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OUTORGANTE/CONTRATANTE: [< 4 '1' 4l ME DS, AS M ZANTALA .

brasileiro, estado eivil S0 TC {4 . profissio: AL 70 p A
portador da cédula de identidade sob o RG de n?® Y Jid ge2 . , inscrito no
CPFIMF  sob o n® {l b 244 755 - }4. residente ¢ domiciliado
LOTEAMEL 7L DAPNA ELDDRAND ,ont MO
bairro: |5 £ 50 9 GuA L [R4f4 na Cidade de F EC III:'. ,

Estado de Pernambuco.

OUTORGADO/CONTRATADO: ABRAAQ FIRMINO DO NASCIMENTO,
brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PE 39 668, com enderego profissional na
Rua Arquiteto Luiz Nunes, 741, imbiribeira, Recife-PE,

PODERES

O outorgante outorga ao oulorgado amplos e gerais poderes de representagdo para o
exercicio do procuratorio judicial e extrajudicial, atinentes a cldusula ad judicia et exira,
especialmente visando defender direitos do outorgante, podendo ainda propor acio,
requerer Justiga gratuita, variar de agdes, receber intimagdes, desistir, negociar e
transigir, confessar, renunciar ao direito sobre que se funda a agio, receber e dar
quitagdo. receber e levantar e quitar alvara judicial, firmar compromisso, produzir
provas, enfim, todos 0s alos necessarios que visem i boa e fiel desincumbéncia dos
deveres e premrogativas advocaticias de defesa dos direitos e interesses juridicos do
outorgante, para o que sio conferidos todos os poderes, ainda que aqui nio declarados
expressamente, inclusive substabelecer, com ou sem reservas de poderes. Ratifica ainda
a procuragdo anteriormente outorgada e ja juntada aos autos.

<Ll it e Sl

OUTORGANTE

A OUTORGANTE/CONTRATANTE pagard, a titulo de honorfinios advocaticios
contratados, ao owtorgado/contratado 30% (trinta por cento) do valor bruto em real (R$)
que receberd em decorréncia do processo distribuido e patracinado pelo contratado, seja
em caso de condenagdo, seja em caso de acordo, O outorgante/contratante autoriza
ainda que a secretaria do Juizo retenha em favor do outorgado/contratado os 30% (trinta
por cento) acordado, quantia esta que podera ser liberada através de alvara em favor do
outorgado. Os honordrios agui  contratados  independem dos honordrios  de

sucumbéncias.
Recife, | & de W IL) de (S
W,
CONTRATANTE
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DECLARACAO DE POBREZA

Eu. JATM MESSUS T4 4MTA MA ;
brasileiro (), solteiro{a), inscrito (a) no CPE/MER® 1b 1. 24U Jhs-14,
residente e domiciliado (a) & Enderego com CEP; declaro sob as penas

da lei que ndo tenho condicdes de arcar com custas processuais, bem
como quaisquer custos adicionais sem prejuizo do meu sustento e de
minha familia, para tanto requeiro os beneficios da assisténcia judicidria

Gratuita nos termos da lei 1060/50,

Kegiie 1d de OUNHI de L&

b Hahianpnids >

-RG
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO ~
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 037* CIRCUNSCRIGAO - CAMARAGIBE - DP37°CIRC
DIM/S"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 8E0127001180

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/02/2018 as 15:00

Complementa o0 BO NOmero: 1BED127001179

DENTE DE TRANSITO COM sumado) que aconteceu no dia

10/8/2017 no periodo da Manha

Fate ocorrido no endereco: BAIRRO DE VILA DA FABRICA (BAIRRO), 1, PROXIMO AD GUARAN! -

Bairro: VILA DA FABRICA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO,/BRASIL
| Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia;

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE }
JOSE PETROMILO DOMATO { VITIMA )
KARIA MESSIAS DE SANTANA [ VITIMA }

Objetofs) envolvido{s) na ccorméncia:

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE PETRONILO
DONATO

CQualificacéo da(s) pessoals) envolvida(s)

JOSE PETRONILO DONATO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas: ZULMIRZ SOARES DOS
SANTOS Data de Nascimento: 26/4/1961 Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL

Endarego Residencial: BAIRRO DE BREJO DA GUABIRABA (BAIRRO), 1, RUA JARDIM ELDORADO 3N - CEP:
§5000-000 - Balrre: BREJO DA GUABIRABA - RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

KARIA MESSIAS DE SANTANA (presents ao plantdo) - Sexo: FemininoMEe MARIA JOSE DE LIMA Data
da Nascimento: 7/9/1968 Naturalidads: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL

DESCONHECIDO (nfo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade. NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

CQualificag@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade dofa) Srja): JOSE PETRONILO DONATO, que aslava em posse dofa)
Sria) JOSE PETRONILO DONATO

Categoria’Marca™odelo: MOTOCICLETAHONDA/NAD INFORMADO Objelo apreendido: Niko

Cor: CINZA - Quanfidade: 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: PFG3066 (PERNAMBUCOMAD INFORMADD) Chassi 8C2KC1670CR418874
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Cumplemento ! Observagao

INDORMA QUE TRAFVEGAVA PELA VIA QUANDO FOI ATINGIDO POR UM CARRO DE PLACA Niﬂ AOTADA
QUE EVADIU-SE DO LOCAL TENDO SUA ESFOSA KATIA QUE VIAJAVA NA GARUPA SOFRIDO TRAUMAS
CONFORME ATENDIMENTO DA UPA CAXANGA 10684820 DATADO DE 10/09/2017, PELO EXPOSTD

COMUNICA O FATO,

Agsmatumdf{s%__ _(aga[s! E%sente nesta unidade policial

1
JOSE PETRONILO DONATO

e ﬁmmﬂf Gonlena,

(VITIMA)

B.O. registrado por: B
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SDGIA{;.
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUC
DELEGACIA DE POLICIA DA 037* CIRCUNSCRIGAQ - CAMARAGIBE -
DP37*CIRC DIM/O"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0127001179

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/02/2018 as
11:33

Compiementado pelo BO Numero: 18EQ0127001180

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Daloso (Consumado)
que aconteceu no dia $/8/2017 no periodo da Manha )

Falo vcorrido ne enderege. BAIRRO DE VILA DA FABRICA (BAIRRO), 1,
PROXIMO AD QUARANI - Bairro; VILA DA FABRIDA -
CANMARAGIBE/PERNAMBUCO /BRASIL

Local do Faio WiA PUBLICA

Pessoa(s) envelividais) na ocomencia;

