
~[lL 
LUCENA  `. LEITE 

Livï?qCiEíO!, 	'‘k Ic1i10i 

PROCURAÇÃO "AD JUDICIA"  

OUTORGANTE "V 
~ q/ 	 ' ({ ~ 

JCi,~(~ ~-Q-t ~Fm/N,.. ~.x..W 

Nacionalidade 10 t'voc:-,~~,- Natural cD_c~.~,e.ouvx - Q,L, 

Ili Sc -  'q--4-g Estado Civil S,0 H76)-\k) RO n° 

Profissão 0.- 	 `\., CPF n° 1.5 5 - 	G S 1- 1- i1fi -- Sc. 

Endereço h ,,,,,i,),,,,. 0.,z, i.h,96,6,- 
Bairro ~,~, ~U~Ay~, 	I CEP 63 5 6~ CJ C~ L} 

Município/UF ~,F~,L~- ~~¡ 	 FONE ~, 1,a3) ~ SA a~~G3i 

OUTORGADO: ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETO, brasileiro, casado, advogado, inscrito na 

OAB/CE sob o n° 38.054 e JEFERSON CAVALCANTE DE LUCENA, brasileiro, 

casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n° 18.340, todos com endereço 
profissional na Rua Eng. Antônio Ferreira Antero, n° 401, Agua Fria, CEP n° 

60.821-765, Fortaleza/CE, Fone/Fax: (85) 3273-4861. 

PODERES: 	Os poderes para o foro em geral, com a cláusula "ad judicia" e "et extra", a fim 

de que, possa defender os interesses e direitos da outorgante perante Juízo, 

Instância ou Tribunal, repartição pública, autarquia ou entidade paraestatal, 

propondo ação competente em que a outorgante seja autora ou reclamante, 
defendendo-a quando for réu, interessada ou requerida, podendo reclamar, 
conciliar, desistir, transigir, recorrer, receber e dar quitação de quaisquer 
vatores, firmar compromisso, podendo ainda substabelecer o presente com 
ou sem reservas de poderes, bem como destituir advogado(s), se assim lhe 

convier, praticando todos os atos necessários para o bom e fiel desempenho 

deste mandato, dando tudo por bom, firme e valioso. 

)<1 1l c1 fc,O o9;1.141: At,(h.9 
OUTORGANTE 

1 bua Fria, Fortaleza/CE, CEP 60821-765, Fone/Fax (85) 3273-4861 
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JUL 
É,U

f
CìFNA  ~~ ;_L.ITi :. 

. . -1N~t4jCtdo1 	ü][1i':~. 

DECLAR4CAO 

DECLARANTE ~~-~,~~ 	~ :diva 
~~ ~ 

Nacionalidade btr,cki J.~.,..<3 Natural ck.._Nricua,.~ - 0_0--

i.ij SG. 4-13 Estado Civil 

0--
Estado \ dc, tfuilf,..) RG n° 

Profissão ~,,q,~ , ~Q~©~ CPF n° /S5' . G S J 	41/g-3° 

Endereço ,`, 8~, ~~ 54/0 	j1/4_ ,._~  

Bairro 3,0-1,A0, rIPLC1 	0 CEP G~ s G ei © o .0 

Município/UF p,_ 	h tsz0\-0.-- FONE tag) 9s j~9.__ 46sj 

DECLARO, para os devidos fins de direito e sob as penas legais, que sou pobre 

na forma da lei, não possuindo condições financeiras para arcar com as custas processuais e 

honorários advocatícios, sem prejuízo próprio e de minha família, nos termos do Art. 5°, LXXIV da 

Constituição Federal, Art. 98 do CPC/15 e em conformidade com os dispositivos insertos na Lei n° 

1.060/50. 

~- ~, ~,~1,~-.  - 	~ S tJL.- ~. ~ - 	~ ~ a ~ - 

*-1/1;10 1, f li izee 	AjAn 

DECLARANTE 

2 

Rua Eng. Antônio Ferreira Antero a n° 401, Água Fria, Fortaleza/CE, CEP 60821-765, Fone/Fax (85) 3273-4861 
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10 VIA 

155851748-30 	F.N XXXXXXXXXXXXXXX 

•• 
2019179904-6 	P.: 188 07,1012019 	1456778 

on - CERT. NASCIMENTO CARTORIO-QUINCOE TERM0.0007323 FOLHA:00000193 
LIVRO A00027 ACOPIARA CE 

ESTADO DO CEARA 
SIIMPTAIIVI   RMS.  le  1,.£9.4 40.0.11 
/*MIA WIEt. DO 001000 no o MIA 
C3321000000. FAEOCRICAZIO 11.1.4 e PEMIAS PIOVE/MCHI 

