPF: 614.937.743-10

DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA Antonia Daniella Ferreira da Silva



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

3190718772 Parangaba Invalidez Permanente
14/09/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/01/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE RÁDIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG 19/21/23/94_CIRÚRGIA

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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\!-Ir'E OO PACIENIE

U§UARIO DESCONHEGIDO NO 369í

| ;.i1t: i i | 7' !.30.56.20 Usig!§fuubliskelatoridindexáae/id1289375
PREFEITURÂ MI}JICIPAL DS FORTALEZA

sECRErARn [.,tutitctpAt- oE seúpe
HOSPIÍAL DISTRITAL MARII\ JOJE 8ÀF.,:OJO DE OLIVEIRA PARANGABA
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REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIA
oc DADOS PESSOAIS

DE OLIVEIRA

trcc!nE\IC§
ccu!A3TRO DE PESSOA FISICA (CpF): S{4937743íoicARTEtRA DE IDENTIDADE (Rc): ZOOS533Oí

SEXO

F
RAÇACOR

PARDO

MEDEIROS 575

DE ASSIS DE PAt!

GANINDEZTNHO
1 ::: -"-- -_-_*-..**.. 9875í-í405

60,73í.385

-cc a. OCORRÊNCh

Nt%

TRAZIDO PELO
crÁs§lFtcAçÀo DE RtSCo

DOR APOS TRAUMA PUNHO iloTtvo
AVALTAçÂo TRÂuÍYtATOLóClca

stNAts vtTÂt§

-'ÊiÊiif 
FiãÊETÊiüff §bmes DA SILVEIRA MAGHADO

Áner ÂÍENDIMENTO

ATENDTMENTo MÉDtco

É

NI

, ri:'.êÊi,früqÃ'
Nt.c

íG
NI

õíôÉ...i
NI

C - ÀS SrFrC À;ÀC
VERDE

1

sA:";'ôiiõi;õd( )Hc ( )3u ( )USABDOMINAL ( )TCGRAN!o ( )nÃo-x
PREscRtçÃo MÉotcA

MÉDtcAMENÍo

( )ouTRoS

ossERVAçôEs

.{.8,i &riiir, r- r :i
APRAZAMENTO

tQ-

TtPo DE ALTA/SAIDA

DECISÃO MÉDICA ) A PEDTDo EVA§ÂO TRANAFERÊNCtÀ ( ) TNTERN/IçÂo óBITO: ( ) ATÉ 48 ltoRAs ( ) Após 48 HORAS

p0r
êm

Declaro serem verdadêiras as a§ guais assumo todas as responsabilidades, sob pena de inconer nas sançõês previstas no art. 299 do Código
Penal.

informaçõês agui prestadas, sobrê
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si,i*- pR.EFErruaÂM[rNIcrpÀLDsFoRTALEza
.frg FOftâügZa sEcRrraila MUMcTrAL DA sÂúDE

EDMtrB0-Frottrle dc Prmngrbr
FOLHA DE EVOLUçÃO DO PACIENTE

SAME
Nome:

,L)at-u,rct 'l rr.^',Í: ,L- ol-r ruv,
.Prontuárlo Enform. Lslto ' Data Intemação Dlagnóstlco

I
t. t I pl / th

ÂNOTElt'Í-§E: diagnósticos, condutas terapêuticas, conrplícações, pareceres especíalizados, resultados de
oxame§ e aÍterações dignas de nota. Acompanhados da assinatura e carimbo do médico que evoluiu:
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DECLARAÇÃO

Declaro para os devidos fins que a Sra- Daiara Paiva de Otiveira dzu entrada neta nnidade
hospitalar no dia 14/0912019 às 08:56min, sem documentação, óendo atendida como descoúecida
sob o prontuário de no 389186.

Os familiares, no dia seguintg apresentaram os documentos necessários para o
reconhecimento da desconhecida Após analisarmos o RG de no 2008553301 e CPF de no

614.937 .7 43 - 1 0 constatamos que o nome da paciente é Daiara Paiva de Oliveira, nascida na data de
2211011997, filha de Francisca de Assis de Paiva Silvq residente à Rua Rodrigues Medeiros, 575,
canindezinho-6073 1 -3 S5-Fortaleza-

Atenciosamente, Fofialeza06 de novembro de 2019

Avenida Osório de Paiva, ll27 Pararyaba-Forhleza -C-rnÍâ
CW 60.720-640 - Fone (85) 31317322
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@ Prêfeiturd Municipal de Fortaleza
Secretaria Munlcipal de saúde

Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especlalizadas
Hospital e Matêrnidade Zilda Arns Neumann

Prereltsa de

Fortaleza

DOS PRI NCIPAIS EXAMES REALIZADOS:

. 
(AM ES SEM ALTERAÇÕES SIGNI FtcATlvAS.

PóS ALTA:

l') MARCAR No SAME REloRNo PARA o AMBULATóRIo DA TRAUMATo-oRTopEDtA coM 30 DtAs.2l SEGUIR PRESCR|ÇÃO E ORTENTAÇÕES MÉDICAS.
3) REALIZAR PÁDIOGRAFIA NO DIA DE CONSULTA AMBULATORIAL
4) RETIRAR PONTOS COM 15 DIAS NO POSTO DE SAúDE

\ IONDI ES PÓS AITA:

) curada (X) Melhorada( ) rnarterada ( )Apedrdo ( )Transferida ( ) ourR.A ( )óbito( )Soticitada

os dlteitos humanos e sêxuais das mulheres: saúde sim,

RESUMO DEALTA

ENTE: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA 85795

DIAS DE 03 DIAS FERMARIA/LEfiA:2A8-77

DE ADMTSSÃO:75/08/79 DE ALTA: t8/09/tg

RATURA DO RÁDIO DISTAL ESQUERDO

lNlclAL,/ctD-10:

ENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DE

UNHO+REPARO LIGAMENTAR Do PUNHo/CARPo

FTNAUCtD-10:

E EEXAM CO:FÍsI PACI ENTE ANOS2t TERRELAIIA SOFRI DO DENIEACt DE MOTO DIA coML4/0s
RA NO M Mo ENTO DO NTEACIDE AO TRAUMATIZAR o PQUEIXO. ROCURO ASSISTÊU MNCIA tcAÉo POR

LTIP LAS NOESCORTAÇÕES DOtScoRPq DENTES EQUEBRADOS EMLESÃO FOMSE. D IAG NOSTICADA coM
nÁoDE to DISTAL A ESQUERDA. MOMNO 5EMENTO QUEIXAS.

ICAMENTE EsrÁvEL, AsslNToMÁTtcA, coM BoM coNTRoLE ÁLctco, sEM NovAs euEtxAs. ACEITA

CIRURGIA REALIZADA SEM INTERCORRÊNCIAS. PACIENTE EVOLUI

ALTA

AEM V}ADIFTA o SEIViRAL, NÁUs oEAS VÔMU cotTos. NCI LIA cLoct NOso VIGI LIA. ATUALM ENTE ME
coNBOAS DÍ DEÇüEs HOSP ITALAR.

E

.JTILIZADA:

t:' .5'J

IRÚ RGI DEco .\TU DERÂ PUNH O+R ROEPA LI GAMENTAR PDO UN 1DIAHO/CARPO 7 RPO DR/oelte
TH,\ilÍco ELES Tl-1DR AG UIAR CAVALCANTI

CÂRTMBO DO SERVTçO

4q

Fortaleza - Ceará, Lg/OglZOt}

CARIMBO E ASS. DO

Av. Lineu Machado, Ne §4 bairro Jóckey Clubê - CEp: 6052G100 - Fortaleza _ CE

violência





§istema
Únlco do

Mlnist6rlo
da
§aúde§aúdo

d 7

ldentÍflcacão do Estabêlselmsnfo de
Í - NOÀ,E DA ESTABELECIMENTo

F{§§PITAI. § MATERN§DA§E ã§L§A &R.N§ N§L'MANN
- NOI,E DO E§TABÊLÊCIMENTO

I{S§PITÁ,i- § MÂT§RNE§ABÊ ããLffA ARNS ru§UMANN
do

.NOMEDO

. DÂÍÀOE

1A DÀ

. ENB§REÇO M

DE 14 - côD. tBcE

17. PRINCIPAIS §|\l]ql§ E SINTO!áA§

'r"rvÂ0Â TNTERNÂçÃo

Éi"ffidJ rr 4t?ril

í3

CNE§

DO

-§ã(o
uo..i-T] noraffi

1r- DE
DO

UF t0-

Gr^PLc,^-(t- c$''- **á§"

+

^cLoGâ
í8 - coNDrÇôEs JU§TIFICI\MA

Í9. PRINCIPA§ RE§ULÍÀDO§ OE DrAoNôsTlcAs (RÊsuLTADos oÊ ãr(AMEs

lNlCliCL 2'l - CtD 10

5 1-5

lF + tlÕ"§\ÂÊ,e«"gd,^>

Toclfonr-qntc

T }CN§ iltcrr

*v%(",â

. 0E§§RlçÁo Do pRocEDíMÉNTO

Ê.oCx{r..xLo.