DESCONHECIDD { AUTOR VAGENTE )
JOSE PETRONILOD DONHATO ( VITIMA )
RARIAMESSIAS DE SANTANA [VITIMA )Y

Objetojs] envelvido(s} na vearrencia:

WEICULD:; (Usada na geracio da weorréncial . que estava em posse dufa)
Srfa): JOSE PETRONILO DONATO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JOSE PETRONILDO DONATO (presente ao piantdo) - Sexo. MascullnoMbs
ZULMIRZI 9OARES DOS SANTOB Data ne Nascimento: a8/4/10881 Naturalidads NAD
INFORMADO /' PERNAMBUCD ! BRASIL

Enderago Raesidencial BAIRRG DE EREJD DA GUABIRABA (BAIRROD), 1, RUA JARDIN
ELOORADOD ON - CEP: 68000-200 - Bairro: BREJO DA GUABIRABA -
RECIFEPERNAMBUCD BRASIL

KARIA MESSIAS DE SANTANA (preésente ao plantdo) - Sexy

_ = Sexo, FemininoMa
JOBE DE LIMA Date de Nascimanto: T/a1088 Naturalidade: NAD INFORMADO T e
PERNAMEUCD / BRAEIL

Endere¢o Residencial: BAIRRO DE BREJO DA GUABIRABA (5
“GEP:- Balrre: - REEI#EJPIIHAHIUGﬂ}IIAttL iy ™

Mum, 32627917 - Pag. 1



lde2 A5/04/2015 08:15

Fecreturia de Deless Jocial | INFGFOL http /266,238, 83 36/pernambuce/Visualiza b G dotidil,

DESCONHECIDO (nio presente so plantdo) - Sexc: MascuiineHaturalidads NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Quulmcagao do(s) nbjatmm anmlwdm al

VEIGULD (VEIGULO) de propriadacs I:Iﬂ[u;Sn,l} JOSE FlTnIHtH..ﬂ DONATOD, que
S8tEVE &M posse do{s) Sri2) JOSE PETRONILC DOMNATO

CategorisMarca/Modeln MOTOCICLETAHONDA/NAS INFORMADS ©hiats apicendidl Hile
Cor CINZA - Guantidsde 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa pFGIoas (FERNAMBUCOMAD INFORMADO] Chassi 9CIKE16TOCRA10ET4A

Cum miqm -r'tn Clbt arvachy

mnnnun GUE 'I'K.l.l’\l"lﬂl‘l'h"n PELA VIA GUANDO FOI ATINGIDD FOR UM CARRO DX
PLACA MAO AOTADA QUE EVADIU-SE DO LOCAL TENDO SUA ESPOSA KATIA GUE
VIAJAVA NA GARUPA SOTRIDO TRAUMAS CONFORME ATEMDIMENTOD DA UPA
CAXAMNGA 1984820 DATADO DE 10/89/2017, PELC EXPOSTO COMUMNICA © rFATO,

ﬁs#hmturn ﬁu:; ] p-h.wats,l prluntl nﬂl.u un!duuc pcucml

o+ - ?‘I’
g RN b B A

JOSE P{:Tnﬁuan CONATO
(VITIMA)

KARIA MESSIAS DE SANTANA
(VITIMA)

o s Qﬁr:r{}"--v 7
Efé@tf‘ﬁyhﬂ@ﬂ;ul&@ﬁﬁﬁnﬂm(u SOUZA - Makricula: 3811048
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UP*24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificacao de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da sanha: 10/09/2017 08:17

Nome Paclants: KATIA MESSIAS DE SAMTANA

| Cdd. Paciente:

Data de Nascimenta: 07/08/1966

Saxo: Femining

Idade: a1

Senha: OR0O00S

Convénlo: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 10/08/2017 08:56 - 10/09/2017 08:57
ANA CAROLINA MONTEIRC DE ARAUJO ROLIM - COREN: 497279 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: URGENCIA
Cor; | thAHELG
Queixa Principal: PICO HIPERTENSIVO + TRAUMA EM MID
Obsarvacio; HAS+

Dh-

ALERGIA: BENZETACIL

*A0 CLINICO E AQ ORTOPEDISTA"
Fluxograma sintoma:  ALTERAGAO DE SINAIS VITAIS
Discriminadaor{es): -PAS >=180E <220
Especialidads: CLIMICA GERAL

Sinais Vitais Lidos: - PLA, SISTOLICA: 200.00 MMHG
- P.A DISTOLICA: 120.00 MMHG
- TEMPERATURA(C): 36.00 C*

Acalhido(a) por: ANA CAROLINA MONTEIRG DE ARALIO ROLIM - COREN: 497279 - FUNGAD: ENFERMEIRD
: - - : (A)

Data impressd@o: 10/09/2017 0B:57

Sislema de Acolhimento com Classificacio de Risco

Pagina 1 de 1
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| — UPA | :

o7 A S = e v
Data do Atendimente: 10109/2017  bors: 0B:59- : T
08:58:36 o PRONTUARIO: 224034
Mo. Aendimento: 1084820 CLINICA GEH#L!,' T M Colborader: DEBORAHSS
Botor [ Sarvigo: CONSULTORIO MEDICD ik
Noma:  KATIA MESSIAS DE SANTANA : Saxo: F
Data do Mascimanto: 07051866 idade: 51 /Anos, O Mas & 3 Diag e F—
Pais ou responsdveis:  MARIA JOSE DE Lisa i ! S —
Enderego.............. LOTEAMENTO JARDM ELDORALD, - BREIO DA GUABIRABA/ - 5231888 Ll ¥ %
Cidade. ...: RECIFE Tel:  B1  B6i00ISS e B
- e
Hora do Atendimento: / Hs Pesa: Kg Temperatura: |7/ o
1 j . R Y I ==
QPD  HDA: s gogad AR Wl NG L 00 g AT L
-0 R i K - o i _
Al AREr WLhy 7 < AP ICEY da LBD. 1',.&]. did (Afas La, g Lt
. TR . L] i

ARG OCbe ooyt 1) L
s

VW 01 ju.; 5L Yy By JL:.._&H..&.-'

EXAME FISICO: SR ¥y SRab ) 0% Lkt iaraniad v Adsa g
L 4 e 4 - w ﬁ' C 7
Xl b exiien 3 Hlditn iiien, et 10 Tagg e linc ¢ bl

|
=

DIAGNOSTICO: 15“{ La i L #._._:

