)

Advocacia

PROCURACAO

OUTORGANTE: _Mrvano {:r_ufa, 8%, E‘f}-ﬁmﬂ brasileiro(a). Estado Civil
Caracle Profissdo: _Aufenwme  RG: 5135956 Expedido:
ﬁc Y /PE, CPF n° 0354004 bi:’ ‘£ #. residente e domiciliado na
o do puated 106 Bairro: o fEunmkac  Cidade: [Gmmmedgre ~ IPE

OUTORGADO: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES. brasileira,
solteira, advogada inscrita na OAB/PL sob o n° 22.820. com endereco profissional 4 Av.
Fagundes Varela. 988, Salas 09/10, Jardim Atlantico. Olinda-PL. com endereco
eletrdnico jm_adv08@hotmail.com.

PODERES

Para representa-lo em juizo. conforme clausula “ad judicia™
conferindo-The amplos poderes para defendé-lo em qualquer juizo, instancia ou
Tribunal, outorgando-lhe poderes especiais para requercr, contestar, indicar provas e
testemunhas, protestar, executar, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a
agdo. transigir. [irmar acordos e compromissos, desarquivar processos. recorrer,
acompanhar andamento de processo. apresenlar contrarrazdes. requerer ¢ receber Alvara
Judicial para dar quitacdo. pedir a justica gratuita e assinar declaracio de
hipossuficiéncia econémica, em conformidade com a norma do art. 105 do NCPCI13,
podendo ainda substabelecer em parte ou no todo. com ou sem reservas. hipdtese em
que comunicara aos oulorgantes os poderes que ora sdo outorgados, sempre no interesse
dos outorgantes.

DECLARACAO DE POBREZA: declaro. firmado sob as penas das Leis 1060/50. que
s¢ encontra em estade de pobreza legal. nio pedendo arcar com as custas ¢ demais
despesas da presente demanda sem prejuizo do proprio sustento ¢ de sua familia,

Recife, (J9 de N Eﬂ;fmf‘rfif;w de201X .

'y ' fd-
oY Wy ey Lkl :L 2 poia b f el
Outorgante

Ru Padre Rocha 177, Sdo José, Carpina PE. (B1) 950535-D883/37220808
Av, Fagundes Varela 988 S| 09 e 10  Jardim Allantico . Olinda . PE _(B7) 34316171
jm_adv8@@hotmail.com
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

eu_fmano foulz, di Joplare ,
RG_S {37 ] SE CPEO3TICO Jout-E 7 .

Residente na _$euq Ao .L"J'L-..:uu/_ (&, Bairro .,Lu:- }'E."mu.":c' 4

J 3 n
Cidade T’ufnxwr’iau _ Estado de 4% prmonbhicO :

Declaro para os devidos fins e efeitos que fui vitima de acidente de transito,
e, portanto, apresento-me como beneficidrio do seguro obrigatério DPVAT,
para requerer a indenizacdo a que tenho direito.

Outrossim Declaro pelo presente que estou ciente das implicacbes
legais decorrentes da n3o veracidade nas informacdes aqui prestadas, sendo,
portanto, verdadeiro o que declaro e assino neste documento.

Recife, L}Lf de rJL“ '?’:?fﬂ’if?ﬂd de 717

oA eyl dL 2 ol =g A a

Assinatura do Declarante
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e
> SECRETARIA DE SAUDE
Tm

e ENCAMINHAMENTO PARA ESPECIALISTA

{ Unidade de Origem. A" I T %1-‘\-_ _
1 Paciente: _L; Lwﬂw i & % =i |
| Registro: >

—

i PRTES, |
Dados Clinicos: \“'1 e = \a o -::) W b s N \,L A
al b st A A Vs ._.,‘3._%_., 3 ‘ﬁu_-t_QJ
[

2 =

o 2 Lw L _12\..—..-_\

Exames Complementares / Resultados .

Q < c;/{iu«_-,. c )

|
Hipotese Diagnostica: o TR T L,‘ hod s, L__ {_“ 5,
| ;

| Conduta Adotada P o, e s L T

B

Iustificativa do Encaminhamentg
f Sl = Y B Wad
Ho) v

: Encaminhamento para:
F

=t g8k g

Data Nome
Unidade do Especialista:

| Exame Clinico;
|

il 1
=1
: A\
P\
’,_-_ E %‘.\
- =
| Exames Complementares: \& = r; \
1"'. _;E e ‘||
= Y |
e = £
Parecer do Especialista:
| |
' :
" :
|
| Tratamento Proposto: |
!
LOCAL: NaUnidacae de Origem ] |
| Na Unidade de Referéncia
( Qutros Servigos ]
' { /
NOME CRM DATA
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P PREFEITURA DE TAMANDARE

¥ F
. = SECRETARIA DE SAUDE
Y
SLacenioel ENCAMINHAMENTO PARA ESPECIALISTA
-ideds S8 Srigem: & ol 3 s - W _
=5:lenta: T W AR I Rl -
=sgisao: - . :
Zzcos Clinicos: & i o, | i o T T, T
_.\A}_—F . ._‘h " '\ .| =5 \11 Spd '(- 2 n \_“‘ LV
:_Enmas Complementeres / Resultados _
5 I | T 7
TApblesa Disgnéstica: A DI o
I
Conduis Adotada i L h bl
Justficativa do Ercaminhamentc
S L. Svsd 3eY
=-cemunoemantc cars: T‘___ 1 B
| § . i< |
el O 2= |
— 'Iu
. Data Nome CRM
| Unigade do Especiailsia:
| Exame Clinico:
I
]
 Zxsmes Complementares: |
-
szracs: do Sepecialista: (und] i
Tratamenio Proposio: n
LoCAL: Nz Unidace de Origam T -
¥ Uniceds de Refendncia ! |
! Cutros Servigos =}
e i |
AAME CRM ATA
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n GEST A0 9
couniTEtn B Prtinbics IMIP

— iy OSSP T AL

LAUDO MEDICO

Data ge Atendimentg iff_ G:} (}

N® PRONTUARIO. /73 )

@

) ,
. ~ /1 2
NOME DO PACIENTE: fw-’ B R e T l C‘% _’jl."f I XD )
C

HIPOTESE DIAGNGSTICA: 3 / & D/7 [;% /C:-Z?.:-;:

