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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO ?3332',135
PROCEDIMENTO CIRURGICO e

[Nomd do Paciente: o hom %uggﬂd) Nosts  Madls L&M‘J

Data fle Nascimento:” | Data de Internagdo:

O termo desctito abaixo tem o objetivo de informar e esclarecer ddvidas lquanto ao (s) exame (s)/

procedimento {s) a ser (em) realizado (s), visando o cumprimento ético e legal quanto aos riscos do(s) exame

(s)/ procedimerto (s).

Eu, %ﬁ.ﬂn inscrito no CPF sob o N° , paciente ou
respotsavel, deglaro que fui informado pelo (a) médico (a) Dr. (a) l quantos aos
riscos, beneficids, alternativas de tratamento, bem como fui informado sobre os riscos e beneficios de nado ser
tomada nenhuna atitude terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade (s) diagno ticada(s).

Compreendo gye durante ols) procedimento (s): 1 NG para tentar curar, ou
melhorar a(s) dupracitada (s) condigdo (8es) poderd (3o) apresentar-se outra (4) situagdo (Oes) ainda ndo
diagnosticada (s} pelo (s) exame (s) assim como também podera (30) ocorrer situagdes imprevisivel (eis) ou fortuita.
Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, como citado, podem ocorrer complicagbes gerais como
sangramento, infeccao, problemas cardiovasculares e respiratorios.

ico identificado neste termo, bem como seus assistentes efou
Ltervir no procedimento. Autorizo qualquer outro procedimento, exa
sdo de sangue, em situagdes imprevistas que possam ocorrer e nece

utros profissionais por ele
e, tratamento e/ou cirurgia,
item de cuidados diferentes

Autorizo 0 mé
selecionados a i
incluindo transfy
daqueles inicialrente propostos.

Confirmo que i recebi explicagdes, compreendo e concordo com t
concedida a opg
concordasse. Tije a oportunidade de fazer per
conhecimento, dutorizo a realizacdo do procedimento proposto.

|:] PACIENTE / [g RESPONSAVEL LEGAL
DR ﬁ(mﬁm RG:

udo que me foi esclarecido e que me foi
paragrafo ou palavras com as quais nao

rtunidade de anular, questionar, alterar qualquer espago,
assim, tendo

guntas que me foram respondidas sat sfatoriamente,

Nome:

ento: /] Grau de Parentesco:
de de 20

AU

Assindtura cmpresentante Legal
PREENCHIM%NTO OBRIGATORIO MEDICO

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

paciente / resgjonsavel esta em condigdes de compreender o que lhe foi informadp.

|| Nao foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecidp, por tratar-se de situagao

de emergéncia.

Fortaleza, de de 20

Assinatura/ farimbo do Médico
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Ceciaro que fui infgrmado(g) guanic aos principais aspeclos relacionsdos ao orocedimanto ang
nesia instiuicdo.

Autorize o médico aT-:-:ete siologisia absixo identificado, ou qualguer outre membro de sua equlpar

por ssiz insiiluicao |s realizar o seguinte procadiments anestésico

e DY e R

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA AN ESTE SiA

stésico 2o qualsarei sut

todos devidamenie cacasrados

a seguinie slternativa anestésica ) ”

Declaro ginda qua:

aj Eslou ciants de due para realizar ofs) procedimento(s) proposto(s) serd necesséric o empreg
iecnicas ¢ os fdrmefpos serdo indicados pelo médico anestesiologista. A(s) aliemativais) de p

de anastasia. cujos métodos. as
ocedimentc anestésicc ndicadas

para possibilitar o pfocedimente a ser reslizade, seus beneficios, riscos a complicagdes me foram explicedas satisfatoriamante.

b} Fui esclarscidoy]
vezes sfo tamporg
realizado sob o m4is rigorosc padrio técnico. Assim come ful esclarecido, também, de gug
medicamentos € indvidual 8 que s ocorréncia de sfeitos colaterais ou Indesejados & imprevisiy

de gue a anestesiz snvolve procedimantos invasivos e que podem oo

2! Entendo gue n3olexiste garantia zbsoluta sobre os resulfados a serem obtidos, mas gue se
medicamentos & egyipamentes disponiveis nestz insiituigZo.

