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CAIXA POSTAL CADASTRO AJUDA
sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01307589-6 em 03/07/2020 09:39:37.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua

Processo 1 0233616-39.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01307589-6

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 03/07/2020 09:39:37

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* : 2731438_CONTESTACAO_O1 - 1-9.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao : 2731438_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=010000043X8Z&tipoPeticao=Intermediaria 11
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 09/ 01/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: DAl ARA PAI VA DE OLI VEI RA

BANCO 104
AGENCI A: 04689
CONTA: 000000015852- 6

Nr. da Autenticagcao 8E5AC5742582BCD8



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA TR A
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL P {

i POLICIA CIVIL T
DELEGAGIA DE AGIDENTES E DELITOS DE TRAMSITO
Impressa n® 2019858549

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4023 / 2019

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fata: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 26/11/2019 09:03:41
Data { Hora da Ccorréncia:; 14/09/2019 07:30:00

Enderego da Ocorréncia: AV OSORIO DE PAIVA, PARANGABA - i
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: PRIXIMO AQC FROTINHA DA PARANGABA

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA
Nascimento: 22/10/1997 CPF: 614.937.743-10
RG: 20085533011 Orgac Emissor:SSPDS UF: CE
.Filiagdo: FRANCISCA DE ASS1S DE PAIVA S1LVA

JOSE PINTO DE OLIVEIRA
Endereco: RUA RODRIGUES MEDEIROS, 575
Bairro: CANINDEZINHO
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60,731-385
Pais: BRASIL Telefone: {85) 98620-7046

Dadas dofs} Veiculo(s}

1) Placa: OCN9051 Uf: CE Municipic: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1670BR509672 Renavam: 324450842 Tipo do veiculo:
MOTQCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Anc
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: JOSE HELIO DA SILVA Situacéo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAQO

Histérico .
A DECLARANTE AFIRMA QUE NA DATA, HORARIO E LOCAL ACIMA
MENCIONADOS TRAFEGAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA DE PLACA OCN-
6051, SENDCO CONDUZIDA POR JOSE EDIVANDO DO ROSARIC MACIEL,
QUANDQ UM VEICULO NAQ IDENTIFICADO AVANCOU O SINAL VERMELHO,
MOMENTO EM QUE ESTE COLICIU NA MOTCCICLETA QUE TRAFEGAVA; QUE
COM O IMPACTOS CAIRAM, MAS SOMENTE A DECLARANTE FICOU
LESIONADA; QUE © CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE SEM PRESTAR
SOCORRO: QUE FOI SOCORRIDA PELA AMBULANCIA DO SAMU PARA O
. HOSPITAL FROTINHA DA PARANGABA E NO OUTRO DIA FOI TRANSFERIDA
PARA O HOSPITAL DA MULHER. E NADA MAIS DISSE//ff

OBS:A FALSA COMUNICAGCAO E PREVISTA NO ART 340 DO CPB E O PRAZO
PARA REPRESENTACAO E DE SEIS MESES A PARTIR AD DATA DO FATO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : J&h
MARIE GORETE TOMAZ VIANA - MAT.: 133917-1.8

DCLCGACIA DC ACIDENTES & DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 da 2
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GOVERNO DO ESTADG DO GEARA L :
SECRETARM DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL "% ..o .5
POLICIA CIIL Cod s
DELEGAGIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impreaso n® 204 S$86R549

BOLETIM DE OGORRENCIA N° 301 - 4023 /2048

RESPOMSAVEL PELA INFORMACAO: x £ iancy §aulcn de O\,{ﬁ;u‘\ix

VISTO DO PELEGADO{A)} :

DIANA MARGIA'NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 0125875-1-6

DELESACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITD Pag. 2 da 2
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PP T—

Fstolha ofs) tipols) de cobartura: [T 0AMS (GESPESAS DE ASSISTERCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] INVALIDEZ PEAMANENTE [ racrre i

2- MR dgsirlgtre ol AT 3- CPE davitim; l 4 Neme complets da yitma: - -
5149377410 DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA
REGESTRO DE INFORMACYES CADASTRAIS EFAINA DE R EYDA MENSAL DA PESSDA FISKCA {WITIMA/ BEMEFICIARIO/REPRESENTARITE LEGAL}- CIRCLILAR SUSEP [ 445/5013
5 - Mome compisto: G-CPF
DAIARA PAIVA DE DLI"J_EIRA ) ] 1493774310
T - Proflssdo & Endezegq: B o B-mimero: . 10 - Complemeabo:
_ RECUSO | 'RUA'RODRIGUES MEDEIROS i 575
11 - Bairra: 12 - Cldano: i 13 - Estacn: | 14 - CEP:
__ GCANINDEZINHO -— . FORTALEZA —_ I - | 60731385
1% - E-rmail: 16 - Tel,[oDO):
. . _ 3 _ N _ 85099170338
E DA DDS DO REPRESENTANTE LEGALIPALS, TUTOR ECL AADORI PARA VETEM A BE NEFICIARID MEN DR ENTRE 0 A 15 ANCE AU INCAPAZ COM CLIRADOR
E 17 - komu completo do Roprosentants Lagal:
f - — . - . —
g 1€ - CFF do Representants Lagal: 19 - Profissao du lepresentinte Legal:
(¥ )
§ Declary, para todos as fing de direitg, residic ne enderegs &clma informado, confarmo compravanta anaxs [ANEXAR COPLA).
g 20 - REMOA MENSAL DO TITUEAR DA CONTA: '
[#] ReCUSDINFORMAR [ #4100 aR%1.00000 [ rsz.s01.90 47t p$5.000,00
[ semRexDa L] R$2.001,00 4Té R$2.500,00 O acimacerss.oanco
Z1- DADOS BANCARIDS: [*] seNEFICLARIO DA INDENIZAGRD [ REPRESEMTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA |NDENIZACAD (FALS, CURADCR/TUTOR)
E CONTA POUFANCA (Somerte pare 22 Lancrs abaiw. Asanale ving opEie] | D CONTA CORRENTE Modes s banmgy)
[ Bredescn {237) [ teau {341 " Newhe ta BANCD:

[ asncocobrdiom)  [#] tabe Bontmic Fedorml {109

AGENCIA: D CONTA: [15352 J @ i AGENCIA: [: O OONTA: [ J D

[nfarmar o digi se eistir| [ Afertnar o Cgkn e cosdr dIrfoernas o dift se edskic Urfoinar & digho sk raistrd

Agterize a Seguradary Lider & cradita) g conta oancara wiefinady, de mirha titulandade, o valer 2a il:ldEﬂiEai;ﬁu.-'reemhulsu do Seg—ur:n vl
foyue o tver direce, ecoshecenda e dapgla, desde j€ e sa~ente apds cielivagEo do créditg, gaiterdo lotal do veior recebida,
—

22 - DECLARACED DE AUSENCLA DE LAUDE DO | WIL- PREERCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE NVALIDEL PERMANENTE

Declarg, sob ax penas da l e, que estou impossiciitads de apiewata: o lauds dc st tto AMAGIC Legal (IML) para ot fins de requertnenla oe
irdenizagio co Svgura DPWAT J1ei n2 3 Z54/74), uma ver qua:

® N3g ha IMLque atenda a regido de acidente au da minha residénda; ou
& 0 IMLgue atende a regide do acidente au da minha residénda ndo roallza pericias pam fins do Segum DPVAT; ou
® OIML que atende a regiso do acidente 4l da minha residéneia reallsa peritias com prazo superlor a 90 {noventa) dias do pedido.

seliozy o srusseguimentn da a0l se do meu pedida de indenizacdu do Suguro DAVET, por invalife? permancnte, com base na decumentacio inddica
apresentads som & spresentacio do laucc do (WML, concordardn, desde 4, e me submeter 3 ardlise médica presenclal, msc necessare, as oustas
caSeguradory Jdes pars verdicagda da sisténcia ¢ quantificacso das [sses Jeimuanenlos necorentes de addente ge brinsity causado por weicula
automater, ronfarme ¢ dlspaste na Lef 6,134/ 74

Leclac cur sty autorzacio ado slgnifica prévia cancerdincia com a fulurs avaliagdo médic at renircla aa d reita de corlesiar a avaliagio 1Az, (a5
disceree da seu ronlaodo.

DECLARACAQ DE UNICOS BEN EFICIARKYS - PREENCHRVIEN TS SORENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B 5ol [ casstoinocmy [ ohorctats [ Seperadouiaimente. [ i e

& - Gl e Pareteana ot avitima: § 26- Wilma deikod cormpan heirofa): D Sl D Mo 27 -5 pvltirma deizou com pankeirala), Informoar o nane ceenpketo;

28-vitrg ] Sim | 29-Setinhafilbas, informar %) yirmdecy  L1SM T1-vidma TJsim
tavefilhos? ) wze,  Wives Faleridus: ! st |l rescedr [(nda o irmzas? D N

32 - 5e Unha Lendes, informar 33 yitime dainou [_] 5im
WTens: Falecldos: | Fpalsfavds vives? [ !Nﬂu

Estou cienbe o= que a Seguradora Lide s 2abrd, Lkt devida, 3 inderizagdo de Gegur #1300 Mok dgqueles beneledrios gue se aanesentzram e provarem

oot cusdigfy, eslande cente, alnda, de que qualgue 0~ s5d0 oo declarerdo nda verdaceira pacerd Zerar a cOrEacEn 0= “estw i o or ~ooeh'do, a6m da

respunsibillcade criminal por infragke do atge 299 di Clulge Fonal,

) 35 - 12 | Nome:
35 - Nome leglvel de quern 3ssing 2 pedida [a ropod CPF:
Acsinatura da testemenha
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00231/00232

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190718772 Vitima: 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 indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15314921
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190718772 Vitima: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes 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%

Graduacéao: 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: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004689

Conta: 0000015852-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DATARA PAIVA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04689
CONTA: 000000015852-6

Nr. da Autenticacdo 8ES5AC5742582BCDS8



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0467572/19
Vitima: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA Data do acidente: 14/09/2019
. . DAIARA PAIVA DE
CPF: 614.937.743-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA : 614.937.743-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 614.937.743-10 CPF: 063.066.023-99

DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA Antonia Daniella Ferreira da Silva



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190718772 Cidade: Parangaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 19/21/23/94_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que 2 Sra. Daiara Palva de Oliveira deu entrada nesta umidade
hospitalar no dia 14/09/2019 as 08:56min, sem documentagfio, sendo atendida como desconhecida
sob o prontudrio de n® 389186,

Os familiares, no din seguinte, apresentaram os documentos necessarios para o
reconhecimento da desconhecida. Apés analisarmos o RG de n® 2008553301 e CPF de n°
614.937.743-10 constatamos que o nome da paciente é Dajara Paiva de Oliveira, nascida na data de
22/10/1997, filha de Francisca de Assis de Paiva Silva, residente 4 Rua Rodrignes Medeires, 575,
canindezinho-60731-385-Fortaleza.

