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SABOYA & BRANDAO

6§7593620208060001.

PEPROCURACAO “AD JUDICIA”

g

(<]

£

OUTORGANTE |JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS §
Nacionalidade | BRASILEIRO Natural | CASCAVEL/CE i’
0

Estado Civil | CASADO RGn° |14941580 °
o

Profissao JARDINEIRO CPF n® |507.533.553-53 %‘
Endereco  |RUA SAO MANUEL, N 1135 g
Bairro MANOEL SATIRO CEP |[60713-750 §
Municipio/UF | FORTALEZA/CE 3
Telefone (85) 98575 4489 / 98843 4415 I

5

<

3

o

[a)

o

OUTORGADOS: BRUNO PEREIRA BRANDAO, brasileiro, casado, advogado devidamente inscrito n@
OAB-CE sob o n°® 22.013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO, brasileiro, solteiro

advogado devidamente inscrito na OAB-CE sob o n°® 24,156 e MARCELO PEREIRAR

BRANDAO, brasileiro, solteiro, advogado devidamente inscrito na OAB-CE sob o n$

26.103, todos com endereco profissional para receber intimagdes na Rua Carlos Ribeirﬂg

Pamplona — n°® 100 — 1° Andar — Sala 101 — Bairro Edson Queiroz — CEP: 60.811-695 ¢

Fortaleza/CE, Tels.: (85) 98780-0013 / (85) 98636-3030 / (85) 98853-0069. E-mailsg
saboyaebrandao@hotmail.com / brunop.brandao@yahoo.com.br B
thiago_cs@hotmail.com / marcelobrandao_@hotmail.com E

(]

PODERES: Os poderes para o foro em geral, com a clausula “ad judicia” e “et extra”, a fim de que2

» RUA LARGO MAJOR JOAO RIBEIRO - N° 35 - BAIRRO CENTRO - CEP: 60.811-695 - ITAPAJE/CE
Tels.: (B5) 98780-0013 / (85) 98853-0069 / (85) 98636-3030
E-mails: saboyaebrandac@hotmail.com brunop.brandac@yahoo.com.br marcelobrandac_@hotmail.com thiago_cs@hotmail.com

DA

possa defender os interesses e direitos da outorgante perante Juizo, Instancia o
Tribunal, reparticdo puablica, autarquia ou entidade paraestatal, propondo acacd
competente em que a outorgante seja autora ou reclamante, defendendo-a quando fo§
réu, interessada ou requerida, podendo reclamar, conciliar, desistir, transigir, recorrer%
receber e dar quitacdo de quaisquer valores, firmar compromisso, podendo ainde
substabelecer o presente com ou sem reservas de poderes, bem como realizar endosscs
em cheque nominal emitido em nome do outorgante, destituir advogado(s), se assim lhe%
convier, praticando todos os atos necessarios para 0 bom e fiel desempenho dest
mandato, dando tudo por bom, firme e valioso.

Fortaleza/CE, 10 de bl de 2020 .

"\b : f = ]
; OUTO%GANTE

Este documento é cbpia do original, assinado digitalmente(Bo

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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SABOYA & BRANDAO

7593620208060001.

DECLARACAO

OUTORGANTE |JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

| Nacionalidade BRASILEIRO Natural | CASCAVEL/CE
Estado Civii |CASADO RGn® |14941580
Profisséao JARDINEIRO CPFn® |507.533.553-53
Endereco RUA SAO MANUEL, N 1135
Bairro MANOEL SATIRO CEP |[60713-750

Municipio/UF | FORTALEZA/CE
Telefone (85) 98575 4489 / 98843 4415

DO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 0236

DECLARO, para os devidos fins de direito e sob as penas legais, que sou pobre na forma da lei-
ndo possuindo condigbes financeiras para arcar com as custas processuais e honorariog

advocaticios, sem prejuizo proprio e de sua familia, nos termos do Art. 5°, LXXIV, CF/88, Art. 98 a:
ss. do CPC, bem como de acordo com os mandamentos previstos na Lei n° 1.060/50.

STA

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.

D

Fortaleza/CE, | de Qgg\l de 2070

DECLARANTE

» FIUACARLDSRBEIRG PAHPL(NA wm PANDM SALA 10'! BAIRRO EDSONGUEHIJZ CEP &ELGTH‘P'& FDHT‘ALEZA{CE
» RUA LARGO MAJOR JOAD RIBEIROD - N® 35 — BAIRRO CENTRO - CEP: 60.811-695 - ITAPAJE/CE
Tels: (85) 98780-0013 / (85) 98853-0069 / (B5) 98636-3030
E-mails: saboyaebrandao@hotmail.com brunop.brandao@yahoo.combr marcelobrandac_@hotmail.com thiago_cs@hotmail.com

Este documento é cpia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTIC
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SABOYA & BRANDAO o1
ADVOGADOS ASSOCIADOS

520208060001.

DECLARAGCAO DE RESPONSABILIDADE

()
EU.M&\&M%@MM des gmn{'e—\ ,  BRASILEIRO(A)S
(estapo O av, (PROFISSAO), PORTADOR DO | RG N®

, INSCRITO NO CPF SOB O Ne , RESIDENTE @&
DOMICILIADO(A) NO ENDERECE
, DECLARO PARE
TODOS OS FINS A QUE ESTA SE DESTINAR QUE FUI DEVIDAMENTE ESCLARECIDO PELOS DRS. BRUNO PEREIRA smunﬁd‘,ﬁ
BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N2 22.013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTROR
BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADQ DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N¢ 24,156 E MARCELO PEREIRA nnANDio%
BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N¢ 26.103, TODOS, ATUALMENTE, CONE
ENDERECO PROFISSIONAL NA RUA CARLOS RIBEIRO PAMPLONA — N2 100 — 12 ANDAR — SALA 101 — BAIRRO EDSON QUEIROZ 1’:
CEP: 60.811-695 — FORTALEZA/CE, ACERCA DOS DOCUMENTOS NECESSARIOS A SEREM APRESENTADOS PARA INGRESSAR COME
A PRESENTE ACAO JUDICIAL DE INDENIZACAO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, ASSUMINDO, ASSIM, DE FORMA PLENAS
UNICA E INTEGRAL A RESPONSABILIDADE POR TODA DOCUMENTACAO ACOSTADA AO PROCESSO JUDICIAL, BEM COM
PELOS FATOS NARRADOS NESTE.

Bro

CEARA

DESTA FORMA, ISENTQ O ESCRITORIO SABOYA & BRANDAO ADVOGADOS ASSOCIADOS, REPRESENTADO ATRAVES D‘Og
ADVOGADOS BRUNO PEREIRA BRANDAO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N8
22.013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N%
24.156 E MARCELO PEREIRA BRANDAO, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ADVOGADO DEVIDAMENTE INSCRITO NA OAB-CE SOB O N%
26.103, TODOS COM ENDERECO PROFISSIONAL NA RUA CARLOS RIBEIRO PAMPLONA — N2 100 — 12 ANDAR — SALA 101 - BA]RR(@
EDSON QUEIROZ — CEP: 60.811-695 — FORTALEZA/CE, TEL.: (85) 98780-0013 / (85) 98636-3030/ (85) 98853-0069, DE TODA f
QUALQUER RESPONSABILIDADE JURIDICA (CIVEL, CRIMINAL, TRIBUTARIA, PREVIDENCIARIA) E/OU ADMINISTRATIVA, NO QU
TANGE A AUTENTICIDADE, LITISPENDENCIA (EXISTENCIA DE PROCESSO COM OS5 MESMOS DOCUMENTOS E/OU DADOS) &
VERACIDADE DOS FATOS NARRADOS E DESCRITOS EM MENCIONADOS DOCUMENTOS, ASSUMINDO UNICA E
EXCLUSIVAMENTE ESTAS RESPONSABILIDADES SOBRE TAIS INFORMACOES.

JUSTIC

"AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE RESPONSABILIDADE DO BENEFICIARIO, SEN
O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICACAO DE FATO NAO OCORRIDO OU INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA D
LEI [ ART. 339 E 340 ] DO CPB."

DRO ETRIBUN

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.

CIENTE DE MEUS DIREITOS E OBRIGACOES, BEM COMO DA VALIDADE DE MENCIONADO DOCUMENTO, FIRMO O PRESENTE, O
QUAL PASSA A VALER A PARTIR DESTA DATA.

rorTALEzA/cE |0 | DE t)lm\\ pe_2020

- oo rudio Gore, dp Souts,

DECLARANT

TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPF: CPF:

original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRAN

» RUA CARLOS RIBEIRDO PAMPLONA - N° 100 - 1° ANDAR - SALA 101 - BAIRRO EDSON QUEIROZ - CEP: 60.811-695 - FORTALEZA/CE
» RUA LARGO MAJOR JOAD RIBEIRO - N° 35 - BAIRRO CENTRO - CEP: 60.811-695 - ITAPAJE/CE
Tels.: (85) 98780-0013 / (85) 98853-0069 / (85) 98636-3030
E-mails: saboyaebrandao@hotmail.com brunop.brandao@yahoo.com.br marcelobrandac_@hotmail.com thiago_cs@hotmail.com

Este documento é copia
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N“ de Inscricao:

DADOS DO CLIERTE )
bome: ELZA CELESTING DOS SANTES
End teiwro: R SRO NANOEL ST-28, 1125, MANGEL SWTIRD

Cidade:  FORTALEZA e BOT13-750
End. Entrega:
Cidade: : CEP;
tocat 001  Setor 028  Quadrr 0046 Lot 0205 cComp: OODD
pretors g Subeuadkas (0
ECONDMIAS vy
R k001 | ¢ jal: 001 .| industriat: 000 | Piblical00
mﬁmqnzsmm
| Letora Amerior | Leltura Atusl Voh % | WMédia s al ey

ﬂ ‘ ROSF 113842 | 1638 1875 ] x»
DATAS ;
Loimes Arust: 1171172018 Emissio: TIJIU/2018 | Laow g 2022117
Leiors Anterior: 09/10/2019 | Précima Lot 101272019 | acremsgore:
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A:
IN* de Amostras i Escharichis Col
Ergics ] e
Em conformidada 528 516 529

MEHSAGENS /1 COMPLEMENTARES

MEDIA DE CONSUNO(OUT/14 A SET/15): 33 a3 | META: 26 a3,
Constatamos debito de R$ 191,87. Caso pago, desconsiderar.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA ND SITE CAGECE

" DESCRICAD DOS SEIVICOS Valor (R5) HISTORICD DE VOLUME
PARCELANENTO DE DEB 3/10 B8 e | oy | s
WOLTA OE 2% 508 deu/ig %
te on&:mlgl 3.2 8

i Takies CoNT | 1.24 me 5
TARIFA DE CONTINGEMCIA 109,43 lr“qs 5
iy
= S SO ST .| S0 B - il
out/19 A
i
|
| |

DRDE PAGAR SUA FATJAA
Bancos: B ta

Enticaces, Fortaiera ACFOR — e Fscalzacio o

Contioie dos Dematc I &

tocalicades: ARCE de Delegarn do i 2
Mais informaches pelo telefore: 1500 2775 6195 naslojasde | TR R
Bhs T, nosite wiww.cagect.com.bround Duvidoris da Cagece 31001918, i

de 8has12he13has 17h !

Cltadi Total RSk

1 mililllllﬁlillﬁflilill

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e cddigo 6CA3ED?7.
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fls. 21
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA A
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL | | \
. POLICIA CIVIL % ol
W DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO L G LT 4
Impresso n® 2019856607 o i : TRAREE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4013 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicac¢ao: 25/11/2019 15:14:07

Data / Hora da Ocorréncia: 22/09/2019 15:30:00

Endereco da Ocorréncia: R VEREADORA ZELIA CORREIA DE SOUZA, 620,
PREFEITO JOSE WALTER - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS
Nascimento: 10/12/1961 CPF: 507.533.553-53
G: 14941580 Orgao Emissor: UF:
Filiacao: MARIA BATISTA DOS SANTOS
JOSE GOMES DOS SANTOS
Endereco: RUA SAO MANOEL , 1125
Bairro: VILA MANOEL SATIRO
Municipio: FORTALEZA/CE CEP: |
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98575-4489
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NQR9646 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KDO0530AR016056 Renavam: 253667194 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS MIX KS Ano
Fabricacao: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: JULIO CESAR VIDAL FERREIRA Situacao:

NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

- Historico L B
QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA NQR-9646 NA
RUA VEREADORA ZELIA CORREIA DE SOUZA QUANDO UM CARRO DE PLACA
NAO ANOTADAS REALIZOU UMA CONVERSAO PARA ESQUERDA SEM 0OS
DEVIDOS CUIDADOS E COLIDINDO COM A MOTO QUE A VITIMA TRANSITAVA,
CAINDO A VITIMA NO ASFALTO FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA |
PELO MOTORISTA DO REFERIDO CARRO PARA A UPA-ITAPERI. E NADA MAIS |
 DISSE.//1HTTHTT ;
' OBS: FALSA COMUNICACAO 15 CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES. ‘

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : / / //

FRANCISCO DELA ; 1 ELO/AT.ME.IDA MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELAINFO% Q g_'@ﬂﬁz Ao Fran T

VISTO DO DELEGADO(A)

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 2

Consolidado em: 25/11/2019 15:25:57 Impresso em: 25/11/2019 15.25:57

Este documento é cc’)pia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob 0 nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA é i [
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL H
POLICIA CIVIL | I ) O
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO o g ,/
Impresso n° 2019856607 4pes