30 -NOME DO

- clD l0 23 . ôID 10 CAUSA§

-có0rco Do

.NôDÕCUFIENÍO {cN§oPB OO PROFIS§TONAL §OL tctT}$rr gÀ§§ISTE§rE

DO REGISTRO DO

PREENCHER EM CASO

r- | 
*i*i"^

. DATA DÀ

\b §
exr§RNÀ§ (ACIDENTE§ OU

Médica

33-(

3á-(

35"(

) ÀcFrrrEDETRÂxsno

) ÀCEENTE tRÂEÂr$o Íiplco

, ACEE!{TE TRÂ§ALHO TRilSTO

vINcuLo coM Á

- oNPJ E[drRES{* . -- *.. -

N§ DO

.CNAE

{-4 /*Í.}Õ pÂRA §§tr§/aÂ§Á§ e§ Á ur0§iãAÇÁo
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@Fortaleza
PREFEITURA MUNICIPALDE FORTALEZA

sEcRETARTA MUNtctPAl oe seÚoe
HOSPITAL E MATERNIDÂDE DRA. ZILDAARNS NEUMANN

151091201914:47

Prontuário Único (í)

85795

Dah

Sexo

FDAIARA PAIVA DE OLIVEIRA
Nome

HOSPITAL É MATERNIDADE DRA.
ZILDA ARNS NEUMANN

Nasclmento

22t1011997

ldade

21 anos
§ltuação ConjulgalNome Mãe

FRANGISCA DE ASSIS DE PAIVA SILVA
Profissão

Boa VIagem-CE
NaturalidadeCadSus

70860í58675M88
Documento de ldentifica$o

61 4.937 .7 43-í 0(C P Fy200855330í 1 (RG)
unlclBalno

Ganindezinho

Especialldade:Autodzado por: Médlco lndicado:Abertura:
151091201914:47

EspeclalidadeMédicoHorárioConsulta

Data Hora Evolução

Endereço

Rua Rodrigues Medeiros 575

.73í.385
Telefone(s)

(85) 98620-7046(85)e 87 47 -s221

Fortaleza/CE

Páglna 1/1 Avenida ünou Machado, 145 - CEP: 60.52A'101 'JÓquei Clube' CE
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Prefeitura Municipal de Fortaleza
§ecretaria Municipal de Saúde

F'ICHA DE I) DE ATO

ISTALDtr.RATI]RA RADIo Do ES {IERDo
rea,ltzadai REPÂRO

LIGAMENTAR
TTRA AMENTOCirurgia CIRURG DEICO +F'RATI]RA oD PUNHO

DO PUNIIO/CARPO.

Pront. N" 85795Nome:
DAIARA PAIVA DE OLIVEIHA

DR. THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OL
Cirurgião Au*iliar:

DR FREDERICO THALES
Andstesista: Data da cirurgia:

t7109/2a19
Des médica

Assinatura do(s) executante (s):

Hora do início: _:_ Hora do término:_:_

b0bcR\[\1

1. PACIENTE EM DDHSOB EFEITO ÁNESTESICO
2. ÁNTISSEPSA, ASSEPSIA E APOSrcÁO DE CAMPOS ESTEREIS.
3. ACESSO VOL/IRAO PUNHO COM DISSECÇÃO POR PI-/WOS,
AREPARO LIGAMENTAR RADIO CIíNPTCO COM WCRIL

5. REDUÇÃO DA FRATURA SOB WS,4O RADIOSCÓPICA
6.FDçlÇÃo coW PLACA PARA RÁDro DrsrÁL E 03 pARAFasos coRTrcArs
7 SATURA POR PIÁNOS
8. CURATIVO

CÓDIGo§: F.RATT]RA DE PI]NHo TTo CIRÚRGICo - 3O72I7gg (6C)
REPARO LTGAMENTAR - 3072L237( 5B)

01,

Av. Uneu Machado, 145-JóqueiClube
CEP: 60520 -100 

'Fone: (85) 3233-3954
Fortaleza - Ceará
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{.m p,"rú,gadê

ffiffi€eam

Prêfslturâ Munlclpql d6 Fortalezâ

§scrotarla MunlclPal de 8aúde

Coordsnaçãa ds Hospitais o Unldades E§psclallzadâs

e Matornidado Dra. Zilda Ams Nsumann

Ficha Affi*stésEaa

Ib

TRÀ:AUXILIAR2:ÀUXILIAR 1Í.' r,[ri rÀJ^.(
CIRURGI

$
t

|,ul
E

RE§PIRAçÀO

"!il/ífr1\íià
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/V"9f,^.
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íi h-
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160

140

120

í00

:&ü'.q'

80

60

ANE§TE§IAT,|I,SPÀÍÓNN
( )§im
( ) Náo, porque?-

40

20 obstrução-co2- Exçllação-
Náuseas-VÓm itos-OÚro§-
PaÍaolettocomcànula ( )sim ( ) não

ALTA:( )Consciente ( )Obnubilado

t )lncorcc,ente( )Coma
( )UTl ( )Leito (

DESPERTAFI
Reflexos na

Perda SanguineaAproximada - --" ---
Volume SanguÍneo Reposto :

SÍmbolos e
Ânotaçôes

Oeração: h* -," mln

Assinatuía do Anêctêslsta

Total da

Tôtal da
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Av. Lhrs,.t Machado, 145 - Jôqroi OubE - CÉp â3.520 -!01 - FonB: (85) 323H954 FoÍlãloza -Csarâ
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"W ffi#ffiÀffi ffi e W ffi;
PffiÜffiUTffiS T\ffiED§Çffi§

PACIENTE:

PROCEDIMENTO REALÍZADO:-

DATADA
CONVÊNIO:
ROPM

FORT

COLÜC},R N" DO PRONTU

+ ç

on zo-§

DO I

DE

TRAIIMABoNE cotto0cto LTDA-EppRua Dom Carloto Távora, 570 - Sala 06 - cEP 60421-090Fonu (85)

3X25.9520 - Fa* (8sr3292'8621

O DO MATERIÀL
QUANT

PARAFUSO DESLZANTE
DHS 135"MMPLACA TUBO

PLACA TUBO DCS 95OMM

ESPONJOSO 6,5MMPAIfr\ItUSO
CORIICAL 4.5MMPARAFUSO

4.5MMPARAFUSO MALEOLAR

PLACA SEMTT]BULAR 4,5MM

PLACADE COMP. LARGA 4.5MM

PLACA DE COMP. ESTREITA 4.5MM

PLACAEM " T " 4.5 MM
PLACA EM O' L* 4.5 MM

4.5MMPLACADE
3.5MMCOMPDEPLACA

3.5MMPLACADE SEMITUBULAR

PLACAEM"T"3 5MMJ
3.5MMPLACA DE

CORTICAL 3 .5MMAI{r\ItUSOPo
4.OMMPARAFUSO ESPONJOSO

PLACA PARA

ARRUELA

PLACA ANGULADA



i; j ;: i,.; -1, l.: 
..,_, ,t,i _--_ _

j êi.ii.:t i,'.:.i r', íll ;-j

I,1.ilt..j';';r.i;i .. l{l 1':,i 
-1.,..-;.i. 

l,l.i .-l ...i T i_ 
-iàa

.1".\i1r', .;'\í- ,1\'1' J

.ç'--i",r1,ltú
-!: ,': ,,:, 'i. I j ü::f'ü i .ri, .i :i j, .{ A ' 

:

l. Àr:l
l!)!t, 'l-'- I "r;.t"; i]i:lr..[J' Â
}ji'/:';: i i'-]i:l i_:rij, l-i /.._,,,1,;ti

l',t'';i.ô i.;;.,r1iij t-.iyr. :I '.'li."rÍ.,

i/, i{t i i.'r''.Lt i I

.;j'.,'ú,Íi.1. 
. ijil.;j'i Íiijl; r.;;i.il 1.1-rÍ",,.

lri"iv1t.J" i"l .r':. itj:;.i"i ir,l'.n CIii :! lirl.r.."i
lr,-J 1li.q Í;",'r IL;i.i;.. i'l,l

r ;'s1( .i. i :ll-r í''iá.i,i 
,

rvrt.4t.; ;'1i i.j..r I r:i jLljt-14 ,r.: ;.,rii{-j .{ii{{.i

,r,;i{l .i :..ir i; j-:_: j..\ i--
i

I
I

.l','lir,ii; '' '*,,.{ ! 'j i I 
"r 

.i j yi,-,',i:l-.i; .",i ,

- 'i"---F--'"-'.. i
il'''i-*".:-''---'-;
::' - 'i -- - . '-.--'-- ----.

i,iJ,ri ê. . i!/i -i ir r ÀL\ t.t t t_/J _

j'"/ri.ri l.l ",i " i "'! l .'. i(J

iii '

ji{toi
'.:. 

:: À'; i i.,': "-{l iil-i 'i I,iiij'; :idl tl]::, iri

i:i i'ili. i.

idir'I7 :"
t 'l i. í1..: â ''r À Íí.

-. ,.-:I ..-a .. í -.-! -

1:í

ii"e :;,-ii; i',t;,ri i ;;;{ ;li: ri rÃ" ir,
i..i:ii,: i -!.:..'_li i' n;i-j'J i',,:li i1,,:,i;L

.1,{i',ii ri. $, t-tâ i..:1,;;ft'1' )',ij ,.;i:,.jÍlÂ :t,§ ri

LiJi."j ;ir,,r'tr [,i.ii ;, ;i .'1.,,i,1

,r, il"il-í.i?ii r,

l.' i,-..-..*-i.
I

l
I

"i
.,':t iiJ Lirli4Á a : :f..-: '-l !

---..-t.-
;'ia:;ía

..ii.l .J.,§i.-iàf i1{J;
. : i,'I'i{i; ,":i I

r":.}:1rr,, itil{- ii'1fii :.r*:l - tirii:q"::§.Í.i.



w

\

N

§

§
§
N

\

§

il:

1_
d't -.)

