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PROCURACAO

OUTORGANTE(S): JOSE G

ONCALO DOS SA
manutengdo, inscrito U5

brasileiro, casado, encaregado de

"0 RG n® 2105709 - 20 via, portador do CPF/MF ne

033.435.654-74, neste ato re : ) a, portador do v
£ presentando seu filho, E DOS

SANTOS, brasileiro, sol S e 0, 0 menor, JOELISSON JOS

te, Inscrito no RG: 4.081.173, portador do CPF/MF
118.199.964_—25,ombos residentes e domiciliados & Rug Alvaro Henrique Correia,
273, Valenting, Jodo Pessoa-PB.

OUTORGADOS: RENAN DE CARVALHO PAIVA, brasileiro,

devigiomenfe inscrito na OAB/PB ne 2] .393, Ruy Neves Amaral da Rocha, brasileiro,
solteiro, advogado, devidamente inscrito na OAB/PB n° 23.263 com endereco

profissional sito na Av. Cel. Otto Feio da Silveira n 509, sala 202, Pedro Gondim, Jo&o
Pessoa/PB.

solteiro, advogado,

PODERES: Por este instrumento particular de procurac@o, constituo meus bastantes
procuradores os outor

iorgadcs, concedendo-lhe os poderes inerentes da cldusula
“ad juditia et extra”, para o foro em geral, podendo, portanto, promover quaisquer
medidas judiciais ou administrafivas, assinar termo, oferecer defesa, direta ou
indireta, interpor recursos, ajuizar acdes e conduzir os respectivos processos, solicitar
documentos, solicitar e receber laudo e prontudrio médico hospitalar no Hospital
de Trauma Sen. Humberto Lucena e no Compiexo Hospitalar de Mangabeira
Tarcisio Burity, providenciar e ter acesso a documentos de qualquer natureza,
sendo o presente instrumento de mandato oneroso e contratual, podendo
subsfobelefcer este a outrem, com ou sem reserva de poderes, dando tudo por
bom e valioso, a fim de praticar todos os demais atos necessdrios ao fiel
desempenho deste mandato, atfuando estes causidicos em conjunio ou
separadamente, independentemente de ordem de nomeacao.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuracao outorga aos Advogados acima
descritos, os poderes especiais para receber citacdo, confessar, reconhecer a
U procedéncia do pedido, fransigir, desistir, renunciar o direito sobre que se funda
a acdo, firmar compromissos ou acordos, receber valores, dar e receber quitagdo,
receber e dor quitagdo, levantar ou receber RPV e ALVARAS, pedir a justica gratuita
e assinar declaracdo de hipossuficiéncia econémica, em atengdo com os termos
do art. 105 da Lei 13.105/2015.

JoGo Pessoa - PB, 02 de agosto de 2018.

W al e

OUTORGANTE

(83 3576-8728 / 99826-8537 98855-1045

I @ renanpaivaadvocacia@gmail.com
Av. Cel. Otto Feio da Silveira, 509,

sala 202, Jodo Pessoa-PB
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1* Delegacia Seccional de Policia Civil
12" Delegacia Distrital da Capital

r 4
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil . POLI CIA

GISTRO DE
5 2.01.2018 1

CERTIFICO, em razio de meu ofj
Ocorréncia Policial N° 07202.01.2018.1.01.01
do dia 15 de agosto de 2018, na cidade
Capital, sob responsabilidade do(a)

CIVIL

PARAIBA

LSRN

cretaria de Estadoda
Segl?reanqa e da Defesa Social

cio e a requerimento verbal de pessoa intcressadft, o Registro dé
2, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 00.:09.h0ra5
de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 12* Delegacia Distrital da

Delegado(a) de Policia Civil Robson Andrew Couras de Carvalho,
matricula 1564102, ¢ lavrado por Ale

1573560, ao final assinado, compar
033.435.654-74, nacionalidade brasil
lIolanda Antonia Silva dos Santos

xandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigacao, matricula
cceu José Gongalo dos Santos, conhecido(a) por Gongalo, CPF n
cira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, filho(a) de

e Gongalo Sebastiio dos Santos, natural de Mari/PB, nascido(a) em
16/08/1975 (42 anos de idade), re

complemento CASA, bairro Valent
Pessoa/PB, telefone(s) para contato

Dados do(s) Fatos:

(83) 98708-8728.

Local: Pb Que Liga As Cidades de Caldas B

Caldas Brandio/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via fora do
etc); Data/Hora: 11/07/18 22:00h. Tipificag

randao e Mari, Rodovia Pb, Proximo a

sidente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Alyaro Henrique Correia, N° 273,
ina, tendo como ponto de referéncia Perto da Padadria, na cidade de Jodo

Loja de Roupas "40 Graus",
perimetro urbano (rodovia, estrada,

d0: em tese, capitulada no(s) CPB ART. 129 § 6° C/C ART. 18
INC. I1: LESAO CORPORAL CULPOSA,

CPB ART. 129 § 1°:
GRAVE, CPB ART. 129 CAPUT: LESAQ

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo CG 160 TITAN EX, marca
ano 2015/2015, placa QFU-7929, chassi 9C2K
N C.r.l.v.: 013747752283; n°. P.r.t.:
combustivel; Flex; placa Anterior: Nova;
Nome de Moiséis Gongalo dos Santos.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

O SEU FILHO MENOR DE NOME JOELISSON JQSE D
ANOS DE IDADE, PILOTAVA O VEICULO JA DE

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada ci
referida é verdade. Dou fé.