LOECI TEIXEIRA FILHO 

FRANCISCO ABEL DE MATOS 

MARIA TEIXEIRA DE SOUZA 

14,06,1962 	ACOPIARA - CE 

SSPOS-CE 	XXX 
XXXXXXXXXXXXXXX 

A-14e 
AMMATURfi 00 MIAMI 

• 

XXXXXXXXXXXXXXX 

XXX XXX XX XXXX XX 

XXXXXXXXXXXXXX 
• : 

XXXXXXXXXXXXXX 

XXXXX XXXXXX XXX 

XXXXXXXXXXXX XXXX XX 

XXXXXXXXXXXXXXX 
XX XXX X XX XX XXX XX 
X XXXXXXXXXXXXXX 

XXXXXXXXXXXXXXX 

ASi0NM8U1 00 MOTOR 

POLEGAR DIREITO 

• • t..AR1EtHA• ÚE !DE NJ DADE '•  •  —,'VAVADA ENI P3.60 
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SI' I tMA IN I ttìKAUU Ut JANtAMtN i U KUKAL — i3AJ 

RUA EMIDIO ALVES DE ALMEIDA, SIN - CENTRO 

ACOPIARA - CE - CEP. 61560-000 

C.N.P.J._ 04.829.898/0001-66 - Fone : (88) 3565-0350 

CONTA D'_4GUA 

FOLHA: 1/9 

ASS DE MORADORES E PRODUTORES DE 

0003324.9 PAR 	RBR 

1 	0 	0 

MARIA ROZILEIDE ALVES 

BARRA DO 

o 

INGA 

200104618 

0 

03.254.062/0001-18 

02/07/20 	JUL/2020 

AP RA _':~ .'td5.. 
+`.. 

 ~ . 	._.—~;i){i 
~~' 01..t4. 	.. 	. 	.. 	_ 	_.. 

EAr A 

_J:,/20 24 000 	24 	 

_TU?ll20 38 000 037 	 

20 20 000 028 

.,.236/20 15 000 014 	 

IA:C:~20 16 000 C3- 	 ~ 

39 000 	031 

.wNi20 41 000 028 	 

00028 

0,00 
	.r 

  

05/Q8/2020 

 

59,78 
CONSUMIDOR 

    

      

SISTEMA INTEGRADO DE SANEAMENTO RURAL - BAJ 
MARIA ROZILEIDE ALVES 

RUA NOVA, 0 — BARRA DO INCA 

SEQ. : 63 
01.04.04.000000008u 

0003324.9 	JUL/2020 	200104618 	 05/08/2020 59,78 
0003324.07.20.200104618 

82660000000.2 59781249000.6 33240720200.8 10461800002.( 

i 

               

i 

 

i 

   

i 

           

i 

              

                

i i 

      

i i N 

           

w 11 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PCISLICA E DEFESA SOCIAL 

POLICIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ACOPIARA 

/FLS 	 

  

BOUTIN—. ©COMNC!Í 404 -788 
Dados de Oconr&Ddo, 

Patureza do F' /TE DE TMNSETO 
bate, I Hors da Cornunicaçâo: 04/01/2013 
!Data- Hora da OCOrrrIdEi: 06/06/2010 
lEnclareço da Ocarrênd7.1.: grTO C Pf1 
'Complement:0: 
iRairro: 
Ponto de Referincio: 

Dodos da(s) Vidro*)  
PErI ElXigiRA F-0„_l10 

I Nascimenta: 14106;15:162 	 S1 1433O 
IRO: 14567773 	 Orgao Emissor:SSP 
rfl 3e MA( TEIXEPRA DE SOUZA 

FRANCISCO ABEL DE NIAOS 
iEndereço: SgTIO PARRA DA RIGA, CASA 
!Bait-re,: DT. ELki 
Municfryio: ACCA-411RAICE 

iPais! BRA:St:A., - 	-  
 	Dodos do(s) Veicuio(s) 

$Placa: HZ,R6252 Uf: CE Municfpio. ACOPMA Chassi: 	 I 
9C2JC3 ltri:30 Renavarn: ?32111t:141 Tipo do Ve(culo:  