2o

r outrc procedimento, exame. wrataments ¢ cirtrgla
s gue demandem cuidados diferentes daqueles inicizlmentes proposios.

tempo decorrido de |sjum (desde & Gliima refaicao/ingestio de liguidos).

1) Fui informadofa)
anfetaminas, = cutr
tambam das compli

come o alcool séo fatores que podem trazer prejuizo ao procedimentc
cdes que podem advir do uso destas substancias.

brrer jesdes
ias. Raramenie ocorrem lesBss germanentss, mas podem ccorrer. mesmp gue © prosedimenio tenha sidc

sla squipe médica de que o tabagismo, 0 uso de drogas antorpecentef. teis como coceina.

que nz2 meleris das

b 2 resposta & administracie d=
-]

réo utilizados tcdos os recurscs.

incluinda irangfus3c sanguinesz. £2s8% oCorram

consentimento, informel ac mégdicoc anesiesiciogista sobre doengas prélexistentes. og madizcameantoz amn
cirurgias reslipadas, complicagBes anestésicas e reacdes alérpicas anteriormente apresentadas e

. [ambérm. sobre ¢

maconha

e/ou tratamento. Ful informado |

| PAGIENTE/RESF NSA/EL

Confirme gue iive
& aue o 2sclarecidp e gue ms fol concedide a oporiunidade de anular, questionar au sharz
2aizvras com 2s quile ndo concordassa.

oportunidade de fazer perguntas, recebi explicagdes suficientes. i, compreendo & concerds com tuds

~ed
1 qualquer item, nardgrafo ou

;E 3 i ; b o ™%
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b procedimanto descrito, Acredito gue o pacientefrespenséve] entendey o

)Df‘ a. Re‘!

tn ns heneflecins os riscps e
ue explicuei,
el "

) “

Anpe,oh8a) | ,fl
CSotog €7

Nome legivel, CRM & visto

ﬁ[ﬁgﬂi%bo com CRM e visto

é copia

Este documento

do original, assinado digitalmente por ANA LIVIA DANTAS PINHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob o nimero 02475376520208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e codigo 71BFC7B.



O

.