Atenciosamente, Fortaleza 06 de novembro de 2019

JaZh sfu"v‘{
ica l\hma SahmFerme

Avenida Osdrio de Paiva, 1127 Parangaba — Fortalezs — Ceard
CEP &0,720-640 — Fons (85) 31317322
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Profeltura Municipal de Fortslem
Secratarla Municlpa, de saide

i 4 Caordenadorl de Haspials e Unidades Sspocfalizadas
el o Haspitz| & Maternidade Flda drns Medmann

Forta
a RESUMO DE ALTA
PACIENTE: DALARA PATVA DE OLIVEIRA N2 PRONTUARIO: 85795 i
TOTAL DIAS DE PERMANENCIA: D3 OIAS ) ENFERMARIA/LEITO: 268-77
[DATA DE ADMISSA0: 15/08/19 DATA DE ALTA: 18/09,/19
DIAGNOSTICO INICIAL/CID-10: ' DIAGNOSTICG FINALSCID-10;
FRATURA DO RADIO DISTAL ESGLIERDO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE

' PUNHC+REPARG LIGAMENTAR DO PUNHO/CARPO

HISTORIA CLINICA E EXAME F{SICO; PACIENTE 21 ANOS RELATA TER SQFRIDO ACIDENTE DE MOTO DIA 14409 ComM
TONTURA NO MOMENTQ DO ACIDENTE AO TRAUMATIZAR © QUEIXD. PROCUROU ASSISTEMCIA MEDICA POR
MULTIPLAS ESCORIACTES NO CORPO, DOIS DENTES QUEBRADQS E LESAO EM MSE. FOI DIAGNOSTICADA COM
FRATURA DE RADIC DISTAL A ESOQUERDA. NO MAMENTC SEM QUEIXAS,

RESULTADO DOS PRINCIPAIS EXAMES REALIZADOS:
AMES SEM A|TERACOES SIGMIFICATIVAS.

"

EVOLUCAO £ COMPUCAGBES: CIRURGIA REALIZADA SEM INTERCORRENCIAS. PACIENTE EVOLUI
CLINICAMENTE ESTAVEL, ASSINTOMATICA, COM BOM CONTROLE ALGICO, SEM NOVAS QUEIXAS. ACEITA
BERM A DIETA ViA CRAL, SEM NAUSEAS OU VEMITOS. CONCILIA CICLO SONG VIGILIA. ATUALMENTE EM
BOAS CONDIGTES DE ALTA HOSPITALAR, ‘

TERAFEUTICA - JTILIZADA:
TRATAMEMTO - IR{IRGICO DE FATURA DE PUNHO+REPARG LIGAMENTAR DO PUNHO/CARPO DIA& 17,09/18 POR DR
FREDERICT THALES E DR THE 30 AGUIAR CAVALCANT]

ORIENFACOES POS ALTA:

1} MARCAR NO SAME RETORNO PARA O AMBLILATORIO A TRAUMATO-ORTOPEDIA COM 30 DIAS.
2} SEGUIR PRESCRICAC E ORIENTACOES MEDICAS.

3) REALIZAR RADIOGRAFIA NO DIA DE CONSUITA AMBULATORIAL

4} RETIRAR PONTOS COM 15 DLAS ND POSTO DE SALDE

y SONDICBES P65 ALTA:

[ ]Curada {X) Mealhorada { }Inalterada { ) A pedide [ ) Transferida{ ) QUTRA { 10hito [ ) Solicitada
necropsin

Fartaleza - Cears, 18/08/2019
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&b Profeitura de

PREFEITURA MUNIGIPALDE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL E MATERNIDADE DRA, ZILDA ARNS NEUMANN

ZILDA ARNS NEUMANN

HOSPITAL E MATERNIDADE DRA,

Data

{5/08/2018 14:47
Prontuario Unica (1) Prontuéria

Numa do Paclenta Nagclments

DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA 22M0M997 |21 anos F
Mome Mas Sltuagdo Conjuipatl

FRANCISCA DE ASSIS DE PAIVA SILVA

Froflzsda Escoleridade

Documente de Identificacio CadSus Mafuielidade
614.937.743-10{CPF)/20085633011{RG) 708601586754488 Boa Viagem-CE

Endaraco Balrro Mun cfolafEstade

Rua Rodrigues Medeiros 575 Canindezinhe Fortaleza/CE _

:|

"ﬂ ?31-335

Tatefpnels} k.
(85) 98620-7045(85)98747-9221

harl;u: Auturlzadu poar o Médiuu Indicada o Especialidade:
15/09/2018 14:47
Consulia Haordto Médico Especlalidadse

ara . Evolun;ﬁo

Fdging 7

Avenids Linau Machads, 145 - CEP: 60 520-107 - fgual Clube - CE
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Y Praieiurs de ; Prefeitnra Municipzl de Fortalees

o g mm| Secrctaria Municipal de Sadde

A ' il Coordenadoria de Hospitais e Tnidades Especializadas
T — == Hogpital e Maternidade Dra. Zilda Arus Neumann

! | FICHA DE DESCRICAG DE ATO CIRURGICO _
Nome: Pront, N° 85795
| DAJARA PAIVA DE QLIVEIRA .
_ Indmal;au cirirgica: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQULRDU
Cirurgia realizads: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PUNHO + REPARO
LIGAMENTAR DO PUNHO/CARPO,

Cirurgiio: T Auziljar:
DR. THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OL | DR. FREDERICO THALES
Anéstesista: Data da cirorgia:
17/09/2019
Descrigio médica

1. PACIENTE EM DDH SOB EFEITO ANESTESICO
2. ANTISSEPSIA, ASSEPSIA FE APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS,

3. ACESSO VOLAR AQ PUNHO COM DISSECCAG POR PLANOS.

- 4.REPARO LIGAMENTAR RADIO CARPICO COM VYCRIL

1 5 REDUCAO DA FRATURA SOB VISA0 RADIOSCOPICA

6. FIXACAO COM PLACA PARA RADIO DISTAL E 03 PARAFUSOS CORTICALS
7 SUTURA POR PLANOS

8. CURATIVO

CODIGOS: FRATURA DE PUNHO TTO CIRURGICO - 36721199 (6C)
REPARO LIGAMENTAR - 30721237( 5B)

Assinatura do{s) exec’utant;[_s}:

Hora do término:

Hora do inicio: :

Av, Lineu {dachadn, 145 — Jaquat Clube
CEP: 60520 —100 Fane: (BE) 3233-3554
Furtaleza - Coard
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Eypteifura Municipal e Foraloza
Sacretarts Munleipat do Sadide
Conrdenacio fa Hospitais o Unidades Especializadas
Hoepitat o Materaldade Dra, 29da Az Meamerin

Fichs Anestésica

HOME DORAGIENTE . - P FRO I DAl o g
) o che O divaineg WEEeH  PR/sovy
[T GE CIRLRG1 !
Mxﬁ- o Fraluise. oo I%f.w{f
CHRLSR J, LAESLIAR 1: AR AR 2: PECEATIRA:
Gy TN e B
DADE FESD o s?@ TERARERA 111 G FESPIRAGAG PR SRTERIAL TR TADICE MENTAL
< oo R T Y K &Y (Yl
TIP3 SAMGONED FIERAE EAS HEHDGLDBWE HERMATROCRITO ,EI}L‘!EEMI# LIF L AT AWGS e
i 2 s, | IS AL CAILE T3 E
AP ARELHO RESPIRATUR] " ' B EEN)
rJ "\ £, Simponh
APARELHDmRGULM [ T3 [u] ATARAKICOE
PARELH f‘ﬂ ﬂf\_ s
APA OOIGES T DEHTES TES A CORTICOIDE
mﬁhhmr\“?'NMW} I Wil /ﬁﬁj 28 —
APAHELHGURmruu { e HIPC ENSRRES
.._; —
DLAGHOETICD  PRE-OPERATORMG {;«m- Inducae
| l Smtiefatena:
SMNESAG NOCC. [ Moonswerle ( ) Cbnubiladgo | jineohsclede {1 Come ¥ Excitagac -
: LariFsneapastnia
OICATAD T EFETD 3:;5;’_ —
f !
HORARID TR : N AL ruUkNUTEN(,:ﬁ.G
8 02 AL AR AT Fto gpn & moriadsgeos
g C02 e F.JJF&ME.
k ""1 J'-ru- Ty oy T Irw E"u
3 ) K
1Y 3} & a 4 e ®
% \{”]" 4 e’ Lig VR Q@{uarmmm?l
g
- i i : 5 Aevicdin . 20~
w | 240 pf{—Y—t-: all : IV I *-E?-*'h el o
1 : ‘H% i . :
%.%&u AL IR k-'C‘E_'L LAAK, &&Qﬁ’\ %n«;\y
Al 1y RN E NN
%%J _?ﬁﬁ f‘ TRy ._y%q_ 7 fruth, o2 Y
g @ £ 20+304 BV
E 1Bﬂ -
5 % @imnm |y E
o 1685 L s
2 ’D;.p.mw S .
! 5 u
§§ +40 B 4‘:’ u.r «1. £ P HJ“T’
T8z ¥ n‘k "’\‘}' v PL.—; : Hx & ol _ 1ﬂ{jhﬁ'ﬂ ¥y
% on D podnte 10
a i o .
TR # Jil " AMESTESY SATIGFATORIA
. FEALLAE L AL F R T ¢ }Sim
E B0 T i 1“”-"‘1 ¢} MNaa, porgua’?
“0 5 ' | DESPERTAR
= [ T - Reflevos na 5.0,
20 be—r1y E < ) F Ohztigso,_ CO2_.__ Exchagao__
= }\, Mauseas Wienitos O
Fera olelo com chmude [ jsim [ ) ndo
Stnbol ALTA{ JConaclanta | ) Otmubilado
TROOIgS B 3
Anotaghos { }rnmnmenta.: }Euma.
¢ 3UTI [ 1leds () Residencis
Perda Sanguines Aproximads T
Weturne Sanguined Renosto
AGENTES \_J'J_@_Q "ﬂ%ﬂuﬂ.{-&ﬁa&mw& ) Durecio Tolal da Cevepdn: R min
TECHICAIRHESTE ST %Mﬂ r T. 0 Y AT Duragdo Total de Oeragia: R it
TTERGOREEMCIAS ,g_ "gfmmw-— mm%%%
ANESTESISTA TPy Em Azainatura deo Anesteslata ReeponadvelfCRN