™

= '
o ﬁﬂ:nzm.u_ BLOUAL UG S0 Liad i Hu{.&. A

ccmnummEMERGEMGWPRESCR@AD,D; Rihe e e e e’ 1)
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23 ) A?u:— S ML M AT ES o e LEAsl ) sl ol prvd cadic
= - _.,'l ; - |

EVOLUCAO NA EMERGENCIA: %,

L Tad Gtk

B yiilee | dlue e o djcain e £
= - % Y J . - 3
,J_,_| 'L £ VI e L a7t L et o A i ":“-:K.?r;..
- = J 5 T -1"--'-"'-
2 hoipig {20 T

TDesting do Paeclarte: | Laka para Bﬂﬂ[ |Ecaminhamenty a0 Ambulatto | iemamanio
[r\:}Trmﬂrﬁmll PArs oulra Unidade | 10bito | jOutre:
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sepital Tefartil

ﬁmm%nk
DATA: | £ foyf 4
L HORA: 1111 B i
) . TORI
1IDENTIFICAGAD <0
JNUME: Ked o e 3 NS O JE O, e
IDADE_" = REG:. | 7 .- == ,-msemn = LETO__
| il : =g :
T
2. QUEIXA PRINCIPAL ;
HO-.4 A L_}, [___ 1 e PRTARCS = fi = 2 B
| = s |
3. ANTECEDENTES PESSOAIS
s ( )Ouais? Jod€ v To T Tabagisma Etllismo Cardiopatia Diab
AS Cncer { ) Dcfem;a Pulmonar | } Depressio I5.‘!1.|trr.1:«1 B Gttt
EXAME Fisico
1. Estado Geral: Ic
BPom [ | Regular.( ) Comprometido { ) Grave | ) |
2. Avaliagio de Neurolégica:
Mivel de Consciéncia: Consciante {.) Inconsciente | ) Orientazo | | Dsscrientado { ) Torporoso itace Sedad
Fupilas: Isﬁuﬁricas-.i‘\l Anisactricas | ) Estrabismo [ ) Midriase [ | Micse | | Fotorreagente ( '} oy 3 mE 3
3. Condigio de locomogidc:
Deambula () Cadeira de rodas ( ) acamads | |
4, Dieta:
VO ) Aceita bem { ) NBoaceita [ ) Zera ( ) SNG [ ) SNE ( ) GTT | ) |
5. Pele:
Integraj 4 Mao inegral ) Nunnu-cwada{\{l. Hipocorade( ) lctérial ) Anictérical~ ) Ciandttical ) A:;anﬁtm:&h: Sudoréicol )
Lesbes( }Local luc vdux {0 Edemas{ ) Local Acesso vanoso 2 -~ AL
6. Condiges de Higlena:
Ea:lsfatﬂﬁi{_ )} Insatisfatéria { )} Dependente da Enfermagem( }
T. Sistema Respiratdric:
":"iEupnéimlf \Dispnéico | [Tagquipnéico | |Bradiginéico { JBAN ( Tiragem ( JRat, FOrcule Venturi{ ) B
;t JCateter Nasal_ I'm TQT({ } VNI )} AVMI | Modo Vent FIC? FIF PEEF
8. Sistema Digestdrio:
Abdome: plano ( ) Globoso (- ) Escavado{ )} Flacido({ ) Distendido ( ) Tenso | ) Ascitico{ )
Doloroso & palpagdo: Sim | ) N3o( ) Visceromegalia: Sim( ) Nao( }
8. Eliminag&es Fisloldgicas:
[Evacuagdo: Presente [ )-Aspecto Ausente [ ) Temps diaz
Diurese; Presente{- ) Ausente Espontfneal ) SVD([ ) SVA{ | Cistostomia] ] val mi
|Aspecto
10. S8VV:
L& ot \eid v
P A: mmidg PS¢ bpm  FR:Y & M Sat 02: % T T HGT _mgdd|
Diagndsticos de Enfermagem
d
"-J.H.,E'"
;SEiY Assinado elstronicaments por: ABRAAD FIRMING DO NASCIMENTO - 21/D6/2018 11:40:42 Num. 32628125 - Pag. 1
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m% EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - NOTURNO a

PACIENTE: X o [ | L fig ey | = REQ:

DATALL) /€10 [ HORALL : % ~ SETOR. 51 LEITO:

.

1- Estado Geral:
Bom{ ) Reguiar( ]\;umpmmetidnq ) Grave [ )
2- Nivel de Consciéncia®

Consciente ( )nconsciente ( ) Orientado () Desorrientado ( ) Sonolento ( ) Agitado ( ) Sedado Ay,

Escala de coma de Glasgow: pts

3- Condigdo de locomogio:

Deambula ( ) Cadeira de rodas ( ) Accamado ( )

4- Dieta:

Zero{ ) VO () SNG [ ) SNE { ) GTT ( ) SNG Aberta { ) Retorno

5- Pele;

intergra () N&o integra /Local (\Y__.._ (i Nomocorada:(-) Hipocorada ( ) Ictria ( ) Anictérica [. )

Cianotica ( ) Acianética f~.) Sudoréico ( ) Hidratads ( ) Desidratado { )
Edema / Local { J; — Acessc venoso i

€- Condigdes de Higiens

Satisfatéria (*) Insatisfatoria ( ) Dependente da Enfermagem

7- Sistema Respiratdrio

Eupnéico { ) Dispnéico tj'\:_: Taguipnéice { ) Bradipindice ( ) Ban { ) Tiragem { ) Ret. Fircula { )

Cateter Nasal ( )__Um Venturi ( }__% TQT ( } VNI { JAVM( ) Modo Vent Fio

PEEFP TOT N°
8- Sistema Digestorio:
Abdome:plano | ) Glubnsn\t\,]l Escavado ( ) Flacido { ) Distendido { ) Tenso [ ) Ascitico { )
Doloroso & palpagio: sim{ ) nao( )

9- EliminagBes Fisioldgicas:

Evacuaglio: Presente [y Aspecto Ausente (~.) Tempo dias

Diurese: Presente [ -) Ausente Espontinea {'i 4 SVD () SVA ()

Cistostomia { ) Vol ml Aspecto

10- SSVv: e

PA | EC < = inming P_SZ bpm Sat0z: < % T oC
HGT: mg/d] S

9- Procedimentos Realizados / Observagoes

5 1 AL e B S I i W] 15

ENFERMEIRC/COREN:

'-;. r':"

ﬂi‘?'