Procedimento Policial: 07202.01 2018.1.01.012

igi : OCHA
Assinado eletronicamente. A Certificagao Digital pertence -a. RUY NEVES A_MARAL f£;1138000000018541880
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=190206
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LESAO CORPORAL DE NATUREZA
CORPORAL, LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

HONDA, tipo de veiculo MOT
C2210GRO17461, renavam 010
20170800010362-6; n®. Lacre: 0042

placa Atual: Mari/pb; alienagio Fidu

OS SANTOS, NASCIDO EM

22/03/2001, COM 17
SCRITO ANTERIORMENTE
PERDEU O CONTROLE DO MESMO E BATEU EM

OCICLETA, cor VERMELHA.
116286-9, caracteristicas gerais:
997658, categoria: Particular;
cidria; Rest. Ben. Tributirio; em

das implicagdes legais contidas no
a presente Certidio. A

12
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Secretaria de Estado da

PARAIB A Seguranga e da Defesa Social

Jodo Pessoa/PB, 15 de agosto de 2018.

It pr it > 5047

ALEXANDﬂZ JOSE NUNES DE SOUTO LIMA JOSE GONCALO DdS SANTOS
Agente de Investigacao Noticiante

Governo 00 Estade 2 Paraihe
geg, de Seguranta Pl
to Lima
Alexandre J. N. de 50U
Comissario - Mat. 157.356-0
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.

X to de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
Representante Legal* ¢ obrigatério para os seguintes casos:

e “‘°'15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante

nar a declaragao no campo 2 (‘Assinatura do Representante Legal”);

ou ; I_‘B et :'5 & 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Leg,al (pai,

iR ‘ fomnuléno devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

i Yaed?’v“u’:i_“_ }:',"_"'m"“ interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
dedlaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
_— -

)

- U e Tt des, Saded 1132 aq 9633752 (AR

(R
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
| Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
| Emait Telefone (DDD)

| Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal M
| indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: ool LML) paios s deas ietar

Assinalar uma das opgdes abaixo:
| [J Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| 0 Oestabelecimento do IML que atende a regizo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
| DPVAT; ou

| D ( ¥ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo iora 90

| ' dorespectivo pedido. ¥ _ superior a 90 (noventa) dias

bjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
)mente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o p Q

sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 2 ;

ora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferi¢ao do grau da lesao, ou le: para os fins do §1°do art 3

U\.&.‘,“‘_,

Sut

gy
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:_% . data de  expedigdo__ L.
portador do CPF n° _04¥-343. 74%4-/3 _, com

na cidade de _(AREvELO . no Estado de
1 onde resido na (RualAvenidalEstrada)

=

f R ) ’
~ complemento Qm_g_ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

= mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
o condutor era

Veiculo:  wlecs clptr
Modelo: fovpe/ce [bo +itmw ex
: Ano:  20)5
Placa: gr 34,49 /73
Chassi: Aczlie )2 49 ¢ig i7u|
Data do Acidente: 41 /0% /9 ,'( ¢
-LocaIeData:MOU’u/P&l. 0‘/")9/’& Ol G \

<t

i ¥ 5

e
o ;
Assinatura do Declarante
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&2 SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE

SECRETARIA MUNIGIPAL DE SAULE

| . Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

GOVERNADOR TARCISIO BURITY

PRONTUARIO

0y < - 5
N°: AOSF . Cf .(W’:_iiq;\”i_f

2 /4.

| %fd@%ﬁﬂ Joe de it
R Wl ExYRA

ENFERMARIA:  O4  1gmo. 443

-

2
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-Cllnxca"'"”

N %@m— m@s saNTOS  Num. Prontuario: 2018. 07.001454
o: M IDENTIDADE: 4081173 Fone: 998239089 b
Data Nasc.: 22/03/2001 Id: 17 ano(s) -

_ UF :PB
CRISTINA DOS SANTCS Pai:
Etnia: SEM INFORMACAO

STUDANTE -

3 -h; TIO Mo;szs
5c. Responsavel:
&*;dencia:;HOSPITAL

I AMEULANCIA

E dtima de aq1dente por: QUEDA DE MOTO ONTEM AS 15/
Vitima de violéncia por: NA BR. ENTRE MARI E CALDAS
f ] Caso Poligial

CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO

PRE-CONSULTA

Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO

PA: FR:
EC: 42 [
Peso: AfEuTal

IMC:
02%:

Glicemia:

Circ. Abd:

Assinado eletronicamente. A Certificagéo Digital pertence a: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA

' Num. de vezes atendideu 1

Escolaridade:

[ ] Aparentemente Bem

[ ] Hemorragia

[ ] Diarreia

i T

JOSE GONCALO DOS SANTOS

Estado Civil: NAO INFORMADO B
NAO INFORMADO

BRANDAO

[ 1 Grave
Politraumatizado [ ] Convulsao
[ ] Dispineia
[ 1 Agitado

Num. 19054477 - Pag. 3
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Medicamentos | Dose | Horario | Evclucao

Assinado eletronicamente. A Certificagéo Digital pertence a: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA Num. 19054477 - Pég. 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19020616093807000000018541954
Numero do documento: 19020616093807000000018541954



£ SAUBE

SIS1 £ UNISO DE SAUDE

i FICHA DE ADMISSAO MEDICA

s ﬁ(adgwm,t 14 /Do w 6 AA_IE& da Admissio: _L/L/J_?_

Prontuario? I
Nome da Mie: e
Endereco: _
Cidade: _Estado:

Enfermana: Leito:

_ Bairro:
Fone: Profissdo:
. gzl(;)l B Eia,;)l M( ) -Cor: Estado Civil: Religido:
: aridade: : Data de Nascimento __/  /
QPD:

g&; \J N f\fﬂ&\\w [Sh ALY xamnﬂ g l’Y‘Cm Ja%mc,_
lc‘l;LJﬁQMJMM fc&ﬁm f@ﬂu “ i

@&QQ Lo ("\tj N @Y Ne CEET ](. VIV
]I "’\-‘-n;u;., Tia V \

T =
s Prip 4

e EVvin I’
Medicagdes em uso: f\j Qf / 18 SEr 5
A = { E an- [
Interrogatério Sintomatolégico: ”*'4' LY C‘ 4 r) CQL() /
- - {
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem \ ~-q
[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ |Out [ ] et ]an“[ ]Sudome

| Pele:

Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia { JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugo Nasal [ ]Epistaxe
'[’]Dorde Garganta [ |Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

' : [ ]Dor [ JTosse [
I- ]B!ﬂ?ﬂéla [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema .]Expectoragao [ 1Hemoptise

[ Pirose [ JSolugo [ [Regurgitaglo [ JHematémese [ Néuscss |
s ]DWm[ ]Diamém[ JMelena [ ]Enterouagua[ ]Consnpnﬁo[ ]Aumumdam a
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[ ——— e

Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]JCasade Taipa

[ JTrauma [ Neo [ JTabagismo
[ JAlcoeolismo 3
Exercicio Fisico: ___ Alimentagio .