BOLETIM DE OC

7
° 301 - 4013/ 2019

/
LINA/SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2de 2

Consolidade em: 25/11/2018 15,2557 Impresso em: 25/11/2019 15:25.57

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH U ‘ ; t% Govmmo %
UNIDADE_DE PRONT' O ATENDIMENTO - UPA . : WP CSIADC hm bﬁRA
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE E
ITAPERI g
o
FICHA DE ATENDIMENTO 3
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO ‘g 'a
Nome: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS § 2
-0
Prontudrio: 224287 Admissdo: 22/09/2019 17:00 § B
(=)}
Data Nasc.: 10/12/1961 Idade: 57 ano(s) 9 mes(es) e 12 dia(s) Sexo: Masculino RG: 149941580 < 3
Mse: MARIA BATISTA DOS SANTOS Telefone: () S s
Endereco: RUA SAO MANUEL 125 Bairro: VILA MANOEL SATIRO CEP: 6-0000 & 3
S8
B [{o]
CLASSIFICACAO DE RISCO % o
Classificador: ANA KARINE SALES FARIA VIANA Risco: AMARELO Data: 22/09/2019 17:04 §
Queixa: DOR E EDEMA EM TORNOZELO DIREITO + ESCORIACOES EM MSD APOS ACIDENTE DE MOTog >
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES < %
Discriminador: DOR MODERADA Risco de Queda: Nao Alergia: Nao IS
O o
Dengue N&o Primeiro sintoma Chikungunya: Nao Prim/Sintoma Q %
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 5 Pulso/FC: Q g_
= O
- UPA ITAPER &
878 com o origin: S
ALERGIAS Cata: BN/ #)/ A4 =
|Descrigao:
Do '
ATENDIMENTO

Médico: GUTHIERREZ VICTOR DE ABREU BEZERRA N2 Atendimento: 655183 Data: 22/09/2019 17:45
" |Eixo: MEDICAGAO (ALTA APOS MEDICAGAQ) CRM: 16787 P.A.:
Acidente: Nio Agressao: Nao Peso: Protocolo Sepse: Nao
Hipétese Diagndstico: EXAME GERAL E INVESTIGACAO DE  Comorbidade:

PESSOAS SEM QUEIXAS OU DIAGNOSTICO RELATADO

por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL|DE JUST]
.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocume

HDA/Exame Fisico:
DOR E EDEMA EM TORNOZELO DIREITO + ESCORIACOES EM MSD APOS ACIDENTE DE MOTO
PROTOCOLO SEPSE
EXAME

[RAIO-X TORNOZELO D AP/P (0204060087) s =
Médico: GUTHIERREZ VICTOR DE ABREU BEZERRA Data: 22/09/2019 17:46 §_§
Tipos Prescrigao Aprazamento s3
Observagao CURATIVO —a--f 5
Medicamento CETOPROFENO SOMGML - 2ML(100MG) - AMP ADMINISTRAR 100 MG / 2 %
INTRAMUSCULAR / DOSE UNICA £
23
EVOLUGAO £ 8
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Rua Betel, S/N - Itaperi - CEP 60.000-000 - Fortaleza - CE - Telefone (85) 3493-5033
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigGes sociais.

relAtendimentoGeral 3oz

a con?:arir

Este@ocu
Para’




o
o
/‘“ ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO T — | S
N PRUDENTE DADOS PESSOAIS 62246709 8
N
" o
ESTE PRUNTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 05/11/2019 14:59:533
oo e i — _ i il L 8
Prontuario | Nome do Paciente Sexo Nascimento ldaden
f T == = = i =1 et
16063936 [ JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS M 10/12/1961 57 8
e — = ——t - ———— — RS E= = e T —e
'RG K CPF B Carteira Profissional Estado Civil 2
50753355353 2.SOLTEIRO § )
L
—_— i o
Endereco . _ 3 g
R RUA SAO MANUEL 1125,1125 - VILA MANOEL SATIRO, FORTALEZA(CE) CEP 61000000 3
D D
fiite= e e e T st e — - = . = — o=
Telefone Residencial Telefone Trabalho 2 §
' ' ' ’ o
985754489 S P
N o
2 . - R - e e 29
S 9
DADOS DO CONVENIO S8
_ | } £
- S N
| Convenic : ’ S § - =8
22 HAPVIDA 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO Se
e =l
Carteira Validade ] a P
— ; s < ©
B1961000410004 | €
| w @
: 0o
o
DADOS DO ATENDIMENTO 8 o
o
Qo
< o
Setor ho
R ~ B § 2 —9
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG 9 g
S €
Data Hora Matricula Tipo Atendimento S%
Daa | Hoa | T B - K -
23/09/2019 13:57 | 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA ®
=
' Médico Atendente Clinica a
e B —_— O
1442791 THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OLIVEIRA 6-TRAUMATOLOGICA
~ Médico Acompanhante - Peso(Kg) | Temperatura (°C)

CARIMBO | ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1.10) MARLENE ARAUJO FERREIRA

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.d

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNA|
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 05/11/2019 14:%

| [{e]

Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62246709 Prontuéario: 16063936 g

Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Leito: 133224/1 g

Profissional(is): THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OLIVEIRA CRM 11506 (1] N°: 44562597 23/09/2019 as 14112 2

e alt e i e

L - —— - —— — I — -—— - — o

ANAMNESE | e e s e . n Ty | 0 %~

Queixa Principal FRATURA DE CALCANEQ s

ENTRO EM CONTATO COM EQUIPE DO PE PARA RESOLVER @

Queixa Principal §

—— - —=

Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAO M S

~ AGRUPADOS> o e

ciDi0 892 FRATURA DO PE (EXCETO DO TORNOZELO) M5

N S T1 — o

R - o = 9

Alergias Nzo m S

(&)

| — o

Medicagiao Em Uso N&o 1 g

Antecedentes Patologicos Familiar Nao ] é::(

R e R e T D

- CID10 S92 FRATURA DO PE (EXCETO DO TORNOZELO) M1 8

| —_— — b ] 01 ! (S gy
' cID10 S92 FRATURA DO PE (EXCETO DO TORNOZELO) 1]

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DQ ESTAD

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 05/11/2019 1%57
= : ! = e
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62246709 Prontuario: 16063936 g ‘
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI  Leito: 133224/1 S ‘
I e Sl i e , . : E
'Profissional(is): FRANGISCO ALEXANDRE ARAUJO DE SOUZA COREN 010101 [1] N°: 44565656 23/09/2019 as 15:04 <
] - I
ADMINISTRA(;&O DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE CURATIVO COM IRUXOL/KOLAGENASE GRANDE REALIZADO AS [1
SUPORTE 15:04, EM 23/09/2019 POR FRANCISCO ALEXANDRE ARAUJO DE

SOUZA, COREN/CE 010101.

CALHA OU TALA MEMBRO INFERIOR 1 REALIZADO AS 15.04, EM
23/09/2019 POR FRANCISCO ALEXANDRE ARAUJO DE SOUZA,

colado em 06/07/2020 &s09:59 ,

n CORENGE J10W). i |
| NEREACADERERS SRR e R R R e T ;
i Hemorragia Puerperal [1
Lezﬁ_o-l:-'o_r Pressio Aduito (Braden) : [1]%
i - _Lesao Por Presséo Pediatrico (Braden Q) - o i [ lr%'
' __Q:et;a A_du;:lto (M-o;;e_)- y [1@
| - Queda- Peq_:liatrica (Humpty-Dumpty) ; . | N - T _[1_
Flebite - o . - T _7”

| Tromboembolismo Venoso Clinico

L— - — — S

DO ESTADO DO

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, inf

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA
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Aendimento  Proriudrio  Mome do Paciente

Tipos de documentos

Documentos




2\ ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO R
k‘:’ ‘PRUDENTE DADOS PESSOAIS 62257695

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

o
&
%
S
w
o
o
=]
93620208060001.

 Prontuario | Nome do Paciente Sexo | Nascimento | Idadqe
16063936 | JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS M 101211961 IS
'RG CPF Carteira Profissional |  Estado Civil .
. 50753355383 2-SOLTEIRO
Endereco o N - N

R RUA SAO MANUEL 1125,1125 - VILA MANOEL SATIRO, FORTALEZA(CE) CEP 61000000

igo 6CA3ED?7.

/2020 as 09:59 , sob o nimero 0

‘Telefone Residencial _ Telefone Trabalho . __ R
985754489

DADOS DO CONVENIO

|
|
|
%

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e c6d

Convenio ) B
22 HAPVIDA " 1PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
' Carteira | Valdade _
B1961000410004
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800 RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data | Hoa  Matricula _Tipo Atendimento &
24/09/2019 06:14 | 4 CONSULTA RETORNO
Médico Atendente _ B Clinica
903400 BRUNO DE BRITO BOTELHO 6-TRAUMATOLOGICA
Médico Acompanhante a -  Peso (Kg) | Temperatura (°C)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1.10) MARLENE ARAUJO FERREIRA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e 'ERIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolido em 06/0
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 05/11/201 9&4:58
— e - L w0 —
| Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS ~ Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62257695 Prontuério: 16063936 &
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133227/3 S
E |
| Profissional(is):  BRUNO DE BRITO O ELHOCRM9329(1] | N° 44592528 24/09/2019 as 06:24 §
- = == ——— = = s =
o <

~
]
™
= m— - SE—
FRATURA DO CALCANEO DIREITO NO DOMINGO, ARRANCAMENTO [ﬁ .g’
DO TENDAO DE AQUILES, COM SOFRIMENTO CUTANEO NO LOCAL @ '3
DA FRATURA, NECESSITA TRATAMENTO CIRURGICO Qo
—=_____= Wl = == == — . bk s —a
Queixa Principal g §
— e e —————— — = S o
Diagnaéstico Inicial 99 <CID10 NAO (8 8
| AGRUPADOS> £ %
—e e e e S = g X
| CiD10 5920 FRATURA DO CALCANEO 8 §
<
E= ___- === ———= = c;
Alergias Néao 8 &
= == S ———— - el e
Medicacao Em Uso N&o [ﬁ:
T I R o
Antecedentes Patolégicos Familiar Né&o [ﬂ
m = i == ———
b e s R e S T Ll R HEQ
. (=)
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: = — i <
$920 FRATURA DO CALCANEOQ ['dT]
Ll
fiis " T N G ;8__.5_: S g;“ e %._:63 R R e P AL g ”_‘;“‘ i :J J ; i

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 023675

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO
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“ ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO D . §
N PRUDENTE DADOS PESSOAIS 62591807 §
I
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA _ 05/11/2019 15_:(_12:2§
Proni.ario i Nome do Paciente . Sexo  Nascimento [ ] !dacf%_
16063936 ‘ JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS M 10/12/1961 sré’
L e e i | L 9
RG CPF Carteira Profissional ~ Estado Civil o

50753355353 2-SOLTEIRO § N

L

| il S r— — L B S [ = T

- Endereco ] 8 6

R RUA SAO MANUEL 1125,1125 - VILA MANOEL SATIRO, FORTALEZA(CE) CEP 61000000 32

[©23 e

| = sl - 2 == — —_— R o=

 Telefone Residencial ~ Telefone Trabalho | 2 §

985754489 § 3

AN o

s ——— =

S S

DADOS DO CONVENIO S8

, . x

~ Convenio - RE __f’g_mg

22 HAPVIDA 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/IUTI ENFERMARIA - COLETIVO Tg 8

. - . B9

Carteira Validade a

B i I IR | . = 1 <3

B1961000410004012 xQ
<

w ©

o2
)

DADOS DO ATENDIMENTO 8 §

o

Qs

Setor 52

oy S — = — . — Gl | — 1 ()

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG Q §

| I : c

Data Hora Matricula Tipo Atendimento é 3

T == — = e e =5

08/10/2019 08:07 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA B

Law I anl

Médico Atendente " Clinica =

—_— == = = ! s — SSL I 8 A |

3143473 PEDRO BARREIRA CABRAL 6-TRAUMATOLOGICA

_ Médico Acompanhante ] ' Peso (Kg) | Temperatura (°C)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1.10) MARLENE ARAUJO FERREIRA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNA|
Para conferir o original, acesse 0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDoc
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HGSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 05/11/2018 1.4_:?
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62591807 Prontuéario: 1606393&003
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E C| Leito: 133225/1 g
- I
F - e o ~as 0B13 21~
Profissional(is): o N° 45222330 08/10/2019 s (08:13 s a
2«
= : = = e ; it
e A 3 T G = e R | . o O
Queixa Principal POS OP DR BRUNO BOTELHO %g
< O
R ) R 3
Queixa Principal IS
e I T S | 1St
Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAO 318
AGRUPADOS> S S
= il P — = —— =t __g_o_
ciD10 $82 FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO §1]§
| Alergias Néo - ] %ﬁ
| ) p.4X
o m
Medicagdo Em Uso Nao 51%
— - e — Q— T
Antecedentes Patolégicos Familiar Nzo 351!%
. : — _ = — <
. Al e T e e G e el s S YD T R 2
| = % PEPER s oig
ciD10 S82 FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELQ 81;§
= ; o o
cip1o $82 FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO 2
e s s o e e e R R

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DdeE TAD

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

BRI

AMendimenta Prontudrio  Nomme do P

Tipos de documentos

1 Registras Médicos

114 Receita Médica Especial
-5 Solictagio ds Parscer Méd
-4 Admissho do Pacisris
-3 Evolugdo Médca
A% Calmbanta de iy

|10/ Atestado Mé
._11.D“.;5“

L7 Prescricio Médica
16 Parsceres Médcos

Documentos




N ;Rmu‘g:::‘ FICHA DE REGISTRO INTERNAGAO Atendimento X 8
DADOS PESSOAIS 62261219 Qa 43
@
o
N
:STE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL 2HOUZNI 08 25%2
Prontuario | Nome do Paciente _} Sexo ‘Nascimento ) Egde
~ .
16063936 JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS ‘ ] 10/12/1961 / | /§ 57
RG CPF Carteira Profissional Estadogitil / &
50753355353 2-50!.)% ci L//E
Enderego /

R RUA SAO MANUEL 1125 1125 VILA MANOEL SATIRO FORTALEZA-CE CEP:61000000

/;’//

I/

\\

!as 09:59 ,/sob

¢0d go 6CA3ED7.