pvida

Paclente:
Foz bem pro vocé
Passagem: Leite:
FICHA DE AVALIACAO PRE-ANESTESICA bl e T e ) ) _J
rontuario:
\ 7
IPESO (kall ALTURA (cm PA FC 1 TEMP | FR JEJUM (Bs) , por
Adultel0 1} 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sblidos >~ g/ ¥ B 16 :
| 7 ? 3 \ faey Y ]
| = e ® © © © © @
| I Liguidos. 1 a 1 2 El £ s
Ll CIRURGIA PR e ERIMEN el s S 1 2k i
* i
‘ - . K {
i : CRET o R R s ? " -
> L T oo e S A %UE&M" gen ! " - 4:;
Cardio-circulatdrio Negative | Cancer INegativo Exame Fisico ;
Tolernciaacederclae — ¢ | DQuimioterapla ORadioterapla | Cardiacel i
OHipertensio Dvalvulopatia | COutras Besn I
DAngina Diarritmia : i
CCoranariopatip OAngiopiastia | (nracciosn ;ﬁNegatwo Neu:'o
Oinfario do midcdrdic dOowe =T Reglonal
Oinsuf, Cargiach CIAAA | Coutras / Dutrs i
DCutras i 7 E
Laboratdric !
i Gravidez OnNagativo r y v ]
Respiratorio PNegative | idzde gestacional semanzs | Hb| | Ft ! Ma |
CDzpendéncia Asmia | { i i ) {
Clapnéia do so OTuberculose | Criangas abaixe de 1 ano  TNegative i K , Plaguemas | Clicesa
DIVAS recente gpeoC | Condigdes de Nascimento t 3
DExpectoracio 3 i m & mie
DOuF;ras Olesernighh: LG 4om.a Medic (Werificar se tamou no diz €3 irergia !
OTermo i
CiPré-termo: . s i
E;S:;oémes“ él}e‘pnhco E:Ega:l\!o Qidade gestacional semanas e e ————— " B
ef. Gastro-espfagico astrite X S s [
QOlcera paprica OHepatite t:.uld.ade pos-canceptual _ Semanas { _ | §
Ovémito/ diarrdia Clicrericta | ldade gest.+idade stual) [ i1
OHérnia ce hiat OCirrose ! ) | ;
O0bst. Intestin 1 Habitos Socials egative ,
O0Qutras | DTabace igarros/dia | *
i DAlcos! ODrogas | Via aéred B i
: " | TQutras Histéria ge via aéraa difich ;
MHeurcldgico Megative | : -
CConvulsdes %AVC | Alergias Eﬁ'%-aﬂm OSim CNEo
. - ' !
ODormencia/ frigueza Cefaléia l — 1
Clies3a maculad OpIC Tipo/Agente Reacio { | Mallampgd |
Olouwras LE o e s i o e - i
i1 tl et T S owv g
L - o i isténcid est fmento §
Renat E(Negativo P t]Dts -j‘ T '”t"" }
ODoenca renal gdnica Obislise i | —-;)--— — tm i
Oinsuficiéncia rdnal i | DenticiofPrognatismo !
O0utras E
Cirurgia/anestesia prévia Cnegativo - §
Hematolagico CNggativo Cirurgla |Anestesia| Dados relevantes i
OTrarsfusdo prifela Tozgulopatia E‘z\.«:cﬂ_; Ay, oM Nasaas. NCVE A i
Orlaguetopatia DAnemta || — } | 1 R T ?—?eporra ias Ohegative |
OCutras ) {
N Tipagem {olicitada I=
MOscuio esquelttico Eﬂegad\m i Reserva d U Cone. Gigh
ODer lombar Artrite S - =
Ontuteulodizerafla Histérico de nauseas/vimitos no pds-
O0utras operatério Avalizcag ASA
E35im <iNae oy O Om oW v Ow
“Emergéncia:  JSim ORao
it g’;“g‘“"" Histérico famiilar - problamas com
EiHabates tipo anestesia Planejamanta Anestécico
CPatologia da tirgdide CiNzo
OCutras i

Cementérios sobry

a5 achados

24 R T

I SRR =
i ¥ yO
o b e |
o R |

I

~
o
S
[
?‘.
.
g
T

02475376520208060001.

NHEIRO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 25/08/2020 as 12:52 , sob o nimero

NA LIVIADANTAS PII

‘assinado digitalmente por’A

Este documento-

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0247537-65.2020.8.06.0001 e cédigo 71BFC7B.



fls. 113

" Pagina 1de 2
e FORMULARIO PERI-OPERATORIO
09/04/2020 16:33

} . HAPFOR
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HA Pronturio: 17466922

-

nto

|
3 ndimento: 665725125
pacionte: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt :::0 ?é:;?gimur{(;:; B S
onvenio: HAPVIDA | |
Pr:::sional(is}: ELISEU ANTONIO PAULINO CA. TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN N 63260664 09/04/2020  8s 1621
E?_:;E?JBAHT hNIO PAULINO CA COREN 1017409 (2]
CONFORTO
INTRA-OPERATORIO .,
Responsavel Pelo Rece*nmemo SRPA |
Hora 15:10 &)
g
Sala 02 .
Condicaes Da Pele ac inidio da cirurgia CURATIVO !
Inicio Da Anestesia 15,20 .

__ Término Da Anestesia 1630 .
Inicio Da Cirurgia 15.35 .
Termino Da Cirurgia 16.25 .
Instrumentador WILLAM "
Girculante ELISEU !