A, Liea Winchatin, 1456 — Joquni Sl - O 20,5200 101 - Faca: (85 nEnd-asid Forurd -Cas



Fay



‘ PRODUTO s MEDICOES
PACIEME_QM&Q_&LQ&D
‘~ PRONTUARIO: &5 T

PRDCED]MENTD MEDICC REALIZADO: T poLOPAR WP DO PRONTUARIO
T AEDICO RESPONSAVEL: L0t - 1 Ans gaic: WJr Wi -?mﬁml.m e M%
DATA DA UTILIZACAO DO MATERIAL: L /2 O~ /7 1%
CONVENIO: %
. FROPM | QUANT DESCRICAO DO MATERIAL
v PARAFUSO DESLIZANTE
PLACA TUBODHS 135°MM
PLACA TUBO DCS 95°MM
B PARAFUSO ESPONIOSO 6,5MM
PARAFUSO CORTICAL 4.5MM

PARAFUSO MALEQOLAR 4.5MM

PLACA SEMITUBULAR 4, 5MM

PLACA DE COMP, DINAMICA LARGA 4.5MM

PLACA DE COMP. DIMANICA ESTREITA 4.5MM

PLACAEM T 4.5 MM

PLACA EM © L* 4.5 MM .
PLACA DE RECONSTRUCAO 4.5MM

PLACA DE COMP. DINAMICA 3.5MM

PLACA DE SEMITUBULAR 3.5MM

T QA PLACAEM T " 3.5MM

PLACA DE RECONSTRUGAQ 3.5MM

o7 | PARAFGSO CORTICAL 3.5MM

PARAFUSO ESPONJOSO 4.0MM

PLACA PARA CALCANIO

ARRUELA

] PLACA ANGULADA

FORTALEZ f; -+ _DE % gﬂm b fs _ DE20 A
BEQSPITAL: F:"u

TRATMABONE COMECIO LTDA - EPPRaa Dom Carloto Tévora, 570 — Sala 06 - CEP 60421-090Fone: {35)
33259570 - Fax: (85) 3292.8627
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Prefeltura Municipat de Fortaleza

Secretarta Murilcipa] de salde

Coordenadcria de Hospitais & Unldades Especlalizadas
k- Haspilal & Maternidade Zlida Arns Heurmann

ADMISSAQ MEDICA
15/09/19 16:12

# ID: Daiara Paiva de Oliveira — PRONTUARIO: 85795
# QP: acidente dg moto

# HDA: Pacicnte, 21 anos, relata ter sofrido acidente de mato onten, com perda da consciéncia
na hora do acideme, refere nfio se recordar dos acontecimentos. Frocurou assisténeia maédica,
por miltiplas escoriagies no corpo, dois dentes quebrados ¢ lesdo em membro superior
csquerdo. Foi diagnosticada com fralura de rédio distal a esquerda. No momento, licida e
oricntada, Diurese & evacuagiies presentes; aceita alimentagio Hquide, por dificuldade de
masligacEo; coneilia o sono. Queixa de dor em MSE.

# HD: Fratura de radio distal esquerdo
# COMORBIDADES: NEGA. Nega tabagismo ¢ etilismo.
#HPP: Nega cirurgias prévias. Sem comorbidades.
# NEGA ALY EREGIAS MEDICAMENTOSAS
# A0 EXAME FISICO: \?
PA 110770 FC 30-104 5AT02 96% T 36 DX 90
GERAL: LGB, AAA, NORMOCORADA, HIDRATADA, EUPNEICA EM AR AMBIENTE.
AC RCR, 2T, BNF %"’B"""" \S
=
AP MVU+ 8/ RA. —

ABD: RIIA+, PLANO, FLACIDO, (NDOLOR A PALPACAO, NAO PALPO
VISCEROMEGALILIAS.

EXT: FPP, SEM EDEMA, CIANOSE OU SINALS DE TVP
ESCORIACOES EM FACE FE MEMBROS
# CONDETA;

1. AGUARDO AVALIACAO DA ORTOPEDILA

5. EXAMEY 14/09: feuc 26700 newtr 924 bastbes 1% Hb 12,7 Ht 37,4 plq 288mil cr 0,34
gliclZ6 1 < aa [36 ur 22

3. Sobelw ECG
SO ICITO NOYVA RADIOGRAFIA NE TORAX

i

5. Solicito nowos exaics — avaliar leucocitose, paciente sem [0co

6. Nowids I capnin - TCE

_ Respeite a5 imdtes humanos e sexuais des mulheray: sadde sim, winlénds nda.

for Linew Machado, Ne 154, baire idckey Clube — CEF: 50520-100 — Fortaleza - CE
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Triagem Nutricional

NomerDosong, Goiva, b Qlieinzm, Admissdo: 15]08/49

DNfidade: J.4/46 (23 [ a4 o | Enflielto: ac3 [F¥ _ ‘
Naturalidade: Qoo i - €2 | Estado Civil; SAkcnay | Ocupagfo: @ snadg oA }..cgszd
Hiagndstico Clinlea: Myes, 55 - 1 (AN e bt

Paso Habifual: | Peso Alial: &3, { AL 452 ] IMC:_Q,{;!
Dizgnéstico nutriclonal: %5 {I»T%,E'ﬂf} [ % Perda peso

Triagem Nutricionat Adultc
Ciassificagio de risco nutricional (Nutritional Risk Screening — NRS 2002)

FASE 1

Sim

1. Apresents IMC < 20 57

2, Houvs perda de peso nos Gifmos Irés meses?

3, Houve raducBo na ingestdo alimentar na Giima semana?

4. Portedor de doenca grave, mau esfado geral ou em UTI?

Eim: Sn a resposta for “sim® para qualguer questiic, continus e preencha a fase 2.

Néo: g9 a respasta for “nac” para todss ae questfies, reavelia o padente samanalments.

2 1Qr g iCarta i EoOENa 3 1o

KH){X@

W] Vi PG Gl L] B

: FASE 2
-Prejulzo de estaso nutrcional Giavidads 0a doenge (aumento das Nocossidades] ]
é‘::;”;% Estade nutrcional nomal S;‘ffr:tﬁ Necessidades nutriclonsis nommnais
Perda de pean = 5% em trés meses ou Frafura do quadrl, paciantes crdinicgs,
Leve fngesiio alimentar de 50% a 76% das . Leva em parttcular com complicagtes:
Esrors 4 necessidades caléricas na Gtima Escore 1 agudas, cirrmsa, DPOC, hemodidlise
S8mana erfinica, diabstes e cancar
Perda de paso = 5% em dois meses ou

MC entre 18,52 20,6 + queda do Linmgia abdominal de grande porte,

MEIagoemdzu eslade geral, ingestdo alimentar de ﬁé:igg%“ Faluras, preumonia grave, leucemias e
) 60% das necassidades caléricas na finfotnas
Glima s2mana
Perda dg peso > 5% em um més (»
15% am trds meses) cu IMC < 18,5 +
' Grave - queda do estado LemL ingestio Grave Transplante de megm? Gssea,
~f Ezcorel alimentar de 0% a 25% das Escore 2 pacientes ;rcﬁgi f&"mmm
neceasidades caléricas na ditma (A )
emana
Soma dos P, + £ = 2 EsCoRETOTAL
Escore 2 3 o panisnts ests nuricionaimente ne imite de dsco & o culdado nuliclonal & Indiradc.
Escore < 3; reavaliar o paciente semanaimente. Se o paclente tem indlcagfio para cirurgia de grande porte, considerar
Lpane fde culdadp puttcional paes sy iz A<[bTwis atat;

Frotoipos de gravidade de doengas

* Eggors 1 = paclents com doenge crinica, admitida o hosohal devido as complicaces. O paclents astd fraco, mes gai da cama
regulanmenta. As necessiades de protefnas s8ic maloras, mas podem sar puprides por afmpriaclo ou suplementasio ozl na malora dog casos,

® FEscore 2 = pacente scamade devido 4 doenge, apés clurgla abdomina! de grande porle, Az necossidades da protelnas sdo
conslderavaiments malones, mis podem sor compensadas atraves de aimantagdo artficlal (NE ou NP), necassdrds em molios casos,

® Facore 3 m padlents am cuidade Mfansiva com venllaglo mssistida. Maior neceseldade de prutefnas pode ser paminiments
eompensada por alimettacdo artifclal. O satabofsmo protdico & & pards de nirogénic podem eer slgnificatiemente atenuados.

