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PROCURACAQ

OUTORGANTE: J0pe (Geail mel) oo Ainseiee Sxliioq
Brasiieiro, _ _..: O = nortodor da Cédula de
denidode sob g n'. A58 3 832 SSE inscrito no CPE/MT sob o
bbo f:fjﬁ ! 5&5’? resicdente ] domiciiado no R
Rire Cormiloiis, b5 — Joduue Rekrpe -FE-CE
“hotx |0 ’ o -

OUTORGADO: RODRIGO ALVES DIAS, brasilero, solteiro. Advogado, OAB/PE
53451 JAIME MARGCAL DANTAS FILHO, brasileiro, casodo, Advogadc.
devidamenie inscrifo na OAB-PE sob O fe. A3.947 todos com enaersco
prafissional na Rua Helena de Lemas, n. 330, Salg 102, Recile — P=, CEP 50750-

£30 & o Accaémico em Direlfo e EDUARDO PORTO DANTAS brasieiro, solteira,
‘de RG 6.260894 SDS/PE e CPF/MF 111.509.564- 110,

PODERES: Felo oresente nstrumenio o outorgante confere ao outorgodo
omplos poderss para o fore em geral, Com clausula "ad-juditic et extra’, em
qualguer Juizo, Instancia cu Tribunal, podendo propor ConTa quem de aireito,
o5 acdes competentes e defendé-lo nas contrarias, seguindo umas e oulras,
ate fnal decis@io, usande 08 recursos [egais 8 acompannanao-as, conferindo-
\he oinco. poderes especiais para receber infimacdo nofificacao, confessar, e
conhecer a procedéencia do pedido, desistir, renunciar go direiio sobre gus se
funda a acao, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar
quitacdo. como tambem realizar levantamento de alvara judicial de
pagamenioc _em  seu  nome, Chegues administratives e realzar
acompanhamento tarnbém na esfefa administrafiva, podendo ogir em Juizo ou
fora dele, perante todos entes publicos Municinais, Estaduais efou Federais, &
ainda perante quaisguer Instituigdes Tinanceiras, assim como subsicbeldcer
asio o oulrent, com ou sem reservas de iguais poderss, porc agir em conunlo
au separadamente com O cubstabelecido, em fim praticor todos os 73105
necessdnos ao bam e fiel desempenho deste Mandado.

CONTRATO DE HONORARIOS ADVOCATICIOS

Pelc presente instrurrento, lido e firmado por ambos os coniratantes, hcd
convencionado que o Qulergante, ora conlratante, pagord ao Advogade a
contratado Ronorarios advecaticios no percentual de 30% (trinta) por cento,
sobre quaisauer valores percebidos pelo contratante, seia em compiemento
oositiva, RPY efou Precatorio, ou Ivord. Ficando o MM Juiz autarzado a reter
os honoraros advocaticios na condenagdo nos termos estipulados ns ste
conirato.
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secreana de Delesa Social o INFOPOL hittp:/200.238.83 36/ permambuco! VisualizaBO doTidUn 51 &idios

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 001° CIRCUNSCRICAO - RIO BRANCO - OF1'ZIRC
DIM/1°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 8EQ0091001684

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 31/08/2018 45 11:37%

ACIDENT A COM VITIMA NA = Culposo (CoNsumad?) que accntecsu ro dia
21/6/2018 45 15:30

Fate ccornda no endsreco: PRAGA SERGIO LORETQ, 1 - Hairrd: SAD JOISE -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Lotaldo Fatr VA PUBLICA ! PROXIMO A RUA DA CONCORDIA

Pessoais) envelvidais) na ocorréncia:

MOTORISTA [ AUTOR | AGENTE )
JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA SILVA [ ViTIMA |

Objetols) envelvido(s) na ocorréncia;

VEICULO: (Usade na geracde da ocorréncia) , que estava em posss dofa) Sria) MOTORISTA
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) | que estava em posse do(a) Sr(a): 10SE GENIVAL CE

OLIVEIRA SILVA
Qualificacdo da(s) pessoa(s) envalvida(s)

JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: Masculine Vis SEVERINA MLITIA
DA HORA F=" GENIVAL DE OLIVEIRA SILVA Tas de Mascimants 311972 Naturalilate JASOATAO DS
GUARARAPES /| PERNAMBUCO / BRASIL Docimenlos: 3543832/S0D3/PE (RG), 6506815487 [CPEF) Estecha i
CASADO(A) Escolaridade 3%, GRAU COMPLETO FPrafssan SUPERVISOR Telefone: Ce luigims ;

- 988613634

Exama perical: (salicitzda aur esta unidace aperaciord . IML PARA EXAME DE CORP D DELITO

Erdersco Residencal. RUA CAMBUI, 65 - CEP: 50080570 - Bairro: ILHA JOANA BEZTERRA .
RECIFE'PERNAMBUCO/BRASIL

Enderege Comersal AVENIDA DANTAS BARRETOQ, 1, EMPRESA: EXPRESSO 1002 - CEP: 5350000.000 - dalrra:
SA0 JOSE - RECIFE'PERNAMBUCO BRASIL

MOTORISTA (nac presente ao plantao) - Sexe Masculino Naturalizade: MO INFORMADD | PERMANIZUCD
i BRASIL

Qualificacdo do(s) objeta(s) envolvidols)
A

""E'Ea'ﬂrwm b A T e = BEREO B PRMOG SRLRTE = cate v oy
posse dojz) Sria) JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA SILV

CategoriaMarcaMode MOTOCICLETA'HONDA'/NXR150 BROS Oieto apresrdido; Mao
Quaniidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Flaca: PDT1485 {FERMAMBLICOVRECIFE) Renavam: 115327354
Ano Fabricagao/Modela. 2018/'NAD INFORMADO

IR0 LS4
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ceretaria de Defesa Socaal @ INFOPOL http://200.238 83 36/ pemambuco VisualizaBO.do?idlUn=€ 1 &idt) ...

Descricio. MODELO:NXR 150BROS

VEICULDO 2 (VEICULO) d= propriedade dolz) Zria) MOTORISTA, que estava om posss doja) Srlak
MOTORISTA
CategonaMarca Mo

Cor: PRATA - Ou

9 AUTOMOVEL OUTRO/NAD INFORMADO Ooyete apreendid 1 NAG
=, (UNIDADE})

Flaca: KLPETS52 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADD)
Descricio: MARCA:MEGANE

Compltemento / Observacio

DECLARA A VITIMA QUE CONDUZIA A SUA MOTOCICLETA NA PRACA SER IO LORETO COW DESTING A
RUA DA CONCORDIA ,QUANDD O 0 CULPANTE 500 VEICULO DE MARCA MEGANE | OFE COR: FRLTA . DE
FLACA KLP 6752 -PE, COLIDIO COM SUA MOTO DE PLACA: PDT 1485-RECIFE-PE, CAUSANINI LE!: LG
CORPORAL " FRATURA MA CLAVICULA ESQUERDA GRAVE™, E 0 MESMO FDI 30CORRIDO 2AHA O
HOSPITAL DA RESTAURACAD ,ONDE FICOU SOBRE 05 CUIDADOS MEDICCS E QUEM SOCORREL FOL D
CORPO DE BOMBEIRD , COMANDADO PELO 5D 710217-8 JMARCILIO E DANDOS MATERIAS ME SU4 MIT0
ACIMA ARRANHOES . ATRAVES DESSA AUTORIDADE SOLICITA PROVIDENCIAS CABIVE!S.,

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA SILVA
(VITIMA)

B.0. registraco por: IVAN FERREIRA DE LIMA - Matriculs: 3810925

et pan g cllebroumecherrial B H piiy clfchAS TR CINATTDA IS it Ul v 0600 26 $900E 66 185 04 110400000040 215076

RO 2018 154
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE L
HOSPITAL DA RESTAURACAO -
HOSPITAL DA

FICHA DE ESCLARECIMENTO

[ HOME: PRONMTUARIC: ETENDIMENTO: =
JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA S1LVA 1537808 D1002815
CATA OF MASCIMENTO: 03/11/1972 FOlATENDIDD EM; Z3:07/2018 Az

DATA DA ALTA:  A0/07/2018 A5 0E:55

Diagnéstico Provave):