Antecedentes Familiares:

HAS PM TB NEO
| Dislipidemias =
Exame Fisico:
geso: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg
. E= FR= : TEMP(°C)= A
! Geral: @o‘( 3 \
i Cabega e Pescogb (ORF e Otoscop1a): " iy
Génglios: 2N e OV A\
: o NN ;
Pele: _(\JOTQ ' / LA e x
‘ T T ey D e
Acv: YWD\ e A e O i
] \ 2O\ e 2=
AR: _ [\ TV N\ PY el
| ABD: [ND TV et
(‘ AGU: __ (DN ' : ke
| SME: _ A\ i\

| SN: Lfﬁuﬂﬁm LODCLLOrA {tnum(‘tﬁf“

Resultados de Exames Complementares:

Conduta: 3 _ g 4} Gﬁ&xwﬂm

. 4 Jaliig :
CD?-TfY\kE\J'—(QH{f‘@ H(‘bf"). ,’1?/ 1 .7TC) C{_,uzurq.em.
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2 Assistentg:/zz

44 Asszstente Instrumentador:

Tlpo Anestesia: ( j [ ;) Horério:

TI:

DLAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO

i [

ST e ~2N0 Lo

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO

( (/\ e S

PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8)

s == A c, ‘. \\

\‘6(_}-./\({ P

i
gt w%b ]
,. — Meve JE b s o
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' . ..Conduta: v AA/\
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T PRONTUARIO N*_

N
g'
1‘¢°'*" N CLINICA ‘ ENF. o
1

Ortopedia
DATA DE ALTA 22/07/2018 TEMPO DE PERMANENCIA
, o
[ F ‘ . 7 cio
ratura DO 2 Metacarpo DA MAO DIREITA S.62.0
O mesmo '
AIS EXAMES
- Rgcdb Metacarpo demonstrando sofucdo de continuidade éssea
TICA MEDICAMENTOSA
ATOLOGICA
I ODEF.O. ( )SIM (X)NAO
g et (x) 5 COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( )NAO
T
’; | CONDIGGES DE ALTA
A MELHORADO ( ) REMOVIDO { ) APEDIDO () CURADO ()

1 ?ma'iente portador(a) de fratura do 2 metacarpo foi submetido(a) a tratamento cirurgico através de
vreft’ugdo incruenta + fixacdo percutdnea com fios de Kirschiner. Recebe alta em boas condicdes clinicas e
orientacdes com relacdo ao uso de medicacdo antibistica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste

ORIENTACOES POS ALTA
- Livre ou conforme ja realizada pelo(a) paciente se diabético,

Relativo em casa por 15 dias.

e

Retornoas atividades sem esforgo fisicoem 30 dias.

LEROT
aior e 8@‘&0 ﬁg\égﬁ

' Q_I’!T__E.R;A‘[ORM: Lava-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. N3o colocar produtes
“inchage” no local, ou se acorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforco,

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA Num. 19054550 - pag_ 1
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nome JOELISSON JOSE DOS SANTOS PRI

| 1DADE 17 sexo MASC COR CLINICA ENF. LEITO
= Ortopedia
| DATA DE ADMISSAO DATA
s DE ALTA 22/07/2018 TEMPO DE PERMANENCIA
| DIAGNGSTICO INGIAL ciD
Fratura DO 2 Metacarpo DA MAO DIREITA S.62.0
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo
OUTROS DIAGNOSTICOS
PRINCIPAIS EXAMES
Rx do Metacarpo demmﬁawuidad’e dssea
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA e
I.‘Jv"”—r\Lh l-l 2. D e o i
ANATOMIA PATOLOGICA TTVIOZ
LA S !
i -
INFECCAODEF.0. ( )SIM  (X)NAO 18 sr ! cOLETA DE MATE
1 | RESULTADO BACTERIOLOGIA L s f ATERALL 1S [ 1 vFo

/4. ,-,PROTO{‘ - .

CONDICOES DE ALTA Sl Cérs - G ) /
(X ) MELHORADO ( )REMOVlD‘O\(_ AlP'EEI@r‘ ,\ ( ) CURADO
OBITO ‘L\ A / ()

TR A I WA LU G

RESUMO CLINICO  (1isoria, evoLucAo, TerapeuTica, COMPLICAGOES)

Paciente portador(a) de fratura do 2 metacarpo foi submetido(a) a tratamento cirurgico através de
reducdo incruenta + fixacdo percutdnea com fios de Kirschner. Recebe alta em boas condicaes clinicas e
| orientacdes com relagdo ao uso de medicagdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste

| servigo para continuidade de tratamento e orientacdes.

e AT AN ]

‘ ORIENTACQOES POS ALTA
'DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, ete...

REPOUSO; Relativo em casa por 15 dias.
i Retornoas atividades sem esforgo fisicoem 30 dias.

Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforco maior em 90 dias.

\DOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com agua e sabao duas vezes ao dia. Ndo colocar produtos topicos no lugar. Se
or, vermilhidéo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

st deuﬂde em21 dlas. :
o do ;onygfexa Hﬂgppta[wr :Mangaﬁeim em 7 dias para revisdo. Dr. FIDIAS
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oudo

pleto de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO pedem o banco de creditar

pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos imi

‘ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

presentante Legal para:

> entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulrio devera ser preenchido com os dados

sentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
Representante Legal”).

entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficirio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

3

uldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinade pelo menor de

| idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”)  seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
7y S
[ Ntimero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome comppleto da vitima 5
L T @gviqg‘ﬂ(ﬂ{—ﬂg] [%LZA&M Ny das Saded |
i/

ik

%

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

==

T s e e S0

CPFU
14

ETTT 3K Rogns

Y

9 me Lrmes'o .

"B e

Complemento 2

Cidade

::: UC)‘QJZMT;MX)(

Estado P 6

“BgetY-2 901

(32)

19508 - %8¢

junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia
| <%pia do comprovante de residéncia do endereco informado.

[ FAIXA DE RENDA MENS’M{DADDS BANCARIOS

W RECUSO INFORMAR /,
\'Ll 3
00 *¢ s e
L7

SEM RENDA (C) ATE R$ 1.000,00 [JJ R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

, "8Q],00 ATE RS 7.000,00 (11 R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (T} ACIMA DE R$ 10.000,00
e R Pm‘o :lﬁ.w. ixo. Agsinatsyma opgio) | ¥ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
7) Ceanco dlopr :IL(OO Y& A0 (341) e do
L (104) U4 C/ £ S '/ o
g, /0 |Buedo Q0 By (0L |
DNV A’ NRO. A bV s&gfm
* EIs—fe ) Bamie i

= Torgeren el igtlbe odstn ' unfénmfdlgnosjasun ‘(l;;ﬁmnu%ghﬁﬂs&)

o X Ta :
Declaro que os dados bancérios s3o de. tithlaridade e, comprovada a cobertura securitsria auterizo )
. . ; ara o :

. Seguradora Lider a efetuar o pagamento nizacao do Seguro DPVAT, mediante o : B o |

- Seguradora L crédito na referi agéncia e conta.
- Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena\ quitacao do valor indenizado. - % i
L S

de g%i/m} e 01€ -

Local e Data
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Z3?—Juros
7737-Jrur9,s 7
_ 737-Juros.
_737-Juros
737-Juros

S,EUQ igual/menor que 8,5% A.A. TR+70% da SELIC
~ SELIC mnior que 8,5% A.A.: TR+0,5% A.M.

Saldo
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; 1 709 2_ 1 A expeemo
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"-"-:’\.E.J"'—".?TUFA MUNTCIEAL DE JOAQ PESSDA Ficha Nr: 144083 Atd: Nao Regulas

-l.'.TJE-‘IT"‘[JT:'.KG HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TABRCISIO BURITY Data: lQ.’E_I_"fED'LE
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COUSTA DUARTE E/N Hora: 09:11:04
SR045E=3R4 JOAQ PESH0A Fone: (B3)3214-1980 Bacepcionlista: HARJARA DOS SANTOS ALY
FRY s | . CMPJ: Clipica: CIRURGICA
oRDOS mo PRSIENTE Num. db vezes arendido: 1
rGFLTSSON JOSE D08 SANTOS Wum. Prontuaric: 2018,.07.001454

TOSRGHERTNG91T7d Bexo: M IDENTIDRDE: 4081173 Fons: 338235089

Natural: SANTA RITR/EB Data Nasc.: 22/03/2001 1d; 17 ansi{s)

End.: RUA JFDAC FERMANDES BASTOL,174 "

Bairra: SILVING CCETA Cidade: MARI OF :=FB

Mae: ELISANGELA CRISTINA ‘UDE SANTDE Pal: JOSE GONCALD BOQS SANTOS

Raca: PAEDA Etnia: SEM INFORMACHED )

Douypacao: ESTURANTE Estade Cilwil: NAD TNEORMADOD
zt:s‘-r,lﬂb-h';rﬂ!ﬁﬂ DE ENTRADA Escolaridsde: NAD THECRMADD

TIO MOTZES
Te ! zc. Responsavel: /7 SEM DOCUMENTD: SO
sciar HOERITAL DE TRAUDMA

j zado: AMBULANCTA
h—] bims se acidents por: QUEDA DE MOTO ONTEM RS 15 f
d= vigléncia por: MA BHE. ENTRE MART E CALDAS BRARDAD

PRE-CONSULTA CONDICOES PO PACIENTE AQ: SER ATENDIDO
Tipa de Classzificacio de Hiscosd: AMARELD

BA: FR: | Aparentemente Bem [ ] Grave )
FL» TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Conwvwlsao

Beso: Alruras [ ] Hemorragis [ | Dispineia

Glicemia: TME s [ 1 Diarreia

Civc. Aod: ok - :
i 'ﬂﬂ&'w{‘_’&
2 MTCD FECHADO T 20’3

-

Historis - Exame Fisico - (hora de a&ezﬁd;mer:}i Tﬁg@__iccn_', i _-jp - WY;& CLL
Hagiosks Dumesaguude cus Reap © X 3, : |
CEL:‘I._. acterndideicn Jsiew den e SR, )‘@Su}@ ) .p-l@
LET e O E

Diagnostice | Canduta

o e @
ey T MNYC A N
Pregprican | Horarleo da medicacao

-1mm I e

3
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Dkde Madicamarntos | Dose Hardzio | Evelucans

Transferido

ARl Te | 1 Enférmaria Gbito: | Atestado [ | VG [ ] IML
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& R, <2 SAUDE

: RA 131 LA Ui © D SAuos
_MANGABEIRA

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

» . 2 Data da Admissio: 19/ C% /7
Nome: - }f‘:C{L’ﬂj I ,af'f"’_‘ [ Z Z /%:WL\

l‘!# - L . =
Prontuario? o [dade: Enfermana: eito:
Mome da Mae: =
Enderego: - Bairr T =
Cidade: Estado: Fum;t.+ . o _
Sexo: F( YM( ) «LCom Estado Civil: e gto : -
Escolmi&aﬁc: Datade Nascumento ___/ / ____