+  Eealdede do paciente for malor ou igual a 65 anos, na uffizs & dlasatficaclio de reco nukdclenal {NRS 2002 modificada) fasas T e 2,

aplica a minlavaltaede nultichanal (AN, ﬁ}@ 2 _{FL% ’ :j'.MCJ- Q_;{ !,5/,_,1, ‘-_x_:‘--:s_-l.:'-i"‘é":' -
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CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS JOSE DE ALENCAR - CEMJA

LABORATORIQ CENTRAL DE FORTALEZA

End: Rua Guilherme Rocha 510, Centro. Forlaleza - Ceara.

PEDIDO: 181117-84 - DAIANA PAIVA DE OLIVEIRA 208-77 P3
NOME DA MAE:

SOLICITANTES: JULIANA LOPES ALFAIA

LOCAL: LOCAL DE CADASTRO

CADASTRO: HOSPITAL DA MULHER DE FORTALEZ

ORIGEM: SUS
InA=.: 16/08/2019 12:08:55 - POSTO3 - Softl@b

ATEND.: 16/08/2010

FAG:-1des

Wi b o e e ke ok el e e B o o e i i e e S oo okl 5 R ok S e e e ol Rl e e e ek
Waterial: Sangue Data Coleta: 15/08/2019
VHS {HEMDSSEDIMEHTACAO}
RESOLTADD. .....: 66 mm
Valor de Referdpois:
Horeana (2% horal ..: hbs 06 mo
Mulheres(1® heoxal.,: Atd 17 m

Vit Aullomstizagde 1° Hora.

L -

Waria Gorettl Cevaante Alboquargue
CHF: 1518
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CENTRQ DE ESPECIALIDADES MEDICAS JOSE DE ALENCAR - CEMJA
LABORATGORIOC CENTRAL DE FORTALEZA
End: Rug Guilheme Racha 510, Centro. Forkileza - Ceard,
PEDIDC: 181117-84 - DAIANA PAIVA DE OLIVEIRA 208.77 P23

NOME DA MAE:

SOLICITANTES: JULIANA LOPES ALFAIA ATEND.: 15/09/2019
LOCAL: LOCAL DE CADASTRO

CADASTRO: HQSPITAL DA MULHER DF FORTALEZ PAG.3de5
ORIGERM: SUS

IR, 180972019 12:08:55 - POSTOI - Sofll @b

ALt el o e e e ek e e e 2 i e vl o et e ak et o stk el s v i A S v ek e e v it i il et ke St e e A ek e R e S R Rl SR S S ik iR i Sk bl Sk

Material: Plasma Crata Coleta: 15/09/2018

DRMED LR TRCMEOFLASTINA PRACTART, ATIVARIO:
Trzleate: 258 sequndos

Jrnatrele: 24,4 segundos

r=lacEo Paciente / CDortrole: 1,06 sequndos
Valor da Referéncia: atd 1,30

desy'tados anterioress

Ok
e

Material: Soro - Data Colets: 15/08/2018

GLICOSE

RESULTAID, .. ... BB mtg/dL

Yalores de Refevéncig: 70 a %% mafdl

Voloder Enmimdbioc.
13, Elome reslilnade am gperelhp CMCSID - KNIEMEE.

Mat@rial: Somm  Data Coleta; 15/08/2018
UREIA

B _LTADO, . ... .: 15 nq;fcil
Vsiecr cde Referéncia: 10 a 51 xg/dl
Matodo: Cipdtica [V,

Obg.r Emade rodlizade em sparelho OMACE - WIENER

S trrepo

Drg, Rammamida Stella F. Campos
Farmsctutco | Bioqutmica
(97 10- R3¢
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CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS JOSE DE ALENCAR - CEMJA
LABORATORID CENTRAL DE FORTALEZA
End: Rua Guitherme Rocha 510, Centro. Fortaleza - Ceara.
. PEDIDQ: 181117-84 - DAIANA PAIVA DE OLIVEIRA 208-77 P3

NOME DA MAE:

SOLICITANTES: JULIANA LOPES ALFAIA ATEMD.: 15/09/2018
LOCAL: 1 OCAL DE CADASTRO _

CADASTRO: HOSPITAL DA MULHER DE FORTALEZ PAG.:4de5
ORIGEM: SUS

IMP 16/08£2018 12:068:55 - POSTOS - Softi@b

Frrie b #aire e e e e R R S ek A S AR B R e ek A R e o S S Sk e 2ok Sk ke I e e ke A e e i ok ke e e i o

Material: Sero Data Colsta: 15/09/2018
CREATININA
BESCLTADG. ..., , : 0,56 mg/dL
Veilorns Je Borordncia: .
Homens ......-... 1,7 2 1,3 mgfdn
Mulkeras (..., .0 0,5 & 1,0} mg/ol

rode s CINBETICD

3 Erama realizado em apareibe OMogoOl — MIDNRA.
T T T T e e e e e ———— e ——————— e
Material: Soro Data Coleta: 15/08/2018
S0DIO
RESULTADO......: 1136 mEg/L
¥Valor ge Meferfhois:

domam ... 0h.-... 135 a 4% mRgfL.

Melhey Lo...aaooL0r 235 a2 146 mEg/L

0 o 5% 1 el S : L35 a 145 mEglL

MAindo: fon seletivo.
Cs.: evsme roalizado em aparelkc KONELAE 607 - WIZNER.

WMaterial: ?uru Data Coleta; 15/08/2018
FROTEINA C REATIVA (PUR)

FE  TTADO......:4,14
oy Valer do Referdnnfa: NMAQ REAGRNTE ( laferisr 5 6,5 mg/dr)

/MW

Dre, Raimunca Stella F. Campos
Farmarufiy | Bielicr
CRE- 1390 B 5C
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CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS JOSE DE ALENCAR - CEMJA
LABORATORIO CENTRAL DE FORTALEZA
End: Rua Guilherme Bocha 510, Centro. Fortaleza - Cear,

FEDIDO: 18111784 - DAIANA PAIVA DE OLIVEIRA 208-77 P23

MNOME DA MAE:
SOLICITANTES: JULIANA LOPES ALFAIA

LOCAL: LOCAL DE CADASTRO

CADASTRO: HOSPITAL DA MULHER DE FORTALEZ

ORIGEM: SUS 3
WP, 16082010 12:06:55 - POSTOS - Soitli@b

ATEND.: 15/08/201%

PAG:5de5

R A A S SR Sk AR S ik ik sk Sk i S sk B e e s
Mater[a!: Sero Data Coleta: 15/08/2018
POTASSTO
RUSCLTADD, .. ... '3, 8 mquL

Vilcr e HeferSnciz: 3.5 a2 5,0 wEg/T
Mitodar Fan scliotivg,

Ther ymams reslisads am FUaroiho KRNILAT £57 - FIENER

Material: Plasma Data Coleta: 15/04/20145

TEMPD DE PROTROMEINA,

Ezziente: 118 szequndos 842 =
Tzatzole: 11,0 sogundos 100,0 %
"YRr 103 vaicr de Reserdaciz: A 1,395

Fasultador entorlorea:

ot

Ura. Rainmznde Stella E. Campos
Farprastetica { ioqufmlro
CEE- 19§35 ¢

WA e ey e e e e s e e S
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ANEXTT

LAUDO PAfA BOLICITACACQ/AUTORIZAGAC DE MUDANCA DE
PROCED:‘“EMTD E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS)

Fofha
1/2

Saftida Sadde

Idantficagdo do Entakalacimenta e Salids — -
1 = HOME 20 ESTARELEAIME ST S0LICTANTE —_—————— s 2..{:-1'55-—-—-—.—
HMD7 A T 0 UM N

~MNEME D0 EETARELEC|W BNTO ERECUTANTE——— il CHEF——
| WD A0 o BT
1 -—G-_‘.DCIF"I__ MT |

(T ey
M %} W (ﬁ% B GEND 10%&%[—1%:‘5@
' [

[ } r NITHQM?L | f__J } | i | ||MBH.EBFB|TL|:|E|

[ - Slzterma  Ministéro
L SUS COnicode s

A

t2-TELEFONE CECONTATO o

L——ﬂ-hﬁoMEDﬁ. HAE o, — Al
- J T ] | _.
13- ROME DD AERFOMTAYEL — 14-T‘ET.EFD§E DECONTATO. .
C e ol flee)

| ., BRI
[16 - ENDERBGO (U, 34 BARRO) M ]
[ : L ,

18~ MUNICIFIC DE RERIDEMCL 17 - A0 [BOE MUMITIPID-—18 .« L - - CEP
L ' | ] [ Ll et U
. 20 - HOMERO DA AUTORIFLCAD BE INTERNAGAD HOSFITALAR {AIH} J

s - 22 - G40, DO PROGEDIENTC - ANTERIOR—

N N Y

’_a. DRESLRIGAT D4 PROCEDIMENTE BOLITAT ~mnm¢a—,—_:=:' M— : 24 - O £ FROGEDMENTE - MLUDANGA—
I O O O I

[—zﬁ-mamdsﬂnn [MIZI AL - 8- LI 10 thlclm——z?-nlmemAm—rm-un 13 CALBAS .a.ssonm.mj
- hs

[l soVICTAGAG BE PROCEDIMENTO(S) ESFECI?

g -DEE‘CHII;-‘J_.G L0 FROCITIMENTE: FRINCIPAL— 1 - u mmmmo Phacfm.—
- r A T I O

—31 - EOLICITAGAD OF DR Rl DE LTI BA0A EHARIA, DR ACKOMPANHANTD— r— :
FARLA DE ACOMPANHANTE D FARIA DE LTI PO | [:] BlARIA DE 11 TIRGL D DI&ARA DE LT TiAg 1
=23 - DEECRIGAC DO PROCEDMENTE FSRECIAL : —83 = (200, DO PROCEDIMENTD ESPELIAL———— — 34T -
N I O T S O |
o -DESGRIGAT D PROCEIISENTD EEPRCIAL — ] |,-.-aa-ocnr:i.nn Tr::cs:mrmo EE?PE:I'AL—'_JH‘_—I—PE?WEF
L 1 | II | ; [
i:—as - DEEZRICAD ©C PROCECIMENTE ESRECIAL Bp— —1- 0. £0 PROCEDIMENTO =G o
{ A
A = JUS“*"TUP&TWA DA SOLIGITAGAD .
Dacienie Necessita dle o&ofr%awhanfe
g '
el o —
w
N, 4 v
"RQF:J:::JMAL SOLICITANTE !
43 - DATA DA SOLICITAGAD-