CiD 5‘-(:! g ’E;
S %25
Si¥ye €
0BS..:
N2 DIAS it = ) AFASTAMENTO DO TRABALHO
rente¥C ‘
Assinatura do Méadico
Carimbo
.. CoD 3&391_J
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GESTAD
"l-? HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA 6 IP
Do KELDur oA n:.:uri-m..u
atendimento: 442022 Senha da Classificagao:
Data e Hora: 21/08/2018 19:24
“Paciente: 106450 AMARO LUIZ DE SANTANA Sexo: MASCULING
Data do Nascimento: 11/1011875  |dade: 42 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mie:: GERSINA MARLA DE SANTANA Nome do Pal:
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: WACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728
Endereco: LOTEAMENTO RIO FORMOSC — Bairro: CENTRO
Cidade/UF: TAMANDARE PE Usuério Atendimento: JACIANEBO

RG (identidade): Data de Emisséo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica):
\__C-Il'ﬁﬂ SUS: 203380607440001

Peso; Altura Temperatura: Hora:

l RESUIO DE TMTAMEHTC

'-J\-*?-'m M; Lense _,LMALLM*:-G\_
L oL -{/Cﬁw?h.ﬂ-? L&ie, moux:tm w\m

Exame Fisico

ALt Aecle. O Ao ol (o)
) ijs.enﬁ memwum HOLAl, ¢ «féﬂ enby (el —
7 a0 WD AN Lmacl,\.

NRsa Ry bunee. -~ Rukaldo  sxpoto- de.
o S v T e

-

\

(i 0 b D Sob R« £ T de )
g—mﬂw1ﬂ§ T mmﬂﬁs Ae. onloto

~ o

gm@%m 2—«1&“‘3@ \{.g\s&%@[ =

-..

TN NS L 2-6\/ T d.b SV ‘t\\)“'

|
E" PR M =W S A ’ ‘ﬁ) {

= “* h\‘ﬁ.-
£ { EM CASG DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR

e
DO AGORA =

: Num. 39614744 - Pag. 9
pr. A+ ] https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19010213295277400000039046000




==t CET

..OSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACADO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 21/06/2018 19:21

Nome Paciente: AMARD LUIZ DE SANTANA

- Cod. Paciente: 106450
* | pata de Nascimento: 11/10/1975

Sexo: Masculino

Idade: 42

Senha: 0038

Convénlo: 2 - SUSISIA AMBURG

Atendimento: 442022 '

SAME:

Periodo: 21/06/2018 19:29 - 21/06/2018 19:30
EMERSON OLIVEIRA DOS SANTOS - COREN: 502216 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagio

Cor: I |M‘!ARELO

Queixa Principal: PCTE PROVENIENTE DO HOSPITAL DE TAMANDARE, SENHA: 5452804, COM QUEIXA DE
DOR EM MID E HISTORICO DE ACIDENTE DE MOTO.

bservacao: NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA, HAS E DM,

Fluxograma sintoma: TRAUMA

Discnminador{es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGCAO SEM DEFORMIDADE
- DOR MODERADA (4-7/10)

Especiaiidade: CIRURGIA GERAL

Sinais Vitais Lidos: - PAD: 70.00 MMHG

- PAS: 120.00 MMHG

Acolhido(a) por: EWERSON OLIVEIRA DOS SANTOS - COREN: 502216 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 21/06/2018 19:31
Sistama de Acolhimento com Classificacao de Risco Pagina 1 de 1
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GESTAO

n HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA 61%1)
Dwme Hasoes Casessin TTALAR

P

FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE P, )
Atendimento do Paciente: 442030 Data e Hora do Atendimento: 210872018 “ 1940
Usudrio do Atendimento: JAIDETTENS Convénio: SUS - INTERNACAQ

e _/ ¥,
/ Nome do Paciente: AMARO LUZ DE SANTANA Prontuario: 108450
Nome da Mie: GERSINA MARIA DE sn.w do Pai:
Data do Nascimento: 1171019 Idade:/ 42 anos Sexo: MASCULINO [
Estado Civil: SOLTEIRO RG: Data Emissio: |
CPF: Certidio de Nascimento: Data Emissao:
Naturalidade: Escolaridade: ‘
Carteira Nacional SUS: 203380607440001 Ocupacdo Habitual: MARINHEIRO
Enderego: LOTEAMENTO RIO FORMOSO DOIS CENTRO
x._ “idade: TAMANDARE PE CEP: 55578970 Fone: gg4754085
i DADOS DO ATENDIMENTO )
_Jrigem: DEMANDA ESPONTANEA
Médico: LJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728 |
| Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |
. Acomodagio: BLOCO CIRURGICO - RPA Leito: w4 (- O

MaWNMWmmHDSFITALDGM HELDER CAMARA, bemn como os ratamentos

= -a| %giinicog € cirurgicos (intervencsio cirurgica, m.m.mmm,mwmmdum
mm&nmumwmnm.m.mumwmm

Cabo de Santo Agostinho, 21/06/2018 |
Assinatura e R.G. do Responsavel:

A
«r TERMO DE RESPONSABILIDADE “1
|

L e ;
A
(" SUMARIO DE ALTA k.
 Condiges de Alta: ,é’a/é«:
Diagnostico: EAT{-La &k riins _ o Tom Lo Z |
Procedimento: Zq:ﬂz'::;.- .a-"-; £E m € Doen =D Bﬁ;! ﬁ' @ ;;*...L,—(_, d:,.-{""..c"; :
Altaem: 2S5 | 2f L Hors: /o "<rir |
| —Médico e C.R.M: e ‘
| #Responsavel pela retirada do paciente - Nome: J _;
Assinatura e R.G: o/ )
58 87

Num. 39614744 - Pag. 11




HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pégina.. 0001

MV 2000 - Sistema de Centro CirGrgico e Obstétnco Data.....: 21/06/2018
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....: 23:05
Aviso de Cirurgla | 36729 Sala : 0003 SALA 03
Paciente - 108450 AMARO LUIZ DE SANTANA Atmﬂmto 442030
Convénio Atend. - 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 64T BL-3B Idade 42 Anos
Dt Inicio : 21/08/2018 22:00 Dt. Fim : 210672018 23:11
‘id Pré-Operattrio - T148 TRAUMATISMO NAQ ESPECIFICADO
id Pos-Operatoric : S827 FRATURAS MULTIPLAS DA PERNA