Telefone Residencial Telefone Trabalho Nome da Mée ) | / B 1
o
985754489 MARIA BATISTA DOS SANTOS k ( so
— = PR e e ___.'t_.o-—
S
. S 2
DADOS DO ATENDIMENTO 22
rnei - 8 8
Setor ] 88
Ry ///'_ = — Bg
116300-RECEPCAO EMG ADULTO - HAPFOR ( / : \ g9
- | \ S
Data Hora Matricula \ [ Tipo Documento X < ©
- e
24/09/2019 07:47 S/ B u @
ot s — : \\\ C ) RURGICO ) =08
‘Médico Atendente | Clinica A 58
! ' : < €
903400 BRUNO DE BRITO BOTELHO \ / W 8( s
Médico Acompanhante ‘ . Tipo Atendimento B LIJEE o
903400 BRUNO DE BRITO BOTELHO 0 INTERNACAO a g
\ y < .=
3 IS
Avaliagdo médica A 'a °
\ / v D2
/ / =5
. : a2
N VY& 3
i W { \__' ) I," { J =) %
_ DADOS DO CONVENIO - x 2
‘Convenio Plano LAR ANTONIO DE PADUA o9
22-HAPVIDA_MATRIZ 14-NOSSO PLANO ENFERMARIA - COLETIVO é 8
Carteira Validade 3
{@)]
B1961000410004012 T2
w s
s =3 = kDo
DADOS DA INTERNACAO & Tz
Posto Acomodagio LeSo 2
) I 208
RPA - RECUPERACAO POS ANESTESICA 219 LEITO UTI SEMI INTENSIVA G915
| -
N. Guia | Procedimento Senha Descricéao 2 _Ei
42504691 99996666 D31203928 INTERNACAO gz
42504691 30728126 D31203928 FRATURAS E/OU LUXACOES AO NIVEL DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO 5 @
42504691 30728142 D31206205 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGIEGS
42504691 30732026 D31206489 ENXERTO OSSEO

E',ste documento é copia do original, assinado di
Para conferir o original, acesse o site https
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NOTA DE SALA

L5 6180
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Atendimento: 6228121q Prontuario: l 16063936 OSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS F-I.APVI DA_MATRI
f:irurgia(s) : 80728126 [FRATURAS E/QOU LUXACOES AO NIVEL DO TORNOZELOFI’ipo Anestesia: FAQUE+SEDACAO
30728142 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL 30732026 ENXERTO OSSEO J
DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO |
Sala Cirargica: SALACC 01 |Setor Emitente: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR |Apto.: Pmse
Equipe Médica: CIRURGIAO 903400 BRUNOQ DE BRITO BOTELHO CRM 9329
PRIMEIRO AUXILIO CIRURGICO 734403 |RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA CRM 8260
ANESTESISTA 3828688 LUIZ FLAVIO BRANDAO RIBEIRO CRM 88854
Cadigo [Especificacdo Qtde Codigo [Especifieacio Qude
Materiais Médico-Hospitalares edicamentos
31720 AGUA OXIGENADA FRAS 1000 ML 30 39144 ANTAK 2ML AMPL 2 ML 3
51373 AGULHA DE INSULINA DESCARTAVEL13X4.5 - 1 UD 1 36811 [DECADRON 4 MG FR 2,5 ML 2,5 ML AMPL 2.5 ML 3|
118455 JAGULHA DESC.DE RAQUE N.25 - 1 UD 1 138008 [DIPIRONA 1 G 2 ML AMPL 2 ML 2
27855 |AGULHA DESCARTAVEL 25X07 - 1UD 4 119185 EFEDRINA AMPL 1 UD X
32450 |AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 4 139923 FENTANILA 50MCGIML INJ AMPL 2ML AMPL 2 ML 112
31736 |ALCOOL 70% TOPICQ FRAS 1000 ML 50 148583 [GLICOSE 50% 10 ML AMPL 10 ML 2
31747 |ALCOOL IODADO FRAS 1000 ML | 100 48674 JRUXOL BISN 30 GR BISN 30 GR 5
51063 |ALGODAO HIDROFILO - 500 GR 60 42013 |KEFAZOL FRAP 1 UD ==
27928 |ARRUELA P/ MONITOR DESCARTAVEL C/1 - 1 UD 5 48194 MARCAINA PESADA 0,5% AMPL 1 UD = 1
86762 |ARRUELA PI PARAFUSO - 1 UD 2 [A0037 MIDAZOLAM 15MGI3ML INJ AMPL AMPL 3 ML 1
27944 |ATADURA DE CREPOM 15 CM - 1 UD 2 124102 MORFINA 0,2MGIIML INJ. AMPL AMPL 1 ML 1
152352 CAMPO IMPERMEAWVEL 1,30X1,60 - 1 UD 1 120106 ONDANSETRONA 8MG 4 ML AMPL 4 ML 1
30163 ICATETER DE OXIGENIO - 1 UD 1 59609 PROFENID 100MG IV FRAP 1 UD 1
135865 CLOREXEDINA 0.2% AQUOSA FRAS 1000 ML 200 #3290 RINGER CILACTATO 500ML TUBO 500 ML TUBO 500 ML 1
135866 |(CLOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 ML 200 43800 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 500 ML 2
112712 ICLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1000ML FRAS 1000 ML | 250 39543 [TRAMADOL 100MG2ZML SOL INJ AMP AMPL 2 ML p
158880 COMPRESSA OPERATORIA 25X28 ESTER!l Ci5UD - 1UD 3 104833 XYI__C_JQ_ENA SIAD 2% 5ML 5 ML AMPL 5 ML
50097 ESPARADRAPQ TUBO 450 CM 100 o]
31771 ETER ETILICO (UCOR DE HOFFMAN] 1L FRAS 1000 ML 50
25771 FAIXA DE SMARCH 12CM ROLO 1 UD 3|
119496 FIO MONONYLON (1163T) - ETHLON BLK 3-0 ENV 1 UD 1|
165689 FIO Q-PG109X VICRYL ENV 1 UD i | ases | Anarelhos
165563 FIO Q-PG124X VICRYL 2-0 ENV 1 UD 1 19 TAXA DE SALA Inicio: 12:40 Fim: 13:40
133505 |GAZE 10X10 ESTERIL PCT C/10 PCT 1UD 9 4 TREPANO Inicio: 12:40 Fim: 13:40
50857 (GORRO DESCARTAVEL PCT 50 UD 5 20 OXIGENIO Inicio: 12:40 Fim: 13:40
143220 JVFIX FIXADOR DE CATETER - 1 UD 11 ps BISTURI ELETRICO Inicio: 12:40 Fim: 13:40
50054 LAMINA DE BISTURI 15 - 1 UD - 16 MONITORIZACAO Inicio: 12:40 Fim: 13:40
50938 LAMINA DE BISTURI 21 - 1 UD 1 ez OXIMETRO DE PULSO Inicio: 12:40 Fim: 13:40
30635 LUVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA 8
30651 LUWA DESC.ESTERIL N-7,0 - 1 PA 1
30660 LUVA DESC.ESTERIL N-7,5 - 1 PA A
30678 LUVA DESC.ESTERIL N-8,0 - 1 PA 1|
50822 MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA CAMADA CITIRAS PCT50UD | 5
51004 MICROPORE 25X10 TUBO 1000 CM 200
140436 PARAFUSO CANULADO 4.5MM - 1 UD 2
50843 PROPES DESCARTAVEL PCT 100 UD 5
30848 SERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML 1
30856 SERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI 5 ML 2
i0a64 BERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 3
30872 SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 2
50881 [TORNEIRA 03 VIAS - 1 UD 1
— ———— !
- J
Data: 24/09/2019 Clrurgido: BRUNO DE BRITO BOTELHO Anestesista: LUIZ FLAVIO BRANDAO RIBEIRO Pag. 1 de 1

02367593620208060001.

umero

09:59 , sob o nu

as

do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.



FICHA DE ANESTESIA

fls. 36

93620208060001.

ANTONIO
PRUDENTE

Peso:

__Ceb\um&ht@& 211 cﬁ l

-Qb__ ____ Convénio:

Liexo F( )oM“
M_AH

D7

S
oy
o'l_IJ

"‘&'Mf 68 ‘3"7 nestesia: _J&fu[ -8-2
M GBLM AS 235

o ©

g o

; . g0

A i )

[a ] HoRrA [’ : it - g |
s Oy | /'\ _] [ | _..[.._[. _L || | EE s |
E| NO ; - | | | | | O
s . SEERE S8
I Ar 1 I | = ot .«Eg o
I I ¥ :| i ,'___!. _]___ REIEINE [ :__O |
E | [ e W Tf’ o I | i Vo 4____..__;_.51_2 |
ls| L e LILEE i I O I 1 88
.6 C\!

LIQUIDOS o ©
2 X

e = . N | [ [

i cmmoacfplo b NAO INVASIVA | CAPNOGRAFO |/ OXIMETRODEPULSO |  PRESSAQIN \@;@g
SATO: N ! éh ©
ETCO. ' T o
By . S 55
R 1 b L - o8
220 ! | l0oo
I ) | J 4l f O o
| 260 | \.__,f N | _“|___ |_|_ ’;i‘ o
- ] 1&e
L T W0 At 3
I ekl L1 aB
60 | | i NG
T | T 7 i o :
i il 8 A E

/ | i 1P E

J | i | I =

1 i T

. _ V1

| | _ | @S

; 2R

== ’ li - ﬁ_.-@-

'. + .-:,- — w m-

' I iy BEEEENEEET

| | ’ [ | = | 28R é 8

| [ 11110 I O O - = =

| | ! 5 NN
[ 5 RN ol =
- & ; ,__1_; , I 1 e |__i - g_
———— -k A ; 1 l| T | T i | 1 -.——-—:--—. o]
| 'i 4 | I | 1— | %’
' Al svmuo T =
= g
- %]
;' (U
(3 d %
a Q
& CT A g
:{_

OPE

_._Z?‘T:w -rmz.og,w 50

i
ol
RU

|

Eﬁ

i

.z

il
|
|

/eEa']

BALANGO

m je)=

 digitalmen

21 ]

Entubacio: Oro MNaso

|

o
ttps:

__| Respiracdo:  Espont Assist.

id

nal, assin

2]
=]

Absarvedor de. Sem

|
|
I
|

|
acesse o site

Posi¢ao: L f_r_n al da l—'urmdu

0

i cohidigao final op:
|

| Intercorrénclas per.op:

Nl6e ¢ e

| Agulha: A § ‘— Zprs _ [Fécnica

§“ N

in

Inicio: j

! D“:Iar{éu; “M —

| Ass, Anestesista - CRM j
Dr. Lui

£ i
——=CRMCErIeTa

Esite idocumento Ib copi

FICHA DE ANESTESIA

Para conferir o orig



—
o
fls.37 9
o
e 8
8 Anronio S
XS reicn BOLETIM DE CIRURGIA Pagina g 1
[92]
D
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24!09!201%3:34
(98]

Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ

Dt. Nasc.: 10/12/1961

Atendimento: 62261219

Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 219/1

Prontuério: 16063936 S

Profissional(is): BRUNO DE BRITO BOTELHO, MEDICO, GRM 6329 1]

N® 44608760 24/09/2019

as 12:22

0l) 0 nUMero

*

I

DT.

~
L

DIAGNOSTICO |

Diagndstice Clinico §920
Diagnéstico Cirtrgico 5920
DADOS DA CIRURGIA! -
Data Da Cirurgia 24/09/2019
Hora Da Cirurgia 13:33

Cirurgia trat. cir. fratrua do tornozelo
reparo ligamentar
enxerto osseo
Cirurgido Dr Bruno Botelho
1° Auxiliar Dr Rafael Bezerril
Anestesista Dr Luis Flavio
Descrigdo Cirdrgica Decibito dorsal

Assepssia e antissepssia
Acesso posterior ao tornozelo
Divulsédo por planos

Redugéo dos fragmentos da fratura do calcaneo
Estabilizag&o com parafusos interfragmentérios

Controle radiogréfico

Enxertia 6ssea para preenchimento de falhga dssea
Reparo ligamentar do tendao de Aquiles

Hemostasia e limpeza
Sutura por planos
Curativo estéril
Imobilizagio gessada

ESTAED DECEARA, profacoldgo eri=06/07/2820 8509:59 || s

=

Codigos Dos Procedimentos

30728126
30728142
30732026

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO &TRIBUNAL DE JUSTICA DO

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirC

~
"

onferenciaDocumento.do, informe o'processo/0236759-36.2020.8.06.0001 e cddigo 6
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™ | CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagins 1§82
(2]
LO
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/09/2019 13552
= Q
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS ~ Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuario: 16063936 ©
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE Leito: 219/1 E
e TP
JPmﬁsslonaIﬂs): MICILENE FREITAS MORAIS, ENFERMEIRO(A), COREN 869539 (1] N° 44610278 24/09/2019 as 12:55 o g
Dy
[}
L 23
o @
DADOS DA ADMISSAO B
=24 _g)‘)
Data Da Cirurgla 24/09/0019 [
- (&
Q a
Hora Da Cirurgia 12;30h [1% J
=G
Cirurgia fratura de tornozelo ﬁg g
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA =
=
Identificagdo Do Paciente sim. [1](86 2
2
O
Opme Checado Em Sala Cirurgica sim. [1]§ %5'
27
Equipamentos Checados Em Sala Cirurgica sim. [1]<. A
-
Alergias Do Paciente Sdo Conhecidas Né&o. [1@ 8
g
U
Medicagbes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgica sim. {18 b
C
(Salle
Confirmagéo De Reserva E Disponibilidade De Nio, Mg &
Hemocomponentes Se Risco De Perda Sanguinea c'B 2
Ll
Via Aérea Dificil Nao. g
ia Aérea ci [1? .EE
Confirmagéo De Vaga Em Uti Néo. [16 -Sz_
=3
Kit Cirurgico Completo Em Sala sim, [1]% 2
D O
o @
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- sim. MR g:
Cirurgia = E§
p=d
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- sim. 1B C
Anestesia 0 E
Sitio Demarcado Pelo Cirurgido sim. o $
o-c
Verificagéo De Anestésica Concluida sim. [1]5 8
P =
<=
Oximetro De Pulso No Paciente Em Funcionamento sim. [1]% j%
ANTES DA INCISAO CIRURGICA E L
T
Todos Os Membros Da Equipe Se Apresentaram Pelo sim. N
Nome E Fungio e
Lateralidade Do Procedimento direita. [1]% E%_
Paciente Certo sim. e -:z
o
o ™
Sitio Cirdrgico Identificado sim. M b
S B
Procedimento sim. [1]% .2_‘
£ 9
ANTECIPAGAO EVENTOS CRITICOS 2%
o &
Ha Material/Instrumental Especifico Para O sim. [1]8 35
Procedimento A Ser Realizado £ 0
2
Checagem Completa Dos Equipamentos sim. M= o
® o
; S 0
Antibioticoprofilaxia Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  sim. M3
= o Q
T - I
Checagem Completa Das MedicacGes Anestésicas sim. |1]§ =
= S
o .=
Esterilizagdo Do Material Confirmada E Validada sim. [1]‘8 g
w O
Etapas Criticas,Duragéo E Perdas Sanguineas Foram NAO., 5] 8 _2
Previstas g >
> C
As Preocupacgdes Especificas Em Relagéo Ao Paciente  sim. [1] 8 8
Foram Compartilhadas g <
5 a
w o
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S CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2 de:3
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/09/2019 13:§
= N
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuério: 16063936 g
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 219/1 g
S
AO TERMINO DO PROCEDIMENTO P
T o
Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento sim, m
Devidamente Realizados 3
As Contagem De Instrumentais Cirurgicos, Compressas sim. [1] 3
~ EAgulhas Estéo Corretas 2
Amostra Para Anatomia Patologica Esta Identificada E =~ Néo. 1 §
Acondionada Corretamente o
=
Preenchimento De Guias E/Ou Relatérios Pelo Médico  sim. ]
Cirurgido
A Equipe Revisou Preocupagdes Para A Recuperagéo E sim. [
0 Manejo Do Paciente
L Posicionamento Cirdrgico Alinhado Ao procedimento sim. ]