nﬁ_gg;_a.:% Assinado eletronicamenta por: ABRAAD FIRMING DO MASCIMENTO - 21/06/2018 11:4042
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* UPA2h
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
CAXANGA

PERNAMBUCO

FIA®ET Bd f3Tanms - £
-

Protocolo de Encaminhamento Hey |
TIPO DE OCORRENCIA

Causa Externa: Acidente/Violancia (T Causa Clinica ( ) Obstétrico { ) Pslquistri S
Em caso de viokncia/acidents: Via Piblica ] Demicilio { ) Local de Tratel NolE s T S

o AL . IDENT Flca%o
Nome do Paciente: L{J'-'-’\r{ﬂ /N le S3ian fL ¢ Mﬁarg. Idade: 5-]'
Sexo:M( }F [d?mnulm Fone:
Enderego Residencial: | Balrro:

Cidade: ' 1’;_.':"} IJ.E

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)

Acidente de Trinsito: 6nibus { ) CaminhSo { )} Carro de Passaic
:trnpulamnntn: Pedestre ( ) Ciclista( ) Fithesisen

utemével {Colisdo) Passageiro | ) Motorista { ) Banco de Tras { )} Banco ¥
Motocicleta: Motociclista | ) Passageiro ) Uso de E::luh: 8{': }}H{ ] g b i e
Semi-Afogamento/Submersao ( ) Soterramento ( ) ;
Intoxicagéio Exdgena | ) Animais Pagonhentos | | Agente Causador: i
Exposigio ao: Fogo/Fumaca/Choque Elétrico ( ) *
gm:numr 1°Grau( } 2° Grau [ ) 3° Grau | )

ueda: tura Aproximada Matros Queda
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo, { ) Arma Em{m]nmpn AR
Anmuohml{}ﬂmﬁﬁs[]ﬂuhm[]mhr: :
Mecanismo do trauma: ( ) impacto Frontal ( ) Impacto fateral ( ) Impacto Traseiro (') Ejeclo ( ) Capotamento

CAUSAS CLINICAS .
Hlltf}f;rﬂllnlﬂituﬂ: D@"’t A J!‘L'./P‘HL rfé- ;{-,J ...ljcf.f{,-'.w G;HBGM ??‘;-6?5{;*—
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Hipétese Diagnéstica: 1) | 6 lee s “"ﬂmuw{f"i | = Ouvpegna 4, 2 =y
AVALIACAO cLiNiCA =

mln I:np:;r {HGT); Temperatura: F.C: PA.: x
reas; Dispnéla S( } N{ ) Tiragem Intercostais S( ) N( ) Obstrugdio Vias Aéreas: §
Sibilés Explatérios: S( ) N{ ) BAN™: : Gemido/ T
ot “:{s]{ :n::[ } S({ ) N{ ) Deformidade do Térax: §( IN[ ) Estridor: 8( )N( )

Agitaclio Psicomotora: S{ ) N[ ) Lesées de Face: S ) N( ) Retrataclo Xiféide: S( )

Perfusfio Periférica: Boa [ ) Lenificada{ ) Bulhas Cardi : No i

b e e {}Fln:[] acas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas | )
Coloragiic da Pele: Normocorada ( ) Palidez { ) Clanose ( )

Sudorese: S ) N ) Desidratado: S{ ) N{ } etdrico: S( ) N[ )

FR:RN 35-50 FR:RN 120-180
' <1 ano 30-50 <1 ano 90-140
Crianca 20-30 Crianga 80-110
Adulto 12-30 Adulto 60-100
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= " EXAME NEUROLOGICO ' |
Avallagdo Primaria: Alerta ( ) Resposta Verbal ( }Resh:m:aaoEnlimulu Dolorosao | ) krresponsiva { |
Escala de Coma de Glasgow (ECG) '

*

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL _ RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Esponténea 4- Orientado 5 Obadece ac Comando 4]
Abertura Ocular a Vioz 3 Confuso 4 Localiza Estimulo Dolorese 5
Abertura Ocular a Dor 2 Resposta Inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Sem Abertura Ocular 1 Sons Incompreansiveis 2 Descorticagio 3
. Sem resposta Verbal 1 Descersbracio 2
Sem Resposta Motora 1
TOTAL DE PONTOQS ECG: : 5
Sinais de disfungo corebral: Déficit Motor ( ) Desvio comissura lablal () | Comeaicogdo TCE pela ECO
Dificuldade na fala {) ECG 8-13: TCE Moderado
Avaliacdo Pupilar: Isocéricas ( ) Anisocéricas | ) Midriase ( ) Miose ( ) ECG 14-15: TCE Leve

NATUREZA DA LESAOD
Presenca se sangramentc Externo: S{ ) N( )
LesSes Intra-Tordcica: S( ) N{ ) Fratura Pélvis: S{ ) N{ )
Lesdes Intra-Abdominais: S( ) N( ) Fraturas em Osso Longo: Fechada( ) Aberta( )

USO DE ALCOOL E OURAS DROGAS

Usou dleool: S( ) N{ ) Informante: Vitima ) Outres { )

Halito Alcodlice { ) Alteraglio na Marcha ( ) Senoléncia/Agitagio( ) Alteragic no Humor( ]
Usou Outras Drogas: S{ ) N( ) Informante: Vitima{ ) Outros( )

Lold( ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina( ) Crack( ) Lanca-perfume( ) Anfetamina( ) Extase( )

CONDUTA CLINICA/EVOLUGAD
Imobilizagio da Coluna Cervical: S{ ) N{ ) Reanimag&c Cardlopulmenar; 5{ ) N{ )
Imobilizagdo Tala Gessada: S{ ) N{ ) RX:S( )N( ) Analgesia: S{ }N( )
Antibioticoterapia: S{ ) N[ ) Especificar: Infuséio de Fluidos: S( ) N( ) Especificar_____
Oxigénioterapla: Cateter [ ) Venturi { ) GPAP ( | Volume de Fluidos Infundido:
Aspiragio de Sangue elou secrecées: S ) N[ ) Outras Condutas:
Entubagfio Orotragueal; 3( ) N{ L
Ventilagio Mecénica: Modalidade Intercorréncias:
FiD2:
MOTIVO DA TRASFERENCIA

.-"'ﬂ i e . b
ﬂ _-~:?“Tawx;ég l‘;’xr",x.ff,{':?_-: Ce-

CONCLUSAO DO ATENDIMENT
Heop el Sitilie O,
Hospital apara onde fol encaminhado: T i e pliig ! %}
ol
Médico Regulador: S Ha
Transferéncia com acompanhamento Médico: 8( ) N(7)