?
í,;

r-"if.i

I

i<
IU
: lrl

Lr-l
rE

r{(}

Ua
H

^5 &,

,",io ü-

$§
.'-iq
F.z
F(h
aa

t-

Z
v)
U)

Ê
Êa

z
ú
Q

E
Fl

Eúritrz
H

tn
o\r-la€

r-.
F-

It-
N
o
F-r

trt
Ê >

t4
I

l"
,l-

(

ú
f,<

É
lf{a

Hl-t

ôi
rl

an

É,
|rJ
(9
aÍloâ
ô
5(J
ul
UI

=
=an
az
iã

.i
rl

j5
§S
-FlrNÉsc)^
N=
NJ
.ôI

Es..sort( .rúcô
ôfní-
u=
õà>m
>Ç
LLI ÍY)

=d-tn)El co
ltlo

=t93
z ?fl

8=
E(D(o
=oJ (ft

_ü3BN

Z4
!í
És
o
Fl

oÉ
EI
N

l!
ã
lrltt
É,tú
N
*<
o
z*
lrlF
oz
,<
lr,lv,o
c]

ô
lrJ
Íf
Ftfl
E
É,
lrJ

É

§otn
u
tÍ,oU
J(,

oi

Jr]
(9

oN
xô
ul\n

út

oFza
t!
tut
ú,
Í
ÉL

U

IJJ(.,
Jo

od

L
lô

ô

:)o
U
(9
E

o
00
Fl

l-6
õ
É
uJt^

d
o-'(J
ç{o
d
rôí\
:J
ô-o
F
ô-
(J

F

+Õ

z
o
aÍ,
C)(f!
(9
I

=oNr{

Íl
F
U)
õth

úÍ:)
Étn
ul

(o

f
ü

UJ

o
CL(J
r{c,
(9

(f
N
JoN
É.
CL
IJ

o

líi

LIo
§u
L

o
ê-(J
rlo(,
(l
ín
ou
ô-

=f

t)z
UIFz
É.oâ
UJv,

t^o
F

=o
:f
o
a
IJJvt:,
Z
lrJtn

t!ô
a!
ã
o
tÍ,í
6
I(]§
ú,
Éo(,
á
ã.
ô.o
o
co

cÍi

rl
É,
rot!
L
:)
o
É.oo
tr,a
E(o
(o
r!o
o
thí
õ
(9()
st
6

Éo
(9

\
I

Zo
É,

õ

N

J

€
UJ
(9
J

o
Éu
ã

.j

g\

o\

€
í
kâ

s
?
Êi

É

n
rli

tElEI

ã

\

zz
E

z
az

Ff
N

fÍI

z
d,
frlF
fg2
fÍl
Fl

F
a

a
â
N
J

U
tÍl

rdÀ
^A
.JA
àH
x<
<z
U ÉÍ1

Zg
=<àLtL;(,úo<E
:- III

eÍ
ÜÍ)õ

Z
fÍl

U

z§
-=<

f-

ti
t:

U
Z
2

p
F

Êr

ffi
h$
§

Ê§

§ffi

3-\

I
t)



tt
'I

(



Prelclu.! dê

furtaleza

Prefeitura Municipal de Fortaleza

Secretaria Municipal de saúde

Coordenadoria de Hospitais e Unldades Especializadas

Hospital e Maternidade zilda Arns Neumann

ADMISSÃO MEDICA

LsloglLs t6zL2

# ID: Daiara Paiva de Oliveira PRONTUÁRIO: 85795

# QP: acidente dp moto

# HDA: Paciente, 21 anos, relata ter sofrido acidente de moto ontem, com perda da consciência

na hora do acidente, refere não se recordar dos acontecimentos. Procurou assistência médicq

por múltiplas escoriações no corpo, dois dentes quebrados e lesão em membro superior

esquerdo. Foi diagnosticada com fratura de rádio distal a esquerda. No momento, lúcida e

orientada. Diurese e evacuações presentes; aceita alimentação líquid4 por dificuldade de

mastigação; concilia o sono. Queixa de dor em MSE.

# HD: Fratura de rádio distal esquerdo

# COMORBIDÁDES: NEGA. Nega tabagismo e etilismo'

# ffiP: Nega cirurgias prévias. Sem comorbidades.

# NEGAALEITGTAS MEDTCAMENTOSAS t
\

# AO EXAME rÍStCO: 7

PAtL0l70 FC 90-104 §ATO2 96VoT 36 DX 90

GERAL: EGB, AAA, NORMOCORADA, HIDRATADA. EUPNEICA EM AR AMBIENTE.

""ffi"ffi

AC: RCR, 2T, BNF

AP: MVU+ Si RA.

ABD: RFIA+, PLANO,
VISCEROMEGALIAS.

q,*t",r^-- »
FLÁcIDo, tNDoLoR A PALPAÇÃO, NÃo PALPo

lç'

EXT: PPP, SEM EDEMA, CIANOSE OU SINAIS DE TVP

ESCORTAÇÕES rU FACE E MEMBROS

# CONDUTA:

1. AGUARDO AVALIAÇÃO DA ORTOPEDIA

2. t l:Alír5 vl09: leuc 26700 neutr 920/o bastões t%Hb 12,7 Ht37,4 plq288mil cr 0,84

glíc12-61 ç aa 136 ur 22

3. Solicito EC,G

4. SOLICI'I'O NOVA RADIOGRAFIA DE TORAX

5. Solicito nol.-üs exames - avaliar leucocitose, paciente sem foco

6- tto\Àdb §/ cr'6e".ip - fCf

a Ê,-
g)

os humanos e mulheres: sa vlolência não.

g
t?'a
É

é
P

Av Lineu Machado, NE 154 baírro Jóckey Clube - CEP: 6052G100- Fortaleza - CE





&OJ-D q S
Triagem Nutricional

Triagem Nutricional Adulto
classificação de risco nutricionat (NutrÍtional Risk screeníng - NRS 2oo2)

Admlssão: o
D},Uidade:J4
Naturalidade: ( 3oq'gio**^^ - ej- Estado CÍyil: í

.L
Peso IMC: JU

% Perda peso t

1 Me<
2. Howe nos úllimos três meses?de
3. alimentar na úlüma semana?na x
4. Portador de mau estado ou em UTI?
Sim: Sea for "slm" ontinue e a fase 2.
Não: sea for'não" todas as reavalie o semanalmente-

0 Estado nutricional normal
0 Necessidades nutricionais normais

Levo
Escore 1

lngestão alimentar de 5Ao/o aZSYo das
necessidades calôricas na úttiôa

de peso > em três meses ou
Leve

Escore í
em particular com complica@es

agudas, cinose, DPOC, hemodiálise
e

do quadril, crônicos.

Moderado
Escore 2

de peso > 5% em dois mêses ou
IMC entre 18,5 e 20.5 + queda do

estado geral, lngastão alimentar de
60% das necessldades calórles na

Perda

Moderado
Esore 2

Cirurgia abdominal de grande porte,
Íalres, pneumonia grave, leucemlas e

linfomas

Grave
Escore 3

queda do estado ger:al, ingestão
alimentar de Oo/o a 25o/o das

necessidades calôricas na úlüma

1

um mêsem
5o/o lMc +ou 1 8,5

Grave
Escore 3

Transplante de medula óssea,
pacientes em culdado intensivo

(APACHE > í0)

Soma
ü ESCORETOTAL+

Escore à de risco e o é
Esore < 3: o paciente Seo para cirurgia de porte, considerartem

Protóüpos de gravltlada de doênças

regularmeqte. As nâcessldades de protetnes §ão malores, mas podgm ser suprftlas por allmBntação pu suptementração oral na m"6riJiol;;::

: Escore 2 = pacíente acamado dEvitlo à doença, após drurgla abdomlnal de grando poÍte. As necessidades de proteÍnas sãoconsldêrâvê[mente malores, mas podem sercompensadas ãtravés tíe-almãntago arfficial sÊ ou Npj, necessáÍÍa em mu[os casos.

' Escot? 3 E paciente em qridado lntenslvo com vehülação asslstida. MEIor necessidade dE proteÍnas pode ser pardalmente
compensada por altnentaçâo arüficial. o catabolismo protéico e a perdã de nhrogênlo podem serssniffcatimmente atenuados.

