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DECLARACAQ

Declaramos para os devidos fins, em atencdo ao pedido do(a)
Sria) FILIPE MENDONGCA LIRA DE OLIVEIRA CPF-707.916.624-11, que
consta nos registros de ocorréncias N°1707140173 do SAMU REGIONAL
AGRESTE, atendimento realizado por esse servigo, ao(a) mesmofa) no dia
14/07/17 as 08h e 44min, no enderego Av. Amazonas, Universitario,
CARUARU/PE, com queixa de ACIDENTE DE MOTO tendo sido enviada a
UNIDADE DE SUPORTE BASICO, que prestou atendimento a vitima ne local

sendo transportada para o HRA. Esta declaragio foi entregue a Sr® JANAINA

MENDOCA DE QUEIROZ MACIEL (MAE) CPF-071.593.774-00 e
RG-7.686.742 SDS/PE.

De acordo com o registro de Informagdes do SAMU, foram
realizados no (a) paciente os seguintes procedimentos. Avaliagao, imobilizagao
& remogao.

Coordenador Gepﬂal do SAMU Regional Agreste

Recebi esta declaracao do SAMU REGIONAL AGRESTE em g9 | pXI 77
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO
FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAOQ

Acomodagdo: ENFER_01 - LEITO-02

Enfermaria: ENFERMARIA ORTOPEDICA_ 02
ﬂ!eﬂdimento: 468174 Data: 16/07/2017 Hora: 15:14 Recepc.: KATILLYN PRISCILLA DE LIMA
Conuénm_: SES- ORTOPEDIA Matricula: 898003439782052
Responsavel: |dentidada:

Médico: CR. CAIQ HENRIGUE PINA DE S0OUZA Cartdo SUS:
Paciente: 115045 FILIPE MENDONCA LIRA DE QLIVEIRA SEX0; MASCULING Cor.
Mascimento:  07/11/18988 - 17 Anos & B Meses Est. Civil:
Enderego: RUA DO CRATO, 25 C.PF. TO7916682411
Bairro: INDIANOPOLIS CEP: |dentidade:
IBGE/Cidade: 2804106 CARUARLU UF: PE Telefone:
Pai: GiInstrugao:
Mae: JANAINA MENDONCADE QUEIRDZ MACIEL Decupacao:
Macionalidade: BRASIL Maturalidade:
Obs.. SENHA ORTOPEDIA 343278
Queixa do Paciente:
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RELATORIO CIRURGICO

NOME NUMERD DO REGISTRO
FILIPE MENDONCA LIRA DE OLIVEIRA

CLINICA ORTOPEDICA

CIRURGIAC
JOAD MARILTON VIEIRA COSTA

ANESTESIA DR PRISCILA AMORIM
RAQUI ANESTESIA

DATA DA OPERACAD
171072017

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORID
FRATURA DIAFISARIA DE TIBEA ESQUERDA + TEGIDO DE FERIDA INFECTADA EM QUADRIL ESQUERDO

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO
o MESMO

OPERAGAD PROPOSTA
TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXACAO + DESBRIDAMENTO

OPERACAD REALIZADA
A MESMA,

CAMPO CIRURGICD COM POLVIDINE

INCISAQ A NIVEL DE TERGC MEDIO DE PERNA POR PLANOS ATE ESTRUTURA DSSEA
REALIZAMOS REDUGAQ DA FRATURA DIAFISARIA DE TIBEA E POSTERIOR FIXACAOQ COM 01 HASTE
INTRAMEDLULAR 8X38. FIXACAO COM 02 PARAFUSOS DISTAIS DE NUMEROS 35 E 40 E FIXACAD PROXIMAL

COM 01 PARAFLISO DE N, 40 COLOCAGAC DE PARAFUSO TAMPAO PROXIMAL DA HASTE. DESBRIDAMENTO
COM RETIRADA DE TECIDD NECROSADO,

LAVAGEM DE FERIDA OPERATORIA COM SORO FISIOLOGICO
HEMOSTASIA E DRENQ
FECHAMENTO POR PLANOS

CURATIVO E TALA GESSADA TIPO BOTA
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1 - IDENTIFI

Atanﬁiméﬁln: 337500 Prontuario: 301758

Nome: FILIPE MENDONCA LIRA DE OLIVEIRA

Data Nasc.: 07/11/199%2 Idade: 17 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS: 704607145805423
Enderego: RUA CRATO N°: 63
Bairro: INDIANOPOLIS Cidade: CARUARU Estado: PE
CEP: 55024000 Fone: 37193409 Profissao; AUTONCOMO

Mome da Mae: JANAINA MENDOMNCA DE QUEIROZ MACIEL

Acompanhante:
Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: CIRURGIA GERAL

[2 - ATENDIMENTO
‘Queixa Pri pai! HDA:
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%ﬁ? HOSPITAL REGIONAL DO AGREST
FEl it EMERGENCIA
Cadi,
|3 - Evolugao [ Exames
Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido { ) Paciente ( ) Familiar

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosoctmio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Data: ! /
Assinatura
.ﬁutorizagaode-Pmcedimelu [ ) Paciente { } Familiar
Nome: RG:
Enderecgo: Tel.:
Procedimento:
Assinatura
Diag. Definitivo:
Destino do Paciente !
{ ) Alta () Cirurgia ( ) Obito ( ) Evadiu-se ( ) Termo de Alta a Pedido
(x) Transferéncia: ’&%fmab ( ) Internamento
Condicio de Alta .
{ ) Curado ( ) Meih'uradu ( ) Inalterado ( ) Obito
|Dala: d@e 1 0 1Ay Hora: Médico: CRM:

TH4/2017 9:46:55 AM

Usuario do Atendimento
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
Hospital Regional do Agreste

Prescricao Médica e Relatorio de Enfermagem

Unidade de Satde: : \ \ S04
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Secratia de Saide do Estado de Pernambuco - SESI SUS/ P
HOSPITAL REGIOMAL DO AGRESTE
RECEITUARIO

Unidade: i |Ir \ _ | i.