Procedimanto: 0408050487 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXAC
DO TORNOZELO (PRINCIPAL)

j_ Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia. 05 RAQUI ANESTESIA
=
Ciﬁ-URGIAD 13526 HOMERO RODRIGUES SILVA NETO
Dv_srilo Cirirgica :

DESCRICAO CIRURGICA
o

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA
IA E ANTI-SEPSIA
§' iﬁ%i'.’&% DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS DESBRIDAMENTO E LAVAGEM COM ﬁ%ag m ngg
4 RE DA LUXACAD DO TORNOZELO DIREITO, FIXAGAQ MALEOLO MEDIAL COM 2 F |
5 F O TRANS-ARTICULAR EM DELTA COM TUBO A TUBO
6. SUTURA E CURATIVO
7. RX DE CONTROLE

=

-

A

2 e

Lat

-.r".e1
AT

£ f‘ 1

i L

v HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA

b 0 elene Num. 39614744 - Pag. 12
+ A https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19010213295277400000039046000




GESTAD

b " Pitues IMIP

HOSPITA, e
Dom HELDER CAMARA HOSPITAL AR
HISTORIA CLINICA
dentificacic
MNome; =)\ kT G 5 LYo Fo\E iy Registro NE Atendimante: _ A\ 10
ldade Sexs Estado Cor Acompannante 1Sim-{ ) N30
Climpa: S=f * >C {10 Enfermar; Leits: — ___Ocupacao
Queixa Prncpsi e Duracio £ L. bt A WY, L. s ke W [~A = =
3 i 5 1 R oy o
Histna da Doenca Al ' o ponat? - A T Ll A LAy A
I \__;-n.__ = - - \ .
» ] } 8 2 (Ao
Intarrogatdno Sintomato-dgica e LS - -
L e y i Ch e 4 A £ S ALt
4 Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 02/01/2019 13:29:53 Num. 39614765 - Pég. 1

g https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19010213295294800000039046020
Numero do documento: 19010213295294800000039046020




CGESTAD Acomodacio
Moot @IV |FICHADEANESTESIA - Lo
mﬂil-Nﬁ F-?|WH*-{PI‘L1L1M“1H|H| T‘P "rlnlm
M%;M%WHIHJHH hﬁm&“m’ﬁhlllllrlll
o o Jordle  dnungiwe ot ol £xpusia e Lornussdbo Wi
g 723G Croges tisaes
n FLNAHNAY Ivmsmacl ol
.. - 7 L v’ DA
CRIE Pyoruin peewer O
$ Uz | ;:tl pimang OtrivE
% Wﬂ.— DL
- - - DE/orA Ferirer ol
“H (W ER sidb-nisi v 1)
— (shpauno oy |1
eca WY | 4] L/ e -
vae LT i
o E st
I (=]
el
Montarzagss Oes Ercamintata interconénca® E"’ﬂ W*Tf‘ﬁ-hﬁ Fore_ Plobai vt
B::m gmﬁuﬂ PRSowo e |)-0bFa I cnfis e Ui |
[ Sonds Vesical gm o s wr LF‘M”\‘
O Caontgato Estimumdcr de Nervo| | Desting t; )
D) Estm PréCordel (1 Linka Avtern msees op, W"WM
0 oues Owenagerus || 0romen Wt L corn Muckno ool Bupeols |
Qun pestion lore E LNDI1AY A
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-'- _ Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 02/01/2019 13:29:53

Num. 39614765 - P4g. 2
-: https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19010213295294800000039046020
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ll= : GESTAO

EN EE
] HOSPIT,
.=.=I Dom HELDER CAMARA IMIP
HOSPITALAR
1. Identificacsio Leito da SRPA: C} i

i : : q-\'-.-—\_.-. o @ L -
Nome. 2% OXe fui U™ data:; ] [0 7S Horail 3-T5Registror 166 450
Leitode origem: = {1 d

2. Procedimenta cirirgico

- A ‘_’_ ol il 5 i
Cirugia™l 7 Grawey | 0 30 9.9 m =

Tipo de anestesia;,__,_ (e, e 7
Equipe:dAA [T e o Anestesista: L 1\ Jen /b
3. Admiss3a ial ‘JJ:’“

Estado geral: ( ) Bom {}-Regular{ ) Torporoso { ) Grave®

Respiracdo: (-}Espontanea ( ) Assistida ndo invasiva ( ) Entubado | ) Tragueostomizado
Sonda: [ )SVD [ JSNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( ) N3o { )Sim Onde:

Acesso Venoso Central: £330 { ) Sim Onde: —_—
Drenos: E4ndo ( } sjm Onde: —_— PR
Sinais vitais: PA: X_ > mmHg FR: ™ p/min FC: 70 p/min 5aP02: | ¢/«
Glasgow:
4. Monitorizagio
ssvv/ 15 30 &0 1:30 h 2:00 h 3:00 h
b 23.30 173:45 1680 /5 |pa:4s |@l:13
PA d4ua Y5 Lnl«se o Mg T4ogy 22 1175 2y
R M—— — [ —
FC 32 54 13 J 2 e
S0z L Joa | tovi %7 [ Guw
Glasgow o _— e
5. Intercorréncias/observacfes:
6. Alta da SRPA
- .- ) — il
Sinais vitais: Pn_éi!“;ri e: T e — saP02:_ L.  Glasgow,_ A >
Destino: ( }_Enf{ermaria{ JUT! ( ) Emergéncia | ) Ambulatério ( ) Residéncia
. Q1% Riorsrotl
Data: = . i orfmu:f-_s'- . Responsavel pelo encaminhamento:
- 1
Alta da SRPA pelo médico: | Ve oty !
S At e
Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 02/01/2019 13:29:53 Num. 39614765 - Pég. 3

% https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19010213295294800000039046020
Numero do documento: 19010213295294800000039046020




BT O BADRFAT HASL

ﬂ GESTAO
Qﬁ”’”f"m Gom HE SR EAARA IMIP

GERENCIA DE ENFERMAGEM |
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

1 - IDENTIFICAGAO:

wome:__2 AAALL © Lul m;!igtfr"(mq-dl ) -__-:-_iab‘-f‘;;
Corrviiaso. R} - l} Lasfto P~ Alturs:

2 - EQUIPE : =

Cirusgilo: o 1"1‘. "-“-‘M\"—‘nt - A "‘:I.l\_d ‘_)l. 1"‘\;{\/"‘ = -
Aunilisr 7 Al dor: Ly ade SAAC
3 - DADOS DA CIRURGIA: A _ = 5

e LA L UV COT A TA G Ne 1o UA DL Gdae S 412 Tl 2 e 2
m_'l\u'\h-;uk_f m:-"]-'—";‘l‘ .