§9 a l!aO9 do padente for rnalor ou iguat a 65 anos, na
apllca a mlnlavallacão nuHclonal ffiAM.

uflLa a dasslficaçâo de rbco nutrlctonar (NRS 2oo2 modmcado) íases I e

3

A%'fu,^,fr" |.*,,*uc'.Mtyl*,
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CENTRO DE ESPECIALIDADES MÉDICAS JOSÉ DE ALENCAR - CEMJA
LABORATÓRIO CENTRAL DE FORTALEZA

End: Rua Guilherme Rocha S10, Centro. Fortaleza - Ceará.
PEDltltO: 181117-84 - DATANA pArVA DE OL|VE|RA 2O}-ZT p3
NOME DA MÃE:
SOLICITANTES:JULIANA LOPES.ALFAIA ATEND.: 15Iog]2o1g
LOCAL: LOCAL Dts CADASTRO
CADASTRO: HOSPITAL DA MULHER DE FORTALEZ PÁC.: T OC S
ORIGEÍTí: SUS
lMP.:1610912019 12:06:55 - POSTO3 - SoÍt@b

Material: Sangue Data Coleta:15t0912019
vEs (EEMOSSEDTMENTAÇÃOI

RESULTADO...... 66 nm
VaTor de Referência:
Homens (18 hora) ..:
Mulheres (1" hora) . . :

1éfodu'.' Autonatizado i" Eora

Até 0B mm
Até 10 nm

O
Maria Goretti Cavabante Atbuq uerque

GRF: í5í9
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CENTRO DE ESPECIALIDADES MÉDICAS JOSÉ DE ALENCAR - CEMJA
LABORATÓRO CENTRAL DE FORTALEZA

End: Rua Guilherme Rocha 510, Centro. Fortaleza - Çeará.
PEDIDO: 181117-84 - DAIANA PAIVA DE OLIVEIRA 208-77 P3
NOME DA MÃE:
SOLICITANTES: JULIANA LOPES ALFAIA ATEND.: 1514912019

LOCAL: LOCAL DE CADASTRO
CADASTRO: HOSPITAL DA MULHER DE FORTALEZ PÁC.: g AE S
ORIGEM: SUS
lMP.:1610912019 12:06:55 - POSTOS - Softl@b

Material: Plasma Data Coleta: 1514912019

;iMPO DE TROMBOPI,ASTINA PARCIAI ATTVADO:
i:c; ente : 25,9 segundos
llntrole z 24,4 segundos
i.elacão Paciente / Controle; í,06 segtrndos
\ia7or de Referência: Até 1,30

B.esultados anteri.ores :

ob

lVlaterial: Soro
GLICOSE

Data Coleta: 1510912019

RESULTADO... . . . :88 logldL
VaToÍes de Referência: 7O a 99 mg,/dt

i';:o.J,'i Ensimática,
:')i.: E..'áme reaLizado em apareTho CUD800 - WÍENER

Material: Soro Data Coleta: 1510912019

unÉra

REI-ITADO. . . . . . : 15 ng/dL
VaTor de Referência: 10 a 50 ngldt

!,Létodo: Clnético W.

Obs.: E|:ame reaLizado em apareTho CMD800 - WZENER

Dra. Raimunda Stella F. Canps
Famadutico/ Bioqdnim

ür.$$.H.NsC
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GENTRO DE ESPECIALIDADES MÉDICA§ JOSÉ DE ALENCAR. CEMJA
LABORATÓRIO CENTRAL DE FORTALEZA

End: Rua Guilherme Rocha 5í0, Centro. Fartaleza - Cearâ.
PEDI.DO: 181117-84 - DATANA PAIVA DE OLIVETRA 2AB-IT pg
NOME DA MÃE:
SOLICITANTES: JULIANA LoPEs ALFAIA ATEND.: 15Iogl2o1g
LOCAL: LOGAL DE CADASTRO
CADASTRO: HOSPITAL DA MULHER DÊ FORTALEZ PÁG.:4 dE S
ORIGEM: SUS
lMP.: 1610912019 12:06:55 - POSTO3 - Softl@b

Material: Soro
CREATININA

Data Coleta: 1510912019

RESULTADO 0,56 ng/dt
VaLores de Referênciaz

Homen§ ..........:
Mu]h.eÍes ........:

ré f odt .. CtNÉrtco
l:.. E::ane reaLizado em aparelho CWDBTT| _ WIENER

dLmg1r 3
1r7

0,1 a
0/6 a nq/dL

Material: Soro
sópro

RESULTADO

Data Coleta: 1510912019

136 ffiq/l
VaLor de Referência:

Homêm
tlulher
Criança

135 a 145 mEq/L
1-35 a 145 mEq,/L
135 a 1,45 mEg,/L

ljcltodc.' Íon seletivo.
ú»s..' -E.:ame reaLizado en aparelho KONELAB 6Oi - WIENER.

Material: Soro
PROTEÍNA C REATI\TA

P.E 
"TADO. 

. .. . . :

Data Coleta: 1510912019
(PcR)

4,14
VaJ-oÍ de Referêncja: NÃo.REÀGEÀITE ( inferior a 0,5 ns/dl)

üé Eodr : Ímunoturbidimétrico

Dra, Raimunda Smlla !, Canpos

FarntâfÊuliro/fioquÍnlo'

c?F.13$-}INS.C
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GENTRO DE ESPECIALIDADES UÉOICAS.IOSÉ DE ALENCAR . CEMJA
LaeoRAróRto cENTRAL DE FoRTALEZA

End: Rua Guilherme Rocha 510, Centro . Fortaleza _ Ceará.
PEDIDO: 181117-84 - DAIANA FATVA DE OLTVEIRA ZOB_tt pl
NOME DA MÃE:
SOLICITANTES: JIJLIANA LoPEs ALFAIA ATEND.: 15/09/2019
LOCAL: LOCAL DE CADASTRO
CADASTRO: HO§PITAL DA MULHER DE FORTALEZ PÁG.: S AE SORIGEM: SUS
lMP.: 16/09/20í9 12:06:55 - POSTO3 - Softt@o

Material: Soro
POrÁSSrO

Data Coleta: 1510912019

RESUITADO. . . . . . t3,S nEq,/L
VaTor de Ãeferêncja: 3,5 a S,A nEq/L

Iéto,i.1: Íon seLetivo.
airs., .B"'iamê reaiizado em apareLho KENÍLAB 6Ai _ WIENER

Material: Plasma Data Coleta:15109t21fi

TEMPO DE PROTROMBINA
F;ci-ente: 11,9 segundos g4,2 g
i: nt:ol-e : LL ,0. segundos 100,0 ?
Ll:R: '1 ,03 ;alor,de Ãeferêacja: Até 1,25

iêsul: ados anteric.res :

wry
Dra. Raimrnda Shlla F. Campos

Farudutitco/BroquÍnio 
-

cxF-13S.tiN§C
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ANEXOtr

TAUDO PARÃ SOL\C|TAçÃA/AUTORTZAçÃO DE MUDANçA DE
PROCEDII!§ENTO E DE ?ROCEDTMENTO§ ) ESIECTALíAIS)

do Eetabeleclmento de Saúd+----
.NOME ESTASELEOMENTO

H
- NOME DO ESTABH-ECIMENTO

-2-CNFS!--EioEthlÉ p sl

Mlnlgt6rloSl8tema
Únlco dE da
Saúde Saúde

Folha
1/2

( )cNs 2(lcer

(cN§,cpnDo

.t

-L

DO

.CID 1 . ctD í0 - cÍo í0 oAUSÂ8

.DEscRtoÃo DÔ PRocEDIM$Íro soucrADo - MUoÂNÇA-.-. -

- DESoRIçÃo Do pRocEDtMENTo soLlctrADo -

-côo. m pnoceuuelno-

-cóD, Do PRocEDtHENro

-DEscRtçÃo Do pRocEDtMÉNro pRtNctpÂL-
DOPROCEDIMENTO

DIARIADETMT:PO I DIARIA DE UTITIPO II D!{RI,A DE UTI ]IPO IIIT
.§OUoITÂçÁo DE DÁflA DE Lrfl E,oU DIÁRIA DE

DIARIA DE ACOMPANIÍ/ÂNTE

- DEBoRtÇÂo Do pRocEDtMENro
DO PR@EDIMEÀTTO

DO PROCEDIMENTO - côD. Do pRocEDtMENro

DO PROCEDIMENIO
. DEscRrçÂo DO PROCmTMENIO E§PECIÂL% -

MaBa [Tt Jr,*[-Tíl

do
rNOME

í . NOME DA TELEFONÉ DÉ

.NOME DO .TELEFONE DE

-)t

- côo. reoe

'i.i0t:-'

6- MUMdpto oE

(RUA Nô,

DA DE

.JU§Ti9:ITATIVA DA

HOSPITATÁR

Qacíenie nEcasi?a cJe ,fu'trffiai*han/e"

soLtc
. NOME DO PROFISSIONÂL

. NOME DO PROFISS'ONALAIIIORIZADO

-DATÂ DA

,--,.1 --_ ,_

E

( )cr{s ( )cPF

N DO

ÔRGÁo

(N! DO

DÂ
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

DE RES E PARAACOMPANHANTE

d.{" U ALY\,O- 9 stqç
ENFERMARIA: g)O ,rrr,,$. J-q" oara: {Ç O?f &q

comprom.eto.-Íner na condição de . acompanhante da usuária supracitada a cumprir as seguintes
recomendações:

1, Só é permitido 1(um)acompanhante por usuária;
2. É proibido fumar nas dependências do hospital (inclúsive no esacionamento);
3. O horário de visita deve ser rigorosamente cumprido;
4. Não é perrniüda a entrada de nenhum dos itens: roupas, aparelhos ou equipamento

eletros e eletrônicos (som, tablet, notebook, máquina fotográfica, W, ventilador, etc), comidas,
bebídas e cigarros. o hospitat NÃo se responsabitiza por objetos pessoais de pacíentes e
aiompanhantes;

5' Não é permitida entrada de menores de 12 anos nas enfermariâs, somente em caso
excepcíonal, devidamente autorizado, pelo Serviço Social.

6. o acompanhante deve ser orientado pela equipe de enfermagem sobre os cuidados a
serem prestados ao paciente;

-!7. E preciso zelar pelas boas normas de convivência no ambiente hospitalar: não falar
alto, não deitar ou sentar na cama da usuária, não comer a alimentação da(s) usuária(s), não
discuür ou exercer outras formas de comportamentos agressivos;

8.Não usar o banheiro das usuárias internadas, devendo usar somente os banheiros
destinados aos (às) visitante (s)/ acompanhantes;

9. Para qualquer informação e / ou orientação, dirigir-se ao posto de enfermagem;
10. Não usar o telefone da unidade. Ao usar o próprio celular; esse deverá estar no modo

silencioso;

LL.O/A acompanhante e/ou visitãntê deúe estar com vestimenta adequada ao ambíente
hospitalar, não sendo permitido uso de shorts, vestidos e saias curtas e bermudas.