Registro N

Clinica: Enfermaria:

Data / f

\l)‘déﬁ!icn - CRM

O primeira Cigarre & uma passagem para o ¥icio
Eleida Monteiro de Souza

1% Lugar 2° Concurso B3
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE . F’agmﬁ.. 14
SO - Sistema Diagndstico por Imagem Emitido por: st§g§??51u-aa
Comprovanie de Pedido de Exames Em: 14/07] H
Atendimenta: 337500 Padido: ]|I||||H|“||“|]|||||||"||||]m [ata Padido: 14/07/2017 Controla: 65209
81527
Paciante: 01758 FILIPE MENDOMNCA LIRS DE CLIVEIRA Mascimenlo: 077111933 (17a 8m 7d)
Leig.: Lired. Intern:
M dice Solicitanta: 12 MEDICO PLANTONISTA
Sotor Solictante: RECEPCAD DA EMERGENCIA GERAL Sexo: MASCULING
Setor Executante: RADICLOGIA

Local, SaLa DE EXAME

Convanio: BUS - AMBULATQRIO Plana: PLAND UNICO

Molivo: ROTINA

Observaches
Medico Executants: 0 °  MNao Informado
Accession Number  “Access, M. Hux.  Cédigo  Descrigaa Entregs
169440 Ii!lIELIJ! !Liuﬂrhilli 1012 RADIOGRAFIA DA PERNA ESOUERDA (AF) 144072017
i6aqa1 N IIC!IIIQIFIE;I‘LI!IIIII!I 1018 BADIQGRAFIA DA PERNA ESQUERDA (FERAFIL) 14/07/2017

|<\ ’hfl\%”

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE | SES/PE

" Assinado eletronicamente por: KELLY JULLIANNY SANTOS FERREIRA - 06/03/2018 16:49:17
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Rt .umo da Classificag@o de Risco - Protocolo HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
14/07/2017 09:42

Nome Paciente: FILIPE MENDONA LIRA DE OLIVEIRA
Cod. Paciente:

Data de Nascimento: 07/11/1980

Sexo: Masculino
Idade: 7
Senha: Jogi12
Convénio: -

Atendimento:

14/07/2017 09:42 - VIVIANE VIANA DUDA ARRUDA - COREN: 066060 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - classificacao

Prioridade: MUITO URGENTE
Gor: [ B ez e
Queixa Principal; PAGIENTE VITIMA DE COLISAC MOTO X CARRD, NO MOMENTC CONSCIENTEE

ORIENTADO, NEGA DOR TORACIA E/OU ABDOMINAL. APRESENTA TRAUMA DE TIBIA,
FILBULA E TNZ ESQL.

Chservagio:
Fluxograma sintoma:;  MERBFSARGIAS
PA:120 X 70
Discriminador(es).
EstipcloNdnoR - MECANISMO DE LESAD?

CIRURGIA GERAL

Acolhido(a) por: VIVIANE VIANA DUDA ARRUDA
Data: 14/07/2017 09:42

Sistama de Acolhimento com Classificacfio de Risco Pagina 1 de 1

4 Assinado eletronicamente por: KELLY JULLIANNY SANTOS FERREIRA - 06/03/2018 16:49:17
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PROCURACAQ

OUTORGANTE: ¥4 4, vy uvdiovee, ben s (Mtatsie,  (rmarilhio

OUTORGADO: Kelly Jullianny Santos Ferreira, brasileira, solteira, advogada inscrita na
OARB/PE 30.588 e CPF n® 064722 034-23, com escritério & Rua Marqués de Tamandaré, n®
123 — A, Centro, Caruaru/PE.

PODERES: Os das clausulas “AD JUDICIA E EXTRA”, podendo propor agdes em favor do
outorgante, acordar, discordar, transigir, e poderes especiais, para desistir, firmar
compromisso, arrolar testemunhas, renunciar aos créditos que excederem ao teto permitido,
levantar e receber alvaris em secretaria, bem como utilizar todos os meios legais para o
cumprimenio do presente mandato, inclusive substabelecerem com ou sem reservas de

poderes.
DECLARACAO DE POBREZA

DECLARACAQ DE PROBREZA: Declaro, para fins de prova perante este juizo, que sou
pobre e nio tenho condigdes financeiras para arcar com despesas processuais, declaracio esta
que fago sob as penas da lel e sob minha responsabilidade, necessitando pois, do amparo da

Justica gratuita de conformidade com a Lei de n® 1.060 de 05 de abril de 1950.

Caruaru, 2Ol 0y~ don de 2017
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