- HEMATOMA SUBDURAL CRONICD F-T-0 ESCQUERDD

Tratamento Realizado:
- PO DRENAGEM DE HSOC (245070185

Observagaa:

PACIENTE RECEBE ALTA EM BOAS CONDICOES CLINICAS,
RETORNAR AQ AMBULATORIO DE NELRGCIRURG APGS 30 DIAS DA ALTA

RETIRAR OS PONTOS NG POSTO OF SAUDE APGS 7 DIAS DA ALTA = T
LAVAR A FERIDA OPERATORIA TOROS 05 0IAS COM SABAD NEUTRO E AGUA

CONFIRO ATESTALD DE 20 DIAS A CONTAR DA DATA DE HOIE

Encaminhado para:

ATENCAO:

Esle decuminto desting-se a comorovagio de atend-mentn hospitalar ou ambulatorial para INS5 Empresas, Eseoas
Ninigtéria de Trabalho, Contrmpdade do Tratamenta Smbulatonal sagundo a recomendacio N 04/2002 do
Miristério Punliio do Estado da Permambucs

Piespan g cletrgmicmeal S o piy clfehAS TR CINIDA bR st e v 050826 +9OTE 5O #8504 1104000 00040215076

Av.Agamenon Magalhdes, 5/ - Derby - Recife - FE CEP 532.010-040
Fones (0XX181 - 3181-5400

Num. 40809688 - Pag. 8

i Numero do documents: 19020516504110400000040215078




SUS 5 | LAUDG PARA SOLICITAGAO DI ‘ %? %
e PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)
| | HOEPITAL DA RE S'.f-.Jrin"‘-‘.n

Idenhflcagao do Estabelecimento cia Salde
———— 7. NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE - pr—— - CAES — '
FHospital 4a Restauragao | | 0000655

= 3- NOME DO EZTABELECIMENTO EXECUTANTS | 4. CNES

Identificagdo do Paciente
—— B-NEEO PHGI&JAR@

_—ﬂi#ﬂﬁgv&fﬁwmidwl SUSH

TAD ma‘cl] HAL CE galDs cnﬂ & - DATA DE NASCIMENTD — .
I_—\\‘}AR LCE2alDs ] . | _—I
|: ------- §- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL . T 10 - TELEFONE DE CONTATO et

) _ ] .
—— 71 - ENDERECC OF RESIDENCHA - . — 12 - TELEFONE DE CONTATD  ———
-y |_—

SOQLICITACAD DE PROCEDIMENTO [ 3 )ESPECIAL [5)

- DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESFECIAL L_ | — 4. COD, PROCEDINENTC —_ o7oE
jf (. b NS v s gy lj 19— i —|
- DESCR $-E-C' GO PROCEDIVMENTDESPECIAL . : 16- COD PROCEDIMENTO . OTDE -
5 O A Ca) _
[— 17 - DESCRIGAS DO PROCECIMENTO EpECIAL - . 18-COD. PROCECIMENTC ___ G7DE .
I_ |
15 - DESCRIGAD DO SROCEDIMENTO ESPECIAL - ' 20-COD. PROCEDIMENTO ___ QTDE _
T L |
——— %« BERCRICAD DO SPROCEDIMENTD ESPECIAL J r . 270D, PHOCEDIMENTD _|, Qe _
- — — — JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD
A\
3 NOMEDO F‘-l“'I}"-“lC'U-'-"J.:.u_.I._IE manry _PROFISSIONAL SOLICITANTE - DRTADASOLCIAGAD
|| e S L) o SN
MH&ALLL,@ ffl wdi ‘ T Gl
o

B { W° OO REGISTRO E CONSELHO ) —

]
£

01 4500l ATy L

| T e |

AUTDRIZA;AD
_ 27 MOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR . : 28 - DATA DA%}TORIEAW

Pt pan gk cleerimicomal® £ i clfetAE TR ONITDANTAR FREHIE (GO M 26190 66 18504 1 104000000 40215078

b
[_. T AEENE ..r.,_,;..m-gr!\r:l)}w ﬂéswm‘e'mwsemu:- -

I || C\ﬁ |

o ' s T Cod. 0421

N DOCUMENTO | CNS | CPF | 00 FROFISSICNAL SOLICITANTE e !‘ o - RE5INATY

—— 29- N*DDCUMENTD | CNS ! CPF § DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
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Secretana de Sadde do Estada de Pernarmbuco
HOSPITAL D4 RESTAURACAD