" | QPD:

o + Elinwe WO, Cha ﬁﬁﬂ BV Ta B RTS  ml
Huf L;;r y t ‘Cm TN . NN Lutﬂ e
Tt"‘{—?. o e ot ontanc .onte. A0 ?}:r‘*.r_l Sl
= l . N y k I_.?'il
nﬂﬁmwt Lo ETIE Ol 1\ e VAN T 6 (V¥ daTo il

\ —_
=
-_ I""‘ Tl = o
.‘[ ¥ H:.‘p— I"li.“ _
[ !
o - 18 ¢ St
| Medicagdes emuso: |\ Qf ;jf;h_ f/ 5 SFT 2013 [
- L :{-“ﬁl'-"“f'r—'l::jCULO
Interrogatério Sintomatolégico: =L 20 ;3 Eqon "
| Geral: [ JFebre [ JAstemia [ JAnorexia [ JPerdade Peso___ Kgem ' JPrarfid [ JSudorese
[ ]Calafrios [ lAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jlctericia [ ]JTonturas [ 1Outros:
Pele: :
Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ 1Espirros | }Rinp:réifi i ]Ul?gftur;ac Nasal [ ]E;_nsta.xe
[*1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddio [ Disfagia Audigao: Visfo:
AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ JExpectoragéio [ |Hemoptise
[ Dispnéia [ ]PalpitagSes [ |Desmaio [ ]Cianose [ |Edema Outros: '
ABD: [ [Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitag@o [ JHematémese [ [Nauseas

[ JVémitos [ ]Dispepsia [ |Diarreia [ ]Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ |Politria [ 1Oligiiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ jCorrimento [ ]Outras: .
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitacao [ JFragueza [ JAwofia [ |Espasmos

SN e PSQ: [ )insdnia [ ]Soncléncia [ {Convulsdes [ [Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor
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Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias: ;
Cirurgias; = [ JHTF
i' }?I_IAS [ IDM [ JTB [ JHEP [ IDislipidemia [ |Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
rauma [ INeo agism
[ JAlcoolismo - L T °
. Exercicio Fisico: Alimentacdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias
Exame Fisico: _
Pes_o: Kg  Alwra: m JMC= PA= mmHg
| FC“ - FR= TEMP("C)= —
eral: _(H0Cy [ P
Caba;a e Pescogb (ORF & Otoscopia): iy e iih
(Ganglios: el - -k.-"l“:lf ;
A (.// == -q"l:_:lfw' 5

Pele: 4\ J )T\ wite a \

S — A PN
ACV: (N \~ N O

S \ 2O e
AR (A \\ AN AR RS
- W T Jx =

ABD: DTV =
SME: _ 8, (0%
SN: At axe WLV Lo protu L i
Resultados de Exames Complementares: t
Hipoteses Diagnosticas: -

i EA Lt VWOAAAL Ae Y TV nuaale

1:!'

988

Conduta: S5\ g { Ct S ACCLED -

] = _-J“ Y — 3 T 1
o \uhnau 1(' (0 CENMNLA LN 0T ﬁiuw@ COoMN T4

g | IS N7 F—*-'-‘"’_(f.-""a 1_,{ (TO  Civatilrm
g A

T Ly o ';TJ_(‘Li"'L."': { )i f" k, P i B T-f‘l' -~
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* . 4 MIMISTERID DA
bk %1 SAUDE

SETLLWA LUraCD DE SALGE
’ RELATORIO DE CIRURGIA
o -
Nome: =~ O .0 S)/asoi t.i |\ N IJ:«,\_.'..-"{';T_ Registro: |
Idade: 7 T Sexo: Cor: /| Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgifio: ,-" :F _ Fad s bl Assisterm;'{ }; ]D; hA ’-_-L]:-E-,'rJf'_":_T__,pl i
2° Assistente: T 3% Assistente: OoA Instrumentador:
~ (07
Anestesistia; l‘ w2 I f_,p }“ Tlpo Anestesia; [ 7 r ._,_/'P Hordrio: I: ~T:
DmGNOSTlco (S) PRE- OPEMTORJB CID
A '!' = ! r
JI :-l— ; . \;.‘3_'0 Ry
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
! \1 J I.-_‘-'!‘ | -
]
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CcODIGO f
) ] _’
=3 — i
r } == ! | lhn_ }I-.‘— By g . \\‘
'[ = "L'I' - L
/ . ”u‘:-'\l'l',_,“ ‘_:” :
[ O g i
PJ’L: o Le J
)( A =3 ' E:) e CGL /
"'HH_LL_;_*.;;Q pﬁ?og
o _1 .__l!
Acidente durante Ato Cirirgico 1{ )Sim ‘ Descreva:
2( ) Nao
[Biopsiade Congelagdo:  1( ) Sim ‘
2( ) Niao |
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlirgico: _l
| ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Clrurgmo
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicilo ¢ Preparo:

Incisdo: 10 L o
< ./}(L s s J‘\_},_pg / .'{j \q—

g /’ F.:.:’-J @] r? -';r
= - // IS‘ l’% ('f;j{&-;i
.. 1. 34/
A LAY s o Woooa [ o R0/
* - _a"r -:'J -] C :ﬂ
L a- ..‘--/
/ 3 oo
= 2 Pl
N}'I
A i -
Conduta: V e ?l‘_,,-t { ]» LN UD
JI. 2 ; ra I-f’";__“'\
f]f = v ‘:_ -r_ 1._;."j-—u 'r\{ ﬁ'\.