Posicao do paciente durahte o ato operatorio DORSAL ) i
Membro Ou Lado A Ser Operado DIREITA . !
Numero Inicial De Comprgssas 1o un .
Contagem Final De Compgressas 10 U0 .
Medicacoesfhora CEEAZOLINA 206 1515 .
Exames De Imagem Sim !
Clorexedine Alcoolico S .
~~  Clorexedine Degerman Sim !
Condigoes Da Pele Ao Tefmino Da Cirurgia CURATIVO i
Grau De Contaminagao LIMPA, "
Encaminhamento Do Pagente SIRIPA
Encaminhamento Do Pagente .
Horario De Saida Da S. 16.40
SINAIS VITAIS y
Pulso 12 bhpm
PA 116X 75 11
OUTROS DADOS E SINAIS }
Sat 02 100 %
DATA/HORA DA COLETA {OS DADOS m:o
080412020
Data
Hora 16.28
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HOSPITAI ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 08/04/2020 16:33

Paciente: JEYSON RAPHAEL
Convénio: HAPVIDA

NEVES MEDEIROS

OBSERVAGOES | INTERCORRENCIAS

Observagao

Intercorréncias
_ Eletrodos

Incisao Cirurgica

POS-OPERATORIO

Dt. Nasc.: 20/11/1086

Atendimento: L2512

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR L

PACIENTE ADIMITIDO NO CE PARA PROCE DIME NTIO CIRURGICO

FRATURA DE FALAGE
COM CIRLIRGIAD DR EDIMAIZ

PACIENTE RELATA NAO SER ALERGICA ,NAO | IPE
ALERGIAS E ESTA DE JFJUM

SUBMETIDA A ANESTESIA BIOOQUFO F SEDACAG
REISILLA

PROCEDIMENTO REALIZADO COM SUGLSSO AN
PROCEDIMENTO A ENCAMINMADA 1ARA SREA L1
SOB OS CUIDAROS DI ENFERMACGH M
RAIC X FINAL REALIZADG EM SALA
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Paciente: JEYSON RAPHAE
HAPVIDA

NEVES MEDEIROS
Convenio:

Profissional(is): ELISEU ANTONIO PAULINO CA, TECN

1017408 [1]

ELISEU ANTQNIO PAULINO CA COREN 101 7409 [2]

DADOS DA ADMISSAQ
Data Da Cirurgia
Hora Da Cirurgia
Cirurgia

ANTES DE ENCAMINHAR AO ¢C
Setor De Admissao Do Padicnte

ANTES DA INDUGCAQ ANESTEHICA

ldentificacao Do Paciente
Opme Checado Em Sala C rurgica

Equipamentos Checados Hm Sala Cirurgica

Alergias Do Paciente Sao Gonhecidas

Medicacoes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgica
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Sitio Demarcado Pelo Cirulgiao

Verificacdo De Anestesica Concluida

Oximetro De Pulso No Paciente Em Funcionamento

ANTES DA INCISAO CIRURGI

Todos Os Membros Da Eqdipe Se Aprescntaram Pelo

Nome E Fungao

Lateralidade Do Procedimehto
Paciente Corto
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AnNTOMIS

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Fagina 2 de2

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA . HAPFOR

Paciente: JEYSON : 09/04/2020 16:15
- RAPHAEL NEVES MEDEIROS Dt. Nasc.: 20/11/1986 R5125 Prontudrio: 17466922
£ les udrio: A

Convenio: HAPVIDA B CE ey
osto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 1334101
Fﬁgz:i‘;griticas.nuracau E Perdas Sanguineas Foram SiM [2]
F}:)Sral::‘egg;p;acr?ﬁﬁa%izncificas Em Relacao Ao Paciente  NAQ (2]
AO TERMINO DO PROCED|MENTO
Jé}‘:g:n?:nlfee%::;m:g;‘ativos Ao Procedimento SiM (2]
é\:;ﬁ:;asgeer;gg ::nos:::m:ntais Cirurgicos, Compressas  SIM [2]
nn.cr:ggfgiap:;aci?f:&n;: r::to!ogica Esta ldentificada E =~ NAO, [2]
g:ﬁrrzgica_llgmcn:a De Guigs E/Ou Relatérios Pelo Médica  SIM [2]

A Equipe Revisou Preoku agoes Para A Re
O Manejo Do Paciente 4 e, B .

Posicionamento Cirurglco Alinhado Ao procedimento Sim

| [2]
Posicionamento Cirurglco Alinhado Ao procedimento

Especificar NAO

2]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200247159 Vitima: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

Data do Acidente: 25/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.425,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: JEYSON RAPHAEL NEVES MEDEIROS
Valor: RS 7.425,00

Banco: 001

Agéncia: 000002622-0

Conta: 000010028851-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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