S| + ."., el '
Ryede 10/0%/1- .
" Local & Data Médico Aksistente

-
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

£t

—Prontuario: 1053170

Nome: KATIA MESSIAS DE SANTANA
Data Nagt.: 07/0%/1985 Idade: 51 Sexo:  FEMINING Cor:

CPF: el RG: 4222083 CNS:704107174752a878
Enderego. LOTEAMENTD JARDIM ELDORADO N o
Bairro: BREJO DA GUABIRARA, Cidade: RECIFE . Estado; PE
CEP: 52281654 Fone: 95100355 Profigsso:

Nome da Mile® MARIA JOSE DE LiMA

Acompanhanta:

Nome do Conjuge: 21
Local de Procedéncia: UPA CAXANGA L«% 3.3.
Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Ocnn'ém:ia:ENHﬁ 3253102 PAC REFERE DORE DFORMIDADE EM HALUX DIREITO - QUEMADURA DE 2 GRaU APOS QUEDA ]

Mcidents da Trabalho: Sim 1 Wgo ]

2- ATENDIMENTD

Queixa rlnci;;ﬂr HDA:

[ B

[l [ AT OG0

Farda da Conscisncig Sim [ ]
cidente de Transity = .
Colisao; Sm L1 Mo 28 [Tipo: IMotorista: O Passapsine: (]
irpelamento; Sim L] Naa Local de Impacto:
itima de Ferimento.  Sim 03 Nio Tipe: We so ¥ 5 |Sofreu Queda smS N8o ] Alura m
I t Sim Par T ;
ondighes de imobili uadss:  Sim[] nNaa [ Por que;
S 1
N ey |
Exame Fisicos .. _r_‘h : , I_: :. ¥ —
e O [Temp. B
{-:-4—'\._"\ e I, - i 3 . fﬁ{]}ﬂkﬁ.&\-—-ﬁxﬂ ﬁ-.‘r“?n. : :\\':'.h.':_\\
&= Cmmen LB o, e,
B: Respiratério ==

L """"‘J?'_"‘—L;‘ ]

|
5

D: Exames Neurologico | Deficiancia motora: MSDIMSE [IMIDLIMIE [ Pupiias: I80céricas [ Anisocoricas [
{Glasgow Abertura Ocular Glasgow: Resposta Varbal Glasgow: Resposta Motors
|Escore: Hora: Escore: Hora: Escore: Hora:

[ S
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w : HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA : ’
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Emms-mlcltams 1 - Patologia Clinica ,:__:, E

SAY Soes e . A
: e e b
G ~-~i\nx=°~ww 7‘1""“ RO Ey Prmmy
Exames Solicilados ' 1 - Especiailzados HE B l,\,_* e Meada Lo "
- A bl
| (20s¥Y ARy er s e o Fa |
' esultado de Exames: - Cidigo Procadimento: '
_ rmtﬂ-.nw R —_— Hm\ﬂ ‘}’BE ;
' Tratamento / Procadimentos: . ) A Cédigo Procedimento
g i ‘E W‘H"\_a..n.u..b-\_ﬁ__\.\.,. R © E""‘iﬁ\\ktiu.\h
- R el Ass. Médico + Carimbo
Eanu;.*m :Iu Eniarmagnm

Diag. Definitivo:

LRWETRCR

L ER PR

Confirmagio do Endereco:
Providéncias.

- Emu ciante daa nmms matanl.a neste Hwtat a8 Quais Intagrn]rrmntu o aumn‘m a ruallzapan de tratamentos, clinicos
siou cirtpicos, inciusive transfusbes e sem os exames complamentares & transports e forem nacessarios.

Data: Mome completo legivel:
Assinatura:

N* da identidade.

] i b v : e iy i s u-'_ .
L Rasponaabmzu me pafa mad-ala mtnda do pmenh dm mwoﬂmn bem como tenho absclulo conhecimento sobre
a8 consequéncias que deste ato possam advir.

Data Maorme compieto legivel,

N* da identidade; Assinatura: E——

Cadastramento: 10/08/2017 18:15 h  DENNISELD | impressfio:  10/09/2017 18:15h DENNISELD
{ Médico
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. - HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

s !TEHEHHEHT’D TH22G6 —-Prontuario: 10531?[]
Nome: KATIA MESSIAS DE SANTANA
Data Nast.: E'Ji:}ﬂgﬂﬂ'ﬁﬁ Idade: 51 Sexo: FEMININD Cor:
CPF: o RG: 4222083 CNS: 704107174752876
Enderego: LOTEAMENTO JARDIM ELDORADO N O
Bairro: BREJO DA GUABIRABA Cidade: RECIFE T Estado: PE
CEP: 62281655 Fone: 96100355 Profissfo:
Nome da Mie? MARIA JOSE DE LIMA
Acompanhante: |
Nome do Conjuge: il 5
Local de Procedéncia: UPA CAXANGA L.\% 2

Clinica: ORTOFEDIA E TRAUMATOLOGIA
Ocorréncla: SENHA 5253102 PAC REFERE DOR E DFORMIDADE EM HALUX DIREITO + QUEIMADURA OE 2 GRaLI APOS QUEDA

Wcidente de Trabalha: s|m |:| Nau I‘:.l
2 - ATENDIMENTO © G
Queixa Principal / I-mh

P

.NE

Sarda da Consciencia Sim
tedente de Transilo:  Sim L] Nao k2] | Tipo:

Epodio Emelico. S| = menhg'nam o mmf:l Nao T

ColisSo: sim L] mao & | Tipe: IMoterista: 01 Passagairo: L]
Biropelamento: sim LI N3o & | ocal de Impactn. .
Witrma de Ferimento:  Sim & Nauﬂ_ Tpr e o ™ Ty [Sofreu Queda; SimL] MWao ] Altura m
. ; Na Par: Transporte Realizadopor.
© [Condigdes de imobilizacho adequadas:  Sim ] nao [ Por que:;
(Dhservacies: oS C“

[ e "‘-'E'-‘-.n-... 1%..!-..,-._‘1_,._\:-:-.._ - \\_
ivuureaeswpermsnnllﬂwanl:llnpammefam Sim (1 Nao [ | Temp - =1
i G S A, WY S ¥ S T T (\.E}Mp.\:--ﬁu_w--.. = ﬁ-a?;ﬂ%ﬁ::ﬁ}\
d | Smensivesiiaes '
IB: Respiraidrio 3