=

PEE, 8

FED'\ETL"!"QEC': 1537806 SEXD: Masculnag DAaTA NASC: U],-"ll;fl';'?l

NOME: I0SE GENTVAL DE CLIVEIRA SILva

DATA/HORA: o o T e c
28/07/2018 10:17 MOIMENTO: 1002815 Lo ‘8071

EVOLUGAO CLINICA
Data: 28/07/2018 Hora:

ENOTA DE ADMISSAC #

LEITE: 8507-5

w|DENTIFICACED

MOME: JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA SILVA
1DADE: 45 ANDS

REGISTRO: 1637804

ADMISSAD HR: 23/07/18

ADMISSAD SENEC: 24/07/18

FH:
HSDC F-T-P ESQUERGO
- PO DREMNAGEM DE HSDC (240718}

EANAMNESE

HOA: PACIENTE, HIPERTENSO, COM HISTORIA OF CEFALELA INTENSA PERSISTENTE HA CERCA DE UMA SEMANA, EVOLUINDO COM

-IORA FROGRESSIVA ASSOCIANDC-5E SONDLENGIA E HEMIZARESTA A DIREITA. REFERE ACIDENTE AUTOMORBILISTICO HA CERCA

DE UM MES, VEIO AD HR DILA 23/07, FEZ CT DE CRANIO QUE EVIDENCIOUL VOLUMOSO HEMATCMA SUBRURAL CRONICO FRONTD
TEMPORC-PARIETAL & ESQUERDA. FOL SUBMETIOD & DRENAGEM OF HSOC DIA 24707 SEM INTERCORRENCIAS,
- COMCRBIDADES: =AS
- MEDICACOES DE LSO CONTINUD, NEGA

ALERGIAS: NEGA

EVOLUGCAD: PACIENTE ESATVEL, SEM JUEINAS E SEM INTERCORRENCIAS. ACEITA BEMA DIETA. DIURESE E EVACUACHES
PRESENTES,

#EXAME FISICO:

: ECTOSCOPTA: BOM ESTADO GERAL; CONSCIENTE E ORIENTADO: EUPNEICD EM AR AMBIENTE; ACIANOTICO; ANICTERICO:
HNORMOCORADO; AFEBRIL AC TOGUE,

- ACP: MU+ EM AMBOS HEMITORACES; BONF E RITMICAS EM 2T,

= ABDOME: PLANQD, FLACIDO E INDOLCR A PALPACAG,

- EN: GLASGOW = 15; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICO: MOTRICIDAGE HMANTIDA; SENSIBILIDADE SEM ALTERACOES: MARCHA
MAD AVALIADA.

- EXTREMIDADES: SEM EDEMAS OU SINAIS DE TVP; PULSOS PALPAVEIS £ SIMETRICOS

ZEXAMES COMPLEMENTARES
EXAME [DATA):
- LT DE CRANIO (23/07): VOLUMGSO HEMATOMA SUBDURAL CRONICO FRONTO-TEMPORD-PARTETAL A ESQUERDA,

$CONDUTAS: 5 ]

- BGUARDO LaB £ 7 &
- LIBERQ PRESCRICAD : g £ = g
- VIGILANCIA NEURDLSGEICA N e

';"‘ ._?I - r-‘..--J -'f-r'."':_"_':!_ o
{4

bs -\';fft.ﬁ:{
ull!'-
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Secretaria de Sadde do Estade de Pernambuco
HOSPITAL D& RESTAURACAD
Wy

HowTRL b e PEETE S

NMOME: I0QZE CENIVAL DE OLIVE[RA SILVA

PRONTUARIO: 1637806 SEXD: Masculing DATA NASC:  01/11/1572

DATAMORA: S OTIIATE LR P T——
247002018 1B I8 ATEMDIMENTO 12815 Lelts E07LE

EVOLUGAOQ CLINICA
Data: 24/07/2018 =cora:  1B:15

#MOTA DE ADMISSEDS

LEITO: &07-5

#IDENTIFICACAD

NOME: 10SE GENIVAL OE OLIVEIRA SILVA
IDADE: 45 ANOS

REGISTRO: 1637806

ADMISSA0 HR: 23/07/18

ADMISSAD SEMEC: 24/07/18

#HD:
- HSDOC F-T-P ESQUERDO
- PO DRENAGEM DE RSGC (24/07/18)