If—qz = NOME D PROFIZS|OMAL SOLICITANTE-
MNATURA E CARIMBS I DO REQISTRO DO CONGELHO——

1-—4.: ~ oG e nm;em:cmﬂmmnﬂi%ﬁ,@mcmms—
TR0 B AQIDISIZIG At ‘ J

ot
Py —— - AUTORIZAGAD -
47 = NOME DO PROFISSINAL AUTORIZADAR - GAD. RAAD EMISBOR—45-TIATA D AUTORIZAZAD
0= DOCUMENTG————51 - K° DOCUMENTO (SRAKHEF] 20 PROFBS | HAL BOLKTANTE— I—MSJNAT.‘JRA E CARTMBD {K° 5O REAIBTRE D0 CONSELHC——

. J

R I
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

e d y
aleitues SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

W aauo Ao S pRONTUARIO_ & & F9F
ENFERMARIA: Q1@ LEITO: ;5% : szjf" DATA: ’fgff ol / g

. —@ TERMO DE RESPONSA E—ADE PARA ACOMPANHANTE
UsUARIA: TBY Gudy '

Comprometa-me, na condicdo de .acompanhante da usudria sutpracitada a2 cumprir as seguintes
recomendaces:

*

1. 56 é permitido 1{um} acompanhante por usudria; )

2. & prolvido fumar nas dependéneias do hosplial finclusive no estacionamenta];

3. O horério de visita deve ser rlgorosemente cumaride:

4. Ndo ¢ permltida a entrada de nenhum dos itens: roupas, aparelhos ou equlpamento
eletros e eletrnicos (som, tablet, notebook, méquina fotografica, TV, ventilader, etc), comidas,
bebidas e clgarros. O hospltal NAO se responsabiliza por objetos pessoais de pacientes e
acompanhantas;

5. Ndo & permitida entrada de menores de 12 anos nas enfarmarlgs, somente em caso
excepcional, devidamente autorizado, pela Servico Saclal.

6. O acompanhanie deve ser orientado pela equipe de enfermagemn sebre os culdados a
serem prestados 3o pacients;

7. E preciso zefar pelas boas normas de convivéncia no ambjente hospitalar; n3o falar
alte, ndo deftar ou sentar na cama da usudria, ndo comer a allmentagdo da{s) usudria(s), ndo

. discutir ou exercer outras formas de comportamentos agressivos;

B.NZo usar o banheiro das usudrias Internadas, devendo usar somente os banheiras
destinados aos (3s) visitante (s} acompanhantes:

9. Para qualguer informagdo e / ou orlantaciio, dirglr-se a0 posto de enfermagem;

10. N&o usar o telefone da unidade, Ao usar o proprio calular, esse deverd estar no modo
sllencinso;

11. O/A acompanhante efou visltante deve estar com vestmenta adequads ao ambiente
hospitailar, ndo sendo permitido uso de shorts, vestidos e saias curtas e bermudas.

2. O/ acompanhante deverd se dirigir ao Servi¢o Social, apresentando documento com
foto para fazer registro, receber e atvalizar o cartio de acompanhante e as orfentagdes
necessdrias;

13. Mdo € permitido ao{a) acompanhante circular pelos corredores nem adentrar as
enfermarias. Ou seja, ofa visltante/acompanhante devers permanecer ag lado do lelta da
usudria que estd acompanhando ou visttando. Proibido transitar nas dreas comuns internas e
externas a partir de 23:00h;

14, Ndo poderdo ser acompanhantes: mulheres grévidas, pessoas com doengas
Infectacontagiosas, diabéticos eim uso de nsullna & outros;

Detlaro que estou clente e de acorda com as normas supracitadas.

- N b ~ WL’ s
' W&tﬂ}}@ﬂ 3 f?ﬁﬂi@:ﬁl %ﬁg‘o rASS
* Assinatura do(a) usudrio/ acompanhante Assistente Socigh CRESS
Ee!ﬂj‘ﬂ'ﬁ-_,.
A

Av. Lineu Machado, n? 145, balrro Jockey Clube — CEP:60520-100 -Fortaleza-CE.
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Prefeitura Munielps! de Fortaleza

Secretarda Municlaal de Sadida

Coordanaio da Haspitais & Unldades Espoclalizadas
Hozpltal e Matarnidade Bra. Zlda Ams Meumsnn

Termo de Responsabilidade

- domiclallada 3

- Auwtorzo o corpe glinles Jdo Hospial & Matemnidarde Gra. Bda Ams Nelrraan, & praticar qualguer tratamenty dinfes sy clriicgica
(operagde, anestesia, wensfisio, exames camplementares lnchusive soraldgicas, HIV a gt} bem come aos damais proflesionals dy
2quipe multiprofissional s exgoutar medidas do tratamenta e rezblitzcdo, qus sefam necessatss a minha TECLPErSCED;

- AMuterizo & concords com saides durante & internacdn, em transparte sdequade & cam scompanhante dastg unldade, pary outros
servfcos da rede municipal e sadda, sempre que Recessario, hem como a remocdoftransferdncia para outros heospitals, com a
finalldade de realtzacke de exames efol tratamantos especializades ndo existentes ou especiiens deste haspitei;

3-  Estouw elents gue 50 & permitido, quanede hecessirly, UM scompanhante e gue o horarls de vides Heve sef rigorosamente cumprido;

4 Estou clente, de que nio 6 permitida & entrads de nenkum ftem como: Toupas curtas {muolteres shorts @ vestides, e homens de
barmudas}, comfdas, bebida 8, clgarros & aparathes ou eqUipamentos eletrofeletrinicos (ventiladar, TV, som, notebook, tahlot o zic.)
£ outras bens, eatificando que este hospltal nBo sa responsabilizard por hens gue n3o tenham sido entregites oficafmente 30 setor

competente, cufa comprovagio deverd ser exigida peto pacerte/acormpanhanta;
5~ Responsahiliza-ste pela minha salda, dentro do prato méasma de 48 ho S, 3ps afte;
& Aflrmo ainda, que astou clopke das nermas e rotinz: do hosplt B 85.Atesmas deverdo ser clrnpridas,
' i‘cﬁa[&za,éz e zgl«/% _de Q Qr..-_: Ei
X .vg'ﬂ} Oner Yo g ety J\Cﬁg {_,Oé‘ﬁ 3 T
[AESNAtUR do pecbente o resphiddvat IBgal ferorovar pol tttesen])
Termp de Consentimento Livia e Esctaracimento
Eu,

fui devidamente esclarecida {al da dmpartdncta de saber dos rEsiftadas dos meus exzmes efaw de haneficls de iniclar au dar cemtinuidade an
tratamenta presceltc. Beclare que se houver hecessidade desta |nstituicBn entrar am contato sobre og resultados dos exames abaivg

discrminadog:

| }Nao autorizo que este servico e saide entre om contate ComipD;

{ ] Autortze e permito que este servige de sadde entre em contate cortlge, por melo:
{ 1Telefone ___ | }Emal :

t }Endereco [ ]Dutro
Fortalem, / i

Decde que respettados o diraitos 4 privacidade ¢ vitle de InformacBes, tastng este tarme em -:lz'\rias, sanfo 3 1° via parm o servigo 2 B 2° para Ui,

fAssingtura da paciente oy rasponsive| |2l tecorsvar parentspe|] [Aaslradurs do raspanséinl pelo etendimeniol

Termo de Clércla'e Consentimento Livre & Esclarecido para Lirurgha de Traumatologis e Ortopedia
{Canzamfmends InFormada - 2 -ma Técnlca ResolugTe 55, 160 b 19/0556)

Faclenta: Dﬁf Eﬂﬂn '4}\[ 1A QE 6 bLU&lrﬁﬁ —
pu: Pﬂ$thEnfErm3ﬁE:_"60 E. lejta: } E —_

1. Fulinformado {a} pelo (a} madico {a} de que a5 avaliapdes & s exames realizados revelaram als) segulntets]) altzrachno {Has),

diagnostico {5) o hipotese {#) disgnostica {5

4 Aequipe médica explicou-me 3 propasta da procedimento a gue serei submetide {a):
A Artroptastla de Quadeil & a substituicde total ou patiial da artcvlagiio do guadrl, feita por meio de materfais ortfcisis {metal,
cerdmice u phstico). Tem a firalldade de redizir a dor g rigides além de methorar a capacidads ds realizar athvidadas de vida didria,



Prafeiura Municipal de Fmﬁleih

Secretatia Munfcipal de sadice

CoordenagSa de Hospitels e Unidades Especializadis
Hospital & Maternidade Dra, Zilda Arns Meumain

1

3. Faram-me explicadns os poneflcos, ratamentos alternathsos fusa de analgéstoo, Lengalss, mwletas 2 fsioterapia), a8 pusﬂhl]idad'es
de ter ot Testltados que BSPETE QUASGUET problemas potentlals gue pOSSIM grorrer durante § recuperscac & 05 rlapas gua exlstem
am a0 realzar o procedimenta, .

4. 0O meu médico me informou as posshvais consedléncias ds nio reatizacle deste procedimento gfou rataments.