I 	MOTOCCLETA Pilarca / Modelo; HONDA/CC 125 FDTAN KS Ang 	I 
I 

1 	FabHcas5o: 2000 Ano Modelo: 2000 Comictusti'vel: VAASOI-IINA Cr:  
i I 	AMR_ ~r~pi~set~ri©: FRANCISCO TEIXEWRA 7-2LHO Situação: NAG , 	 1 

gr4FORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 	 , L 	_.  
1-21six)rla-a 

i Minna soh as penalidades previstas nos ART. 339, 340 e 342 do CPR 
ladvertido(a) das penalidades de falsa comunicacSo de crime el 
Coritravenc&o Fena , o (a) declarante disse que, TEM HABILITAÇÃO E. 
01S38627951 E AFIRMA TER SOFRIDO LESÕES EM DECORRENCIA DE 
ACIDENTE VEICULAR E COMPARECE NESTA DELEGACIA AFIM DE REGISTRAR 
BOLETIM LE OCORRNCIA PARA O RECEBIMENTO DE INDENIZAÇAO OF 

¡SEGURO DPVAT; Disse que guiava o VEÍCULO TIPO: MOTOCICLETA,1 
RENAVAM: 732111447, Número Chassi: 9C21C3010YR030020, Placa: 

; friZR15252, Marce/Modelo: HONDA/CG 125 MAN KS, Ano de Fabricação: 
2000, Ano do Modelo: 2000, Cor: AZUL, disse que caiu da motocickta 
quando naeyada do sitio Cipo, ao tentar desviar de um buraco, 
declarante disse qua a motocicleta derrapou ele caiu; Disse qua no I 
memento de queda, comp a motocicleta caiu por cima de sua perna, urn I ; 	 -  homem que • passando 	estrada, ajuauu retirar o veiculo de cima do 
declarante e o levou at sua casa; Disse que ao chegar em casa relatou que! 
rinha sofrido um acidente e que seu Mho de nome ANTONIO FRANCISCO I 
ALVES TEIXE.1RA(ALEX) SOCORREU C DECLARANTE ATE O HOSPITAL GERAL • " 
SUZANA GURGEL DO VALE, POIS TINHA SOFRIDO ESCORIAÇõES E CORTE NO 
PEDREITO que foi mandado para casa: Dise que Linda com muitas dores U 

retornou ao hospital no dia 02/07/2018 e que foi pedido um raio x 
conszatado que havia fraturado pi direito e que foi encaminhado para o  

2018 

Munic(pio: ACOPIARAICE 

UF: CE 

CEP: C-13.560-000I 
TeIefone:k8UÍ) 9.96- 5,4-30SY 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ACOPIARA F.,44 1 dt.5 2 

Impftssu tru:04;07/2013 M17.69 
4",..i: 4c:Li, 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRET:AAA DA SEGURANCA PÚftJCA E DEFELA SOCIAL. 
POLÍCiA CAVE. 
Dfl  aiACIA :MUNICIPAL CE AcaPirRA  

_ 

  

  

4f...'214.F2A 

 

BOLETRIA DE OCORRENCIA Pr 404 - 700 2010 

hospital  HOSPITAL REGIONAL DE ft_SUATLI; F nada  mais rliggP2.)  

DELECiACIA 'aE.t7FINen -LACA MUNICIPAL DE AcePiARA 

RESPOMVEL PLC 	 ; 
.Isco g-3 - 

RESPO1SAVEL PELA MFORMA4T.Ck 

VISTO DELESADoffei 

DE 0 AT 3 1213 

PAULO RENATO FELD( FERREIRA - MAT.: 10060815 

pig. 2 fir: 3 

tuppestso el-E4I:57018 10:17_59 

oaEciAcL 	Nk1AI.17)-E ACOPIARA 
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FUNDAÇÃO DE'SAÚ.DE PÚBLICA DE IGUATU- FUSPI 
HOSP. REG_ DA MANOEL BATISTA DE OLIVEIRA 

Guia de atendimento - TRAUMATOLOGIA  

Impressão: 05/07/2018 09:11 

Página 1 
v201B001 

DADOS DO PACIENTE 
Prontuário 	Atendimento 	Nome do Paciente 
037825 	0002 	TVALDECI TEIXEIRA FILHO 

CNS 
120170813390001 

Guia de Autorização 

Documento(s) 
Identidade: 1456778 

I Estado Civil 
Outro 

Sexo 
Masculino 

Data de Nascimento 	Local 
14/06/1962 	 ACOPIARA/CE 

I Idade 
j 56 Ano(s) 