"L2. 
O/A acompanhante deverá se dirigir ao Serviço Social, apresentando documento com

foto para fazer registro, receber e atualizar o cartão de acompanhante e as orientações
necessárias;

13. Não é permitido ao(a) acompanhante circular pelos corredores nem adentrar as
enfermarias. Ou seja, o/a visitante/acompanhante deverá permanecer ao lado do leito da
usuária que está acompanhando ou visitando. Proibido transitar nas áreas comuns internas e
externas a partir de 23:00h;

L4, Não poderão ser acompanhantes: mulheres grávidas, pessoas com doenças
infectocontagiosas, diabéticos em uso de insullna e outros;

Deêlaro que estou ciente e de acordo com as normas cítadas.

Nü"rqj

Assinatura a) usuário/ acompanhante Assistente Soci I-CRESS

br
AÍ:,

Av. Lineu Machado, ns 145, bairro Jockey Clube- CEP :60520-100 -Forta leza-CE.
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Ftefeifura de

fuffimkre
prefeitura Munlclpal de Fortaleza

secretarla Munlclpal de Saúde
Coordenaçâo de Hospitals e Unldades Especiallzadas

Hospltal e Maternldade Dra. ãlda Arns Neumann

Termo de

Eu,
á(Nome do

*Tã,-

2-

3-
4-

Balrro!

1- Autorlzo g corpo cllnlco do HospitaÍ e Maternidade úra.Zllda Arns Neumann, a praticar qualquer tratãmento clÍnico ou clrúrgico(operação, anestesiâ, tnnsfusão, exames complementares inclusive sorológicos, HIV e etc.) bem como aos demais profissionais daequípe multlprofissional a executar medidas de trataínento e reabllitaçãq que seJam necessárlas a minha recuperação;Autorizo e concordo com saÍdas durante a internação, em transporte adeluado e com acompanhante desta unldade, para outrosserviços da rede municlpal de saúdg sempre gue necessário, bem como a remoçâo/transferência parã outros hospitals, com aÍinalldade de realização de êxaÍnes e/ou trataínentos especializados não existentes ou especÍficos deste hospita[Estou clente que so é permltldo, quaodo necessárlo, um acompanhante e que o horárlo de visita deve ser rigorosamente cumprldo;Estou cíente, de que não é permitida a entrada de nen hum item como; roupas curtas (mulheres shorts e vestidos, e homens debermudas), comÍdas, bebldas, clgaros e aparelhos ou eguipamentos eletro/eletrônicos (ventllador, TV, som, notebook, tablet e etc.)e 9utros ben§, raüÍicando que êste hospltal não se responsablllzará por bens que não tenham sido entregues oÍlçlalmente ao setorcompetente, cuja comprovação deverá ser exiglda pelo paclente/acompa nhante;
ResponsabÍlízo-me pela rnlnha sa Ída, dentro do prazo máximo de 48 após alta;Afirmo alnda, quê estou ciente das normas e roilnas do deverão ser cumprldas,

5-
6-

frrt t"rr.?Á de ,,!
(Assinâtura do paclente ou responsávêl legal (escrever paÍentaJco))

Termo de Consentimento Livre e Eselarecimento

fui devldamentê êsclarecido (a) da lmportâncla

tratãmento prescrlto. Declaro que se houver

discrlminados:

Não autorlzo gue este serviço de saúde entre

de saber dos resuttados dos meus exames e/ou do benefício de inlciar ou dãr contínuidade ao
necessidade destâ inst,tuição entrai em contato sobre os resultados dos exames abaíxo

em contato com§o;
entre em contato comigq por melo:

Autorizo
Telefone

e permito que este servlço de saúde

()
Endereço ( ) OutroForfaleza. I I

Desde que respeitados os dlreitos á privacidade e sigllo de lnformaçôes, assrno esle termo em 02 vías, sendo a 1. vÍa para o serviço e a 2. para usuárío.

(ÂsrÍnatura do paciênte ou responsável legal (escrever parenesco)) (AaslnaÍurâ do respon5áveÍ pelo atendÍm€nto)

Terrno de Ciência e Consentlmento Livre e
{Comentlmcnto lnformado

Esclarecido Fara Clr{rf,la ss Trg_ugvrato
- Norma Técnlca Resoluçso.Ss.169 dê 19/N/96t

PacÍente: A 0

Leito:

1' Fui informado {a) pelo {a} médíco (a} de que as avalíações e os exarnes realizados revelaram a(sf seguínte(s} alteração (ões),
diagnostico (s) ou hipótese (s) diagnostica (s)

2. A equlpe médica expllcou-me a proposrê do procedlmento a quê serei submetido (all
A Artroplastia de Quadril é a substituiçãô total ou parcial da articulação do quadiil, feita por meío de mateíais artlficiais (metal,cerâmico u plástíco)' Tem a flnalldade de reduzir a dor e rigidez além de melhorar a capacÍdade de realizar atMdades de vida dlária.



Fre{musa dç

MMwm
Preíettura MunlclPal de

§ecretarla MunldPal de

Coordenação de Hosphals e'Unldades

Hospltal e Matemldade Dra. Zllda Arns

3 Foram-me explicadoi os benefÍcios' tratamêntÔs alternativos (uso de

de ter os resultados que e§pêro quaisquer problemas potenciais quê
analgésico, bengalas, muletas e fisio-terapia)'.as i:ossibilldades

porrã, o.orre, àurante a recuperação e os rlscois que êxlstem

êm não reallzar o Procedimento'

4.
5.

O meu
Estou ciente de que

médlco me lnformou as PossÍveis

o procedimento tem

Lesôes de Pele por atrito na movimentação do paciente;

conseqüências da nâo reaiização deste procediinento e/ou Íatamento'

os seguintes riscos potenciais:

Dor no período Pós-oPeratório;

Exarcebação de doenças clínicas pr&existentes;

ã"iir", tnflamaçao da veia, geralmente no local da medicação;

realize(m),
( ) Paciege ( ) Responsável a

;

l

l

i

I
i.
I

I
l

I
)

ô

Nome: \nhc}. 1(\Ç..i. .r\e rçfrr$rrhCT

.rr,6-[-à"§âf -?{}J.oa rentesco,

o.,r' -{ô I O9 ra.o\9 'Hora:-:-'

TERM. DE AUToRtz.ÀçÃo rann annpurAçÁCI / DEsÂRTlcutAçÂo DE MEMsRos

Autorizo o corpo clrnrco do Hosprtar e Matemidade Dra zilda Arns Neumann a proceder à amputação/desarticulação de membro tendo em

il;;;;úi;;; tu, 
"rt. 

t única maneira vlável de se manter a vida'

It,r!t'
I

uista.

Foftaleza,

e

á Bravldade do

TERMo DE RÉSPONSABILIDADE POB NÃ0 AMPUTAçÃO I DESABTICUI3çÃo DE MEMBROS

Àpêsâ.dêestarciêntedagravidadedoquadroclinicoeselestaaúnicamaneiraviáveldesemanteravida,NÂoAuToRlzoocorpo
Maternidade Dra zilda Àrns ü;;;;*"der a ampurag§o/desarticulação de membro tendo'

paci€nte oü

Fortaleza,

do ou (escrever

do Hospital e



IINISUS WEB htç://unisus.saude. ce.gov.br/acompanhamento&osp itatail CLD I c
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wffi ffim*-

covERNo Do EsrADo oo ceeRÁ
Secretaria da saúde do Estado do Ceará

Coordenadoria de Regutação, Avaliação e
Controle

CRESUS - Central de Regulação Estadual do SUS

Para reallzar uma nova consulta de laudo clique em Voltar.

NÚMERo oo LAUDo 12700032406

usuARlo: zacaÍías'maÍtins - UNIDADE: HosPlrAL DtsrRrrAL MARTA JosE BARRoso DE oLtvElRA PARANGABA - FoRTÂLEZA

Operaçâo;
Consultar'Dadoe do Laudo DADoa Do LAUDo - sor-tcmaçÃo DE TRANsFenÊNcrn
Siga os passos abaixo:
Seleção da úlicitação de
intemaÉo .

Pesquisar paciente
Dados do laudô
Dados do laudo -.lntemação
Lish de oconênciá.
Visuallzaçâo da oconência
lnclusão de oconência

Atalho
Acesso / Desconectar
Operaçôes

ldentiflcação do paclente

PACIENIE

NoME DA MÁE

ruúxreRo oo pnosflJÁilo

DATA DE NASCIMENTO. IDADE

SEXO

NoME Do REspoNsÁvEL

DDDmLEFoNE Do REsPoNsÁvEL

ENDEREçO

BÂlRRO

EsrADo oe RestoÊNcn

ruuxtclpro oe RespÊHcn

Plantonista

MÉDICO

TELEFONE PÂRA CONIÀTO

OB§ERVAçÔES IMPoRTANTES

Sollcitação

Núníeno

srTUA9ÃO

DATA. HORA

PROFISSIONAL

ESIABELECITIIEÀITO SOUCIXANTE

PR@EDIMENTO SOUCITÀDO

PROCEDIMENTO REALIZADO

cÚNIcA

ESPECIALIDADE CLINICA

c(mca coMpLEMENTAR

caRÁrçn oa NTERNAçÃo

GRAU DE PRIoTÜzAçÃo

CENTRAL DE REGULAçÃo

Justificativa da internação

oneHôslcorucnl
onexóslco pRtNctpAL

oneuóstrco sEcuNDÁRlo

pnouóslco DE cAUsAs AssocL[DAS

PRINCIPAIS SINAIS
E §INToMÂs cLINIcos

coNDtçÔEs QUE JUSTIFTCAM
A INTERNAçÃo

DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

FRANCISCA DE ASSIS DE PAÍVA SILVA

389186

2211011997 - 21 anos

FEMININO

FRANCISCÂ

RUA 01, N'12

BOM JARDIM

CEARA

FORTALEZA

391149ô1334 - MÂRCOS VINICIOS ESMERALDO MELO

(85) 3484i'820

PÂcIENTE sERÁTRANsFERIDA PARA HoSPITÂL DA MULHER

12700032406

soutcnaçÃo RouÂRDANDo coNFtRMAÇÃo DE RESERVA

15/09/2019 - 13:'10

39114961334. MARCOS VINICIOS ESMERALDO MELO

2516640. HOSPITÂL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE
OLIVEIRÂ PARÂNGABA (FORTALEZA)

O4O8O2O4O7- - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA
EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS OSSOS DO ANTEBRÂCO