5. Emou clente de gue o procedimanto tem o5 seguintes Tisees putencials:
e LesBes de pele por atrito na movmentagio o peclente;
s Dorno perfods pds-pperatanio;
e Exarcebacso te doengs cilmicas pra-gexistantes; :
o Flebite: Inflamagia da vela, geralments no local da medicar s, i
s Sangramento; i
v Trombaambollsme venos Periférico e Pulmonar: causada pela coagilagdo da sange na interior das velas [dadad mandialsh
e Encurtamento do membea infarior e fesvivs angulares da jwelhe; i
a  Lestes de Meros malares; | ;
-3
m

Falha de [mplantes;
tlergla; Reagfies a\rgltas as medica rBes wriizadat.

CompllcagBes gravas $50 MUl raras, mas podem levar # hospitalizagio projongada, necessidada te repeticdo da CifuTgia ou mults

taramente levar a Gkite. : : b

hAundiglmente as taxas oo comileagfes aras ficam em tarn de ©,7% para Astropiastia de. guadrll, ho entants, [rossufTos LimE

estrutura hospitelar preparada para atendtdo no caso de qualtuer hecessidade, : | .

6. Aantgtlzo qualguer outro procedlinerite, exame, Hratamiento efou crvrgia, incluinda transfusio da sangue & hemotolnpanentas, am
sltuaghes Imprevistas QUE Possam ooarrer £ nacessitem de euidados diferentes dagueles iniclalmente propostos. '

7. patorizo que auslguer GrgEo eu reckdn remevide clrurgicamente sela encaminhato para SxamMes cumplammentzres, dadde que
nacessar o pars o esclarecime e disgndstico ou wakarmento.

& Ecia asiorizacio também & dada a outros profissionals zelecinnadis pelo meu médica a ntenvir nols] pmcedlmesito{% de acordo
com o seu [uigamenito preflssienal, guanta 4 pocessidade de co-pariicipagda, i

g Confirmo gue retell explicagfes, ki, compreendi & con¢orda £om 0% teens aclma referidos e apesar de ber emandidp as, explicagies
que me foram prestadas de terem skda esclarscidas todas as divldas & ostande plenamenie satisfeito jat cumlas nforrnagies
ropebidas RESERVG-ME o direlto e revegat aste consenitmonts antes gue als] !pmmmmentnds}, oblele desie] dosumenta, se

' |

roalize(m]. i
1 pPaciegE& [ | Responsdvel i

MHome: ﬁﬂk’l And. ?ﬂ\.\.}ﬂ \ﬂ? @\'&] E.U':CL . :

HG:_EM 5532&1 L' | EFF:6 Ul C{E':"jl'}% _l_l?urmtas-:u:__
Dala: —“-16 fl_@-i/ E{jﬁkq , oTa: H _ : I i

h}ﬁ. Loy ana P £he O\ rear CA

Jutsinabyra |

TERMD DS AUTORIZACAD PARA ANIFUTAGAD / DESARTICULACRO DE FEMBROS

Autnrizs 0 cpepa elinioe do Hespital & paternidade Bra Zildz Arns Nowmann 3 progider & amputagio/desarticulagaa e membre lenda am s § gravidade do
quadre ciinka & sur esta 4 Orica maneira ¥livel de 3@ maiter 3 vida- P

Farealeza, ! i .

{fsiraTira da paoense du rosporigdved [egal (BRorever perenteson] fucumants \derdIFicapfa a telefans]

TERWIO DE RESPONSABILIDADE POR RAO AMPUTACAO / DESARTICULAGAQ DE MEMBROS |

Aposar de estar oenbe da gravidede do quadra clinico & a7 aske @ Gnica maneim witivel de 58 manter @ vida, HAD AVTORED ¢ cofpo :clrnii:o do Huospital 8
bgtestidade Dra Z0da Ams Naurmabn & procder 3 ampuiagbufdesariulagio de smemars kendo. o

Fortaleia, S S J—
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Pagquizar paclanis

Dados do lauda

Datoz dy laude - Infemag3o
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

Sacretaria da Saldde do Estado do Cearf
Coordenadoria de Regulagio, Avaliagio e
Cantrala

CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS
LISUARIO: Zacaﬁga.r!wﬁ}ﬁ- UNIDADE: HOSPITAL DISTRFTAL MARLY JOSE BARROSM CE CUVELRA PAAAMEARS - FOATALEZA

DACDS DO LAUDO - SQLICITAGAD OE TRAMSFERENCEA

Pare realizar uma nova consulta de faudg cfique em Vokar,

HIMERT DO LALIDD

tdentificagio do paglante
PACIENTE

NORE D& MAE

NUMERD DT PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXC

HOME DO RERPONSAVEL
DOCITELERONE B0 RESPONZAVEL
EMOERECO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENGIA
MUMICIFO DE REBIDENCIA
Flantoniatg

MEDHCD

TELEFONE PARA CONTATO
OBSERVACOEE IMPORTANTES
Solicitagdn

NUMERD

TUALAD

DATA - HORA

FROFIGEICNAL

EETABELECIMENTD SOLICITANTE

PROCEDIMEN TS SOLICITADO

PROCEDIMENTD REALIZADD
elNisa

ESPECIALIDADE CLINICA
CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNACAD
GRAU DE PRIGRIZAGAD
LENTRAL DE REGLILACAD
Justificativa da infeenagdo
DASRGSTIC INICIAL
DLAGNGSTICD PRINGIPAL
DAGNASTICD SECUNDARIO

DIAGNOSTICH DE CAUSAS ASSUCIADAS

FRINCIFAIR SINAIS
E BINTOMAB GLINIGOS

CONDIGEES QUE JUSTIFICAM
A [NTERNACAD

1302408

DAIARA PANA OE QLIVEIRA,
FRAMCISCA DE ASSIS DE PANA SILVA,
382156

2T0MESY - 21 arps

FEMINING

FRAMCISCA

B O, 97 12
BICRA JARDIM
CEARA
FORTALZZA

FET 4967334 - MARCOS WINICIOS ESMERALDD MELO
(85) 34843820
PACIENTE SERA TRANSFERIDA PARA HOSFITAL DA MULHER

1ErEmER08
SOLICTAGAD AQUARDANDD COMFIRMACED DE RESERVA
TEAR019 - 1340

3311480134 - MARCDS VINICIOS ESMERALDS MELD

2610840 - HOEPITAL DIETRITAL MARIA IDSE SARROS0 DE
OUVEIRA FARANGABA (FORTALEZA)

CAQG020407- « TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURS DA
EXTREMIDADE f METAFISE DISTAL DA% 05505 DO ANYEBRACC

13 - CIRURGICS - ORTOPEDIATRALBMATOLOG 1A
13 - GERAL

&« URGEMERAENCIA AMH MDA AFOE INTERMAGAD
4 - URGEENCLA
MAGRD FORTALESA

5525 - Frabues da extremidada dizial do mdlo

BOR , EDEMA E DEFORMIDADE NO PUNHD ESSUERDO

RISCH DE COMPLIGAGAS
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TIPQ OE LETD
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18082019 - 1218
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Fgrjaleza

Prefeiiura Municipai De Fortzleza
Secrataria Municipal De Saiide
Heospital E Maternidade Drz.Zilde Ams Neumann

PACIENTE; g@uéz—mz, (_/@m:zﬁt:z/ oé C{iﬁmmﬁ

e dataly

=¥

pata: (809 18 ENE.: LEITO: V7
HORA PA [TEMP| FC | FR |Sp02|_,hvreo
16h - __,._. 5 S X
A dewlg EJE.Q 55| A0 T
22h
06h
10h
_
RESIDUCQ ASS/
HORA DIURESFES | Mo DHO | DRENOS |, prino
18h
24h
06h
12h

Respeite o5 direitas humanos e sexuals das mutheres: saldde sim, vicléncia ndo.
Av. Lineu Machado, N2 145, Jdquei Clube, CEP: 60.520-100, Fortatera-CE.






Prefeitura Municipal de For.
Secretaria Municipal de Safide

3

Coordenadoria de Haospitais ¢ Unidades Especializadas
Hospital ¢ Maieraidade Dra. Zilda Arns Neumann

PRESCRICAC MEDICA
NOME: DAIARA PATVA DF. OLIVEIRA: LEITO: <% DATA: 17/09/2019
PRESCRICAQ MEDICA HORARIOS - OBSERVACAQD

1. Dieta Oral APOS efsito anastésico.

PaRv YY) )

it D0 ok Yoo,

2. GEFALOTINA 1g EV, B/6h

%xg

3. Dipirona—~ 02;18ml ad, EV, B/Eh,

Py
2L 26

Q,@\O & \Eﬂu \E.J@@n%gaﬂuﬂ@\

4. Bromoprida — 02: 18mi ad ev 8/3h . SN

N e utma, .@ZQ@C o Pl

—

5. Tramal 100mg+ 100ml SF 0.9% EV de 8/8h

nv\r..w\..}
&K

F1500bug - Qo rgdeni O

8. Omeprazal 40mg 07 comp vo 1x/diz em {ejum

Wernbraldnorde’ A v. 7. £

7. Profenid 100mg + 100mL SF 0,8%, EVY, 12f12h

M. S0 4&%&@% A Une-
8 SSW o i AT : m (Oarhol
V.0, 6 cody . & Itmdnooe
ﬁ%@. Eﬁg
m@gﬁg - S P
Ao _oalr’ o6 CuiMades dob

Av. Linen Machada, 148 .._E_._m_ Clube
CEF: 60520 -100 Fone: {85) 3233-3954

Forfaleza - Cears
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Fortaleza |
PACIENTE: LDUUZ’CL“OJ jpﬂﬁlﬂ@d Clb @Qﬁﬁ’iﬁ ﬁCU

Prefeltura Municipaf De Fortaleza
Sacretaria Mupicipal De Salde

Hospitai E Maternldade Dra.Zilda Arns Neumann

LEITO: :H"

pata: FrO%A0 ENE.:

HORA PA |TEMP| FC | FR |Sp02|_ 0o
16h

Bl MOXED |25 1 99 | AR Q8K
o 11j0xs0| 362 89 | 4|~ | (ke
106 | ame 801 34.3° 84 1 20| / o
HORA DIURESES gfflﬁbgyég DRENOS | . A;?:fm
18h
24h
06h
(2h

Respeite as direftos humanos € sexuals das mulheres: salde sim, viol&ncla nao.
2w, Lineu Machado, N2 145, Jaquet Clube. CEP: 60.520-100. Fortaleza-CE.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FOL  ¢LEZA

SECRETARLA MUNICIPAL DE 5A0DLE
COORDENADORIA DE HOSPITAIS E UNIDADLS ESPECTALIZADAS

€.