Pai 
FRANCISCO ABEL DE MATOS 

Mãe 
MARIA TEIXEIRA DE SOUZA 

Endereço 
i VILA BARRA DO INGA , S/N 

Bairro 	 CEP 	 Município 
ZONA RURAL 	63560-000 	ACOPIARA 

I UF 	I Telefone 
I CE ¡ 88 96573057 

i Profissão 	 Empresa Cônjuge 

Responsável 	 CPF do Responsável 
VALDECI TEIXEIRA FILHO 

Endereço 
VILA BARRA DO INGA , S/N 

Município 
ACOPIARA 

UF 
CE 

DADOS DO ATENDIMENTO 
Data Atendimento 
05/07/2018 

Hora 
09:11 

Convênio 
SUS 

Matricula CID 

Profissional do Atendimento 
ANTONIO ALBERTO BANDEIRA 

CRMIUF 
2063/CE 

Tipo Atendimento 
ATENDIMENTO DE URGÊNCIA 

Indicador de Acidente Funcionário 
DANIELLE DE OLIVEIRA NUNES 

I Observação 

Sala Data/Hora Liberação 
	/ 	/ 	 às 	hs. 

Tipo de Saida 
( ) Alta 	( ) Internação 	( ) Óbito 

Sinais Vitais 
f Peso (kg) Altura (cm) T (°C) P (bpm) R(mpm) PA (mmHg) 

( 

Motivo do Atendimento e Sumário de Atendimento (Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Cr -r duta) 

Z. j 	  

y~ C4'Iir•cL•"v~ 

~~. 

  

  

• ! j~.dl ✓  
V. V L 

Assinatura Paciente/Responsável 

Responsável: VALDECI TEIXEIRA FILHO 

ANTONIO ALBgRTO BANDEIR~ORIGI: 2063 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
05

17
24

-1
6.

20
20

.8
.0

6.
00

29
 e

 c
ód

ig
o 

74
82

D
70

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 A
LE

X
A

N
D

R
E

 F
E

R
R

E
IR

A
 L

E
IT

E
 N

E
TO

 e
 T

R
IB

U
N

A
L 

D
E

 J
U

S
TI

C
A

 D
O

 E
S

TA
D

O
 D

O
 C

E
A

R
A

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 1
8/

09
/2

02
0 

às
 1

6:
53

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

00
51

72
41

62
02

08
06

00
29

.

fls. 21



Endereço 

VILA BARRA DO INCA , S/N 
Profissão 

Rc.. ponsável 

UF 	Telefone 
CE 88 96573057  

CEP 	 I Município 
63560-000 I ACOPIARA 

I Bairro 
I ZONA RURAL 

Cônjuge 

UF 

Empresa 

Município 
ACOPIARA CE VALDECI TEIXEIRA FILHO 

CPF do Responsável Endereço 
	 I VILA BARRA DO INGA , S/N 

Convênio 
SUS 

CID Matricula Data Atendimento 	Hora 
11/07/2018 	08:16 

?rofissionai do Atendimento 
" .NTONIO ALBERTO BANDEIRA 

Imitador de Acidente 

CRM/UF 	 I Tipo Atendimento 
2063/CE 	j RETORNO  

Funcionário 
DANIELLE DE OLIVEIRA NUNES 

I• 

_ :-UNDAÇÃO DE SAÚDE PÚBLICA DE IGUATU- FUSPI 

HOP. REG. DRAANOEL BATISTA DE OLIVEIRA 

3uia de atendim¿ntc - TRAUMATOI_OGIA  

Iínpressão: 11/07/2018 08:16 

Página 1 
v2078007 

Prontuário 	Atendimento I Nome do Paciente 
037825  i 0003 	r VALDECI TEIXEIRA FILHO 

Documento(s) 
Identidade: 1456778 

Data de Nascimento 
14/06/1962 

Pai 
FRANCISCO ABEL DE MATOS 

DADOS DO PACIENTE 

  

CNS 
120170813390001 

Guia de Autorização 

Estado Civil 
	

Sexo 

l  Outro 
	

Masculino 
Idade 
56 Ano(s) 

Mãe 
MARIA TEIXEIRA DE SOUZA 

Local 
ACOPIARA/CE 

DADOS DO ATENDIMENTO 

Observação 

Data/Hora Liberação 	 I Tipo de Saida 
	 / 	/ 	às 	hs. 	I ( ) Alta 	( ) Internação 	( ) Óbito 