4 - PRE-OPERATORIO

Estadc Geral® { )Bom { =} Roguiar { 1Grave

Nive! g Conscidneiz: (=) Orlentado { ™) Conaclentz { | Sonclento { )Coma

Raspiracho: 4 Espontinea { ) Entubado [} Traguscetomizads

Iricotomia: () | =fMio

Chagou no CC em w0 de:

i.m-o?miﬁkm:

Fosigho: Fowler [ | Lateral [ ) Domal [ =3 Veotrsl [ ) Gerecoibgica |

Bancode Sangus( | Lsborstrio [ | Racickoghs [ ) Pege Cirurgica: Sim |

5.1 - EQUIPAMENTOS:

Oximelro de Pulse | —) Monitor Cardlaco [~ PHi (=3 Bomba CEC Aspirador i )
Coichlle Thmico i i Biwtur! Uitrasdnico 1 | Amroscdpio | ) MBCroEipee Capnégralo | i
Bewtunt Estricn { ) Lecal da Placa

Corro de Anestesla [ o<k Digrohuner P | Inensificador [ |

Ap. Video I | Bomba de Infusdo | W= )

Oziginic [ ) Inicio T

Protégice [ ) Imide T

G Carbbeics { ) Mnicio Tarming

Ongtros

5.1 - PROCEDIMENTOS:

Clirnula Orptragues:: B | ) Nio L= Punglo Venoss: Bm [ ) Mo | )

Beca vasica 01 Demors gm () e (=3 Sonda Gistric: gm (| Nl .
Drenagen (Tipo # Locad): gm () Nio | =4 4
Curattve (Tipo » Local): gim () MNis [ ) ':_ £ i
5.2 - MEDICACOES E MATERIAIS USADOS:

AMESTESIA: CIRURGLA:

6 - OBSERVAGOES:

7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO

Pacisrta: Acordede [ [) Nascoss t Entubscs | ) Ty —— ()

Encaminhade pars: sPa { S intengivnd () uoon [ m () s ¢ Residincls ()
s U b (I e g o A, GL G 5 el Lo S
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DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA I
Dow HELDER CAMARA BLOCO CIRURGICO - SRPA. IR

oy SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA éﬁﬁs sia

Nome: BocaONG A i, Ol SO o Registro: | 0 ) Leito:
Procedimento e T L O (s Tl o Data? A /\ )5/ AN Hora:
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM HORARIOS
_{/-]"Em:umjar verbalizagdo dos sentimentos e medos
1. Ansiedade ( ) L~} Proporcionar apoio emocional
_{~") Dar informagdo a0 paciente e familiares
{ )Outros ! T
[ ) Manter declibito elevado
{ ) Aspirar vias aéreas superiores sempre que necessario
{ ) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz
2. Ventilagio prejudicada ( ) { ) Manter o paciente em posic3o de Fowler
{ ) Anotar hordriafvalor de queda da saturacdo. FCe FR
{ )instalar( )Manter{ )Anotar oximetria de pulso
-{ )Outros
{ ) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese
de___/ __h

{ ) Estimular eliminacGes por melos fisicos (ligar
torneira, ou usar compressas frias no abddmen)

{ ) Colocar o paciente em posigdo de Fowler

3. Padr3o de eliminacdo urinaria [ ] Orientar o aumento da ingestao hidrica, 5e hao

( ) Diminuido ( )Aumentado houver restrigdo

{ ) Registrar se: [ ) Dor ao urinar

{ )Abaulamento em regido suprapdbica ( )_Auséncia

de diurese espontdnea
{ )outros
_{—fVerificar qual posicSo adequada do paciente
4.Dor( ) +4—T avaliar a localizac3o e a intensidade da dor
Locak } Reavaliar a dor apds 30 min. Da administracdo da

( )leve ( )Moderada ( )Severa | medicacio
L~7Identificar fatores desencadeantes da dor

+) Registrar caracteristicas e intensidades da dor

{ ) outros
_{ —~rDescrever caracteristicas da lesdo

{—TRealizar curativoacada___[__h

Weaiizar mudanca de deubito a cada 3 horas caso
5. Integridade tissular prejudicada ( ) | n3o haja contra-indicacio
{—TMedir débitodedrenoede___/ h
{7 Manter curativo oclusivo por___h

) Pingar drenc ao manusear o paciente
) Avaliar mobilizac3o de dreno (Tracionado)
} Manter repouso no leito em posigao:

7. Imobilidade no leito prejudicada ( )

» { )Outros

6, Sangramento | ) { ) Aferir pressdo arterial de { min
Local; ; { ) Manter elevado:
( )leve ( )Moderada ( )Severo | ( }Realizar curativo oclusivo

( )Outros

{

{

{
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-

DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA

BLOCO CIRURGICO - SRPA

L YV

GESTAO

Nome: Swcio Zu._

Registro: {06 456

Leito:

Mmﬁ%:oﬁu . WZTH Data:22/0¢/ /%
ﬂﬂEﬂVEHGﬁESDEEHFERHAGEH

Hora:

HORARIOS

1m/

M’Eﬁ'énlajar verbalizacdo dos sentimentos e medos

( _JProporcionar apoio emocional

-1 _Mar informacio ao paciente e familiares

1 ) Outros

2. Ventiagso prejudicade ]

() Manter decubito elevado

{__) Aspirar vias aéreas superiores sempre que necessario

() Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

( ) Manter o paciente em posicdo de Fowler

{ A#Anotar horério/valor de queda da saturacio. FC e FR

nstalar (" Manter{—TRnotar oximetria de pulso

{ ) Outros’

~ Padr3o iminac¢do urindria
5 inuido ( ) Aumentado

{ ) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese

de__/__h

{ ) E::tirnular eliminagBes por meios fisicos ( ligar
torneira, ou usar compressas frias no abdbémen)

( ) Colocar o paciente em posicdo de Fowler

entar o aumento da ingestao Mdrica, se N30
houver restricio-

{1 Begistrar se-F— Dor ao urinar

( ) Abaulamento em regido suprapibiea{ ) Ayséncia
de diurese espontinea

[ ) outros

4.Dock
Local:__ :
( )leve ( )Moderada ( )Severa

A~ Verificar qual posi¢io adequada do pacients

() avaliar a localizac3o e a intensidade da dor

wiar @ dor apos 30 min. Da administracdo da
icacdo

Bl

() Identificar fatores desencadeantes da dor

{ ) Registrar caracteristicas e intensidades da dor

{ ) outros

5. Integridade tissular prejudimw

) Descrever caracteristicas da lesso

{ ) Realizar curativoacada____/ _h

() Realizar mudanca de dedibito a caga 3 horas 2350
-—R30 haja contra-indicagio

() Medir débito de drenode___/___h

A—T™anter curativo oclusivo por_Jh

{ )OQutros

( ) Aferir press3o arterial de [ min Tr

6. Sangramento M:‘iie_’,‘_

Local:

{ ) Manter elevado:

( )leve { )Moderada | )Severo

~A—Reslizar curativo odusivo

{ )Outros. .