1 3 - CIRURGICO . ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

13 - GERÂL

5 - URG/EMERGÊNGhAIH EMITIDÂÂPÓS INTERNAÇÃo

4. URGÊNch

MACRO FORTALEZA

§525 - Fratura da exbomldadê distal do rádio

DOR, EDEMA E DEFORMIDADE NO PUNHO ESQUERDO

RISCo DE coMPLIcAÇÃo

: of2 1</no/rnr ô 12.</





UNISUS WEB

PRINCIPATS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNÓSTICÂS

Judicial

JUDICüÀL

NÚMERo Do MANDATo

oBSERVAçôES JUDTCIAIS-

Causas externas

DESCRTçÃo Do ACTDENTE

Reserva

DATA. HORA OA RESERVA

MUNICÍHO

ESTABELECIMENTO

CL,MCA

TIPO DE LEITO

Evolução do pacÍente

DATÀ-HORA a s
Nenhum rêglstro encontrado.

Prímelra Anterior 1 dê í próxima úfima

üe@lt

htp //unisus. saude. ce. gov.brlacompanhÍnxentolhosp italaÍ/ CLD k

ANAMNESE + EXAME FÍSICO + RAIO X

NÃO SE APLICA

í510912019 - 1313

FORTALEZA

70/.7428 -HOsptÍÂL DÂ MULHER (HOSPITÂL E MATERNTDADE DRAZILDA ARNS NEUMANN)

1 3 - CIRURGICO . ORTOPEDIATRAUMÂTOLOGIA

EXTRÂ

OPERADOR À Y EVOLUÇÃO * v

NÃO

Caso doserê acassar a llsta de ocorrênclas da eollcltação você pode:
AcêssaÍ oconências

Caso desêJe lmprlmlr Laudo dê SollcÍteçãode lnbrnaçâo você pode:lmprimir Laudo dê Solicitação de lntemãÇão

)f2
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#rFortatrêãã:
FC}LHÂ DE evouuÇÃo DO PAGIENTE

SAMEôrnê:

ylrra, tl í

lt. / e{fG-
ÂNOTE&,I
exame§ ê

-§E; diagnósticos.
alterações dignas

condutas.tera pêutÍcas, complícações, parecerês especíalizados, resuÍtados dede nota. Acompanhados da assinatura e'cârimbo do médÍco que evoluiu:

EVCI
DÂTÂ
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Prefeitura Municipal de Fortaleza
Secretaria Municipal de Saúde

Coordenadoria de Eospitqi.c e Unidades Especializadas
Eospital e Maternldade Dra- ãlda Arns Neumann
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Data/Hora Evo
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Hospital
Av. Unsu Machado, 145 -

EVOLU

e Malemldade Dra. ZldaAms
Jóquêi Clubs - CêP: 60.520 -101 -

Fortaleza - Ceará
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:rdcl liffiffie*i Prefeitura Municipal de Fortaleza
Secretaria Municipal de Saúde

Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especiatizadas
Ilospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

EVOLUçÃo DE F|§IOTERAP|A

Nome:
No Prontuário:

Data/Hora
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e ne



EvoluDataIHora

!

DE FI§IOTÉRAPIA

Hospital e Maternidade Dra' Zilda Ams Neumann

Av. Lineu arraoaoo, iãs -.rôquã cirb" - cep: 60.520 -101 - Fone: (85) 323&30s
Fortaleza - Ceará



Prefeitura Municipal de Fortaleza
Secretaria Municipal de Saúde

Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especializadas
e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

EVOL
DAIARA OLTYEIRANOME: ATVAP DE PRONT. N"lUI\IDADE:

LEITO: ENF'.DATA/IIORA
ACTENTE OPERADAP

L7t09D019 CO DE FRATURA DO PI]NIIO
SUBMETIDA A TRATAMENTO
SEM

Av. Lineu Machado, 145 - Jóquei Clube
CEP: 60520 -100 Fone: (85) 3233-3954

Fortaleza - Ceará
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Prefeitura Municipal de Fortaleza

§ecretarla MunÍcipal de Saúde
Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especializadas

Hospital eMaternidade Dra Zilda Arns Neumann

EVOLUçAO

Nome: ú^t>,,^ P*vo- .4j- (Uivrrvrn- Ns Prontuário

Leito: 7+
Data/Flora EvoluÇão
461 CIq l4q 4tiL*.{.o"11à-
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Data/Hora

Hospital
Av. Unêu Machado, 145 -

EVO

ê Matêmkiade Dra. Zlda Arns
Jóquel Clube - C€P:60.520 -101 -

Fortâlêza - Ceârá
(85)
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Pro cedimento realizado :

Admissão:
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Revisão de Enfermaeem:

Houve correta estenlizagáodo instrumental cintrgico estâo dento da
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Antesi ila Incisão Cirúrsica

Posição do Paciente
j*:

,oRsAL I] tl LARIrERAL D [ ]

LATERAL E [ ] FOWLER [ ] TRENDELEMBURG t ] TRENDELEMBURG REVERSO [ ]

Com pressas Cirrúrgicas Instrumental 'Fios Crúrgicos
Início 4!) o,l-
Trans V AL
Final t6 35 o&

+ ,U'yxx-xr" 7-ot.
Antes da §aída da sala Operatória

Membros da eqúpe confirmam verbalmente: Nome
do paciente FlSim [ ]Não .
Nome do procedimentspalizado klSim [ ]Não
Local da cirurgia WM [ ]Não

Todos os profissionais da equipe confirmam
nomes e orofi.ssões:
Cirurgiãá: f.f§,p [ ]Não
Anestesista, f§^ t lNão
Enfermeiro: fllsim [ ]Não
Circulante: t l§im [ ]Não
Instrumentador:ffiim [ ]Não "

Residente: lrl§tm [ ]Não
Neonatologrsta: [ ]Sim t lNao /fNão se aplica

Procedimento Realizado Inicio Término
Anestesia

I
lC:)o LY: APCirurgia tá: tto lT: ão

Registro do

[ ]Não
procedimento pela equipe de vaga de UTI:[ ]SimSolicitação

Congelação:I
IvÍaterial

Peça:
anat.patológico:IPeças cirurgicas pela identificação dasResponsáve1 peças:

ASS

[ ]SimpNaoGasometria:



I

Cuidados Intraoneratórios

Boneco do Transoperatório

nos íÍtimos

,4_Jk
ico foi
{ão

O Antibiótico
t

aual
60

est€io disponíveis: "t<t§im fExames do paciente

lNão

bisturi -
Realizado

Colocação da
Local

Realizadahicotomiano CC: ( )
Área

Sim{<Í}tâo
às:h

Demora ( )
Realizado
Cateterismo VPreparo da Pele:

Degermação: Ç-plorexidioa ( ) PVPI Realüado

Por: IvlsÀ el.,U-qts_ ^ , ,
Antissepsia: (-)eloreú dÁa W€N.IL&) PVPI

Realizado por -pn . íntÁüi<tg
1aATBCateter Venoso Centual: ( ) Sim t)àfâo

Realizado

Sim 1$1.{ão(Glicemia
Valor:

Realizou Hemocomponente (

Crio:

) sim !:íNeo
CH:
Plasma:

iç4oDescrloSímbt

m1Placa de BisüE
I

Tubo Orotra,ilueal
l^i
ll

I

.:.

Eletrodoso

Oímefro
i

,aPunção veno!
^

;ic lIncisão cirúr1

I)renost
Sondaso

Dose



ffimru PREFEITTIRA MTJNICIPAL DE FORTÁIEZA
SEcRETARIA MITMcIPAL Ds saúon

HO§PITAI E MATERNIDADE DRÀ ZILI)A ÁRN§ NETIMÁNN

srstnuranrzacÃo »a assrsrÊNcra nr mnrnvrlcpur
pgnropunarónra rsanrt n cm,cr«-,rsr nr crnuRch sncuRA

Transoperatório

A^LVq oL
prontuario: F StQ ! Éntraaano cenfto cirúrgico às {4. hhcmin

Í do Clínico Geral:

ur^^-áe;-t

\bvt

§
Data:_&J_fi_J 19-

Antes da Indução Anestésica

Enferrneiro (a/ C OREN- CE

t' ciente confirmou: [ ]Não Identifi caçâo do paciente: [ ]Não

Local da cirurgia a ser feita: [ ]Não Procedimento a ser [ ]Não

Jejum{fsim [ ]Não Termo de Consentimento informado e assinadot Wr
Demarcagão do sítio cirúrgico: FÍSim [ ]Náo Checagem do aneçtésico [ ]Não

Oxírnetro instalado e funcionando: [ ]Não O paciente tem alguúa alergia: t lsim

Há, Risco de Via Aérea Dificil elou
Broncoaspiragão? [ ]Sim filttão

Tem material e eqúpamento disponível: I JNão

Há Risco de oerda

t lsim f+i(aó
sanguínea > 500 ML: Tipagem de sangue: t lsim
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MuniclpafPrefeltura de

Secretarla

Coordenação de Hospltals e

Hospltal ê Maternldadê Dra. Neumann

(l) tncompatÍvel Excedente (N) Não-SUS

devidos fins que os materiais RADIOPACOS acima especificados no E,s UTILIZADOS

dô dia mnforme descriSo ciúrgica, gasto de sala, gasto e exames de

de

STATUS: (C)

'( atesto para os

úilhados na cirurgia

Ímagem arquivados no respectivo prontuário.