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/0

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e cddigo 6CA3ED7.
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Paciente: 1’“ J} AN
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PIT STOP ASSISTENCIAL E VISITA/ CHECK LIST DE
PRONTUARIO

(E-’—\:' W

PR

PERGUNTAS

SIM

OBSERVACAO

Prescricdo médicas didrias com carimbos e
assinaturas? Sinalizar pendéncia de medicagdo alto
custo, medicagio néio padrio ¢ dieta enteral, se houver.

X

Sinalizar pendéncia de parecer médico, se houver;
isolamento e cuidados paliativos.

Aprazamento  de medicagdo estdo checados ¢
administrados no horério correto? No caso de caréncia
contratual e protocolo sepse verificar a existéncia do
fluxo administrativo.

MedicagGes checadas e sem rasuras?  Verificar
identifica¢@o do paciente, medicagéo, pungdo, equipos,
sonda e BICs.

Verificar existéncia de SAE, evolugdo de enfermagem,
prescrigiio, diagnostico de enfermagem, avaliagdo de
risco, peri operatério e check-list cirurgia segura.

Sinalizar pendéncias de exames em geral, se houver.
Verificar evolugdo de enfermagem de encaminhamento
ao exame,

Realizado hemotranfusfio? Verificar o preenchimento
do formuldrio de registro transfusional e o termo de
consentimento.

Procedimentos de enfermagem tais como; (curativos,
pungdo venosa, sondagens, AVAS e etc) E
procedimentos médicos como: (paracentese, drenagem
de torax, pungdio de AVC, dentre outros), estdo
checados e evoluidos no sistema?

Existe acompanhamento dos registros/ fechamento de
B.H em sistema?

Verificar o registro dos Sinais Vitais em sistema?
Inclusive para sinalizar para equipe dos técnicos o
intervalo de tempo da verificagio dos proximos.

Registro e avaliagdio do Risco de Queda estdo
presentes e sinalizada na capa do prontudrio
(internado) e no check list (emergéncia)?

Identificag@io ou nfo de Alergia sinalizada na capa do
prontudrio (internado) ¢ no check list (emergéncia)?

IDENTIFICADO!

Prontudrios de alta ¢ Obito, estdo evoluidos pelo
médico e enfermeiro?

Satisfagdo do cliente (reclamagdes e elogios)

X

S/ QUEIXAS

Assinatura do enfermeiro Lider

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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’\1\; ANToNIO PRESCRICAO MEDICA gt
R_._, PRUDENTE Emisabo: 24i09i23 Qd;:'
: ot
“Paciente JOSE CLAUD 8] N 0t. Nasc. 101211961 Atendimento: 62261219 R
Comwvinio: HAPVIDA_MATRIZ N* Prescriglo: 23895608 2410912019  As 1219 Prontuirioi6063936 < 8
Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTESICA Leito: 2181 PeBo: B0.00 kg 3 ©
1. DIETA: GERAL-ADULTOIPARA A IDADE 33n ORAL cm‘aag,
S 0
2 Hidratag#o Venosa Fasa Unica Vol Totat 500 m 7.00 gsmin Acesso Perférico CRM@BEQ
SORC FISIOLOGICO 0,9% 20.83 miKealdia 500 mi xQ
3.CEFAZOUNA SODICA (1.00g) 1g 1FRAP  (FRAP CI1GR) diBh EV CRM1DIER
D112) Agua Destiada 10 mi (@) 8
[oJR7)
4_CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg TFRAP  (FRAP CI100MG) a8h EV crRagg
Saro Fisiclogico 0,9% 100 mi Q o
Qs
<
5, PLAMET (5.00mgimi) 10mg ZML  (AMPL CI10MG) BBh EV CRM=830
Agua Desdlada 18 m o g
o T el
. TRAMADOL (50.00mgimi) 100mg ZML  (AMPLC/100MG)  &6h EV CRVESS@
Soro Fsiologico 0,9% 100 mi < £
Alta viglancia O 4
7. DIPIRONA AMP (500.00mgimi) 1000mg 2ML  (AMPLGCI500MG)  &6h EV CRNS.?J:B_
Agua Destiada 18 mi 59
s c
8, SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN CRWLI3ZY
9, PUNCAO CIJELCO SN CRM=5a2%
10, SINAIS VITAIS CRMRIZS
11, GURATIVO GOM ATADURA E GAZE ACOGHOADA MEDIO CRVMESSD
12, Alta erm: 250082019 ALTA MELHORADO
Ala dada por: BRUNO DE BRITO BOTELHO
Profissionais: CRM-9320 BRUNG DE BRITO BOTELHO
c
atologia
et

RP1541

TE: 4408

BRUNO DE BRITO BOTELHO

IP: 192 A54.1M

24092019 12:21

do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIB

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferencia
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_umn%:ﬂm JOSE CLAUDIO ‘GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 “Atendimento: 62261219 Prontuario: 16063936
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigao: 0023895698 24/09/2019 as 12:19
Posto:RPA - RECUPERACAO POS >zw.m.qmm_n»  Leito: 219/ —— Peso: 80.00 kg any ;
- PRESCRIGAO MEDICA ¢ 3015 - B HORARIOS
" 1.DIETAGERAL-ADULTO. / PARA A IDADE ash  ORAL
" oHidratacdo  FaseUnica " Vol Total: 500 ml 77,00 gtsiminAcesso Periférico S
Venosa
~ SOROFISIOLOGICO 0.8% 2083 miKealdia_ S00mMl . T T
3.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g 1 FRAP {FRAP C/ 1GR)
! (12) Agua Destilada 10 mi
4 .CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP C/ 100MG) 8/8h EV ‘ NQQW - 25/09-04:0 ;
Soro Fisiologico 0.8% 100ml "
m.ﬂ_ub,g_m.._.. m.m.owm,.@..x.?: . N ._.D ._.._Mm_ -~ 2ML  (AMPL C/10MG)  8/8h EV = M&\@nﬂ - 25/09- 05
Agua Destilada . 18m!
6. TRAMADOL (50.00mg/mi} T 100mg “ow. @awelcs | bleh BV MW%\ " 25109- 0440 - -
Soro Fisiologico 0.9% 100m: 109MG
Alta vigilancia - | y ]
7.DIPIRONA AMF {500. 00mg/mi) 1000mg ML (AMPL C! 6/6h  EV ¢ .wn.bsc .,wmaw;o\v..a i
Agua Destilaca 18mi S0OMG)
8.SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN 06.00
¢ PUNCAO C/ JELCO, . _ SN ] . 0606 | s
- 10.SINAIS VITAIS . ._ _ A 8. ﬁ_\
11.CURATIVO COM ATADURA E GAZE om“oo
ACOCHOADA MEDIO " . - =
18.Alta em: 25/09/2019 ALTA MELHORADO . . o

Alta dada por: BRUNO DE BRITO BOTELHO : el

RP1531 JESSICA BARBOSA GAMA 24/09/2019 1628 L

8141 @ OVANVYE VdITd3d ONNYE ﬁ?ﬁwﬁe&bﬁm@@_&@%g?o op Bidgd 9 0UBWNIOP 8153

|
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\/ V1S3 Qd VOIL
e e, PRESCRICAO MEDICA S Kprazdmiehtg™ e ° ovanvas velssad onnss 10d awauwreybip opeliEEEABiBilo op eidoo o ouawmaop a1s3
,,MN 3 Emissao 24/09/2019 16:28
.|Du-.l.|. I— - e — ERTERRE— —— e — e e ——————— o e e —— - — - -
[Pactente: JOSE CLAUDIO GOMES ES DOS SANTOS Dt. Nasc.: h_o:m:m_mg Atendimento: mmmmém._m Prontuario: 16063936 g
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigdo: 0023895698 24/09/2019 as 12:19
| Posto:RPA - RECUPERACAO POS ANESTESICA __ Leito: 2191 ~ Peso: 80.00 kg S|
rsmﬁgo 2 SND 4 rmmmanu horério : ._, _:a_om item nao administrado.
_ ENTEROFIX . | ——_ Indica item checado.
by |

RP1531 JESSICA BARBOSA GAMA 24)09/2019 16:28 IP. 192,854 101
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Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/196 Atendimento: 62261219 Prontuario: 16063936
~onvenio: HAPVIDA_MATRIZ N° Prescrigdo: 0023895698 24/09/2019 as 12:19 . |

Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTESICA Leito: 219/1 Peso: 80.00 kg .
= e CAQ P S —————— i — e i——— L e ——
SASTOS = ———

R g S S e e o —  owe
LAMET .

_GUA DESTILADA 20ML 20 ML AMPL 20 ML 2 |VFIX FIXADOR DE CATETER - 1UD 1
UVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 4 LUVA DE PROCEDIMENTO M X 50 PA 1
AGULHA DESCARTAVEL 40X12 -1 UD 2 ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 15
ALCOOL T0% TOPICO FRAS 1000 ML 10 EXTENSOR 20CM CI2 VIAS - 1UD 1
PLAMET 10MG 2 ML AMPL 2 ML 2 ALGODAOC HIDROFILO - 500 GR 6
ALGODAQ HIDROFILO - 500 GR a TAMPA CONE LUER - 1 UD 1
SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SER1 20 ML 2 %E

DIPIRONA AMP CLOREXEDINA 0 2% AQUOSA FRAS 1000 ML 50
SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SER120 ML 2 LUVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA 1
AGUA DESTILADA 26ML 20 ML AMPL 20 ML 2 WYLOCAINA GELEIA 2% BISN 30 GR 5
LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 4 LUVA DESC ESTERIL N-7.0- 1 PA 1
AGULHA DESCARTAVEL 40%12 -1 UD 2 GAZE 10X10 ESTERIL PCTCHOPCT 1LD 2
ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 10 CEFAZOLINA SODICA

DIPIRONA 1 G 2 ML AMPL 2 ML 2 KEFAZOL FRAP 7 UD 2
ALGODAQ HIDROFILO - 500 GR 4 ALGODAQ HIDROFILO - 500 GR 8
CETOPROFENO IV ALCOOL 70% TOPICD FRAS 1000 ML 20
SORO FISIOLOGICO 0,9% 100ML TUBO 10C 12 AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1UD 2
SERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERIS ML 2 AGUA DESTILADA 10 ML 10 ML AMPL 10841 2
LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 6 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 2
AGULHA DESCARTAVEL 30x12 - 1 UD 2 LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 6
ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 20 HV Vol Total:__500.00 Vig:

£QUIPG DE SORO SIMPLES - 1UD 2 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 50011
ALGODAC HIDROFILD - 500 GR # EQUIPG DE SORO SIMPLES - 1UD 1
PROFENID 100MG IV FRAP 1UD 2 TORNEIRA 03 VIAS - 1 LD

TRAMADOL

ALCOGL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 10

£QUIPO DE SORO SIMPLES - 1 UD 2

SERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERISML 2 : v v v « & v
LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA a . d e £ ‘ .

TRAMADOL 100MG/2ML SOL INJ AMPL AMPL 2 )
SORO FISIOLOGICO 0.9% 100ML TUBO 106 1.2
AGULHADE araARTAVEL A0¥%A7 <0 D 7
ALGODAG HIDROFILO - 500 GR a

Puncao C/ Jelco

A

SERINGA OESCARTAVEL 10 ML SERIIOML 1
CATETER INTRA VENOSO 18 (JELCO) - 1 UD 1

RP1531 JESSICA BARBOSA GAMA 24/00/2019 16:28 P 192.85.4 107



S e DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Paciente: JOSE CLAUDiO GOMES DOS SANTOS

Convénio: HAPVIDA_MATRIZ
Posto POSTO 3B - HAPFOR

" Dt. Nasc.:

LBIIO{ 301 5B/2

A\raliaqao DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM CLINICO

Profssmnms.