() Pingar dreno ao manusear o paciente

7. imobilidade no leito prejudicada ( )

() Avaliar mobilizacio de dreno [Tracionado)

{ ) Manter repouso no leito em posicao:

e —
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: e

GESTAO
HOSPITAL IMIP
Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR
IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL
1. Identificacio
Nome: RANMALD || L Date: WLl /o6 /7K fegitro Lo LSS
Convénio: q(‘.ﬁ Leito: ___ Hora:_} T8
2. Equipe médica:
Cirurgido: \r-‘- il 9 SN = 12 auxiliar: .
Anestesista: S\ 7 D= 13 2 DA T &7 O A AAE
Circulante: AN L N
INSTRUMENTAL
INDICADOR
' g - N e
LAL L ade | C

Tusrrtls DC k
Lf{_ T- --_ P ;__.sTLL) A L e R
e WD G UL
B N2 Ca HDH o945 veor PLNACAR PROFESSOR AR PEANK
pe e cHE
: ) e st 02 e
g '} g e ) i3
25 TiLADIN b .,Bf“‘sfl s o
‘)_)L A LAYy m
T‘::)“ Tetls
Ds S A aid i 5
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i i1
DoM HELDER CAMARA I HOSPITALAR
MATERIAL DE SALA CIRURGICA
DATA: 11
| PACIENTE: A{\Mm“ﬁ ey 2 RG: Y& o
| CIRURGIAG. -\.--J S AA QD | ALIXILIAR:
CHANSA: 1 o- ¢ YRATVNA (e A TH o Anl o o 1)
ESTRUMENTADOR: . s A AA |COORDENAGAD DO BLOCO: __
CERCARLANTE: (AN LaS COREN:
ENFERMEIRA: T iAlNcl c | - 3 .
[ DESCRICAC MATERIAL USADO EM SALA | DESCRIGAD MATERIAL USADO EM SALA |
___AGULWAS T
_M+ Z5X8 4_?12 WHER & KHER 10|  KHER 12 14
m_m__l*un___mzr_ KHER 18 SUCCADSZ | SUCGAO4S | SUCGADBA |
ATADURAS _ [ BLAKER 19FR_| BLAKER 24FR | TORAX 30 TORAX 28 |
CREPE 10CM | CREPE 15CM | CREPE 20CW CREPE 30CH
TORAX 28 TORAX 30 TORAX3Z | TOWAXSS |
10CM 15CM | GESSADA Z0CN
__ENTERAL 10 | ENTERAL 12
~SAOUEGST 0] TRAGUEGST 75 | TRAGUEDST 5.8] TRAGUEGSTES
ASPIRACAD 10 | ENDOTRAQ. 20 | ENDOTRAQ. 25| ENDOTRAG. 3.0 |
__JUEDST 9.0
ENDOTRAD. 3.5 | ENDOTRAG. 40 | ENDOTRADQ. 4,5| ENDOTRAG., 5,0 |
CATETER
NASAL CENTRAL PVC | EPIDURAL 76 | SUBCLAVIA 76 | | ENDOTRAQ 55 | ENDOTRAQ. 6,0 | ENDOTRAG. 5.5 | ENDOTRAG. 1.0 |
E—— e o e ]
Tw!am‘n" JELCOIE | JELCO16 | JELCO18 | | ENDOTRAQ 7.5 | ENDOTRAQ. 5,0 | ENDOTRAG. 8.9 | ENDOTRAG 80
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY JVIAS 14 | FOLEY SVIAS 16 | FOLEY SVIAS 18 | FOLEY SWIAS 20 |
LIMPADORES
cuPid | cuP20 | cuPdd | CLIF 400 FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY JWIAS 12
] 1 |
CURATIVOS FOLEY ZVIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY 2ViAS 20
L ll PURR.Q TELA - NASO 10 MASO 12 NASO 14 NASD 16
EQUIFOS
EXTENSORES URETRAL & URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
Z0CM | ! BOCM !
1 i i | —— URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
| Eo——
[ ISTURI N BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 FIOS ' ST
I ALGODAOU | ALGODAG 20 | AL T Gy
BISTURI 22 BISTURI 24 DERMATOMO &
CROMADO & CROMADD 1| CROMADD 20 | CROMADO 30 |
| LuvA70 | L;&!Tﬁ | “#q! } LUVA RS CROMADO 4-0 SIMPLES 2-0 BIMPLES 3.0 SIMPLES 4-0
SERINGAS SIMPLES 50 NYLON 2-0 NYLON 3-0 NYLON 4-0
WL 7] SML TOML |
*r = i > NYLON 50 NYLON 6-8 NYLON 86 RYLONSS® |
ﬂl GOML GOML CATETER
TA NYLON 100 POLIESTER Z | POUESTER 20 | POLIESTER
3 Wmﬁfm CAPAP/VIDED | | POLIESTER&0 | POLIESTERS | PROLENED | PROLENEZ |
£ E——
2 EOLET FECHADO| CONERAD 7ViAS | CONEXAD 4VIAS | [ PROLENEZSD | PROLENESO | PROLENESU | PROLENESO
ETRQDOS | FILTRO UMIDIF GAZES GELFOAN VICRYL 0 VICRYL 1 _VICRYLZ0 VICRYL30 |
o = —
KiT CIRURGICO LATEX IVIAS | PRESERV. URINA | VICRYL 40 CERA PIOSS0 | MARCAPASSO |  VALVERIT |
SCALP 21 SCALF 23 TRANSOFIX__|TRANS. PRESSAD SEDA 2.0 SEDA 30 MONOCRYL 30 | MONOCRYL 4D |
SURGIGEL $X75 ACO 1 ACO 4 __ACOE
COD. 38407
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ﬂ HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Hospital Metropolitans Sul Dom Helder Camara FundagSo Professor Martiniano Femandes
L. IMIP Hospitatar IMIP HOSPITALAR
DosMEpsRCiasans  CNPJ: 09.030 7447000850 NP 09.039.744/0001-94
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