HOSPTTAL F, MATERNIDADRE DRA, ZILDA ARNS NEUMANN

—_—

H.Wﬁmﬁ“ﬂﬁﬁbﬂ MEDICA

NOME: DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA

LETTO:207-77

PRONTUARIO: 85705

Ekﬁb____, Hﬂ:mﬁw

i. e n_x.___._. mmm.ﬁ

EDEﬁHD

emv;d,ﬂﬂmc E.. mzﬁwémwﬁ

2. u_v_wozp GiITAS ,Emuﬂﬁ WG DE &,/6H SE COR OU FEBRE
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067 |Abocatt n® 20 Lpid. Sonda Uretral n® Unid.

0G8 | Abncatt e 22 LIt 108 {Torngira 2 vies EInid,
088 | Absorvente Urid, Tubo Endatragugal n® Unief.

070 |Agutha descartbvel 13x4.5 Sl 107 [Tubo Extenzor Linidd,
071_|Aguiha descartivel 25x7 Uniid, 108 | Tubo Latex Unid. | £ a0
Ov2 | Agulhe descartsvel 25x8 g, ]

073 _|Agutha descartével 40x12 Uriic) 2 A T
074 tAguiha paraagul Plove 5O e 10 L Alcool 70% . V)
075 | Cafeter nasal para oxigénio Unid. ¢34 1 1589 {Formol 10% T, ]
478 |Coletor de urina sist, Fechado Ui, 160 |Clorexidina A hvomdi 2o | . g
077 |Compressas Ui, [ 35 1181 | Ant-séntics Déegermante fdedl ml. | § o
078 1 Dreno de Suceso Lrsied. 162 | Anti- séptico T_-:&pdca -l

0v9 | Dreno de térax L. 163 | Sabdo liguida .

080 |Dreno Penrose Unid, 184 |Aoua Bldestilada Eaterilizads i

081 |{Eletridos Unie. 1O 5 | 165 {Eter aulfiricn .

082 [Equipo para sangus e plasma Ursied ' : _

083 {Equipo pata soro Unid, {0 R

084 |Esparadrapa comum Cran (VOO0 - Unid.

085 | Gase Alcochoads Linf, . Lnid,

068 | Gase Hidrofila Pat. 11076 Algoddo 3 0 _Unid.

087 [Gomy descartavel _Uria 12 e Gat Gut Cromada Unid.

083 {intra - Cat no14 Unin, Cat Gut Cromado Unid.

088 |lamine para bistur 18 . Cat Gut Simples Unid.

080 jLamina para bistur n®24 ____iMononylan Unld. T
081 {Luva Cirtirgica n7,0 Mononylon 2 — & Unid, | & F ~
082 |Luwva Cirlrgica n'7,5 Wiyl A =0 Unid. 1 o k.
093 [Luva Cirirgica n's.0 Viend Unid,

084 Huvas prdcedimento FPiclana Linid.

085 Mdéscara Descarigval Frolahe  Llnnid,

098 | Micropare

097 }Pasia gel . ey : ;
098 |Propss i, [ 1) ub;:n fur, mm Merrls =y
098 |Pulseira identificaglio RN Hoid, fat IDIOL . 03 o -

Unid o Oty gadllp ~w_ (13}

100 |Scalp o® Ui . )
101_}$eringa Descartavel 20mi T T2 N

102 | Serings Descartévet 10m] Unic, " 1044 ~

103 _1Seringa Descartével S Ui, (£ pde G

104 |Saringa Descartavel 3mi Ui T N
105 | Seiinga Descartavet ol Lknid, ~ 1}"';"
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Draiz iq" .I"D'-J f I!g B
R do Towrs, Thaiario.  Poao. ok B STIEE
Enfermarla; o Leito Prontl, -1 %
Ciurgtt 1) -_ ; Avixiliis
Tipo de Cirurgia: ) A
Tipa de Anestes(a P\h@cﬁum@ ﬁtﬂ F;;w 4 ﬁ}_ﬂﬁﬂﬁﬁf e 13 fyF -
Enfemmeia: {4} j;,z oL Y Fatror, radaa) K e YLaiade
PO T Ll A A M
: AEOBATENERIEe g SR ".
COD DESCRICAD AFRES | OTLDE | COD ﬂﬁscmgﬁo [ APRES |QTBE]
001 Adrenaling Amp. G35 [Hidro: -+ «0na Fr.
502 [Amindfiling Amp. 036 [Kafez o . (Celezohina Bédica) Fr. | 2.0
003 |Atropina 0,25 mg A, 037 |Ketai Amp. L0 L
‘v 004 |Bicarbonato de sddio 8.4% Amp. 038 | Lidocaliia com Adrenalina 2% T,
75 | Cedilanide Fr. 035 |Lidocain sem Adrenalina 2% .
086 | Citrato de sulfstaniia F. 040 |Ligueming Areip. J
T 007 | Cloreto de Potssio 10% Fr. 041 |Marcalnz com Adrenaling Er. L
noa jCloreto de Sodia 20% Fr. 042 [Marcaing sem Agrgnalina .
pog | Cloreio de Suxametdnio Amp. 043 [Narmcan Amp.
010 [Cortizol 100 Mg Amp. 044 |Neocsing Amp.
011 |Cortizol 500 mg Amip, ) 045 |Neomcina pomada Gian,
312 jPexamelasona Amp. oL 046 jOchocie? Amp.
p13 | Dizzspan 10 Mg A, 047 -Fm%ft% ﬂwmwu A,
4 |Dimorf (Sulfato de Morfing} Amp. (48 1Resld wm@ Amp. | L
045 |Dipirona Amp. 1ol | 048 [Propoi Amp. 1L
M5 |Dobutaming Amp. ged  {Prosticaing Amp,
017 |Dolanting (Clor. De Petidina) | Amp. nE1  [jQuelicn Fr. fAmp.
018 (Dopamina Amp. 052 | Thiopental Fr. fAmp.
. 018 | Dormonid {Midazolan) Amp, | 9 A | 083 |Vancucina CF Fr, fAemnp.
1 20 [Eforil Amp. o054 {Vitamina K. Amp.
._ -2t |Ergotreie AT LRS  [Voltaren A,
072 iEtrana (Enflurane) ) 1Bg Ihieiem LS Ampg. k3 |
023 [Fernagan Amp. Profghid
024 |Fentanil (Citrato de Feranit) |  Fr. R
528 |Flumazeni Amp, Hamac@t Fr.
026 1Forane {lsofiuranc) Fr. Fisiologico 0.6% Fr. 250 | €0 2L
027 |Furosemida 20 mg {Lasix) Amp. Y Fr. 500 [ad
028 |Gentaricing 80 mg - Amp, Ringér som Lactaio Fr.
029 |Glicose 26% Amp. licdfade a 5% Fr.
nag |Glicoss 50% Amg, 051 [Sol Moniol Fr.
031 |Gluconato de Célcio 10% Amp. Glicosado a 8% Er.
032 Hatonato . Sol, Slicating 12% 500 Fr.
033 |Heparina . " [ Glico-Fislolbgico 1:1 Fr.
034 |Hidrafazina Amp. n63 [Sol. Elatrolftica Fr. a
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NOME PACIENTE-D R R0 P 0 VA

PROCEDIMENTO REALIZADO_D44-5010 03

ESPECIALIDADE { DATADE INFERNACAD 40 ¢ ¥H

0F r+9_ paTasaina 487 09, J"?

DIAGNOSTICO PRINCIFAL__ 9525 DIAGNOSTICO SECUNDARIO Y I59

NASCIDOS> VIVOS__ MORTOS___SATDAS> ALTAS___ TRANSF, _ OBITO
MOTIVO DA ALTA_ A
CPFE [0 PROF CBO ATD PRFISSIONAL QUANTIDADE

{HiBGn AGUIR™® MBSO oL og0d0 402

Ghcon BULA MABEAVE & | b L5 [ eat

“ Yol mMABINE o ODF 0030955 4

TE RGO A EPIAR b G gUE QOJOMG
F=Dil=Telst R i Aamegive LB AR aNEST

D505 D.EQD 16 3
0 woLhne Limp | addgos 0308 050019 0¥
n3osoh oogd 0%
I EXAMES N
EXAME F CODIGD | QUANT EXAME CODIGO | QUANT

A, URICOD (202010120 WAGNESID 202010362
ANTIBIOGRAMA 202080013 POTASSIO | n20e010a00 | 34
ANTICORPOS (HIV) 1202030206 FROTENA C REAT, PCR | maozoaoeoz | il
BILIRRURINA - 202010201 PROTEINAS TOTAIS 202010615
CALCIO 202010210 PROTEINAS (202010827

CLORD 0202050140 SODID d mamoios3s | 04
CLORETO TR02010260 SUMARIC DE URINA 0Z02050017
COAGULOGRAMA 020202045 T PROTOMBINA (TAF] | znniaZ | 04
COLESTEROL TOTAL 0202010223 TRSTE DE CLEMENTS 0202090337

CONT. UE PLARQUETAS 1202020025 TRSTE CRAVIDEZ-BETA HCG La02050254

CONT. DE RETICULOCITOS 1202020037 TGO 202010643

CONT ESFEC.CELLIG 0202090051 TGP 0202010651
CREATININA & 0202010817 | 2] UREIA | neoR0684 | g
CULTURA T20R020080 RAID X - TORANPA ] (204030170