"“’_‘], M“-—-..-f
|[Exame Fisico; b o i
A Geral

L

IC: Circulatorio |pa; ¥ mmm lPuiso: bpm:

%Maatﬂqﬂ.iachﬂ_‘& T, S l
{D: Exames Neurolégico Deficiéncia motera: MSD[MSE [T]MIDCIMIE [ Pupilas: Isocdricas[] Anismaricasd
Glasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Varbal Glasgow: Resposia Motora
Escore; Hora: Escore: Hora: Escore: Hora:

A
r
1dez
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. . HOSPITAL GETULIO VARGAS

EMERGENCIA : :

'

Diagnésticolnicial & 4, xpoam-  ca Retow S Se= Ve

+ "'H-.n_r..\-.-m—--.L Y e s ¢ .\a-.‘,‘__f L
Eumea Snlldladns 1 - Patologia Clinica _-
<A SAY San :
s (:- = KH‘-‘QE‘:‘\\‘- _'h(:& - ':I—,"'ulL
'\""E"’ . _"I"\"" e 1':': s ol - e -.__"qb;-:--\-:"'

Exames Solicitados . 1 - Espacializados

¢ *ﬁu%@\

"Wt

SR o

Resultado da Exames: o w@l} Cédigo Procedimento,

S R o RmR -
o T 2
e e e pX "
Tratamento / Procedimentos: - ) Sy

Cdadigo Pracedimentn

Q_R.c-h__
Ass Madico + Carimbo

Ass Enfermeirs + Canimbo

Contfi rmacao OO ' e B T . [ g 5
Confrmagdo do Enderego: |
Providéncias: Alta [[] Tpansferéncia A\ Estudo de Caso [ ] Exames Externo: | ]|  Assist Social
Observaghes: X

Ete] B *'j' 2 _ ®

o

e Mesponsapy

Eatou ciente das nomas axlstentu navsta Husp'r.al as quais mt&gralmant& e autorizo a ranllzs-:aﬂ de tratamentos, clinicos
elou cirtglcos, inclusive iransfusdes e sem os exames complementares e transporte se forem necessanios
Data: Nome completo legivel:
N® da Idem&dade:____ Assinatura:

*Respnnsal:ullzn me pEJa |rnedtata relm;la do pmnta das nnso-cﬁmln bam coma " abanmta mnhemmcnm sohre
|85 consequéncias que deste alo possam advir.
Data:

Mome completo legivel:

| N"da |dentidade:______ Assinatura
1 Cadastramento; 10/09/2017 18:15 h  DENNISELD I imprassao 100082017 18:15h DENNISELD
f_ Médico

] Assinado eletronicaments por: ABRAAD ARMING DO MASCIMENTO - 21062018 11:4042
% hips!ipie.fipe.jus.br44 31gProcessoConsultaDocumentodisiyiew seam7x=18062 11 14042321 COCO003 2194831
Numemn do documento: 180621114042321 00000032 194931
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HOSPITAL GETULIO VARGAS

Aesumo da Classiticagio dé Risco - Protocolo MANCHESTER_V2 )
Data e hora retirada da senha: 10/09/2017 18:07 -
7= | Nome Paciente: KATIA MESSIAS DE SANTANA

Cdéd. Paclents:

Data de Mascimento: g

Sexo: Femining

= idade: f 5 el

Sanha: EOD40

Convénio: -

Atendimento:

SAME: ™

Periodo: 10/09/2017 18:07 - 10/08/2017 18:08
ALESSANDRO AGOSTINHO PEREIRA DE LUCENA - COREN: 66261 - FUNCAD: ENFERMEIRO{A) - Classificagic

Prordade: AMARBLOSURORNTE. =1 o PSR

Cor: | |AMARELD

Cuaixa Principal: REFERE DOR E DEFORMIDADE EM HALUX DIREITO + QUEIMADURA DE 2 GRAU APOS
QUEDA DE MOTO.
HAS+
M-

ALERGIA BENZETACIL

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminadorfes): - DEFORMIDADE GROSSEIRA?
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vilais Lidos: -REGUA DE DOR: 5

e iy
foy” B
o § " LS
21 & P
AL
\ﬁ‘a W
Acolhido(a) por: ALESSANDRO AGOSTINHO PEREIRA DE LUCENA - COREN: 66261 - FUNGAO:
Data ImgsMEERMVEIRDMEG 7 18:08
Sisterna de Acolhimento com Classificagio de Risco Pdgina 1 de 1
Assinado eletronicamente por: ABRAAD FIRMINDG DO NASCIMENTO - 21062018 11:40:42 Mum. 32628544 - Pag. 1
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ASSINALAR COM X TODOS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS,
CONSIDERAR A E:gmmm DO RISCO QUANDO ASSINALAR UM OU MAIS ITENS.
IDADE > DU IGUAL 85 ANDS 3 i
CRIANGAS < OU IGLAL 5 ANOS

COMPROMETIMENTO NEUROLOGICO

DEPRESSAD E/OU ANSIEDADE

PREJUIZO DO EQUILIBRIO DA MARGHA

[ DEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATO E VISUAL DIMINUIDA
HIBTORIA PREVIA DE QUEDA

ALTERAGAD METABOLICA (EX:HIPOGLICEMLA)

OBESIDADE MORBIDA OU BAIXO INDICE DE MASSA CORPOREA

SEDAGAO/ANESTESIA
. MEDICAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL
= LRGENCIA URINARIAINTESTINAL
HIPOTENSAD ORTOSETATICA ) e .
PACIENTE CIRURGICO . =
CASO O PACIENTE APRESENTE UM OU MAIS FATORES DE RISCO, COLOCAR PULSEIRA ROXA NO
MSD. . /rc
[ COLOCADO PULSEIRA ROKA [/LI7NEG SE APLICA
ENTREGA DO FOLDER DE ORIENTACAC AO PACIENTE/ACOMPANHANTE:
ﬂ:‘o ASSINATURA (ORIENTADO):
| RECOMENDACOES:

1. Orentar paciente @ acompanharnts guants ao risce de queda & necessidade de solicitaglio da enfermagem
para sus jocomoglo e mobllizagho;

2. Manter a cama na posipio baiva, com rodas travadas e grades de protegdo elevadas;

3. Crientar a ndo trancar portas; i

4. Drientar a ndo andar nem circular na enfermaria ou corredor no momento da limpeza;

5. Manter a drea de circulaglo, fvre.de mévels e utensilios; ) _

B. Auxiliar na deambulagio dos pacientes que apresantarem dificuldade de marcha ou déficit sensitivo ou
motor;

7. Estimular o uso de acessdrios de apoio;

8. Conscientizar a famflia sobre a Importancia da presenca de um acompanhante e comurnicar a enfermagen
quande houver necessidade de ausentarse; St

5. Manter iuminagdo adequada durante a noite;

ﬁ.w:‘am“w—m na cama, mdveis e parapelios g;;afm
-Manter o acompanhamento da enfermagem no momento do transpoits; .