FI.IﬂD. MARTINIANO FERMANDES
Registro: 108450 Atendimento. 442030 Dt.Cad; 21/06/2018
Nome: AMARO LULZ DE SANTANA Dt. Nasc: 11101975
Mie: GERSINA MARIA DE SANTANE Bairre: CENTRO
End.: LOTEAMENTO RIO FORMOSO DOIS Cidade: TAMANDARE
Enferm. BL-3 B Leito; &847 CNS: 203380607440001

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

/B{anﬁm!aﬁn sobre o paciente

" Il « |dentificagio do paciente Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiracio?
+ Local da cirurgia a ser feita D"Nﬁ
« Procedimento a ser realizado i . ) .
« Consentimento informado realizado [] sim e ha equipamento disponivel
itio cirirgico do lado correto / ou naa se aplica Hi risco de perda sanguinea > 500ml (TmL/kg
Checagem do equipamento anestésico criangas)?
Oximetro de pulso instalado e funcionando 20
O paciente tem alguma alergia? [] sim & ha equipamento disponivel
- 7] Nao
1 sim

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

Q’?odus os profissionais da equipe confirmam

nomes e profissdes O antibistico profilatico foi dado nes ultimos 60
cirurgiSo, o anestesista e a enfermagem ey
verbaimente confirmam :
= identificagao do paciente _ASim
s Loecal da cirurgia a ser feita [] Nao se aplica

+ Procedimento a ser realizado
Exames de imagem estio disponiveis?

buip::;lr.l_ de gver:;:s crilicns:i _ Osim  EX
evisdo do cirurgido: Ha passos criticos na ;
cirurgia? \_jpe s [] Nao se aplica
Qual sua duragﬂo %ada'}Hé possiveis _

perdas sanguineas? -V v oA

[CHfievisao do anestesista; H4 alguma P
- preccupacao em relacio ao paciente? 'L-JD-"L-’

E/eu{saa da enfermagem: Houve cormreta
esterilizacio do instrumental cirlrgico? *‘"") H-'r\\

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA
A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:
’_,E‘ﬁomednpmaedmenIQmalzadu "KJ(-‘ L_.U\.k.i.fac Q&"-"r_ﬁ* O-‘L TUZ b

,E/A contagem de compressas, lnairumentoa B
agulhas estd comretalou ndo se aplica)

(] Bi6psias estao identificadas com o nome do
paciante

[[] Houve algum problema com equipamentes que
devem ser resolvido

10 cirurgido, o anestesista e a enfermagem Y =l %j},,\ 2
anaiggmospan:os mais importantes na ij_”“} Uy & L B
remmaﬁopb&an&sté&mepé&opemtuna i M :’r"%“;\-j
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EVOLUCAO CLINICA

Clinica: Enfermaria:

fi'.'.‘;

CESTAO

Q;MQ’ 2\

o/ E

g g i
7// A~

7 ;’, o wﬁcpﬁ;uﬁ R

"7‘”‘#"”*&/ g’ if“ffx-ﬂz/ Z,zf(!z’“"” 7!.4555

P P 4:'(/ ,ﬂ/fo /?"é /';-{/f,
AR -

ot O Fexel

g

")

FESN
S
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L= .
sy rmrrﬁ;.i".c'- 1-.3 m[&l é I:"'1. 1 P
TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL - NRS 2002

Data: 33 /1CH/ I
Pmcénwb de 3~ foio. Registro: .
Peso Atual: Peso Habitual: £ Ko Altura: ;-,35*; idade: 4 2, Leto: 4ol U
A=
Parte 1 — Triagem Inicial % _SIM NAQ |
Apresanta IMC < 20,57 ﬂ“{::% 20 C | "
Houve Perda de Feso nos URImos 3 moses” . T
Imm;ﬁomlmmdamu&lm:munﬂ | <
Pacienie apresenta doenga grave, estd em mau esado geral ou UTI? x

“:klmbm'mqmlqulmmuﬂmmﬁmuwamz.
NAQ. Se a resposta for "nbo” para todas a8 questies, reavaile o pacents semanaiments
&umﬁmhﬂﬂﬂoumtwmm.mumethummm Continue &
preancha a pane 2
" Parte 2 - Triagem do Risco Nutricional N

- ! [ Gravidade da doenga (Efeito do estresse metabdlico no

Estado Nutricional aumento das necessidades nutricionais)
L Ausante Estado Nutricional Normal mﬂi :mmu-smmummas
|  (Pontuacic U (Pontuagdo
| . [ Fratura de Quadrii; [
' Perda de peso =5% am 3 meses ou |, Ingestio Pacientes crinicos com complicacies
[ almentar abaixo de 50-75% da necessidade ‘ Leve Cirrose, doenga pulmonar obstrutiva crinica
{Pontuagado 1) normmal na samana antanor {Pontuacho 1) mtm}: Dighates Cancer Hemodshse
- - - ——
Perda e pesa >5% em 2 meses ou . INC | Cirurgia abdominal de grande porie;
Moderado 18.5-20.5 + condic3o geral comprometds ou | | Moderado Acidents vascular cerebral (AVC),
| [Pontuaglo 2) ingestio alimentar entre 25-50% da {Pontuaco 2) Prisumonia grave; .
necessidade nommal na seMana antenor, Doerwr;wmmmthmm
& linfomnas).
Parda de pesc >5% em 1 més(>15% em 3 | Trauma Craniano:
Grave meses) ou IMC <18 5+ condigo geral 5 Grave @ '-iTrlwu:mdnmnm
Pontuacho 3 comprometida od ; ingestio alimantar entre (Pontuaclio Pacentas &M culdados miensivos
: ! | 25% da necessidade normal na semana | (APACHE >10)
| antenor |