CURVA GLICEMICA 0202010074 TRIGLICERIDEOS 0010675
DESIDROG. LATICA 262010368 TROMBCUPLASTINA (TTE} § 0202020134 | BJ
ELETROCARDIOGRAMA | 0211020036 | [d | ULTRA-SOM ABDOMINAL (205020046
ERITOGRAMA (202020363 TILTRA-SOM ARTICULAC. 1205020062

TERRO SERICO 0202010392 ULTRA-SOM OBST, 1205020143
FOSFATASE ACIDA 202010414 ULTRA-S0M PELVICA 025020160 |
FOSFATASE ALCALINA REG1040 TLTRASOM TRAN 205020178
FERRITINA 0202010384 U8G-VIAS URINARIAS T 6205020054
FOSFORD 20r010430 TSG-TEANI VAGDIAL 204020186
GASOMETRIA COMPLETA 0202016732 VDRL GESTANTE 22031179
GLICOSE 1! T3010453 | (1L | YDRL PARA BIFILIS 0202031110

GRUPO ABO 0202120023 TOCOCARDIOGRAFLA 0211040061 |
FATOREH (202120082 TESTE RAPIDO HIV Dax14010038
HEMOCULTURA (080153 TESTE RAPID SIFILIS 0214010074

16GG (ANTITCUROPLASMA) 202030768 HAMOG, COMPLBTO | mpoacanzen | od
TGM (ANTITOXOPLASMA) 0202030873 VHS 1 202020150 | (24
GLICEMIA CAPILAR Dgl_dﬂlﬂﬂli BC0 DOPPLER 205071 0040
ijDSCDPIA i [ee v UIER) BCOD Q205010032
COLONOSCOPIA 001008 NBZ o3p1160101

Ve BNTEE.

04 0k0400LI-0L
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$ERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU ls; Prefeitura de

5]
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME %;f o Fortaleza

]ii

*Peaal T

{

d

\

DECLARACAO

152

L T N

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, nc dia
14/09/2019, as 08h20min, na Avenida General Osdrio de Paiva, no Bairro
Parangaba, vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda gue segue em anexc cépia do Prontuario do Atendimento acima
mencionado.

Documento requerido pelo Sr. José Edivando do Roséario Maciel por meio do
Processo n® P871732/2019.

Fortaleza, 25 de Setembro de 20189,

Atenciosamente,

....

Toord, SAME - 540
Regionol Fargdlz
Mat. 45661-1

\ SAME-SAML 132
K i Fegional Faitaleza

Rowerts Gomes de im:} il
.li -

Mzt - 45354

Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenacao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GLERRA, 1350 - PARGQUELANDIA — CEF: 60455-360
FONE: {085} 3452 2141
FORTALEZA-GE

cuvidora@@samu foraleza.ce.gov.bor
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S Alya, B Laaasa Amorr NE e Bl Loz i) Copsamnair:: Canmgr & Fllerare
LEEY] a1 1 128 n 108
!
Fobmase S & wiorms Wi oz emuns
Thle gt Eirivesfine . IrEe P
WACH LUMTEN OGO U3 23,01 Apmno awEs * Lennrn
WiLTA MFATEALA BEF w7 /904G 0,55 '
HIBIE D ME% Act | gasing oca  ATIOFZEOIE 281112018
TLUMERACAD FLRS TG YUNZS] o ri 8B ER REFERVALL AC CONTROLE FISCAL
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Fstolha ofs) tipols) de cobartura: [T 0AMS (GESPESAS DE ASSISTERCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] INVALIDEZ PEAMANENTE [ racrre i

2- MR dgsirlgtre ol AT 3- CPE davitim; l 4 Neme complets da yitma: - -
5149377410 DAIARA PAIVA DE OLIVEIRA
REGESTRO DE INFORMACYES CADASTRAIS EFAINA DE R EYDA MENSAL DA PESSDA FISKCA {WITIMA/ BEMEFICIARIO/REPRESENTARITE LEGAL}- CIRCLILAR SUSEP [ 445/5013
5 - Mome compisto: G-CPF
DAIARA PAIVA DE DLI"J_EIRA ) ] 1493774310
T - Proflssdo & Endezegq: B o B-mimero: . 10 - Complemeabo:
_ RECUSO | 'RUA'RODRIGUES MEDEIROS i 575
11 - Bairra: 12 - Cldano: i 13 - Estacn: | 14 - CEP:
__ GCANINDEZINHO -— . FORTALEZA —_ I - | 60731385
1% - E-rmail: 16 - Tel,[oDO):
. . _ 3 _ N _ 85099170338
E DA DDS DO REPRESENTANTE LEGALIPALS, TUTOR ECL AADORI PARA VETEM A BE NEFICIARID MEN DR ENTRE 0 A 15 ANCE AU INCAPAZ COM CLIRADOR
E 17 - komu completo do Roprosentants Lagal:
f - — . - . —
g 1€ - CFF do Representants Lagal: 19 - Profissao du lepresentinte Legal:
(¥ )
§ Declary, para todos as fing de direitg, residic ne enderegs &clma informado, confarmo compravanta anaxs [ANEXAR COPLA).
g 20 - REMOA MENSAL DO TITUEAR DA CONTA: '
[#] ReCUSDINFORMAR [ #4100 aR%1.00000 [ rsz.s01.90 47t p$5.000,00
[ semRexDa L] R$2.001,00 4Té R$2.500,00 O acimacerss.oanco
Z1- DADOS BANCARIDS: [*] seNEFICLARIO DA INDENIZAGRD [ REPRESEMTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA |NDENIZACAD (FALS, CURADCR/TUTOR)
E CONTA POUFANCA (Somerte pare 22 Lancrs abaiw. Asanale ving opEie] | D CONTA CORRENTE Modes s banmgy)
[ Bredescn {237) [ teau {341 " Newhe ta BANCD:

[ asncocobrdiom)  [#] tabe Bontmic Fedorml {109

AGENCIA: D CONTA: [15352 J @ i AGENCIA: [: O OONTA: [ J D

[nfarmar o digi se eistir| [ Afertnar o Cgkn e cosdr dIrfoernas o dift se edskic Urfoinar & digho sk raistrd

Agterize a Seguradary Lider & cradita) g conta oancara wiefinady, de mirha titulandade, o valer 2a il:ldEﬂiEai;ﬁu.-'reemhulsu do Seg—ur:n vl
foyue o tver direce, ecoshecenda e dapgla, desde j€ e sa~ente apds cielivagEo do créditg, gaiterdo lotal do veior recebida,
—

22 - DECLARACED DE AUSENCLA DE LAUDE DO | WIL- PREERCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE NVALIDEL PERMANENTE

Declarg, sob ax penas da l e, que estou impossiciitads de apiewata: o lauds dc st tto AMAGIC Legal (IML) para ot fins de requertnenla oe
irdenizagio co Svgura DPWAT J1ei n2 3 Z54/74), uma ver qua:

® N3g ha IMLque atenda a regido de acidente au da minha residénda; ou
& 0 IMLgue atende a regide do acidente au da minha residénda ndo roallza pericias pam fins do Segum DPVAT; ou
® OIML que atende a regiso do acidente 4l da minha residéneia reallsa peritias com prazo superlor a 90 {noventa) dias do pedido.

seliozy o srusseguimentn da a0l se do meu pedida de indenizacdu do Suguro DAVET, por invalife? permancnte, com base na decumentacio inddica
apresentads som & spresentacio do laucc do (WML, concordardn, desde 4, e me submeter 3 ardlise médica presenclal, msc necessare, as oustas
caSeguradory Jdes pars verdicagda da sisténcia ¢ quantificacso das [sses Jeimuanenlos necorentes de addente ge brinsity causado por weicula
automater, ronfarme ¢ dlspaste na Lef 6,134/ 74

Leclac cur sty autorzacio ado slgnifica prévia cancerdincia com a fulurs avaliagdo médic at renircla aa d reita de corlesiar a avaliagio 1Az, (a5
disceree da seu ronlaodo.

DECLARACAQ DE UNICOS BEN EFICIARKYS - PREENCHRVIEN TS SORENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B 5ol [ casstoinocmy [ ohorctats [ Seperadouiaimente. [ i e

& - Gl e Pareteana ot avitima: § 26- Wilma deikod cormpan heirofa): D Sl D Mo 27 -5 pvltirma deizou com pankeirala), Informoar o nane ceenpketo;

28-vitrg ] Sim | 29-Setinhafilbas, informar %) yirmdecy  L1SM T1-vidma TJsim
tavefilhos? ) wze,  Wives Faleridus: ! st |l rescedr [(nda o irmzas? D N

32 - 5e Unha Lendes, informar 33 yitime dainou [_] 5im
WTens: Falecldos: | Fpalsfavds vives? [ !Nﬂu

Estou cienbe o= que a Seguradora Lide s 2abrd, Lkt devida, 3 inderizagdo de Gegur #1300 Mok dgqueles beneledrios gue se aanesentzram e provarem

oot cusdigfy, eslande cente, alnda, de que qualgue 0~ s5d0 oo declarerdo nda verdaceira pacerd Zerar a cOrEacEn 0= “estw i o or ~ooeh'do, a6m da

respunsibillcade criminal por infragke do atge 299 di Clulge Fonal,

) 35 - 12 | Nome:
35 - Nome leglvel de quern 3ssing 2 pedida [a ropod CPF:
Acsinatura da testemenha
Ak - TP legivel de quern aising a pedida (@ rogo) 39-23 | Mome; _
CPR_
37 - Assi r. a%siny a pedid o
sSinatura de quetn na @ pedia fazogs) A Assinatura da testemunha

40 - Locn] e Data, FO RT‘b_‘IrEzA" 201 2{;2[!19

Vousae Yogadau.cl (gt
41- Assinatera 2 Yiimasbeneficidia (dec rante)
42- Assingtura do Representarte | egal {50 Pauver) 43 - Assinatura do Procurador [5= hoyver)

FP5.001 VOO 2619