10/12/1961
N° Prescrigdo: 23904348

~ Atendimento: 62261219
25/09/2019 as 01:16

Enfermelro(a]

7 - RISCO DE INFECGAO
Relacionado a: ExpoStc;Ao AMBIENTAL

| RENOVAR ACESSO VENOSO

fls. 45

Pagina 1 de 1
25/09/2019 01:18

JANDERSON LEE MACEDO MQOTA

miakE see

Prontuario: 16063936

| OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS 00:00 12:00 -
13 - INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA
Reiacionado a CIRURGIA -
MANTER PELE LIVRE DE UMIDADE 00:00
TROCA DE CURATIVOS ATENTANDO PARA 00:00
ASPECTO B W . S
jandessoniee
COREN-C

02367593620208060001.

umero

09:59,sobon

as

do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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N Awome, PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM Faioy ) ped

25/09/2019 01:21 AM

PLLERCE
" Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS ~ Dt. Nasc.: 10/12/1961  Atendimento: 62261219  Prontudrio: 16063936
| Convénio: HAPVIDA_MATRIZ N° Prescrigdo: 23904355 25/09/2019 as 0118
. Posto: POSTO 3B - HAPFOR RN i o e A o s S S o S v L PR,
Avaliagio: PRESCRIGCAO DE ENFERMAGEM DIARIA J'
Profissionais: JANDERSON LEE MACEDO MOTA (COREN 454918)
1-OBSERVAR i [
| NIVEL DE ORIENTACAQ 00:00 1200
T ———_ = i e S s e R S s it el P i
| Nivel de Consciéncia 00:00 12:00
e e I I I e =
‘2 - REALIZAR/REGISTRANDO T S = - =5 a1
. ANOTAGOES DE ENFERMAGEM 0000 12:00
b ciAwTER R e g - M 5
MANTER POSICAC CONFORTAVEL 00:00 12:00 |
7 - ORIENTAR , !
E_ 'ORIENTAR FAMILIA E PACIENTE QUANTO AR 00:00 12:00 -
P s RS
s SN Tael Mo A -
PROCEDIMENTOS REALIZADOS v} ee
yandersO s 4 o1 ENS

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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’\\; ANTONIO Pagina 1 de 1
A puewe, DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM i o o
0 eE3E_sae
. i e 2 ]
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimenio: 62261219 Prontudrio: 16063936 !
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ N° Prescrigdo: 23890841 24/09/2019 as 08:27 :
Posto: RPA - RECUPERACAQO POS ANES Leito: 219/1 Enfermeiro(a):"HATYANA VIRGINIA COELHO DE Q .
Avaliagdo: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO |
\_Proﬂssionais:
2 - CONFORTO PREJUDICADO
Relacionado a: DOR
TRATAMENTO CIRURGICO
8 - RISCO DE INFECGAO RELACIONADO A
Relacionade a: PROCEDIMENTOS INVASIVOS
PROCEDIMENTO CIRURGICO
L(ESERVAR SINAIS FLOGISTICOS Mantido: ¥

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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R PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM BOOR s M
miE12_ 02
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuario: 16082936
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ N° Prescrigdo: 23890877 24/09/2019 as 08:29
Posto: RPA - RECUPERACAQO POS ANES Leito: 219/1

Avaliagio: PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM - CIRURGIA

Profissionais: THATYANA VIRGINIA COELHO DE QUEIROZ LIMA (COREN 437473)

1 - INSPECIONAR/ REGISTRANDO

Nivel de Consciéncia Mantido
Presséo Arterial Mantido

5 - ESTIMULAR —j|
AUTO-CUIDADO Mantido

7 - ORIENTAR

ORIENTAR PAGCIENTE QTO.A ROTINA DO SET Mantido

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

o
D

nd W -

LR waf

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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‘Q‘,_ P Pagina 1de 1
N e, DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM P sl
| JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS DU Nasc.: 1011271961 Atendimento: 62261219 Prontuario: 16063936 '
Conveénio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigao: 23898751 24/09/2019 as 15:48 |
Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANES Leito: 219/1 Enfermeiro(a): | ORETHA INGRID SAMPAIO LIMA i

-i Avaliagao: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

[ Profissionais: LORETHA INGRID SAMPAIO LIMA, ENFERMEIRO(A), COREN 400703 [1] |

1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA
Relacionado a: TRATAMENTO
RESTRICAO DE MOVIMENTO IMPOSTA

| Manter Leito Em Posicao Adequadal Grades Mantido: 111 OK
| Laterais Levantadas
| POSICIONAMENTO ADEQUADO DO PACIENTE  mantido; (11 OK
2 - CONFORTO PREJUDICADO
Relacionado a: CALAFRIO

TRATAMENTO CIRURGICO

SECUNDARIOS A ANESTESIA
- MANTER POSIGCAQ CONFORTAVEL Mantido: (11 OK
~~ ROMOVER AQUECIMENTO DAS Mantido: (1 OK

EXTREMIDADES

02367593620208060001.

umero

09:59,sobon

as

do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED?7.
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ANTONIG

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

fls. 50

Pagina 1de 1
24/09/2019 03:50 PM

L BN

Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS
Conveénio: HAPVIDA_MATRIZ
Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANES

N° Prescrigao: 23898756

Dt Nasc.: 10/12/19617  Atendimento: 62261219  Prontudrio: 16063936
24/09/2019 as 15:50 |
Leito: 21911

Avaliagao: PRESCRICAO DE ENFERMAGEM INICIAL (ADMISSAO) B h = 1

Proﬁssionais: LORETHA INGRID SAMPAIO LIMA (COREN 400703)

1- ADMITIRAINSTALANDO

OXIMETRO DE PULSO Mantido
“MONITOR CARDIACO Ty Mantido

2 - INSPECIONAR/REGISTRANDO o

 PADRAO RESPIRATORIO ido

MEntido

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

02367593620208060001.

umero

09:59,sobon

as

do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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S PRUDENTE |
e EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO Pagwa 1.de &
[92)
g D
(OSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/09/2019 15:4§
= e e bty oSS o] r ©
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontudrio: 16063936 S
o
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE Leito: 219/1 E
S ey e
>rofissional(is): LORETHA INGRID SAMPAIO LIMA, ENFERMEIRQ(A), COREN 400703 [1] N°: 44618460 24/09/2019 as 15:45 E
i D
—— S— ]
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM N
Evolugao de enfermagem 15:30- J.C. G, S, 57 ANOS DN: 10/12/1961, ADMITIDO NA RPA, [
PROVENIENTE DO CC NO POI DE FRATURA DE CALCANEQ
REALIZADO PELO DR BRUNO.
HD: FRATURA DE CALCANEO
COMORBIDADES: SEM COMORRBIDADES.
EVOLUI ACORDADQ, CONCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO.
EUPNEICO EM AR AMBIENTE, NORMOTENSO, NORMOCARDICO.
COM AVP EM MSE FUNCIONANTE. PULSEIRA EM MSD. DIURESE
ESPONTANEA AUSENTE NO PERIODO. EVACUAGOES AUSENTES,
CURATIVO INTEGRO. SEM QUEIXAS ALGICAS. AGUARDA ALTA
o ANESTESICA. SEGUE AQS CUIDADOS DE ENFERMAGEM. PA: 115 X
65 MMHG, FC: 69 BPM, SATOZ2. 100%.
GERENCIAMENTOQ DE RISCO:
RISCO DE QUEDA: MANTER LEITO COM GRADES ELEVADAS:
RISCO DE PERCA DE DISPOSITIVO: ATENGCAQ NO MANUSEIQ,
ORIENTAR O PACIENTE QUANTO AQS DISPOSITIVOS EM USO;
RISCO DE FLEBITE: INSPECIONAR MEMBRO ACOMETIDO COM
DISPOSITIVO PERIFERICO, REALIZAR DESINFECCAO DAS
CONECGOES, MONITORAR TEMPERATURA E AVALIAR SINAIS DE
DESCONFORTO NO LOCAL DO CVP.
ENFA: LORETHA Ll Il N
AVALIAGAO DE DOR 1] »
Dor (0 A 10) 0 .0 ?ii":il‘ﬂ' [1
| DISPOSITIVOS = o R e (|
Acesso Venoso Periférico Sim . [1

|
|
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL-DE-JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado-em-06/07/2020 as-09:59

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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e PRUDENTE = =~ {
e EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAOQO Pagii b e
OSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR zmsfzow 22:15
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 | Prontuario: 15053935
Zonvénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: POSTO 3B - HAPFOR Leito: 3015B/2
'rofissional(is): JANDERSON LEE MACEDO MOTA, | ENFERMEIRO(A} COREN 454918{1] NS 44633594 24;09:2019 as 22:13
evowgm DE ENFERMAGEM
Evolugdo de enfermagem 1530-4. C. G. S, 57 ANOS DN 10/12/1861, NO PO! DE FRATURA DE 1
CALCANEQ REALIZADO PELO DR BRUNO
HD: FRATURA DE CALCANEQ
COMORBIDADES: SEM COMORBIDADES
EVOLUI ACORDADO, CONCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO.
EUPNEICO EM AR AMBIENTE NORMQTENSO. NORMOCARDICO.
COM AVP EM MSE FUNCIONANTE PULSEIRA EM MSD. DIURESE
ESPONTANEA PRESENTE NO PERIODO EVACUACOES AUSENTES.
CURATIVO INTEGRO. SEM QUEIXAS ALGICAS. SEGUE AQS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
GERENCIAMENTO DE RISCO
RISCO DE QUEDA: MANTER LEITO COM GRADES ELEVADAS:
RISCO DE PERCA DE DISPOSITIVO ATENCAD NO MANUSEIOQ,
ORIENTAR O PACIENTE QUANTO AOQS DISPOSITIVOS EM USO,
RISCO DE FLEBITE: INSPECIONAR MEMBRO ACOMETIDO COM
DISPOSITIVO PERIFERICO, REALIZAR DESINFECCAD DAS
CONECGOES, MONITORAR TEMPERATURA E AVALIAR SINAIS DE
; DESCONFORTO NO LOCAL DOCVP
| AVALIAGAO DE DOR _ = - ==l 2
_ Dor (0 A 10) 0 1
| pisPOSITIVOS i - =
i
.

Acesso Venoso Periférico Sim R (1]

W MOE

yanders ﬁ“%ﬁw{
COREN

do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020

02367593620208060001.

umero

as
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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ﬁw FRUDENTE
e

Baciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTESICA
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Dt. Nasc.: 10/12/1961 Prontuario: 16063938 N° Documento: 23891828

ARIA GOMES DE MELO, TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN 1290628 [1] ||

e ————ee

Leito: 219/1 Tipo: Enfermagem mtom_,mo._w..wmcw;m

Atendimento: 62261219

Profissionais: PATRICIA M

SINAIS VITAIS Fi

Frequéncia Cardiaca (bpm)
e

Temperatura (°C)

Sat 02 (%)

Pa Sistélica (mmHg)

Pa Diastdlica (mmHg)

licemia Pela Fita (Dx) (mg/dL
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& ANTONIO Q@g m

PRUDENTE

0. U S ==~ = - s e . = : s e .| e e
| &uwﬂ...munm -JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. “Nasze. 1001 0121961 “Atendimento: 62261219 |
| Convénic: HAPVIDA_MAIRIZ N° Prescrigdo: 23908579 25/09/2019  as 10:08 Prontudriod6063936 ;
| posto: POSTO 38 - HAPFOR Leito: 301582 Peso: 80.00 kg |
m1|f T OEA GRAL.ADULTOIPARAA DADE e 3i3h  ORAL i Wi =l ) = o CRM-8260 |
| o TIPS Sl TR LR — ]
| 2 Hidratagao Venosa Fase Unica Vol Total: 500 mi 7.00 gtsmin Acesso Periférico CRM-8260
SORO FISIOLOGICO08% 2083 mikcaldia 500 mi e ——— . e BB
"3 CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g 1FRAP (FRAP CI1GR) &/gh EV CRM-8260
(D212) Agua Destilada 10 ml
4 CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP C/100MG)  8i8h EV B . CRM-8260
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi
"5 PLAMIET (5.00mgimi) . tomg  2ML  (AMPLCI10MG) 8ish i i T - . CRM-8260
Agua Destiada 18 mi
6 IRAMADOL (50.00mgimi] 100mg 2ML (AMPLCI100MG)  6l6h £V CRM-8260
Soro Fsiotogico 0.9% 100 mi
___ Amavglancia e . 5 - ) - e P - : = O
7 DIPIRONA AMP (500.00mgimi) 1000mg oML (AMPLCI500MG)  6i6h £V CRM-8260
Agua Desuada 18 mi
g SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO — SN S o N T CRM-8260
| 9 PUNCAO CI JELCO SN _ CRM-8260
10 SINAIS VITAIS CRM-8260
11 CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA MEDIO CRM-8250
Profissionais: CRM-8260 RAFAEL BEZERRIE NOGUEIRA

/ Traumatologia
-CE 8260

RP1541 RAFAF| RFZFRRIL NOGUEIRA IP: 192.85.4.101 25032019 10:11
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. PRUDENTE - - i
e EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 deS
N
[{o]
. [92]
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA HAPFOR 25!09{2019 10:8
- — = - N~
F‘aclenta JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS ~ Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219  Prontuario: 16063936 &
o
| Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: POSTO 3B - HAPFOR Leito: 3015B/2 o
e — - b - qJ
iProﬁsslonal{lE} MARIA MEIRIENE ALBUQUERQUE PEREIRA COSTA ENFERMEIRD(A} N 44649023 25/09/2019 s 10 12 g
L COREN 559488 [1] o e _ =
| o
I e e FE 3
[ EVOLUCAO DE ENFERM&GEM ol
J . _— 3
Evolugdo de enfermagem PLANTAQ MT m S
o)
CLIENTE- J.C. G. S, 57 ANOS. NO 1° PO DE FRATURA DE g
CALCANEO REALIZADO PELO DR BRUNO
COMORBIDADES SEM COMORBIDADES
EVOLUI CONCIENTE, ORIENTADC, VERBALIZANDO. EUPNEICO EM
AR AMBIENTE, NORMOTENSO, NORMOCARDICO. DIETA VO, AVP
| EM MSE FUNCIONANTE PULSEIRA EM MSD DIURESE
; ESPONTANEA PRESENTE NO PERIODQ. EVACUAGOES AUSENTES
| CURATIVO INTEGRO. SEM QUEIXAS ALGICAS
’ SEGUE DE ALTA HOSPITALAR
GERENCIAMENTO DE RISCO
| RISCO DE QUEDA. MANTER LEITO COM GRADES ELEVADAS,
i RISCO DE PERCA DE DISPOSITIVO ATENGAQD NO MANUSEIO,
| ORIENTAR O PACIENTE QUANTO ACS DISPOSITIVOS EM USO.
RISCO DE FLEBITE: INSPECIONAR MEMBRO ACOMETIDO COM
DISPOSITIVO PERIFERICO, REALIZAR DESINFECCAQ DAS
CONECCOES, MONITORAR TEMPERATURA E AVALIAR SINAIS DE
DESCONFORTO NO LOCAL DO CVP
| AVALIACAO DE DOR
‘ Dor (0 A 10) 0 ’ [1]
| e e o A= i SR -
| DISPOSITIVOS
{ Acesso Venoso Periférico Nao (1]