L L

. ) AN
Pontuacso (Estado nutricionsl) + Pontuacso (gravidade da doenca) = Escore totats_O'_ A/ 81N/ it
Para caicular o escore fotat A Encontre o escors (de 0 a 3) para o estado nuincional ¢ para a gravidade da doenca (escolher apanas 2
mumwmmtasammmummmmnmm;c&ummrmu:mmamm,
adicione 1 ponto 30 escore total para sjustar a fragiidade dos idosos
Escore total > ou igual a 3; O pacients estd em nsco nutricional & 3 TN deve sar micada
Escore total < 3: No momento, o pacients 130 apresenta nsco nuincional @ deve ser reavaliado semanalmente. Porém, se o paciente tiver
mwmmmm.mm-mnmmmrmm
Pontuagio =1 A necessidade protéica esta aumentada, mas o déficit protéico pode ser recuperado pela slimentacio oral ou pelo us0 de
suplementos, na maior parte dos Casos

Portuagso =2 A recessidade protéica esti substanciaiments aumentada & o défice prahics pode sef recuperada Na maior parte dos
ca808 COM 0 USO 08 suplementos orats | deta entersl

Pontuacio =3 A necessidade prothica esia substancigiments aumentada & nfio pode ser recupérada somenta pelo uso de suplementas
oraie / dieta enteral, -

Nara Souza
B EE
- mﬁﬁm-muunwmmmwmm-mmwmmm |
o dmbito hospitalar

" ; Elia M Vellas B, Plauih M Educationsl and Chnical PracSica Commiiss. Eurcpean Sociely for Pasentensl anc Enters)
:mme Jmm:'.lﬂssl:;’EI'l guidelines for nutrbion screening 2002 Clin Nutr 2003 2204} 415-21 “Ewropean Socety for Parentersl and Erteral Nurmion
shonann waduzas & ulizado peia nuinconssis Manana Rasen
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M.

I?-.

&)

' HOSPITALAR

L
T2 —
Dom HEHI?SD?E&AMARA g Ak

ESCALA DE BRADEN

AVALIAGAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAO - Adulto

Pt 7 4, 4, Z.eﬂ

Je (Mw_negistmz Mﬂﬂﬂ da avaliagio: gl 15

Nome do paciente:
i i fimitada: 4. Nenhuma limitagao:
1. Completamants 2. Muito limitada: S.ngummeml_ o e 4 Nacken

arcepeio imitada: Reage unicamenis a estimulos Obsedecs @ insrucso verbsis.

;ansaﬂal :\ihm a estimulos dgmus:.g ﬂhw;:gwg mmmmm‘ﬁ:n vertals. i?:.ap:mnﬂi;n
Capaciiacs doiornsos [ndc geme, ndose | COMuNGar o desconfors, dessonforio ou 3 necessdace senaorial dem..’w‘“’
reacao o retral nam 56 = nacal sxceto Biraves de gemicos ou samm-aeum capacicade _mrmm _
significativa 20 mam.;h:mmuoe mnguietachs e Tern aigums s i SN desontono

i o Tern urmg limitagio sansonal lhefaﬁuzampamde'ldsmr?.

Capacdade imiada e sentir que Ihe reduz 3 capacidads de m;adas“mn em 1 ou

a3 gof na maior parte do seu santir dor ou desconforto em

COTRO, mais g metada do SEpo

i H . Pele ocasionalmenta 4. Pela raraments

Umidade 1. Pele constantemante 2. Pele muito Gmida: P :

i EXDOSICED umida: A pele esta frequentements, amida: . Gmida: r
o it ] it mas nem sempre, drada Os # peie esta por vezes dmida. A paie astd geralmente seca, "
mpeen ADB: gevico saﬂEI’EEE lengdis 1m de ser mutados exigindo uma muda adicionai de o= lengdes 54 thm e $er

£ a:dmha ey MBNoS UME VEZ por Lumo jengis sprommadaments uma vez | Mudados nos intarvaios
= wriea, etc, E def Hor i 0
- umadade sempre que o doents 1Sbitumss
| & deslocado ou virado.
z % 3. Anda ocasionalments: 4. Anda
Atividade 1. Acamado: 2. Sentado: e " )
ativid cowfinado 2 Capacidade o marcha Por vezes camvnha durante © ﬁ‘querm,
o i E.:'H;:I'“‘EEH.E i T ﬁ:nada mas spenas cunes distincias, com Anda fora do guano pedo
e pu nexisienta N30 pode faler ou sem ajuda Passa @ maior parte. | menos duas vezes por dia. 2
Carga eéou 18 0e ser ajudads dos fumos dettado 20 sevado :ntfcdoqmpmom
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Boletim de Ocomrénce file - NIC SUgers/Policia Civill infopol/mm /BO EPrev iew, html
f’r BE'\"—%\B ALY
R CONFERE COM

O ORIGINAL

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 079* CIRCUNSCRIGAO -TAMANDARSE -
DP79°CIRC DINTER1/M 3"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0169000500

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/08/2018 as
10:57

Complementa o BO Namero: 18E0169000498

qua aconleceu no dia 21/8/2018 as 15:40

Falo ocorrido ne enderegs: MUNIGIFIO DE TANANDARE, 1, PE 872 - Bairro:
CENTRO - TAMANDARE/PERMANBUQO/BRASIL - Ponto de Raferincie: B

FRENTE AD POSTO DN GASDLINA DA PRAIA DOS CARNEIRDS
Local do Falo VIA PUBLICA

Fessoa(s} envelvida(s) na ecermbncia:

CACHORRO { AUTOR \ AGENTE )
UDIVALDO JOSE DASILVA LINS ( OUTRO )
EDVALDO AMARO DOS SARTOS (VITIMA )
AMARGC UNZ DE SANTANA { VITIMA )

Objeto(z) envelvide(s )} na ocoméncia:

VEICULD: (Usado na geraclio da ocommiéncla) , que astava em posse do{a) Sria):
EDVALDDO AMARD DOE SANTOS

Qualificaclio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EDVALRG AMARO DOS SANTOS (presente ae plantde) - Sexo: Hasculine Mia
MARIA DAS GRACAS SILVA Pai AMARO JOAD DOS SANMTOS Dala de Nescimenio 18/7/M083
Hatuyrabdasds RIS FORMOI0 / FPERNANSUESO /f BRASIL Documenins S824883/SSPPHE (RG)
Estado Civit CASADO(A) Extolaridads’ 47, @RAU INCOMPLETO Profissbo MARINMEIRO{A)