Data:

Assinatura e

Atesto para os devidos fins que os materiais RADIOTRANSPARENTES
UIILIZADO§for:am utÍÍkados na cimgia do dia conforme dessi$o ciúrgica,

no respectivo prontuário.

Da'a; _J_J_
Assinatura e

Os materiais RADIOPACO§ acima especificados no campo OPME's UTI

tem sua descrição de uso no Relatório Cirúrgico arquivado no

Data: I I
Assinatura e

' Náo atesto o uso dos materiais RADIOPACOS acima especificados no campo OPME

ralizada em I I . por falta de cita$o explÍcita na descrifio ciúrgica e

comprobatórios arquivaos no respectivo prontuário

Auditor

dos no PME'S
arquivados

do Auditor

a cirurgia dia

do Auditor

UTILIZADOS referente a
I

de imagens

50 - Nome do ProfissionalAutorizador 51 - Cód. Órgão Emissor 52-Dalada Altorizaaao

53 - Documento:
( )oNES ( )cPF

54- No Documento (CNS/CPF) do ProfissionalAutori: ador 55- (No RP)iCarimbo;tra
I

ARP N.F Fomecedor Descrição do Materlal
I

Gódigo
I

Status
1

Qtde
I

Valor

!)Â* a.,*. -T Ç,Srxq
' ( ( ." oüre,n' ,cr r"Lt r r,n"r\

0trirron

a,\qb L 3li
l,

\

I

do

de

Data: I I
Assinatura e do Auditor



PreÍettura Munlclpal de Fortaleza

Secretarla MunlclPal de Saúde

Coordenação de Hospltals e Unldades Especlallzadas

Hospltal e MatErnldadE Dra. Zllda Arns Neumann

LAUDO PARA SOLICITAçÃO DE ÓRTESE, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

rr#aiund &

tuffiM

2-CNES
704742-8

1 - Nome do Estabelecimento Solicitante:

e Maternidade Dra. Zilda Arns NeumannH 4. CNE§
7047424

3 - Nome do Estabetecimento Executante:

ital e Maternldade Dra. Zllda Arns Neumann

6 - No Prontuário
85795

5 - Nome do Paciente
DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

11- Ehia10 - Raça/Cor

emMasc

9- Sexo:

âi) f

8 - Data de Nasc:7 - Carláo Nacional de Saúde (cNS)

lt É,f
13 - Telefone de Contato:

12 Nome da Máet

15 - Telefone de Contato:

(Rua, No
\

20. CEP:19 - UF:18 - Cód. I MunicÍpio:17-

23- No daAlH:22 - No da Solicitaçâo21 - No do RAE:

14 - Nome do

26-Qtde
01

25 - Código do Material24- Descúçâo do Material
LACA PARA RÂDIO DISNAL

29- Qtde
03

28 - Código do Material27 - Descrição do Material
PARi{FUSO CORTICAIS

32- Qtde31 - Código do Material30 - Descrição do Material

35 - Qtde34 - Código do Material

38- Qtde37 - Código do Material

4í -Qtde40 - Código do Material39 - Descrição do Material

43 - Código do Procedimento

FRATURA DO RADIO DISTAL+ REPARO LIGAMENMR

- ProCediMENtO TRATAMENTO CTRURGI CO DE FRATURADO RADIO

DISTALESQUERDO

44 - ClD10
s829

33- Descrição do Material

Descriçáo do Material

46 - Data da Solicitação: 'í 6/05120í I
CAVALCANTI DE OLIVEIRA

45 - Nome do P rofi ssional Solicitante:

THIAGOAGUIAR
49 - Assinatura e íNO RP)

iide 0,Ihi A, egn
48 - No Documento do Soliciknte
98173200300

CNS" x CPF

47 - Documento:

H8pttal ê Matemidade Dra Zlda Ams Neumann

Av. Uneu Machado, 145 - Jóquet Clubê - Cep: 80.520 -10't - Fonê: (85)

Íil

FoÉaleza - CeaÉ

e

1§025 SBQCIó88



ffi Frefeltura de

furffim§wmm
Preíeitura Munlciloal do lortaleza

§ecretarla Municipal de Saúde

064 Abocatt no í4 Unid. no, Unid.065 Abocatt no íô Unid. Sonda de 2 vías no Unid.066 Abocatt no 18 Urrid. §onda fio Uníd.067 Abocatt no 20 Unid §onda Uretral Unid068 Abocatt no 22 Unid. 106 Torneira 2 yias Unid.
069 Unid.

L.lnid-

Tubo no Unid.074

071

descartável 13x4.S 147 Tubo Extensor Unid.
descartável 25x7 UniC. 108 Tubo Látex Unid. 0a-072 descartável 25xB Jnid.

073 descartâvel 4Ax12

Ltr.,.a,074 OL í58 7A% ,ffi|. R.075 Cateter nasal Unid. OL '159 Formoll0% ml.
076 Coletor de urina sist. Fechado Ui:id. 160 Clorexidina ml.
077 lJriiC.

Urrírl.

35 161 í ml.078 Dreno de 162 ml.079 Dreno de tórax Uriid. 163 §abâo lí ml.
080 Dreno Penrose U;riri^ 164 Bidestiladâ Eeteritizada ml.
081 Eletrôdos Unid- o5 165 Éter sulfúrico ml.
082 Equipo paEsanguê e plasma UnitJ.

Uníd.083 §oro

084 Esparadrap_q cÕmum 1CIo 4!gp9?o : tjnio.
085 Gaee Alcochoada Unirl. 2-A Unid.
086 Gase Hidrófila Pct.

Unit.
ú6 3-0 Unid.

087 Gono descartável í) í- Cat Gut Cromado Unid.
088 lntra - Cat no14 UirirJ,

Unil.
Cat Gut Cromado Uníd.

089 LâmÍna para bisturi no15 Cat Gut Uirid.
090 Lâmina bisturi n924 Un1

Uniir,

Ljniii.

Mononylgn , Unid.
091 Luva ns7 0 nL! &lon-onylon 3 - A Unid.
092 Lwa n07 fiq Mcryl ,§ - C) ,Unid.
093 Luva Ci noS,0 Urld" Unid.
094 Luvas t,íriiC, 2o Prolene r Unid.
095 Máscara Descartável Ir---

cni
a5 Prolene Unid.

096

097 Pasta ,S':

098 P Uni::i í)í
099 Pulseira ldentificação RN

Unid. ;liul
Uníd Êr:sa

100 §Flp no * il§.**
Unlir.. .*
Unir,É*_.*!'.**

Uniri.

101 Descartáveí20m1 ;L
1A2 Seri Descartável 1Oml ,,l
103 DescartávelSml
144 Descartável3ml Uni*,

\Jd105 l§ Descartável 'lml Unid-
),(J:



@ Pre{etrurra dE

ffiwrem§wm

Prsfeiturt .': 'ricipal de Fortâleza

§esrêtâ!-' ! 
"nicipal 

de Saúde

Coordenação de H*:' 
"l'§i§ 

Ê Unidades Eepcciallzada*

Hospital e Materrrr.-l ,j* §m. ãlda Arns Neumann

R,EGI$TR,O §E §§- í ,T*R,G§§O

ETDEÂPR§§

ldade:

Nome da Usuária:

t

e§p§TDEAPRE§DE§coD
Fr

035Am
001 fl.QFr.cêffiíná sQ&q)--036Amp.Aminofilina002 Amp.

Amp.
ml

ml
Lidocaíiia com Adrenalina 2olo

a37

038

039
sódiode 8,AaloBicarbonato

0,25

Cloreto da Potássio 1

sulfetaniladeCitrato
Ao/o

20o/oSódiodeCloreto

Cedilanideie
I'ó6

.q.I
008

040

w2
041

Amp.

Fr.

ml.
ir& côíl AdrenalinaMarcaÍ

AdrenaÍina§smMarcaína

Liquemiite

Narcan

Fr

Fr.

Fr

Bisn.
Neocaíira

Ocitagirra

Neornicina

ú43

M4Amp.
SuxametôniodeCloreto

Cortizol 100
009

010
045Amp.CortizolS000'í 1 Amp.
0d6Amp.Dexametasonaa12 ., AmP.

10013

016

014

015

Amp.

Amp.

Amp.

Fr

Amp.

Amp.

Amp.

Amp.

i#

AL

*
Quelicin

.9:gz* i
01q .
049

050

I ostDe

Efortil

Dormonid

Dopamina

Dolantina
Thiop*ntal

Vancçrcina CP

Vitamina K

ü17

018

AmP'

lyp'..
.âvry'
Amp.

Amp.

052

053

0g
AmB.Voltaren

P

055Amp. il_Amp.
1BSml.Etrane 7r
190Amp.Fernegan023 ôLFrFertanil)de(CitratoFentanilaz4 Fr.
CI56Amp.Flumazenil025 o;Fr.250
057

058

059

Fr

Am
026 l

a27
-02í.

i 029

Fr. 500

Fr

Fr.