12.Crlentar o scompanhants para ficar atento s brincadairas das criangas e a utilzaclo de brinquedos,

13.Néo delxar o paclente sozinho no banheio ou durante o banho;

14. Intensificar a atangéc a pacientes que estic em uso de sedstivo e hipnotico, tranquiizante, diurético, anti-

hipertensivo, anti-parkinsonianos.

E!:FEREIRHGOREH:

HGVIOIE Y. 1 301
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-w HOSPITAL GETUILIO VARGAS o

SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA 4

e

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO |

NOME: KATIA MESSIAS DE SAN TAN
:
L. Ocorréncia da Emergéneia: 482266 A
1.1 - Atendimentos em: 10/09/
5 17
1.2~ As 18 horase 15 minutos,

L3 - Internado: SIM
1.4 - Retirou-se is hr. e min,

2, Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1063170
2.1 - Internado em: 10/09/17
2.2 - Alta em: 13/09/17

4. Tratamento: 1 JANALGES
. : IA. 2) IMOBILIZ A,
3) TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL SANTA Cﬁ: i}E ‘I-IBEHICI.'IBDIA.

3. Observagiio: REFERE QUEIMADURA APOS QUEDA DE MOTO.

DATA: 21.12.2017
HORA: 142716
PASTA: 01122017
JGAS

RS

Jéssic %eﬁmﬂjﬂﬁ
Dermatbiogista

CRM 15.933 ROE 2167

Dira. Jéssica Guidn,

','5'. '-g_l': Assinado eletronicamenta por: ABRAAD FIRMING DO MASCIMENTO - 21/06/2018 11:4042
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HOSPITAL SANTO AMARO

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que a paciente KATIA MESSIAS DE SANTANA,
prontudrio n® 110.5248, admitida neste hospital em 13/09/2017 com diagnéstico de
Fratura dos Ossos do Pé Direito, sendo submetida a tratamento Cirtirgico. Recebeu alta
hospitalar em 16/09,/2017.

Recife, 25 de Outubro de 2017.

Roberta G sida
Diratgda T
e

Dr2 Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

] Assinado eletronicaments por: ABRAAD ARMING DO MASCIMENTO - 21062018 11:4042
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TE TR Santa Casa de Misericordia do Recife
BRRE R adna ansn  Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
A C A Fone: Pmm-amuiamu:m{m@sarmmmmg.hr
SﬁH.T”f\ ! ~( o A‘S'A.l Site: www.santacasarecife,org,br

Mome: KATIA MESSIAS DE SANTANA
N® Registro:530591 N° Protuario: 1105248 Sexg: Feminino Idade:51 ano (s)
Data: 15/09/2017 / 11:47 Convénio: RETAGUARDA GETULIO

Data do internamento: 13/09/2017 17:19 Data da alta: 16/09/2017 17:44
Intervalo: 3

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL{CONSTANTE NO LALDOD MEDICO):Fratura do 10
Pododactilo do Pé Direita CID:

FROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento Cirdrgico de Redugo Incruenta +
Fratura do 12 Pododéctilo do Pé Direito + Manipulagdo Articular
CODIGO: 0408050292 / 0408050713 / 0408060158

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO:
COD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAQ :Dr. Henrique Barbosa 10531
1.AUX CIRURGICO:

2.AUX CIRURGICO:

ANESTESIA :

ANESTESISTA  :Dra. Maria Lucia 19813
CLINICA MEDICA :

(s U R S I LS I

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

LSO DE PROTESE, ORTESE,

RESUMO DE CASO: Paciente vitima de acidente motociclistico bd 06 dias, resultando em Fratura
do 1" Pedoddctilo do Pé Dircito. Evoluindo com dor ¢ edema loeal.

Necessitando de correglio elriirgica.
Operado. Alta Hospitalar apés melhora,

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001,
Mome do profissional: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 10531 Data e Hora: 12/09/2017 10:52:00,
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1AL EANE SantaCasade Miserictrdia do Recife
AR AR NRN RAN  Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

Fone: PABX 3412-3800 | Emall: sta-casa@santacasarecife.ong.br
S.'%H :rf}. «Qﬁﬁﬂ Site: www.santacasarecife.ong. br

Nome: KATIA MESSIAS DE SANTANA
NY Registro:530591 N° Protuario: 1105248 Sexo: Feminino  Idade:51 ano (s)

Data: 15/09/2017 / 11:47 Convénio: RETAGUARDA GETULIO
Data do internamento: 13/09/2017 17:19 Data da alta: 16/09/2017 17:44
Intervalo: 3

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: Fratura do 17 Pododictilo do Pé Direito CID:
DIAGNOSTICO SECUNDARIO: CID:

Data Intenamento :  Data Intervalo:  Diata da Alta:

Este documento foi assinado digivalmente, conforme Medida Proviséria W® 2.200-2 de 24/08/2001.
Mome do profissional: HENRJQUE L‘DE.TA BARBOSA, CRM: 10531, Data ¢ Haora: 18/09%2017 10:52:09,
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O JEAREL _ SantaCasa de Misericordia do Recife

VR RN mumumm-lsam:;mm-m-pe N
Fone: PABX 3412-3800 | Em sta-casa@santacasarecife.ong.

'E'-:';A NT&I gﬁusﬁ Site: www.santacasarecife.org.br

Nome: KATIA MESSIAS DE SANTANA

NP Registro: 530591 N° Protuario: 1105248  Sexo: Femining Idade:51 ano (s)
Data: 15/09/2017 / 14:21 Convénio; SUS - AMB
Intervalo: 3

BOLETIM OPERATORIO

Recife,15/09/2017-14:22

Diagnéstico pré-operatdrio: Fratura dos Ossos do Pé Direito '
Diagnostico pds-operatério: Fratura dos Ossos do P& Direito

Clrurgia: Tratamento Ciriirglco de Reducio Incruenta + Fratura da 19 Pododactilo do Pé Direito +

Manipulagdo Articular

Cirurgido: Dr, Henrique Barbosa

Anestesia: Ragul

Acldentes durante a cirurgia: Nenhum
DESCRICAO CIRURGICA

1. Assepsia e antissepsia ¢/ PV FI com PVFPL:

2, AposicBo de campos cirGrgicos;

3. Incisdo dorsal;

4. Abordagem por planos;

5. Visualizaco do foco da fratura;

6. Realizado a reduco incruenta, Realizado a osteossintese com fios de kirschner, verificado boa posiciio

dos implantes e boa estabilidade da fratura através de scopia; Realizado manipulagdo articular:
7. Umpeza com S5F0,9%;

8. Sutura;
9. Curativo;
10. RX de controle,

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM:10531

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Pravisoria N* 2.200-2 de 24/082001,
Mome du_[:_l'oﬁssimal: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 10531, Data ¢ Hora: 17/1072017 14:22-36.