Talehones Colubans:
- 3RSRRTERS

Endardgo Residencml MUNICIPIO DE TAMANDARE, 52, LOTEANENTO RIDO FORMODSO N,
= RUA DD ll“lll. - CEP: 56088-008 - Bakre: _.Il"lﬂ ~-TAMANDAREPERMAMBUGCO
Gt
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CACHORRO (nfio presents ao piantfe) - Sexo: Desconhecide Haturalidade WA O
INCORMADD / PERMANBUCD /| BRASIL

* AMARO LUIZ DE SANTANA (nde presente ao plantle) - Sexo: Masculine Mbe
GERSINA MARIA DE SANTANA Fai SESASTIAD LUIZ DE SANTANA Dats de Nascmsnlo
11/9eM 278 Nelursiideds: RIO FORMOSO / PERNANBUGCO / BRASH Documentos

lof2 10/08/2018 10:56
Boletim d¢ Ocorrénca file IIC ST sera/Policia Civill mfop ol/zm I/BO EPreview. himl

S13GR50/SOP/PE (RG). 935100184487 (CPF) Etado Civii SASADO(A) Estolandade 4°. ORAY
INCOMPLETO Profisho MARINHEIRO(A) Tewiones Celulares
-9BASTRTAT

Endurego Resdencal MUNICIPIO DE TAMANDARE, 1, LOTEANENTO RIO FORMOSO I,
RUA DO ARRAIAL, /N - CEP: S8000-980 - Babrre: CENTRO - TAMANDAREFERMNANMEUCO
/MBAASIL, PROXIMO A SERRALHARIA JATOBA

LIDIVALDO JOSE DASILYA LINS (nfie prezsente ae plantfie) - Sexo: Masculine Mbe
ROSANSELA XAVIER DA SILVA Data de Nzicimeny 1812982 Naturslidsde TAMANDARE /
PERMAMBUCO / BRASIL

Endersgo Residencal MUNICIPIO DE TAMANDARE, 1, LOTEAMENTO COMHABR Il M,
TAMANDARE, PE - CEP: §F000-280 - Balrme: CENTRO - TANANDARE/PERNAMBUCD
MBRASIL

Qutlil&.aclu do{s) ohjetu(s) envnmdu(a}

IDTIIHH.I'H. (VEICULO) de propriedads do(a) Sriar. I.llt'l’.ll.ln JOSE llillvl
LINS, que estava am posse do(a) Sria)l EBVALDO ANARD DOS SANTOS
CamgonaMana/Modelc MOTOCICLETA/HONDAMNXRISS BROS Ohjeln apreendudo Mie
Cor VERMELHA - Quanbdade 41 (UMIDARE) Unitaric 8,80 (REAL)

Placa. P@NTIES (FERNAMBUCOMAD INFORMADO) Rensvam S88165648 Chassi:
IC2MDOESODRIEENNR
Ano F apncag 3oModels. 2093/2013 Combustivel’ ALCO/SASOL CDNFERE COM

Cﬁ""l“!manto ! Obunrl;in O ORIGINAL

A ml SR. EDVALDO, TRANSITAVA PILOTANDO A I.‘l’.ﬂlﬂl-l“l'l -l !I TR,
SENTIDO TAMANDARE, SONM O SR. AMARDO NA GARUPA E QUANDO SHEGOU EM
FRENTE A ASSEMBLEIA DE DEUS E O POSTO DE GASOLINA, COLIDIU COM UN
CACHORRO QUE ATRAVESSOU NO MEIDO DA PISTA MA FRENTE DA MOTOCICLETA. AS
VITIMAS CAIRAM NO CHAO E FORAM SOCORRIDAS PELO SAMYU. 0 SR. EDVALDO
LEVOU QUATRO PONTCS NO QUEIXD, MACHUCOU O JOELHO E TEVE ALGUMAS
ESCORIACOES, E SR. AMARO FRATUROU © TORNOZELO, PRECISOU FAZER UNMA
CIRURGIA E COLOCOU VARIOS FERROS, EATA IMPOSSIBILITADO DE COMPARECER A
ESTA DELEGASIA. QUE A VITIMA COMPARECSEU A ESTA UNIDADE POLICIAL NO DIA
DE HOJE E RETIFICOU A INFORMAGAO DE QUE HAVIA SIDO SOCORRIDO PELO SAMU
NA VERDADE O SOCORRO FOI FEITO PELA AMABULANCIA DO HOSPITAL MUNICIPAL
DE TAMARDARE.

Assh’utun dt(:i pessul(a} presente nesu unidl.de policlll

Edadds st For gt B

IBVlLlO AMARD DOS SANTOS | 2 4 SET 7016
(VITIMA) {4
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taTi1201R Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

"8 LidER

e vl o by e s SR

| —
Buscar na site

A . TEGURD . FONTOSDE ATENDMEN"D [Portos-cde CENTRO DE DADOS & . ALADE TRASA HT
COAIBAS LA et Aipndrmerts ELTATETICNS PARRENCA CONOSCD CONTATD »

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacdo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, s8o encaminh.
DPVAT. O prazo para emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3180445784 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA AMARD LUIZ DE SANTANA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAQ CiA EXCELSIOR DE SEGUROS
BENEFICIARIO AMARO LUIZ DE SANTANA

CPF/CNPJ: (3510076467

Posi¢do em 07-11-2018 11:02:08

Desculpe, no momento, ndo conseguimaos localizar infarmagbes com os dados gque vocé formeceu. Par genrileza, cligue s (F
entraremos em contato com vocd para informar a situagao do seu pedido de indenizagso.

Data do Pagamenta Valor da Indenizagao Juros e Correg3o Valor Total

09/11/2018 RS 1.687.50 R$ 0.00 RS 1.687.50

Historico das corresponaddncias enviadas

Datada

Referéncia | Ver Carta
Carta

Exigéncia & (hitps://sisdpvatdocs. seguradoralider.com. br 8243/ apuTile/download/CLOA2ZXAWLITEMIxgeGdtn
Documental | api_key=__ luhtGIC|26TECE[kSxx0YDrdPwnC4EPC<GDLUKZDS=)
£

{https:/fsisc puvatdocs seguradoralider.com, br.84s3/apl/file/downioad/MIOxGF9g__ HpFooVaPOQ=
api_key=__JuhtGIC]26TECE|kSkzx0YDrdPwnC4BPOsGDLUKIDS=)

26/09/2018

260972016 | ;;T;:"’ie

ACESSIBILIDADE P

oHﬁagesf'messmmdaﬂe.aspﬂe:-'F'agu.fﬂta!hns-ﬂﬂenlado.espn » A AO
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