€ copia

Este documento

do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Fagina 1 %1
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(32}
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/09/2019 1%2!9
— - =
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuario: 16063936 g
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAQO POS ANESTE Leito: 219/1 g
=
0, MEDICO, CRM 8328 [1] T N 44608514 24/09/2019 a&s 12:18 g’ 5
MR
2 ®
=== -0
ey e e e R O R 5 PR R ok ST RN R ) } ] b o P
T 0
Nome JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS M3 L
n \©
%8
Sexo masculino. M o
O
[ Cg
Idade 57TA9M ns 8
88
Data De Nascimento 10/12/1961 Mg &
s}
N® Atendimento 62261219 (118 §§:
DADOSDOPACENTE . g3
MOTIVOS DA INTERNAGAO _"_ e SR g e Y S 23
- N~
$020 FRATURA DO CALCANEO Mg
] =&
2 i O 0O
| 2
...... _ = ”
Zi E
Principal Osteossintese de fratura do calcaneo dir mﬂ
Q
OBJETIVOS uummscimumzs Vs °
ALTA HOSPITALAR = % e
Total De Dias 5 Dias (1]

. Dy Bmﬁagﬂfﬁfz;’io
Oriopedia g7 Ao
(Ol 93T M

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumente-do,-infoerme-o-process

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE|JUSTIC



fls. 57
EVOLUGCAOQ DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Paging1.de:4
DSPITAL ANTNNIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/09/2019 13:33
‘aciente: . ~LAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuario: 16063936
onvénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAQO POS ANESTE Leito: 219/1
rofissional(is): BRUNO DE BRITO BOTELHO, MEDICO, CRM 8329 [1] = : . N°: 44808728 24/09/2019 as 12:21
REGlsﬁS_nuﬁblcqg: DA EVOLUGAO
Evolugio Do Paciente Paciente internado para tratamento cirirgico de fratura do calcaneo [11
direito. Procedimento realizado sem intercorréncias, dentro do
programado. Segue para observagéo e recuperagao pos-operatéria. CD:
VPM
CID 10 S820 FRATURA DO CALCANEO M

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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L ANTONIO 8
“* PRUDENTE i Pagina 838 1
FOLHA DE EVOLUCAO MULTIPROFISSIONAL &
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 25/09/2019:20:11
Pacier JSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 . * Prontuario: 16063936

! Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO 3B - HAPFOR Leito: 3015B/2

"Profissional(is): RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA, MEDICO, CRM 8260 [1]

I R—— — = —_— S

DADOS DA EVOLUGAO

N° 44648876 25/09/2019 as 10:11

sob o nimero 023675936

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.

Evolugédo Do Paciente 1 POS OF DE FRATYRA DE TORNOZELO
EVOLUI ESTAVEL SEM QUEIXAS
ALTA HOSPITALAR

rril Noguelr
! Traumaioiog‘ a

Este documento é cGpia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 4s89:59 ,
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Al {Prsznchar quando nis houvar stigusts)

%@nﬁgy Meme complielo (pacientel I-‘E()ﬁl @ 3 u\r‘)’ G‘f)m mw—

0208060001.

Al CPF: Daia de MNasc. g

Medico: %

N

CRM: o

)

@

£

S

oy

o

o

TERMO DE CONSE NTIMENTO PARA ANESTESIA 3

D

0

Declaro que fui informadao(a) quanto aos principais aspectos relacionados ae procedimento anestésico ao qual serel submetido 3
nesta instituicéo. 3

Autorize 0 médico ansstesiclogisia abaixe identificado, ou qualquer outre membro de sua equipe, todos devidaments cadastrados

por esta instituigdo a realizar o seguinte procedimenic anestésico ou

a seguinie alternativa anasiésica

Declarg gsinda que;

a) Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) proposto(s) seré necesséric o emprego de anestesia, cujos métodos, as
técnicas e os fdrmacos serdo indicados pelo médico anestesiologista. A(s) aliemativa(s) de procedimento anestésico Indicadas
para possibilitar o procedimeantc a ser realizado, seus beneficios, riscos 8 complicagbes me foram explicadas saiisfatoriaments.

b) Fui esclarecide de que a ansstesia envolve procedimentos invasivos e que podem ccorrer iesées que na maioriz das
vezes s2o tempordrias. Raramente ccorrem lesSes permanentes, mas podem ocorrer, mesmo que o procedimento tenha sido
realizado sob o mais rigoroso padréo técnico. Assim como fui esciarecido, também, de que & resposta i adminisiragéc ce
medicamentos & individual e que a ocorréncia de efeitos colaterais ou indesejados @ imprevisivel.

8) Eniendo que nio existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas gue serdo utilizados todos 08 recurses,
medicamentos & equipamentos disponiveis nesta instituigdo.

d} Autorizo qualguer outro procedimento, exame, tratamento efo u cirurgia, incluindo transfusdo sanguines, caso ccorram
situacbes imprevistas que demandem cuidades diferentes daqueles inicialmenie propostos.

&) Por ocasido deste consentimento, informei ao médico anestesiclogista sobre doengas pré-existentes, os medicamenios em
uso, cirurgias realizadas, compiicages anestésicas e reacdes alérgicas anteriormente apresentadas e . também, sobre ©
tempo decorrido de jsjum (desds & Uitima refelgda/ingestéo de Ifquidos).

) Fui informado(a) pele equipe médica de que o tabagismo, o uso de drogas entorpecentes, tais como cocaina, maconha.
anfeteminas, e outras como o alcool s&o fatores que podem trazer prsjuizo ao procedimento efou tratamento. Fui informado .
também das complicagdes que podem advir do uso destas substancias.

PACIENTE/RESP ONSA/EL {

Confirme que ive a oportunidade de fazer perguntas, recebi explicagbes suficientes, li, compreendo & concordo com tude
o qus ioi esclarecido e que me fol conctchda a oporiunidade de anular, questionar ou alterar qualiquer item, paragrafo, ou

palavras uoz ais néno concordass
[7‘ de %WM de 20 Hora:

Nome legivel: . Assinatura: 2

CGrau ge parentesco do responsavel: CPF:
TESTEMUNHA
Nome legive i: Assinatura:

PREENCHIMENTO DO MBDICO

Confirmo gue axpliguei detalhadamente para o paciente efou responsavel, ou familiar, o propédsito, os beneficios, os riscos. &
as altemmativas para o procedimanto descrito. Acredito que o padientefresponsavel entendeu o que expliguel.

Dr. Luiz\Flavio 8. Ribeiro
CG
19706

h

Naome legivel \CRM e visto ou carimbo com CRM e visto

do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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Preencher guandce

y nao houver etigueta

Sehapvida

Cardio-circulatério

Endécrino
ODiabetes tipo

ﬂeg ativo

OPatologia da tiredide
ClOutras

Cancer

DIAGNOSTICR 1

Exame Fisico

Historico familiar - problemas com

anestesia
Osim

e

rgéncia: DSIm}INEn

Planejamento Anestésico

Cementdrios sobre os achados:

oo

o
I
o
o
N~
o
)
=)
5
Tolerancia ao exercicio DQuimiaterapia Radncteﬁpla Cardiaco 8
DOHipertansds OValvulopatia | OOutras Resp ©
CAngina OArritmia s S
OCoronariopatia OAngioplastia | jueacei tivo o
Oinfarto do miocardio Cove ISH?SC e % Regional g_
Oinsuf, Cardiaca Oaas COOutras Outro -
I O0utras E:(
Laboratério <
! Gravidez ONegativo L
Respiratorio Ohegativo Oidade gestacional semanas ML - T Hr o
ODependéncia O, OAsma o e e R 8
Capnéia do sano OTuberculose | Criancas abaixo de 1 ano  CNegativo | K | Plaguetas @)
OVAS recente ODrOC Condicées de Nascimento <D(
DOExpactoraca ma — $
i ¢ Diinternacdo  [Alia com a mée TRicacRD. eriicar v sonbers mo 0 da Firwrgia '(7)
e OTermo = . w
OPré-termo. o
Gastrointestinal/hepitico wﬁﬂ‘"" Qidade gestacional semanas 2
ORef. Gastro-esofigico astrite 5 O
Cillcera péptica ClHepatite Qidade pbs-conceptual semanas 0
Ovémito/ diarréla Dlictericia (idade gest.+idade atual) b
OHérnia de hiato OCirrose =
D0bst. Intestinal Hébitos Socials )?eaaﬂvo i
OOutras OTabace igarros/dia o
DAlcoo! OIDrogas viaaérea ! =
P OOutras Histéria de via aérea dificil =
Neurslégico . ﬁgmvo i o a
CCenvulsdes \e Alerai ativo i T
ODsarméncla/ fraqueza OCefaléia — erg e NS e e s - E
Cllesie medular orIc _ Tipo/Agents . | ¢ Reatid . | | mallampati ©
CQutras
B mi} on i oiv g
= O Renal egativo TR SISO Dista%ia eaﬁ?m’mema <z( .
ODoenga renal crinica ma;ausa 4 cm %
Oinsuficiéncia renal Dentéﬂn /Prognatismo <
OOutras o
Cirurgia/anestesia prévia [iNegativo R E .
= " = utros
Hematolégico éww Cirurgia {Arestesia) Dados relevantes Iﬁ'_" .
OTransfuséo prévia Coagulopatial M( ¥ o |
OpPlaguetopatia OAnemia | ’lvf wg’ _______ Hemorragias %egatlvo 2
OCutras T )
T ] | Tipagem solicitada e
R s = a
Miasculo esquelético ’ﬁéﬂaﬁw Hasaria de U Conc. Clob =1
ODor lombar rtrite . L o
OMusculodistrofia I-listérica_ de nauseas/vomitos no pos- =
Coutras operatério Avgliagio ASA 2
DShn ﬁ“ On Om Cw @v Ow | g
e : k=)
k=]
o
-
IS
o
‘»
(%]
S
]
o
k=)
S
o
o

€ copia

Este docu ento

O Foz bem pro vocé g
Passagem: Leito g
FICHA DE AVALIAGAO PRE-ANESTESICA St g

Para con erir 0 original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/
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ANTONIO

Data de Revisdo: |
10/09/2018

PRUDENTE Codigo:

FORMULARIO: 015

-
N

ESCALA DE AVF&UACAO DE RISCO PARA QUEDAS i
: 1

|

|

Pagina:

: T.
Setor; GESTAO DA QUALIDADE 1del

Data da Elaboracio:
22/02/2017

A [

('{,t"'b

Nome da paciente:
N2 do prontudrio:

Data de Nascimento: _

ST H

Data de admissdo: ./ {

05

Leito:

Data da realiza¢3o da escala:

1o 11

| Itens Escores Avaliados

Escore do paciente

Respostas

s

A Mdardrm anteriof

..&1

Sem doengas Crbnicas

Doengas Crinicas

B CondigBes de sadde

Doengas epertunistas

Lso de medicamentos

Consciente/ Oriertado quanto as suas limitagas e locomogiie

Estado de consciénda e

Consciente/ Parcialmente orientago quanto as suas limitagBes de |

lecomagiio

orientagio

Desorientada/ Percepgio nemwmsuda de suas limitagbes de
lpcomogao

&5 N uuwuuw#?‘g

Ema e calmo

D Estado psico-danitive

Sem comprometimento sensorial

Dificuldade auditiva

E Comprometimento Sensorial

Dificuldade visual

&ﬂmldade senmlal

:vamaw-mamma*iuda

Mobitidade/eguillbrio corporal

Locomove-se com cadeiras de

A

Locemove-se com ajuda de apoios de marcha

Locomove-se se apelandc o mobilidrio

Nio

o T B TR L) S £ ) PP R O 8 B e

G | mcéss nas eliminagdes

Sim

NS
i =)

SGMA DOS PONTOS:

Tl |

| SEM RISCO/RISCO BAIXO: ] o™

Cuidados de enfermagem basicos e padrio voltado para prevencao de q,ued?!

-

! RISCO MODERADO/ RISCO ALTO;
L

Intervengdes padrdo de prevensao de queda de alto risco |

| Uso de medicamentos

Prasen.;a de doengas cronicas

Doengas Oportunistas :

Benzodiazepinicos

Acidente vascular cerebral prévio

Neurotoxoplasmose |

| Antiarritmicos

Hipotensao postural

Histoplasmaose

Anti-histaminicos Tontura Pneymonia * |
hALn_t.iEepressivos Convulsdo Calazar U
| Digoxina Sincope Tuberculose .
| Diureticos Dor intensa Hanseniase '
| Laxativos Baixo indice de massa corpdres Meningite B

Relaxantes musculares Anemia .

Vasodilatadores InsGnia |
| Laxativos Artrite :
| Relaxantes musculares Osteopeorose

| Vasodilatadores

Alteracdes metabdlicas (EX: hipoglicemia)

Hipoglicemiantes orais

Insulina

| Polifarmacia (uso de 4 ou mais medicamentos)

Fonte: Ministério da saude/ANVISA/Fiocruz{Protocolo de Prevencdo de Quedas,2013/Anexa-01)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e cddigo 6CA3ED?7.
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s hapvida

4 / Numero do registra hospitalar: _g

ro 02367593620208060001.