Fechamento:
ORBS: I
B _-
Dr. Fidias G. F Borboreme
SRM-RB: 53DE
. R T =T —;,.ﬁ L
T | /)
Dam:'..r' ! ;,1_1 'II". If ‘,:\)‘ JM/
“__~ MEDICO/CRM
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

| nome JOELISSON JOSE DOS SANTOS PRONTUARIO N*

IDADE ]-:' SEXC MC [ COR CL[NICI\ ENF. LEITO _
| Ortopedia

DATA DE ADMISSAQ | DATA DEALTA 21/07/1018 | TEMPO DE PERMANENCIA

12/07/2018 |
|

DIAGNOSTICD INCIAL (ala]

Fratura DO 2 Metacarpo DA .'M.'i’u‘_'-'_ DIRErFTA S.62.0

DIAGNOSTICO DERNITIVO
O mesmao

OUTROS DIAGNOSTICOS

TP, _IPAIS EXAMES

TERS TICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

Rx do Metacarpo a’]znwmrmna’n m(ur,a::: de continuidade ossea

INFECCAODEF.O. [ )SIM (X ) NAO COLETA DE MATERIAL [ )5IM [ ) NAOD
RESULTADD BACTERIOLDGIA

CONDICOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO { | REMOVIDO ([ JAPEDIDO [ )CURADO ()
| OBITO

RESUMO CLINICO

(e TOR L, TrolUCAG, TERAPTUTICN, ComPCalDiE|

Pactente portador(al de fratura do 2 metacarpo foi submetido(a) a tratamento cirurgico atraves de
reducdo incruenta + fixacdo percutdnea com fios de Kirschner. Recebe alta em boas condigdes clinicas e

orientagdes com relagdo ao wso de medicacdo antibiotica ¢ analgésica, Retornard ao ambulatorio deste
servigo para continuidade de tratamento e orientacdes.

ORIENTAGOES POS ALTA TNITRE Y ey o
DIE  Livre ou conforme ja realizada pelola) paciente se diabetico, fitpertenso, rmr.zf cyﬁimﬂﬂiﬁr, f
REPOLISO: Relative &m casa por 15 dias. J s Srnr_ 20!3 /
[ Retarnoas atividades sem esforco fisico em 30 dias. i':} D O TQ

Retorno &% atividades com esforco fisico feve am 60 dias e com eslnrcu.‘]maiur em 3!?1";! (,1

! CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA:

oL
®0 PO

-..|

Lava-la com agun ¢ sabao duas vezes ao dia. Nio culn'car praduloi'tﬁpfmn_ﬂ ugar. Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchaco” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA; PROTENID , CEFALEXINA

Ed u..;\

AT
ceit %‘r' -

HEI'GRNO' Ao posto de saude em 21 liias
Ao ambulsterio do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisao. Dr. FIDIAS
|
e S
| 22/07/2018
DATA

Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento h hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS,HEU LAS, FNISTERIG DO TRABALHO

ASS. rgsaltb’cn"m

CDNTTNU[DADE DE TR.ATAMENTG
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& 2
SAUDE e
m&"naslm
A l'r"llﬂ-llu'l TAMCIRID DA

[ LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA s |
| nome JOELISSON JOSE DOS SANTOS PRONTUARIO N |
| IDADE 17 sexo MASC COR | cuimica ENF. LEITO
| | Ortopedia

DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA 22/07/2018 | TEMPO DE PERMANENCIA

12/07/2018

DIAGNOSTICD INCIAL cio

Fratura DO 2 Metacarpo DA MAO DIREITA S.62.0
| DIaGNOSTICO DEFINITIVE
O mesmo
" QUTROS DIAGNOSTICOS
|
ot
PRINCIPAIS EXAMES
Rx do Metacarpo dém:m.s'tmwﬂukﬁmb ossea
:_TEHAPEUTICA MEDICAMENTDSA . .
[TAMATOMIA PATOLOGICA / T LTI
- L ;!!1 ‘I

INFECCAO DEF.O, ( )SIM  (X)NAO 18 sr T 210 ! COLETA DE MATERIAL { )SIM ( )NAO
| RESULTADO BACTERIOLOGIA i P (=) O == o /
| CONDIGGES DE ALTA T, O Q - St f ]

{ X ) MELHORADO [ JREMOVIDO __flgﬁlﬁat- vy { }curabo ()

| OBITO

RESUMO CLINICO [FISTOMIA, EVOLUCAD, TERAPELTICA, COMPLICALDES]

Pacwente portadoria) de fratura do z metacarpo foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de
reducdo incruenta + fixacdo percutdnea com fios de Kirschner. Recebe alta em boas condicoes clinicas e
orientacdes com relacdo ao uso de medicacdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste
Servico parva continutdade de tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
‘ DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo(a) paciente se diabético, Ripertenso, renal créonico, etc...

| REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retarnoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias,

Retorno as atividades com esforgo fisico leve em B0 dias e com esforgo maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com agua e sabdo duas vezes ao dia. Nio colocar produtes tépices no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchage” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA: PROFENID , CEF.ALEXINA

RETORNO: Ao posto de saude em 21 dias. i
. - " " f
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio. Dr. FIDIAS |

Eu‘lurd..} a -
Méd; Ay S
h‘hﬂy?];r'-’— —
22/07/2018 7 i

DATA ASS, MEDICO / CR/M
Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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faasd MINtSTERIO DA

SAUDE

SISTEMA UNSCO DE SAUDE

GOVERNADOR TARCISIO BURITY

PRONTUARIO

N°: o5 o . 12 o2 (3
- QM
NOME DO PACIENTE:
| j/dze@@wn Jo de Wk
Wl EXYRA
ENFERMARIA: 032 immo. A1}
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» - "REFETTURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 144083 Atd: Nao Regulad

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 12/07/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 09:11:04

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214—19~80 J Recepciconista: NARJARA DOS SANTOS ALV

FAX: ( ) - CNPJ: Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PACIENTE T Num. de vezes atendido: 1
Rome: JOELISSON JOSE DOS SANTOS Num. Prontuarioc: 2018.07.001454