Sala 

Sinais Vitais 
Peso (kg) Altura (cm) T (°o) P (bpm) R (mpm) PA (mmHg) 

Motivo do Atendimento e Sumário de Atendimento (Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Conduta) 

wi 4 
; 

ANTONIO 	 DEIRÀ =CRM: 2063 	 Assinatura Paciente/Responsável 
Responsável: VALDECI TEIXEIRA FILHO 
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ag - HOSPITAL GERAL SUZA?~lA, GURGEL DO VALE _ r rvvi r ~ Suzana Gurgel do Vole 

PREFEITURA DE 

ACOPIARA 
Secretaria ria Sai)d5 B PA 

  

 

(URGÊNCIA r EMERGÊNCIA) ~:. 	, 
N° DE REGISTRO:  

    

Data: , 	Y 	( % 	̀ ! 	i- r 
Horário: 	: 	t ldade: 	- 	< 	= 	Sexo: 

Paciente: 	~C +~ .t 	
°- 

'`'t 
	

'_ s 	J' 	' ' '' 

End. Do Paciente / Resp.: 	,Y, "..,k_  l `'1' 	' 	 .- 	y. r`  

Telefone: 	7-1 
^

_ ~' 1  Doc. de Identificação; 	 é 

	

! 	- 	
f 

4 

T' 

Cartão do SUS: • 	Oj 	j 
/ 	f 	 ri 	' •~ t 	F 	5 

ü , 	! _~ 

ESF de Origem ~~ _ 
1 

33 le 	 - 	4̀ ~ 	a..' ~•-- 
4,7

-.ó-'11‘C\1;.,. 4 

ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM 1 TRIAGEM (Horário: ): 9 5-) 

Classificação de Risco: 	L~ 	i PA: 	_/0 4 q 0: T : ,PESO: 	j HCT: P: 

Tabela 1 j

_ r v

~ 	
gLp 

` Escal> >e Dor para Recém- Nascidos - Neonatal Infantil, Pain Scala (NIPS) 

Indicador 	0 ponto 	1 ponto 	2 ponta: 
1 	 2 	 3 	 4 	 5 U 	 Pontos: 

Nenhuma 	Um Pouco 	Um Pouco 	Tem Ainda 	Tem Muita 	Tem Dor 	 Expressão facial 	Relaxada 	 Contraida 
Dor 	Dor 	Mais de Dor 	Mais Dor 	Dor 	Máxima 	 Choro 	 Ausente 	 Resmungos 	Vigoroso 

Diferente da basal Respiração 	Regular 
Braços 	 Relaxados 	Fletidos/Estendidos Escala de Intensidade de Dor 
Pernas 	 Relaxadas 	FietidasIEstendidas 
Estado de Alerta 	Dormindo e/ou Calmo Agitado e/ou limitado 0 	1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 	10 

I 	I 	I 	i 	1 	i i 	I 	i 	I 	i 	I Presença de dor> 3 pontos 
r~ 	Pontos: I 

i -s. Dar 	 ,,ltdia Ocr 	 P.xD. 

Anotações de Enfermagem: 

¡V 

Frzo.
1. 
	

,....t....„Le CA .',a__. 	i2-7,---/ 	„:„..•.?„..-!....„-u--t,...-- c4-2.- 

ATENDIMENTO MÉDICO 

Histórico da Doença atual: 

Exame Físico: 

Exames Complementares: 

Resultados: 

Diagnóstico- 	r-~ 	 r. 

IfÌ 	Ler, 	 • 	 f 	f 	 A. 	a 	,.^ 
Destino do Paciente: 

j 

Ass. e Carimbo do Médico: 	wit 

' RM 12316 

Assinatura do Paciente ou Responsável  
4 . 	I 
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PLANO TERAPEUTICO E TRATAMENTO 
NOME DO PACIENTE ENFERMARIA LEITO 

DATA 
, 

PLANOS TERAPCUTICOS E TRATAMENTOS HORÁRIOS OBSERVAÇÕES 
ASSINATURA 

E N° DO 
GOREN 

• ) 	» 	ii  , 

- /(_7

. 
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"./v
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c. . 
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• "! 	l• 

_., 

/ ,)) 	'''''' 

	

, 	T7 	,l'? 	• 	„-- 	•1  
4' 	• 	Iji ' 	i 	1 . 	' 1." 	)(I/ 	
I /7.), 	,,,, 	,, 	, 

, 	1 
'). 

p 

' 1  
7 . / 	

1—le,\ / 

/ 	, / 	
i 
	) 7 

k /  (., 	) 	,,./ 

4 
, 

.1

1  
7.'  