A

i - Assinado eletronicamenta por: ABRAAD FIRMING DO MASCIMENTO - 21/06/2018 11:4042 Murn, 32628607 - P‘ﬂlg. 5
2 hitp=!ipje.tjpe jus.brd4 3 1gProoesso’Consu ltaDecumenmdisiview. seam Tx=18082 11 14042 527 COCOC 0321851 57
. Numemn do documento: 18062111 4042527 00000032 195157




_—

]

S T F T Santa Casa de Miseriededia do Recfe

W T o Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Armaro - Recife
%ANIF\ (ASA Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-ca urt-apimmdhmw
EMISER ICUEOA TI0) o lPﬁ. Sites www.santacasarecife.ong br i

Nome: KATIA MESSIAS DE SANTANA

N® Registro:530591  No© Protuario:1105248 5 i
: . exo: Feminin d

Data: 04/10/2017 / 08:17 Convénio: sSus -OEMJIEdadE.Sl was
Intervalo: 3

LAUDO PE DIREITO AP/P

Exame para controle de tratamento cirurgico.

MARCELO WANDERLEY
CRM: 010755

CHAPA: 117243188

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria N° 2,200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: MARCELD OLIVEIRA WANDERLEY. CRM: 10755, Data ¢ Hora: 05/ 102017
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asa de Misericordia de Recife

i . ; VML Sk oenis e
rio Médico de Alta iR g 52 S e
ITh [CAGA Fone AT gt ]
KATIA MESSIAS DE SANTANA SANTA (A4 nmﬁqﬁw i

Req.: 53G591 Pront.: 1105248

Sexo: Femining Dt. Nasc.: O7/09/1966 Idade: 51

Conv.: RETAGUARDA GETULIO Admissdo:; 13/09/2017 17:19 Alta: 16/02/2017 13:41
Admissao:

FRATURA EM HALUX ESQUERDO

Evolugdo | Conduta:

OPERADO SEM INTERCORRENCIAS

Diagnbstico:

Principal 5924  FRATURA DD HALUK

Internacao:

Unidaca Admissao AltaTransferdncia Tempo
ENFERMARIA SAQ LLIZ 13/08/2017 1719 16092017 13:41 3 dials)
Orientacao:

1) Agendar retorno para Dr* HENRIQUE para 21 dias;

2) Tomar medicagao prescrita,

3) Resfizar RX

4) Realizar curativo,

ﬂ fvE0 pisar até 2° ordem;

Condigao de Alta: Melharada . Tipo de Alta: Méadica

uu# -E%#;-:-:

Médico Responsavel: Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA

CRM: 10531
Pixeon - 15/0%2017 13:42 (U1160/ASSIST.715) Pagina1/1

.

MNum. 32628863 - Pag. 2
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Santa {'_Jaxa de Misericordia de Recife
Solicitagdo de Exames

Paciente:
Telefone:

Titular;

Unidade:
IH No.:
CID:

Data/Hora:

KATIA MESSIAS DE SANTANA
81996100355

KATIA MESSIAS DE SANTANA

ENFERMARIA 540 LUIZ
1 Admissdo: 13/09/2017 17:19
5024

16/09/2017 13:38

Reg.: 530581
Dt. Nasc.: 07/09/1966

Pront.: 1105248
RG: 4222083

Matric:

Leitos: LEITO F3
Convénio: RETAGUARDA GETULIO
085:

Exames Solicitados:

1) RX PE OU PODODATILOS DIREITO

Dr. HENRIQUE C
CRM: 10531

TA BARBOSA

-

The

MedicWare - 15/09/2017 13:39

Pagina1/1
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fIndlian _ SantaCasade Misericordia do Recife
AEENRNAS (0 VNN Av. Cruz Cabugé, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SA N TA CASA Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
IE MISERICORINA DI RECIFE 5|tE‘:m.53l‘ll3l;ﬁHTEde.Dl’E.br
ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO
KATIA MESSIAS DE SANTANA
O paciente supracitado foi submetido a procedimento cirlirgico neste Hospital,
devendo permanecer afastado das suas atlvidades regulares pelos proximos 15
dias.
CID: 5924
Recife, 16/09/2017
Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
_ CRM: 10531
i, Ha
i
4
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_ SantaCasa de Misericordia do Recife
i BJ I0RNAERE Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.ong.br .
g’.ﬁmlﬁ.gﬁﬁﬁ Site: www . santacasarecife.ong.br

NOME: KATIA MESSIAS DE SANTANA
DATA: 16/09/2017

Prescricio Médica

Uso Interno

CEFALEXINA (500Mg) =========sn=nssasmnsmnsmmnas 1CX.

Tomar 1 comp. Via Oral de 06/06 horas por 07 dias.

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531

e A
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Santa Casa de Misericordia do Recife
| Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
%é;HIﬂ -.('._":5' :‘S'ﬁ' Site: www.santacasarecife.org.br

| NOME: KATIA MESSIAS DE SANTANA
DATA: 16/09/2017

Prescricdo Médica

1) DIPIRONA, [500/Mig) ~==~--=semmmssnmssanaemammdn 2 Bl

Tomar 2 comp, Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enquanta tiver DOR

--DU -

1) PARACETAMOL (750mg) - -=-=--==-==-=nnn=zmmnm- 2 BI.

[ Tomar 1 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou engquanto tiver DOR

2) IBUPROFENO (400mg ou 600 mg) -------=------- 2 Bl

Tomar 1 comp. Via Oral de 08 em 08 horas (3 vezes ao dia)
por 5 dias

OBSERVACOES:

NAO TOMAR AS MEDICACOES CASO APRESENTE REACAO ALERGICA;

EoHENRIQUE COSTA BARBOSA
i CRM: 10531

I —
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