Nome completo:

o —CARIOU (—ene il _
: : TRANSFERENCIA ENTRE'UNl_DADES__

Data: Hora: . idade de origem: ] Unidade de destino:
ponsavel péfoGransporte: [ Técnico BeEtermagem  ( JEnfermeiro [ JMédico  ( Fisiotprapeuta

L 'SITUACAD

h

Motivo da transferéncia:

Diagndsticol(s): &\h&_,?\& .
Sinais Vitais:  PAA_o gt T on m’ FR: rpm:; T iC
hxﬁ%g.@.@" D)

em 06/07/2020
0.8.06.0001 e

Spo2 %  Escore de dor 3
d Medicamentos em uso 1 o e B ____8_&;.
Riscos gerenciados ( Noseaplica [ JFlebite ( )TEV ( JLPP { )Queda { )Outros: 8 I
Protocolos gerenciados ( JNaoseaplica | )a’epse ( JDortordcica ( )Outros: L § 8
i Suporte de oxigénio {,Wéo { )sim ( )Cateter Ifmin  ( INebulizagdo I/min  ( )Ventilagado mecanica g%
@ Acessos vasculares /t/)ﬂéo { )&im ()ovC { JcvP ([ JPICC ( JPortacath ( )Qutros $ g::'otg
{ Sondas, drenos, ostomias /[ N3o MSim Qualpr ' < g
B Outros dispositivos ()N’éu ‘I )5im  adal: 2 g
4| Lesdo de pele fg}ﬂNéu { )Sim Local: Estagio: s
Curativos '(")Nao ( )5im  Qual preduto?. :D: 5
{ Precaugao Qﬁéa { )5im [ )Contato ( JAerossbis [ )Goticulas _'5_2
Manitorizagdo ’VN@O { )5im Qual?: —E;r g
Nivel de consciéncia ‘:(/jConsc ijente [ )Confusa { )Sonolento ( )Comatoso 4 2:2
Locomagao 1 ( JPeambula sem auxilio  { )Deambula com auxilio  ( )Acamado © g
Transporte utilizado ’T JCadeira derodas | )r-_'i‘gpa ( ]Jncubadara‘_c{e transporte ﬁ g

 BREVEHISTORICO
Antecedentes { )Nao ( )5im ( )HAS | )DM [ JAVC [ JDPOC ( )Outros <z 3
Alergias Nao [ )sim  Qualz I B S
Procedimentos realizados “1(ANao ( )sim Qual? Data / /L &
Valores, crengas, barreiras 1 (N30 ( )Sim  Qual? P k3

AVALIACAO.

Registrar dados relevantes
das Gltimas 24 horas

~ RECOMENDACOES = °

2=

/ JNGo  ( )Sim  Quallis)?: a9

g =

Recomendaqﬁesespeciai/ % 3

e pendéncias S g

S 0

o &

Exames Pendentes: = E

c <

' " = 9
Nome/Carimbo do Enfermeiro Responsavel - Unidade de Origegi‘.m& Nome4Carimbg do Enfermeiro Responsavel - Unidade de Destino § ‘®
F a1 [ | I v . O

Thaty CALS RN %mj’uu As 0)9:35h g0

CAMPO PAK A PREEENCHIMENTO EXCLUSIVO DA VIDA & IMAGEM APOS A REALIZACAO DO EXAME

("Foi realizado o exame: ( )Naa  ( )Sim
Paciente apresentou intercorréncia durante o exame: ( JNao  ( }Sim  Qual

Conduta imediata: ( )Ndo ( )Sim  Qual:

Foi encaminhado pecas para anatomia patologica (biopsia)? ( JNao  ( )Sim
Sinais Vitais:  PA mmHg FC: bpm: FR: rpm: T o

umento é copia do
nferiro o |g|ﬁal,

A

e I himmnn trnciminn da Enfarmanirn Boennnesiual . 1inidade de Nesting

Este dg
Para c
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CHECKLIST PADRAO PRE OPERATGRIO
Hospital Amémo Prudenle ‘
Nome do paciente uf QSE ¢ {.t’" L GCoutEs Jos SPONTOS :
Data de nascimento_ A0 |17} f &
Nome do(a) Responsével/Parentesco cLavlsan6e i TR ) |
Procedimento a ser realizado Fv.ian NOZE LD M3 B :

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

Porguntas =~~~ |Sim 1__@__2‘_’{"5_,,,_#________ AR B W)
Fezjgum? ]y | [0es0E A3:0oh- pe  93l09iy || !
Possui aiergzaameducagao" B 1 Al
Faz uso de alguma medicagdo ? v
_ Problemas cardiacos ? | 1%
ITem diabetes ? | X = . i
Ty NS A I LN ]
?AdomosfprétESES : \,/ N 2 RO oW 8| .
Cingasanterores |« | | Cigupgin 0f MBSO M0 ||
Idennfcag;éo com pulsewa o Y Mi1) ] nSE
Perguntas |Sim “\nao Tm;a;i.}a |Outros. Espedifique suaresposta |
Bantopréoperaterio | e {1 ... FELEOWRg Ny _
Trlcotomla cirirgica ! g

2. Demarcagio da lateralidade. Responda marcando com um “X” a opg¢ao correspondente:

[J Nao se aplica
[Perguntas ‘ Direito ‘ Esquerdo |0utrns Espedlfqye sua resposta ________.____________‘____]
‘Qualu Ia;;;rzlt.idud:“ - \f i Mz
‘IJcmarcac?m do cirurgiao ‘ J| .1||t'urmar qual cirurgido realizou : i

3. Termos:
|Apllca¢§o gl o L Sn:nlNﬁo J}Nome do proﬂssmnal O J
Termos de C?ﬂ@“ﬁ?ﬂ?ﬂﬂé5%?#“%??95_ el s
(TG duanisn ¢ ficha praaiica L...._*“: [ : 7

S0y Vi F0Uy iy A
local ¢ data; FORTALEZA ;" E, ___f_;j‘.n’ _L Horario C—‘a} ‘1,____

Op: 118 ¢ +3

Assinatura dota) paciente ou responsivel

de Souss Damasceno

Fez +5 B« ’mﬁﬁ 133‘5.555.“ il t",?’,l.ﬂ f:){ dp Ay G AT Senfd
_,((4{«1_"’_. \

&)

Assinatura dota) responsavel pela realizagao deste guestionaric
SPOP. 100 : {

__bomels
Ralsele de Souse Dmmﬂo
" OREN-CE: 001335595 - TF

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.



fls. 64

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO .. Avrowio
- e, 4] TE
PROCEDIMENTO CIRURGICO I

Nome do Paciente: ¢) DO Cnsdio  ©Oomus o> Sonkes
Data de Nascimento: {/7/1)/ /|

I

\ Data de Internagao: JATOG J{

O termo descrito abaixo tem o objetivo de informar e esclarecer dividas quanto ao (s) exame (s)/
procedimento (s) a ser (em) realizado (s), visando o cumprimento ético e legal quanto aos riscos do(s) exame
(s)/ procednmento (s).

L 7T
Eu, ’1"{}1”2 r/"f/bf dig rJWl/f M’/ ‘Q‘[ "Fhscrlto no CPF sob o N° 5(‘ f J’ j% q -5 /paciente ou

responsavel, declaro que f‘w informado pelo (a) médico (a) Dr. (a) quantos aos
riscos, beneficios, alternativas de tratamento, bem como fui informado sobre os riscos e beneficios de ndo ser

tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade (s) diagnosticada(s).
Compreendo que durante ofs) procedimento (s): = X. ‘ll:‘_'.:’i‘,Y'l.L._"JT-..gU’._' y M3 ”J para tentar curar, ou

melhorar a(s) supracitada (s) condigdo (Oes) podera (do) apresentar-se outra (s) situagdo (Ges) ainda ndo
diagnosticada (s) pelo (s) exame (s) assim como também podera (30) ocorrer situacoes imprevisivel (eis) ou fortuita.
Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, como citado, podem ocorrer complicagbes gerais como
sangramento, infeccdo, problemas cardicvasculares e respiratorios.

Autorizo o médico identificado neste termo, bem como seus assistentes e/ou outros profissionais por ele
selecionados a intervir no procedimento. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia,
incluindo transfusdo de sangue, em situagBes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes
daqueles inicialmente propostos.

Confirmo que li, recebi explicacdes, compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido e que me foi
concedida a oportunidade de anular, questionar, alterar qualquer espago, paragrafo ou palavras com as quais nao
concordasse. Tive a oportunidade de fazer perguntas que me foram respondidas satisfatoriamente, assim, tendo
conhecimento, autorizo a realizacdo do procedimento proposto.

]zl PACIENTE / [ ] RESPONSAVEL LEGAL

v L o e B L el
Nome: /,E(wi g {L{’{I-uﬂ/i 0 .Cf?:“—-’?'f-'x_, AY) GO RG:
7

Data de Nascimento:‘i@_’ffgfﬁ }?, } Grau de Parentesco:
Fortaleza, L L{' de F r“/ bio de 2074
_jﬁ’ L-EL/ {J I’? M[ AAD

Assinatura do Paciente/ Representante Legal

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO MEDICO

Eu, , CRM N° , médico (a)
responsavel pelo esclarecimento do procedimento, confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente
e/ou responsavel, o proposito, beneficios, riscos e as alternativas para o tratamento descrito. Acredito que o

paciente / responsavel estd em condicdes de compreender ¢ que lhe foi informado.

D Ndo foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por tratar-se de situagao
de emergéncia,

Fortaleza, de de20

Assinatura/ Carimbo do Médica

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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- AVALIAGAO DO RISCO DE BRONCOASPIRAGAO e
i ﬁ\\\;% ANTONIO . 10.09.2018- V.01
' PRUDENTE Cédigo: Pagina: =
[ B go: St R T o gina: Data da Elaborago:
| | FORMULARIO: 013 | PUALESDY | Sand 20/03/2017

¥ . O 7 oy~ (: r"( g’t‘:"f}* ,L,.r ; ™ 3

NOME COMPLETO DA PACIENTE: J"’ltfj, CVDL CAMD 0N pata po nascivEnTo: - I o (' f

UNIDADE Df INTERNAGAQ: 6‘&,1..&1%.5"\ e AR

ENFERMAGEM — CIRCULAR O5 PONTOS QUANDO A RESPOSTA FOR “SiMm”

1
DATA DA ADM!SSAO}AVALIACRO‘J{' A%

Nao consegue se alimentar bem?

Historia prévia de broncoaspiracdo e/ou doengas neuroldgicas?
Alimenta-se apenas por sonda?

Escorre alimento pela boca?

Demora muito para engolir?

Movimenta a cabega e/ou muda a expressdo facial (esforgo) para engolir?
Permanece residuo de alimento na boca apos alimentacdo?

Ha tosse com liquido?

Ha tosse e engasgo com liguido?

N&o consegue engolir?

Paciente com condigdo clinica proibitiva para avaliagao?

1+
2+
3+
4+
5+
6+
7+
8+
g+
10 +
e

SOMA DOS PONTOS CIRCULADOS — ESCORE:

Risco Alto: > ou = {maior ou igual) a 16

RESU LTADO

B oW

© W N »

Risco Moderado: Entre 7 e 15

=

v’

L1
1

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

RISCO ALTO( ) RISCO MODERADO{ )

RISCO BAIXO} )

MEDIDAS DE PREVENGAO DIARIA

Pesquisa de fatores de risco de defict de degluticdo de acordo com o protocolo de prevengdo,

informagbes a familia e/ ou acompanhantes nos cuidados sobre o risco;
Sinaliza¢do & equipe de enfermagem em casos de suspeitos (referente ao risco);

Orientacio sobre dieta e medicagbes VO (Via Oral) ou por dispositivos administrada com cabeceira da cama elevada a

45°

Pausa da dieta por sonda quando da realizagdo de procedimentos, banho, transporte e ouiros;

Higiene oral com clorexidina para os pacientes elegiveis de risco altg;
Reavaliagdo do posicionamento da sonda;

Manutencdo do dectbito a 30° exceto em casos de contraindicagdo ou determinacdo expressa do médico assistente

Em casos de risco moderado ou alto, informar ao médico para solicitar avaliagdio da foncaudiologia.

‘_"‘-I-_._,____'
"""":':-_.._‘
v a0 Lna
.\(1 3%
ﬂ. AL

k'- ;

Carimbo e assinatura do{a) enfermeiro(a)
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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6(9 ] 11 Data de nascimenm O _.___j_;/ 6 i Namero dp registro hospitalar: ___ 5

TRANSFERENCIA ENTRE UNIDADES

| Unidade de origem: R_ PA
{ JTécnico de Enfermagem | -*]Eh_fermelro ( JMédico ( )Fisioterapeuta HQI_I.LLLLM

7593620208060001.

Nome completo: !

7.