/ 

, 

• 
. 

' 
. 

— 

i / 

r• 	
fr 

,/ 	, / 

,..-. / 

,..1 

, 

 

,.. 

....- 	-...--- 

., 

,—. 

--, 

—... 

Pa
ra

 c
on

fe
rir

 o
 o

rig
in

al
, a

ce
ss

e 
o 

si
te

 h
ttp

s:
//e

sa
j.t

jc
e.

ju
s.

br
/p

as
ta

di
gi

ta
l/p

g/
ab

rir
C

on
fe

re
nc

ia
D

oc
um

en
to

.d
o,

 in
fo

rm
e 

o 
pr

oc
es

so
 0

05
17

24
-1

6.
20

20
.8

.0
6.

00
29

 e
 c

ód
ig

o 
74

82
D

70
.

Es
te 

do
cu

me
nto

 é 
có

pia
 do

 or
igi

na
l, a

ss
ina

do
 di

git
alm

en
te 

po
r A

LE
XA

ND
RE

 FE
RR

EI
RA

 LE
ITE

 N
ET

O 
e T

RI
BU

NA
L D

E 
JU

ST
IC

A 
DO

 E
ST

AD
O 

DO
 C

EA
RA

, p
rot

oc
ola

do
 em

 18
/09

/20
20

 às
 16

:53
 , s

ob
 o 

nú
me

ro 
00

51
72

41
62

02
08

06
00

29
.

fls. 25



Escala de Intensidade de Dor 
2 3 4 5 6 7 8 9 10  

I 	1111
11 

o 

i 	i 

24 -9- 	,',77:10NA i E ACA, — 11111•115 
PREFEI.TURA DE 

ACOPIARA 
Secretaria da Saúde 

BPA 

(URGÊNCIA EMERGÊNCIA) 	N° DP RFGFTP12- 

 

 

...._J.a
- 
a
. f  
i 
 	"T‘—"Tio-rãrio 

 ,- 
.....---

/ ..,.;,,,,.:.:, 

 
.-  

dente: 	 -,..I./C-C 	 4 .-V- _ 	,.-L,...,,,- 	4 	< 

	 i 

End. do Paciente /Peso.: 	 ,,....., 	 I 	Z,. 	
. 

Telefone: a6-  .54- 3 	4-- 	. 
1 Doc de kientficaçãc:  i 

Cartão do SUS: 	1) r's_r_k) I -4. 	
,. .--_, 	..,..: ,,-) 	..;• . -;,:f. ;, .., 	i  

, L' 	'D .-----) *- 	1-- 	,,„....-•  i 	-7: 

	

i  ' 	 ---, 4  ES 	 19s!-:  co Oridem: 	 P)
_ 
 (..,,0-- 	/ICI  _ _  

ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM 1 TRIAGEM (.Horrio:  k--)  .:-.,'  - — 

  

I 	 CL.)  PA: 	• — 	C. C)  I  • ¡C\--) 	T'  

  

-7-;-7-:•ssi9caç.ão de Risco: 

 

PESO: 	 HT• 

 

    

    

\ ,-----.- .)  
s-........7 

 

o 1 	 2 	 3 	 4 	 5 	PONTOS: 
enriuma Nenhuma Um Pouco Um Pouco Tern Ainda Tern Dor 

Dor 	Dor 	de Dor Mais de Dor Mais Dor 	Maxima  

Ta a '..P Dz., oa-,, Rc, 	4, ,4. ,...., 	,,e4.- 4.5t•i-4 : 	7 . 	.Z  I 

inclicador 	() loonn-.: 	 1 ponto 	 2 pontos 

Re'.-7 ,.....:L. 	 • 	
.. 	. 	 I 

;.lesclacae 	 Regular 	 -..... :,i;en:.i ..,.i., oai6i 
p,e1F.as.c.;Q.s 	 '-',et•cosiEstenoijos 	 i 

:2ei,  Z.E 	 Re.1;44,:aLis 	 ,<•.•:.i:ls.'Erte-cilc<a- 
Est,:,..r., ...e A.trtd 	Dor,rercln ..-?».., C-7_tr.'.C. 	L.,:i • ,?-:.!::. .7 : .:  

Preser.;,:-: de dor) 3 Pintos 

Sem Dcr 

fla\ 
V.:t) 

Média Der {OF 

Anotações de Enfermagem: 

 

Histórico da Doença atuai: 

ATENDIMENTO MEDICO 

1‘ 
	I 

Exame Fisico: 

Exames Complementares: 

PesuitadoS: 

Diagnóstico: 
•; 

- 	 -/ 

Destino do Paciente: do 

4 

Assinatura do Paciente ou Responsáv I: 

1/4  . fa go c  
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0 If 1 ..71t..: RAU M. 