NS: 709608667099174 Sexo: M IDENTIDADE: 4081173 Fone: 998239089

Natural: SANTA RITA/PB Data Nasc.: 22/03/2001 Id: 17 ano(s)

End.: RUA JOAO FERNANDES BASTOS, 174 -

Bairro: SILVINO COSTA Cidade: MARI UF :PB

Mae: ELISANGELA CRISTINA DOS SANTOS Pai: JOSE GONCALO DOS SANTOS
' Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacdo: ESTUDANTE Estado Civil: NAO INFORMADO

INFO"MACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMP;DO

P . TIO MOISES

Te' '/ :. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Pr X dencia: HOSPITAL DE TRAUMA

ra porte utilizado: AMBULANCIA
itima de acidente por: QUEDA DE MOTO ONTEM AS 15/

Vitima de violéncia por: NA BR. ENTRE MARI E CALDAS BRANDAO
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave b
FC: . TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
- Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Ci~c. Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chocade
- [ 1 Vomito
Q\_/_xa Principal Observacao
PACTUACAO DE FRATURA 2 MTCD FECHADO NEGA ALERGIAS

>~
Historia ~ Exame Fisico - (hora do atendimento m-%& _JP \}ﬁ “(m A

oot ngmw“(g ﬂ Qg,:j_qdfg L;G’OPQ ooy den e J“‘G-CL '\@‘iﬂ@ R @

Diagnostico | Conduta

(&
e INTC (D) S
Prescricao Horario da medicacao

.’;.‘{ﬁétQXNW3§fi3 L\GIHP _{)[ TTO JEJ¢B~133*13§1263

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA Num. 19054821 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19020616163618600000018542283
Nuamero do documento: 19020616163618600000018542283



|
£ |
|
|
|
|
[
|
Data e Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo)
|
|
|
|
S '
; e |
|
|
\
ANOTACCES DA ENFERMAGEM
Qtde] Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
| I I | i
| | | \
I | | |
! | | |
[ | [ |
‘; | | | |
| | [ |
' ______________________________________________
________________________________ | Reservado p/ liberacao
Assinitura da Enfermagem |
PROCEDIMENTO REALIZADO
DESTINO DO PACIENTE
[ ] Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ ] UTI
[ ] Alte a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

e R 1 Neme Diww Cyem
?/%MJ/&(W@/J{%M _______________________________________

Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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———— e —

:g“’c%:

~ <

V MINISTLRIO DA
% t’oj
— ___;MAN__G-_AI_ﬂRL SR O DT St

COVERNADOR TARCISIO SURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

vome: _00lrem AZZJ A5 Mam da Admissio: [/ Q¥ /)

Prontuarid” Idade:  Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: ‘
Endereco: - Bairro:
Cidade: - ; Estado: Fone: Profissao:
Sexo:F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
5 Escolaridade: - ' Data de Nascimento ___ /_ /
QPD:

HDA: \_| n_t (’é&mm FoRAN mménh Yal mﬁﬂa&q L ,_uu.dll_

('4—} JD\L““\QJ\\K@ J:m@m m@ SNCS O Aarmn W
m)h&n {em (’H N@A: e Mulﬂﬂ

Medicagdes em uso: _ {\J Qf?t)(&

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ ]Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso ____ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonmras [ ]Outros

Pele:
Cabeca e Pescoco: [ ]Céfaléia [ JEspiros [ JRinorréia | ]O’pstrucﬁo__Nasal [ ]EPistaxe

[* 1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigdo: Visdo:
AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ ]JHemoptise
[ IDispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ ]Edema Outros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ }Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ Nauseas
[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ ]Constipago [ JAumento de volume

AGU: [ ]Distria [ ]incontinéncia [ JRetengdo [ ]Politiria [ JOligtria [ JNocturia [ JHematiria
" [ ]Mal Cheiro [ jCorrimento [ ]Outras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ‘]Espasmos

SN e PSQ: [ )Insénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Joéo Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHTF

[ JTrauma [ JNeo

[ JAlcoolismo

[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]JBanhodeRio [ ]JCasa de Taipa
[ JTabagismo

Exercicio Fisico:

Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM

B

Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso Kg  Altura:

PA=

Gera.l (‘£(3 1'3

mmHg

TEMP(°C)=

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopza)
Génglios:

Pele: (DT

Acv: DN

AR _(GQTU
ABD: _(\JD IV
AGU MDY
SME: _ (\3iD 1\

SN: VTGV AV T T LN

I e Ne Vol

Resultados de Exames Complementares:

Imeffmgﬁ?@m AR

Qnﬂum

Conduta: B0 g L IR Y wrm

uumwimfmlmm o me@ Fa=n N 912

C 0= JIY\M\;WEMPJ FJ(%jh D/ 17O [‘;mumrm

c o Oondoda o _l_)l\ W

Rua Ag. Fiscal José Costa ouﬂ SIN, CEP 58055 384, Mangabeua 11, Jo&o P@c )
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% MINIS rma Dl

mnuunxonzm
’ RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: /\% 2 Sb 7y "35“ &)\’ Registro:
Idade: .Sexo: Cor Clinica: EMP: LR: L
Data: Cirurgigo: /(Q F &d 1S oAssistentg:/ & Mﬂb@/ JL
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: (')/{ JJ _(ﬁ Tipo Anestesia: ( j r \D Horirio: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
= ' ‘ f/-
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
~7 <
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO
S— o N .
X O~ 0 U e

Acidente durante Ato Cirtrgico

1( )Sim
2( )Niao

I

Biépsia de Congelagio: 1( )Sim
2( )Nio

Descreva:

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirdrgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( )Obtto durante o Ato Clrurglco

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l Jo&o Pessoa - PB.
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< 9