Fr

0,9olo

Lactato

Sol. §\Íonitol

a ía/o

Furosemida 20

Gentamicina 80

Forane uranÔ

Glicose 25%

ü&

051

ml

ml.

0o/a1CâlciodeGluconato

Glicose 50%

Halonato

030

931.
432
033

Fr

Fr

Fr.

Fr,

1 500ZaloGlicerinaSol.

Glico-Fisiolfuico 1:1

§ol íticaEI*trol

Glicosado a 5%

083Amp.Hidralazina034

Hidf6.rl , ''.OOâ

Kefaz,.,: ;

Ketai,a
003

004

019

020

o71

CI?2

L'lo§pltal ê Mâteínidde Dra' Zllda Ams Fiêqmânn

Av. Lineu naaaaao, ias -.lOquãi ór"ot ' Cep: 60'52oí$1 - Fone: (85) 3233-3§54

Fortaloza - Ceará . :- -',] 
"

{;::'

^"@^tl"-

.ô.!
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Profsttrira
üà'

.tle B
N

EosPltal e
.Drui

RELAÍóRIO bE AII,DJTORIA' '

fil'As{tE :'

'Data da cirurgla I t+J-W! d'Y 
"

( )AlH
àendênclas:

N'Prontuário:

P roce

túédlooi

( ) Rçsurtro'de Alla

-,,1ú
ádico:

() Es§crlFo,ClrÚrglca
Pendên'clàs:

túÉdico:

e OPME

Ad'missãot §-J-9J*g-^*: -Jcl*,ZIt

'Date:

ç{-)Lau{g d

Pàndênctas:
Médlcor

() Gasto Anestéslco

Pendênclas:
MêdI co:

Gasto'd.ê Sala

Pendênclas:
Éní:

( )

( ) Parecer
PendênÔlas:
Médlco:

e.,PresêriÇôe§

Médico:

() Justlflcatlva de Aoom

Pendênclas:

( ) Outros:

panhante (-
.RTE 035079
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í PRONTUÁRIO r§1s5 RG

NOME -Der R

PROCEDIMENTO

NASCIDOS.>

MOTWO DA ÀLTA "9,

{n
4lso: o !0

EspnclÀLlDapsj[-uarADEntfsnxnÇÃo -1.5 t 0g,r!g-DArA sm7- -lYtA& J§

nrEcxósrrco?RrNcrpAL_7-írbrí-pr^EcxÓsrrcossctmoÁnro { urç
vTr/Os-MonrOb-slÍoas> ALTA§ 'IRAI{§r'-Ónrro__

)w0@
e?fit\6('

§,

3

cBo ÀTO

t,
+ "Z/

ú
l!

D

CPF g
§/A,5 L5,L-

ÍtJ

4t+t,ft Ga ft Gu re
ü »t 5J5l _

'o Oe, O oo
30 oo

Jt^9/-q 6D í

ffi -cóolco QIÉ§\''I

EXÀME -m;020L0562
L20 OJ

nl
02ü2) t0296 Ís

I.LVLUâVI.VL

t2ff)010619
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sERVrçO DE ATENDTMENTO MÓVEL IIE URcÊNclA - SAMU
sERVrçO DE ARQUTVO MÉDlcO ESTATiSTIGO - SAME

I I

I DECLARAçAO

Mat.45661-1

Roberto Gomes e Lima
Coordenação - SAME

SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, í350. PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 34s2.9'141
FO RTALEZA.C E
r: u v id oria @sa m u. fortaleza. ce. gov. br

a,,*)
,wlg(1-
VJ,rr ".,,lâ'"\_v/

Prefeitura de

Fortaleza
-(êlrÊ:.tí iâ f,4r;lii :pai ílt' \i llÊ

ffi üils.x

!rilcNÂt i.rRtf íi i

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou

atendimento a Sra. Daiara Paiva de Oliveira - C.P.F. - 614.937.743-10, no dia

1410912019, às 08h20min, na Avenida General Osório de Paiva, no Bairro

Parangaba, vítima de acidente de trânsito.

Declaramos ainda que segue em anexo cópia do Prontuário do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido pelo Sr. José Edivando do Rosário Maciel por meio do

Processo n" P87 17 3212019.

Forlaleza,25 de Setembro de 2019

Atenciosamente,

Rooerro Gàmes de m
Coord, SAME - SAM flla

Regional 192
a Regional FortalezaÍ Mat:45659-1

Maurício Lopes Alves
Responsável - Protocolo

SAMU 192 Regional Fortaleza
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§ussn PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Bcolha o(s) tipo(s) de cobertura: I oanns (DEspEsAs DE AsstsrÊncta uÉorca E sup[TMENTAREs) fi mvauorzaERMANENrE fir,aonre

2 - Ne do sinistío ou ASL 3 - CPF da vÍtima: 4 - Nome completo da vítima:

IRA
(vfÍMÂ/BENEFtcrÁnro/nepnrseurarurrDEREGISTRO CADASTRAISINFoRMAçÔEs FAIXAE RENDADE DAMENSAT rÍsrcaPESSOA SUSEP.CIRCUTARr."EGAr) Ne4/,5lm72

6. CPF:

4310

MEDEIROS
8 Endereco:

RUA'RODRIGUES 9 - Número:

12 - Cidade:
FORTA E

13 - Estado

10 - Complemento

14 - CEP:
6073í385

16 - rel.(DDD):
85-999í7-933e

19 - Profissão do Representante Legal:

E] necusotNFoRMAR I n5r.ooan51.o00,0o I nSz.sot,ooerÉnss.ooo,oo

I sruneuoa E nsr.oor.ooarÉRs2.soo,oo I acrrvraDERss.ooo,oo

zt - oaoos aer{cÁntos: B arruerloÁnlo DA tNDENtzAçÃo ff REnREsENTANTE rEGAr Do BENEFTcÉruo ol rruorNzAçÃo (pA§, cuRADoR/TUroR)

4689 15852 6

2
0a
Ft^

ô
íJ
t^
oo
ô 20 . RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

Profissão:
RECUSO

DODADOS LEGALREPRESENTANTE TUTOR E(PArt CU PARARADoR) MENORvíTrMA/BENEFtctÁRto 0ENTRE 15A oANOS INCAPAZU coM CURADOR

Declaro, otodos fi dens dpara residirreito, no maaciendereço rmadinfo conformeo, a nexo XARcomprovante (ANE córra1.

18 - CPF do Representante Legal:

eoÊrucn: CONTA: aeÊrucrn: CONTA:

15 E-mail:

17 - Nome completo do Representante Legal

(hformar o dígito sê existir) (lníormar o dÍgito se eistir)

5 - Nome completo:
DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

[l COfrffe POU PANÇA (somente pard os bancos abairc. Asinate uma opÉo)

E anom(zsz) flra'rFar)
E aano O Brasil (oor) [l eno ronOmica Fedent (ilx)

I COrufe ConRENTE frodososbancos)

Nome do MNCO:

(lnfomar o dÍgito se existir) (lnfomar o digito se existir)

7-

11 - Bairro:
CANINDEZINHO

o valor da indenizaçã
ito, quitação total do

aAutorizo ra deLí credSegu rado ta contanã ncaba ria denformada, minh latitu ndade, dom bolso roo/ree DPVAT5eg
ã e tivereu reco nq direito, ecen d eo dand sdde e a someo, te créddo VA or o.recebidpo efetivação

z- oecunaçÃo orausÊncn DE I.AUDO DO IMT. PREENCHIMENTO SOMENTE PARACOBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

!en"s {a-!91:99e. elou impossibilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de
Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:

o Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou
. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DpVAT; ou
. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (novena) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da análise.do meu pedido de indenização do seguro DPVAI, por invalidez permanente, com base na documentação médica
ap resentada sem 

.ã 
a prese ntação do laudo do lM L, concorda ndo,'desde já, em me subrheter à a nális'e méd lca prásencià l, caso necessário, ás .ústár 

-
da Seguradora Líder para verificação da exi-stência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de aciàente de trânsito causado por veículo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74.
Declaro que esta autorização não significa prévia concordâncra com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
discorde do seu conteúdo.

Declaro, sob as
indenização do

[sotteio D Gsado(nocivit) nDivorciado ! sepandoJudichtmente E Múvo
23 - Estado
civil da vÍtima:

24 - Data do
óbito da vftima:

25 - Grau de Parentesco com a vÍtima: 26 - VÍtimâ deixou companheiro(a): I Sim I Nao 27 - 5e a vÍtima deixou companheiro(a), informar o nome compldo:

28 - Müma
teve

Sim

NãO

29 - Se tinha filhoS informar
Vivos: Falecidos:

30-Vrtimadeilou
narituro (rairmer)?

Sim

Não

Sim

Não

31-Vítima
teve irmãos?

32 - Se tinha irmãos, informar
Vivos: Falecidos:

33 - VÍtima deixou
pais/avós vivos?

5im

Não

Estou cientê de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código penal.

v
35 - Nome legÍvel dequem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legível de quem assina a pedldo (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

Assinatura da testemunha

39-2e I Nom

CPF

38-1e I 5

DECIÁRAçÃO DE ÚN|COS BENEFTOÁR|OS - PREENCHTMENTO SOMENIE PARA COBERTURA DE MORrE

40-LocaleData, FORTAL 20t1 9

üP"D\-
42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

FPS.001 VO02l20t9

41- Assinatura da vltima/benefi ciário (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)