ENFERMARIA )ME DO PAÇIENTE LEITO 

TERAR&J,InCOS TRATAMENITCIS HORARIOS 	 OBSERVAÇÕES 

ASSINATURA 

E N" DO 

COREN 
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La ejt,  Sexo: M (X) 	F ( ) Data do Nascimento:1141 / 	 / (-2'42   Ocupação: 

C2  c  	 
Data 

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE - SUS -CEARA 

FICHA DE REFERÊNCIA 

Unidade de Origem  'i_j431;10j., 

Ncmle:; -,1}-_-.--14...c 	,C-1:QALTI  
Sexo: M (X)  , F ( ) Data do Nascimento:1-21 1/C/ ,Z  
Enderego: r;V:1::-L.CAL tr3L-3.-c:k_ ¡C.:L.', -1  

Fone: Cie) ;-1-3C  Bairro: 	 Município: ALc, 

Urgência: Sim ( ) Não ( ) 	Data de Referência:  (--)Z/c.„3çq-/ A  

impressão Diagnóstica:  ,4r -LA,. 	ç-Xc.) Z, -9  --1--,:i2,„-tr:L.-.5-..\,/:lx,c7) cA,,,,,T, s)-C j)  
Encaminhamento para Atendimento: Ambulatorial ( ) Hospitalar (X) Auxílio Diagnóstico ( 

i 

SISTEMA ÚNIC E SAÚDE SU 
FICHA DE REFERENCIA 

Unidade de Origem  5seEI)Et;.7 

Unidade de Referência: 	  
Procedimento: cjTa)    ft/ A _  Hora:  AC :.0r) 

- Município: 	  
Motivo Motivo do encaminhamento: 	  
Conduta já realizada: 	  

Impressão Diagnóstica: 	  

PrT 	, Unidade de Referência: 

Procedimento:i ,,,A,*.c.k t.:)1/4_ ckr.: c -,,..., vt ,...-{ 3--J--,(.Ttk--. ) 
i 
I 4 L---I----- 

GUIA DA UNIDADE QUE SE REFERE 

L.-t,Prontuário 	  

• c. 

•-•• W ',,, 	-, 

- Data:  C.2/ C-4/ ,'I X  Hora:, (-): Cc 
\‘...p` 

,/ FUhCãO 

GUIA DO USUÁRIO  
DEVOLVER ESSA FICHAÀ UNIDADE DE  

SAÚDE QUE- FEZ 0 SEU ENCAMINHAMENTO 

1,0 Prontuário 

z  L-4 

Nome: 	LL:U k,C.k  
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• 

dl 

.1 

Voitancin,  t.onstilta, queira 

Secretaria de Saúde 

    

PREFEITUEA DE 

ACOPLARA 
Sersatma 6 Saúda 

Nomo: 
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Voltand à consulta, queira trazer esta receita. 

Seeretariade Saúde 
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~VERNO L?C) 

ADO DO CALARA 
aaria Saiìde 

Nome: VALDECI TEIXEIRA FILHO 
D. Nascimento: 14/06/1962 
Medico Solicitante: *********** 
Tomografia computadorizada de pé direito 

Comentários: 

ID: 27327 
D. Exame: 06/11/2018 
Convênio: sus 

Estudo realizado em aparelho de tomografia computadorizada. Foram obtidas imagens no plano axial sem a 
administração endovenosa do meio de contraste iodado. As imagens foram reformatadas nos planos sagital e 
coronal. 

Os seguintes aspectos foram observados: 

Edema dos pianos subcutâneos do pé, sem evidências de coleções. 

Planos musculares com padrão tomográfico preservado. 

Ausência de líquido intra-articular ao método. 

Estruturas ósseas com trabeculado conservado, sem nítidos sinais de fraturas. 

Redução discreta do espaço articular metatarso-falangeano do hálux, associada à discreta esclerose óssea 
subcondral, mais evidente na superfície metatarsal da articulação. 