R E: mnmum na
MANGABHRA sSTL uummbew:u
i RELATORIO DE CIRURGIA
! |3
Nome: m 2 Sb@‘}{yu\, —}3’?4 \l i JWG| Registro:
Idade: Y .Sexo: Clinica: EMP: LR: u
Data: Cirurgigo: /Q U’— kd LS I Assistentg:[az IM&DL i
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: (}/{ [J {}N Tipo Anestesia: ( j r \9 Horério: I: T:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO , CID
' LN - ‘ {‘
w X D2~ AND L
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
()
D A
W,
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
N s il S >
Acidente durante Ato Cirdrgico 1( )Sim Descreva:
2 ( ) Nao
Biopsia de Congelagdo: 1{ )Sim
2( ) Nao
Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cirurgico:
1( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Clrurglco
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - PB.
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L2 | &
< |  SC Y
uD Complexo Hospitalar
MANGABEIRA
COVERMNADOR TARCISIO BURTY
] LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA = S
nome JOELISSON JOSE DOS SANTOS PRONTUARIO N®
IDADE I/ sexo MASC COR cLinIcA ENF, LEITO
Ortopedia
DATA DE ADMISSAQ DATA DE ALTA 22/07/2018 TEMPO DE PERMANENCIA
12/07/2018
DIAGNOSTICO INCIAL cID
Fratura DO 2 Metacarpo DA MAO DIREITA 5.62.0

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo

OQUTROS DIAGNOSTICOS

[ P.___IPAIS EXAMES

Rx do Metacarpo demonstrando solugdo de continuidade dssea
TER? TICA MEDICAMENTQOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. ( )SIM (X)NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDIGOES DE ALTA
( X ) MELHORADO ( ) REMOVIDO { )APEDIDO ( ) CURADO ()
GBITO

RESUMO CLINICO  (HisTORIA, EVOLUGAO, TERAPEUTICA, COMPLICACOES) |
Paciente portador(a) de fratura do 2 metacarpo foi submetido(a) a tratamento cirurgico através de '
reducdo incruenta + fixacdo percutdnea com fios de Kirschner. Recebe alta em boas condicées clinicas e
orientacées com relagdo ao uso de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste

servico para continuidade de tratamento e orientacdes.

L

ORIENTACOES POS ALTA
DIE  Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPGUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua e sab3o duas vezes ao dia. N3o colocar produtos tépicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhidie oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: PROFENID , CEFALEXINA
RETORNO: Ao posto de saude em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revis3o. Dr. FIDIAS

22/07/2018 -
DATA ASS. MEBICY) / C.R.M
Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS),BS,COLAS, \ INISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 4
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PROCESSO NUMERO - 0800973-69.2019.8.15.2003

CLASSE: PROCEDIMENTO COMUM (7)
ASSUNTO(S): [SEGURO, ACIDENTE DE TRANSITO, ACIDENTE DE TRANSITO, SEGURO]

AUTOR: JOSE GONCALO DOS SANTOS, JOELISSON JOSE DOS SANTOS
Advogados do(a) AUTOR: RENAN DE CARVALHO PAIVA - PB21393, RUY NEVES AMARAL DA ROCHA - PB23263
Advogados do(a) AUTOR: RENAN DE CARVALHO PAIVA - PB21393, RUY NEVES AMARAL DA ROCHA - PB23263

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS S/A
Advogado do(a) REU:

DESPACHO
Vistos.

Defiro o pedido de gratuidade dejustica.

O art. 334, do CPC estabelece que, se a peticdo inicial preencher os requisitos essenciais e ndo for o caso de improcedéncia
liminar do pedido, o juiz designaré audiéncia de conciliagdo ou de mediag&o.

Em que pese o texto legal, a designagéo da audiéncia deve ser reservada para os casos em que haja uma hip6tese real de haver
éxito, cabendo a0 juiz ponderar estas situagoes e evitar a designacdo do ato. Com efeito, a formagéo de uma pauta, ainda que de
audiéncias de conciliagdo, implica no destacamento de material humano para a preparagdo do ato e a sua prépria execugéo, o0 que
pode atrasar 0 curso do processo.

No caso em tela, a realizac8o imediata da audiéncia de conciliagdo tem grandes chances de se mostrar indcua. A parte autora
busca no Judiciério arevisdo do ato que deferiu em parte o pedido no &mbito extrajudicial, apenas reapresentando a situacéo de
fato ao juizo sem a complementagdo de provas, trazendo 0s mesmos exames ja levados a pericia administrativa.

No que pese entendimento anterior, a experiéncia pratica demonstra que as seguradoras ndo vém realizando acordos em demandas
congeéneres, até mesmo quando se antecipa a produgdo da prova pericial, o que torna sem sentido a designagéo de audiéncia prévia
de conciliagéo.

Por outro lado, ressalte-se que fazia sentido a designacéo de audiéncia prévia de conciliacdo quando, ante a realizacdo da pericia
médica, designada para a mesma data, com o grau de invalidez estabelecido no laudo respectivo, restava o feito com todos os
elementos que possibilitariam a conciliaggo, prescindindo, inclusive, daformagao do contraditério.

Assim, em razéo da repetida informagéo, em audiéncias designadas em processos similares, de que as seguradoras ndo realizam
mais acordos em audiéncia, independentemente do resultado da pericia ou de qualquer outro elemento, perdeu o sentido a
designacéo prévia, sem que o processo esteja maduro para julgamento. Desta forma, ante a constataco fética da predisposi¢do em
ndo conciliar por parte das seguradoras, prudente que seja formado o contraditério, em obediéncia ao principio da economia
processual e, somente entdo, seja designada audiéncia, ocasido em que a pericia seré realizada previamente, estando 0 processo
apto a ser julgado.

Desta feita, cite-se a parte promovida para, querendo, apresentar contestacdo, no prazo de 15 (quinze) dias, sob as adverténcia do
art. 344, do CPC.

Servira esse despacho como mandado.

Cumpra-se.
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Jodo Pessoa, na data da assinatura eletronica.

[Documento datado e assinado eletronicamente - art. 2°, lei 11.419/2006]
JuizadeDireito
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