[ Unidade de destino;

fData ﬂf&lﬁ.}gﬂ_ ] Hora:

Responsavel pela transporte:

rum

)

b

SITUACAO

f1={¢
9
7

Motivo da transferéncia: d.l Ct& ua'm,—i WJ" . " 3
Dlagnbstico(sy X= alz.. o A8 calrea. L » : 2
sinais Vitais; P'gjg ]/ BEmMmHE FC.R ¢ bpm: FR: 2 —2 rpm: .34 ., € <
sp02 3_9 % Escorededor o~ L §
Medicamentos em usa i 3 E S
Riscos gerenciados { IN3oseaplica ( )Flebite ( )TEV ([ )LPP D(}Oueda [ )Outros: .
Protocolos gerenciados (>{Nao se aplica { )Sepse ( )Dortoracica [ )Outros: g
Suporte de axigénio {HANao  ( )5im  ( )Cateter I/min  ( )Nebulizagao ‘I/min  ( )Wentilagdo mecanica _T_g?_
Acessos vasculares ( INao ( Jsim ()cve  PevP  { JPICC  { JPortacath ( )Outros S
Sondas, drenos, ostomias f)QNao { )sim Qual?: ) 8 | g
Qutros dispositivos ) DQNao  ( )sim  Quaiz: J <
Lesdo de pele (@INao " ( )Sim Local Estagio: ﬁ
Curativos ( )Nao (sim Qualprodute? K= /) § 3 2
Precaucao {)QNéo ( )sim ( )Contato | }Aerossﬁis"’ ( )Goticulas a
Monitorizagao (Nao  ( )Sim  Qual : ; toi
Nivel de consciéncia )Consciente ( )Confuse ( )Sonolente ( )Comatosc =
Locomogdo {})Deambula sem auxilio ( )Deambula com auxilio | YAcamadao g
Transporte utilizado ( )Cadeiraderodas (>4Maca ( )incubadora de transporte Q)
BREVE HISTORICO
Antecedentes P(]Néo { )sim ( JHAS [ )oM ( )JAvC ( )DPOC | )Outros :_-:JI"
Alergias MNéo ( )sim Qual% a
Procedimentos realizados (MNao  ( Jsim Qual?: . [0]: 17: 1O LN 200 S | i
Valores, crencas, barreiras ‘bONaa ( Jsim Qual?: ' i‘

B>

AVALIACAQ

i

Registrar dados relevantes
das ultimas 24 horas

REIRA BRANDAC

A

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferénciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e cAdigo 6CA3

i

RECOMENDACOES

ek

( INgo ( )Sim Qual(is) &

S

Recomendagdes especiais 3
e pendéncias = : ¥ =

. [5)

- £

Exames Pendentes: 8

" Nome/Carimbo do Enfermeiro Responsavel - Unidade de Origem .| Nome/Carirnbo do Enfermeiro Responsavel - Unidade de Destino __g‘
=

o

,

Q

( Foi realizado o exame: { JNao ( )Sim Y ) :§:
Paciente apresentcu Intercorréncia durante o exame: { JNao  ( )Sim  Qual: g
Conduta imediata: { JNao [ )Sim  Qual: 2
Foi encaminhado pegas para anatomia patologica (bidpsia)? ( )Nao  ( )5im ~§

| Sinais Vitais:  PA mmHg FC: bpm: FR: rpm: T: oC it

“Nome/Carimbo da Enfemeiro, Técnico de Enfermagem Neme/Carimbo do Enfermeiro Responsavel - Unidade de Destino

ou Técnico de Radiologia Responsavel - Unidade de Origem

Este' documento
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PRUDENTE

CONTROLE E REGISTRO | ' : .
{é ANTONIO DOS MATERIAIS '. Nome:k@ﬁ&.ﬂ.\%ﬂ&ﬁ-ﬁ;ﬁhﬁﬂ?&hm_
A .

ESTERELIZADOS E ‘| Data Nascixil:;nto: X / AQ. /A-%EL&-

UTILIZADOS NO TRANS-

v

OPERATORIO - |4(endimento: ©AAGANA |

Médico: O\ vauintiey - AN

Procedimento: Lo S<iimo. AE. "I'{){\'\[:\Q%E’\'Q

Técnicos de sala: "M\ \e. e pj I Sons

Houve mudanca de equipe durante o procedimento: Sim () Nao( )
OBS: Se a resposta for SIM , colocar nomes.
'NOME BANDEJA DATA N° CAIXA LOTE RESPONSAVEL PELO
i ESTERELIZAGAO CIRURGICA PREPARO DA BANDEJA
P ' :

g ENTRAL DE 114 TRIAL E ESTERILIZACAD
e ETIGUE [ DENTIR AL AL

A VAPOR

23 09.19

Nto.do, informe o processo 0236759-36.2020.8:06.0001 € codi

23 03 A0

1 ._h ——— R LS TR I o T

ETIQUETA DE IDENTIFICACAO

L T ——

AVAPOR

. 09. [

§ 20.03 .20

693.2

4
' B L x.-un.n:..:-;-: / .

ANEXAR ESTE IMPRESSO AO PRC.L TUARIC

) j/[‘E:

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.
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N . -
e FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 1 2
G N
; ; &
10SPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/09/2019 ua‘é?g
™~
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 52261219 Prontuario: 16063936 §
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAQO POS ANESTE Leito: 219/1 g
~ Q
Profissional(is): Iga%qgﬂ VIRGINIA COELHO DE QUEIROZ LIMA, ENFERMEIRO(A), COREN  N°: 44596335 24/09/2019 s (08:43 5
. 487473[ SN
Bl g 1|
Q |
32
PACIENTE iy
0 o
Data De Admissdo 24/09/2019 m8s !-__g
—_— ~ W
PRE-OPERATORIO s
N
Tipo'De Cirurgia Emergéncia. (4] 8 5‘
S 3
Data Da Cirurgia 24/09/2019 Mmsg
€ log
Procedimento Cirtirgico Proposto FRATURA TORNOZELO DIREITO 11 g 8
S o
©
Pulseira De Identificagdo MSD. (13 g
S
Comorbidades NEGA M %;ﬁ
< [©
Nome, dosagem, frequéncia OXIPINAL - 01 CP 2X/DIA VELN
X o
: I(i)l o
Alergia- Descricéo NEGA Mol2
S8
Tabagista Nao. [1] 8 o
2ia
Etilista Nao. [1] 5 ‘8
o E
Internagdes Anteriores SiMm =) g
< &
O -
Motivo das Internagées CIRURGIA [1] = 1S
58
Cirurgias Anteriores Sim. JOELHO DIREITO o
a g
Avaliagdo Das Condigées Emocionais Cooperativa. 1] <_(| §
20
Orientagdes Ao Paciente Cirurgia, [11 8 il
Reserva de Hemoderivados PR
2 c
Higienizagio Sim M % :8
<5
Adornos, Esmaltes E Maquiagem Sim [ % ﬁ
< 8
Exames E Procedimentos Sangue. ECG DE DIAS ANTERIORES 1] % =
IUTRICIONAL / METABOLICO o2
Peso Estimado 71kg 1] g z
SiS
Intoleréncia Alimentar Néo. [1] % ﬁ
© >
Jejum Sim. DESDE DAS 19HS M ﬁ'gs
Conservado Sim 1 g T
S0
Dentigéio Preservada, M 2%
o o
ABDOMEN S E
—<£ o
Exame Abdominal Globoso. (1] ﬁ'ﬁ
. .o
ELIMINAGOES g9
=
Intestinais Presente, s 3
o ®
T =
Urinarias Presente, [1] ® g
=
Intestinais/ Urinarias NEGA [1] @ ©
o o
SONO / REPOUSO S .=
| = o E QL
Concilia Sono e Repouso Sim. 1 35
8 o
o 8
g &
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208060001,

PRUDENTE A
B FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 2 S
N
£ [{o]
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/09/2019 05%
N~
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuario: 16063936 §
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 219/1 g
COGHITIVO / PERCEPTIVO 5
Em Ouvir i Nao. (] %
N
Compreender Néo. [1] cLé
i
Memorizar Nao. s
«C
Falar Nao. (1 8
i — S
CONFORTO N
[{)
Queixas de Dor Nzo, 1 2

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado J
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R Awtonio 3
H‘Q“." PRUDENTE , = N
= FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 2 de 2
™
(2]
IOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/09/2019 13:53§
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuério: 16063936 5
o
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 219/1 2
-}
B m g
@
FR ' 19 mrpm 1 Iy
OUTROS DADOS ESINAIS %
)
Sat 02 100 % m g
— e - N
DATA/HORA DA COLETA DOS DADOS S
Data 24/09/18 m g
-]
Hora 13:00h m 5
o
OBSERVACOES /INTERCORRENCIAS 2
- o
_Observagdo as 12:30, pet. j.c.g.d.s, 57 anos, masculino. foi admitido no centro [1] §
cirurgico para submeter-se a uma cirurgia de fratura de tornozelo g
realizada pelo dr. bruno botelho, pct, consciente orientado, verbalizando, .
normocorado. foi submetido a uma anestesia de sedac@o+raqui pelo dr.
luiz flavio, nega alergias e comorbidades. seré encaminhado para srpa
com avp em mse, pulseira em msd, curativo limpo, sem intercorréncias no
periodo. segue aos cuidados de enfermagem.
Eletrodos torax [1]
Incisdo Cirargica tornozelo [1]
Placa De Bisturi I coxa [1]
Pungbes Venosas mse (1]
POS.OPERATORIO = :

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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NN Proome: S
. FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 1 de 25
™
(o2}
{OSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/09/2019 13:5:&
)
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuario: 16063936 S
o
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Pesto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 219/1 g
= T - T T p——— — e m— = e =}
Profissional(is): MICILENE FREITAS MORAIS, ENFERMEIRO(A), COREN 869539 [1] N°: 44610470 24/09/2019 as 12:58 o
3
PRE-OPERATORIO = = TR g :
Tipo De Cirurgia Emergéncia. [11
Data Da Cirurgia 24/09/0019 1]
Procedimento Cirtirgico Proposto fratura de tornozelo M
~ Pulseira De Identificagdo msd. 1
“—Comorbidades nao 11
Nome, dosagem, frequéncia nao 11
Alergia- Descrigéo nao 11
CONFORTO = 3 A
INTRA-OPERATORIO ' '
Responsavel Pelo Recebimento enf.leilane 1
Hora 12:30h [1]
Sala 01 (1]
Condigoes Da Pele ao inicio da cirurgia integra [1]
Inicio Da Anestesia 12:40 [1
Término Da Anestesia 13:356 &)
Inicio Da Cirurgia 12:00 1]
Término Da Cirurgia 13:25 [11
Instrumentador nonata(particular) [1]
Circulante micilene [1]
Posigdo do paciente durante o ato operatério dorsal. M
Membro Ou Lado A Ser Operado direito [1]
Numero Inicial De Compressas 10UD [1]
Clorexedine Alcodlico 5 [1]
Clorexedine Degermante S 1
Alcool 5 [1]
Condigbes Da Pele Ao Término Da Cirurgia suturada e com curativo 1
Grau De Contaminagéo limpa. [1]
Encaminhamento Do Paciente srpa. (1]
SINAISVITAIS™ ) BT T T TS
T ) 36.6 °C (11
Pulso 78 bpm 11
PA 136176 11
78 bpm

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
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208060001.

Pagina 1 de 1

24/09/2019 08:4

Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ

Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219
Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE Leito: 219/1

Prontuario: 16063936

Profissional(is): THATYANA VIRGINIA COELHO DE QUEIROZ LIMA, ENFERMEIRO(A), COREN  N°: 44595933  24/09/2019 &s 08:34

49747311

DADOS DA ADMISSAO

Data Da Cirurgia 24/09/2019 48]
Cirurgia FRATURA TORNOZELO DIREITO 1
ANTES DE ENCAMINHAR AQ CC :
Setor De Admissao Do Paciente EMERGENCIA-TRAUMA ]
] ;dentldadn Do Paciente Sim. 40|
Realizados Protocolos De Instrumentais SIM, [1
Demarcacéo Da Lateralidade Pelo Cirurgido Sim.

Exames Complementares

Sim. ECG E EXAMES LABORATORIAIS DIAS ANTERIORES

(1
1]

Retirada De Adornos/Préteses Sim. [
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sim. 11
Cirurgia

Confirmagéo De Reserva De Sangue Nao.

Banho Pre-Operatério Sim.

Paciente Refere Alergia NAO.

Paciente Esta Em Jejum

SIM. JEJUM DESDE DAS 19HS

l
|I 1
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59, sob o numero 0236 93620

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

Convénio: HAPVIDA_MATRIZ

fls. 76

Pagina 1 de 2

24/09/2019 08:50

Dt. Nasc.: 10/12/1961

Atendimento: 52261219

Prontuario: 16063936

Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE Leito: 219/1

[Profissional(is):  THATYANA VIRGINIA COELHO DE QUEIROZ LIMA, ENFERMEIRO(A), COREN  N° 44506335 24/09/2019 s 08:43

|

4374731] ]
PACIENTE N i i
Data De Admissédo 24/09/2019 1
PRE-OPERATORIO
Tipo De Cirurgia Emergéncia. [1]
Data Da Cirurgia 24/09/2019

(1

Procedimento Cir(rgico Proposto

FRATURA TORNOZELO DIREITO

(11

'~ Pulseira De ldentificagao

MSD.

(1

I Comorbidades

NEGA

(1

Nome, dosagem, frequéncia

OXIPINAL - 01 CP 2X/DIA & 0 5 N

(1

Alergia- Descrigédo NEGA ]

Tabagista Nao. 1]

Etilista Néo. [1;—
Internagdes Anteriores Sim 1
Motivo das Internagdes CIRURGIA [1]

Cirurgias Anteriores

Sim. JOELHO DIREITO

i

Avaliacio Das Condigoes Emocionais Cooperativa. (1]

Orientagdes Ao Paciente Cirurgia. i 1]
Reserva de Hemoderivados

" Higienizagsio Sim 1]

Adornos, Esmaltes E Maquiagem Sim 1

Exames E Procedimentos

Sangue. ECG DE DIAS ANTERIORES

[l

NUTRICIONAL / METABOLICO
Peso Estimado 71kg 1]
Intolerdncia Alimentar Néo.

1l

Jejum Sim. DESDE DAS 19HS [1]
Conservado Sim M1
Dentigdo Preservada. [1]
A:BDOHEN
Exame Abdominal Globoso. 1]
ELIMINAGOES ) i
Intestinais Presente. .\ [1]
Urinarias Presente. &
Intestinais/ Urinarias NEGA [1)
SONO / REPOUSO
Concilia Sono e Repouso Sim. [1]

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e cddigo 6CA3ED?7.
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& ANTONIO

P
FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 2 de 2
IOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/09/2019 08:50
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuario: 16063936
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAQO POS ANESTE Leito: 219/1
COGNITIVO [ PRRCEPTINVO
Em Quvir N&o. [1]
Compreender Né&o. [1]
Memorizar Néo. 1
Falar Nao. [1
CONFORTO 0 O i
Queixas de Dor Néo. 1]
ratrana¥, Coelho Q. Lima
'{0:'“!___._ ; LENF

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.
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SINISTRO 3190721564 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGCAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

CPF/CNPJ: 50753355353

Posigdo em 09-01-2020 12:19:48

O pedido de indenizagdo esta em fase final de analise na Seguradora Lider-DPVAT. Em
breve, o pagamento da indenizagéo sera liberado.

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

09/01/2020 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

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

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por BRUNO PEREIRA BRANDAO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 06/07/2020 as 09:59 , sob o nimero 02367593620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0236759-36.2020.8.06.0001 e codigo 6CA3ED7.