Demais relações articulares mantidas. 

Conclusão: 

Edema subcutâneo do pé, de aspecto inespecífico, podendo estar relacionado à contusão. 

Artropatia degenerativa metatarso-falangeana no hálux. 

Não se evidenciam fraturas identificáveis pelo método. 

Terça-Feira, 06 de novembro de 2018 

Dr. Cláudio Búrigo de Carvalho Filho 
CRM: CRM-SC 9088 

Assinado eletronicamente por: Dr. Cláudio Búrigo de Carvalho Filho CRM CRM-SC 9088 em 20/11/2018 08:19. 
Este documento contém informações de saúde identificáveis que são objeto de proteção legal. Esta informação destina-se ao uso exclusivo 
da instituição mencionada acima. Se você não for o destinatário, saiba que qualquer divulgação, cópia, distribuição ou utilização do conteúdo 
dessas informações é proibido e passivel de punição dentro da lei. 

Policlinica - Rua João Monteiro, 261 - 63502-255 - Santo Antonio - lguatu - CE 	 1/1 
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Endereço 
VILA 	BARRA DO INGA , S/N 

Profissão 	 Empress 	 1 Conjuge 

Bairro 	 CEP 	 Município 
ZONA RURAL 	63560-000 	ACOPIARA 

UP 	Telefone  
CE 	88 96573057  --~ 

,^DAÇÃO DE SAÚDE PÚBLICA DE IGUATU- FUSPI 

HOSP. REG. DR MANOEL BATISTA DE OLIVEIRA 

Guia de atendimento - TRAUMATOLOGIA 	 

Impressão: 05/07/2018 09:11 
Página 1 

v201e00 

DADOS DO PACIENTE 
Prontuário 	Atendimento 	Nome do Paciente 	 CNS 	 Guia de Autorização 

037825 	0002 	VALDECI  TEIXEIRA FILHO 	120170813390001"- 
Documentos) 	 Estado Civil 	Sexo 

Identidade: 1456778 	 Outro 	 Masculino 
Data de Nascimento 	 Local 	 Idade 

14/06/1962 	 ACOPIARA/CE 	 56 Ano(s) 
Pai 
	

Mie 
FRANCISCO ABEL DE MATOS 

	
MARIA TEIXEIRA DE SOUZA 

Responsável 
VALDECI TEIXEIRA FILHO 

CPF do Resgonsivel : Endereçó 	 Município 	 ; OF 
VILA BARRA DO INGA , SIN 	ACOPIARA 	 CE 

DADOS DO ATENDIMENTO 
Data Atendimento 	Hora 	: Canvbnio 	 Matricula 	 CID 

05/07/2018 	09:11 j SUS 
Profissional do Atendimento 

	
CRMIUF 	 Tipo Atendimento 

ANTONIO ALBERTO BANDEIRA 
	

2063/CE 	 ATENDIMENTO DE URGENCIA 
Indicador de Acidente 
	

Funcionário 
DANIELLE DE OLIVEIRA NUNES 

Observação 

Sala 	 DatalHora Liberação 

   

I Tipo de Sarda 
( ) Alta 	( ) Internação 	( óbito 

 

/ 	/ 	às 	hs. 

       

Sinais Vitais 
Peso (kg) 	 Altura (cm) 	 ¡ T ("C) 	 P (bpm) 	 R (mum) 

 

PA (mmHg) 

Motivo do Atendimento e Sumário de Atendimento (Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Cr**' luta) 

ANTONIO ALE3ERTt̂J BAïDEIRA11: 2063 Assinatura Paciente/Responsável 
Responsável: VALDECI TEIXEIRA FILHO 
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Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018 

Aos Cuidados de: 	VALDECI TEIXEIRA FILHO 

N2  Sinistro: 	 3180526553 

Vítima: 	 VALDECI TEIXEIRA FILHO 

Data do Acidente: 	06/06/2018 

Cobertura: 	 INVALIDEZ 

Procurador 	 CARLOS EDUARDO DA SILVA 

Assunto: NEGATIVA =TF-CNIC,4=- SEM SEQ;«JE-I:AS -

Senhor(a), 

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número 

3180526553), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do 

acidente ocorrido em 06/06/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado. 

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone 

0800 022 1204 (ligação gratuita) ou- 0800 022- 12- 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e 

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. 

Atenciosamente, 

Seguradora Líder-DPVAT 
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