FANAMNESE
- HDA: PACIENTE, HIPERTENSO, COM HISTORIA DE CEFALELA INTENSA PERSISTENTE HA CERCA DE UMA SEMAMNA, EVQLUINGD COM
PIORA PROGRESSIVA ASSOCIANDO-SE SONOLENCIA E HEMIPARESIA A DIREITA. REFERE ACIDENTE ALTOMOBILISTICD HA CERCA
CE UM MES, VEID AQ HR DIA 23/07, FEZ CT DE CRANIO QUE EVIDENCIOU VOLUMOSSD HEMATOMA SUBDURAL CRONICO FRONTO-
TEMPORD-PARIETAL A ESQUERDA. FOI SUBMETIDD A GRENAGEM DE HSOC DA 24/07 SEM INTERCORRENCIAS,
- COMORBIDADES: HAS

MEDICACOES DE USS CONTINUD: NEGA
- ALERGIAS: NEGA

#EXAME FiSICD: :

- ECTOSCOPIA: BOM ESTARD GERAL; CONSCIENTE E ORIENTADOD; EUPNEICD EM AR AMBIENTE; ACIANGTICD: ANICTERICO:
MORMOCORADD; AFEBRIL AC TOQLE,

- AR M+ EM AMBOS HEMITORACES; BCNF E RITMICAS EM 2T

- ABDOME: PLAND, FLACIOO E INDOLOR & FALPACAD,

- EN: GLASGOW = 15; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICO; MOTRICIDAGE MANTIDA; SENSIBILIDADE SEM ALTERACOES, MARCHA
HAD AVALIADA,

- EXTREMIDADES: SEM EDEMAS OU SINAIS DE TVF; PULSDS PALPAVELS E SIMETRICDS.

2EXAMES COMPLEMENTARES:
- EXAME {DATA): ;
- CT DE CRANIC {23/07): VOLUMOSC HEMATOMA SUBCURAL CRONICO FRONTO-TEMPORD-PARIETAL A ESQUERDA,

ECCNDUTAS: é_:?'
- SALICITD LAB B g:!:ﬁ "
= LIBERD PRESCRICAQO Y
- VIGILANCIA NEUROLAGICA o A\
RETIRER DREND SUBDLRAL EM 48HS o
Fei
i W)
LW ol _.'.l?
o i L—\ Wi -:,r ) ‘}__,.4". g L __}Zi"' ey W .
i e ik
Pt g il brpmickrt i i AR TR OO AT FTEHGe v OS00120 480 8618504 1 10400000040215076
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ETIQUETA
Secretaris de Sadde do Estado de Pernambuce

NCSTAL Dok, ST A A Hospital da Restauragio

_ Ficha de Atendimento
Numero do registro-

Deﬂnf;in do Caso; * Condigo de alta:
. T % o ST & - 1 I
Internamenta | ] Cirurgia L] Gbita | Termo de aita e pedica || Evagiu-se [ Ata | | | Curade BMelhDradn

L‘l‘rar‘rfeﬁun para Inziterade Plarado
Intemade na clinica; Chito ‘
Autorizagdc para alta / Internamento I Tranferencia: :

Médico: CRM, — Data Hora,

Termao de responsabilidads para Internamento:
- Estou ciente das normas existentes neste hospital as guais aceio integralmente e autorizo a realizagdo ce tratamento, cinicas

e/ou girg r@ico, inclusive ‘ransfisfes e sem eXames complementares e transporte se forem necessaro
Data Mome completo legivel

ko da dentidage: o Assinatura

Terme de responsabilidade de alta a padido; !

- Responsabilizo-me pele mediata retirada do peEcients neste nosocd Mo, Dem coma tenhoabsoluto conkecimanta
scbre todas as consequéncias gue deste ato possam advir

Jatan __ MNome completo legiver.
No daidenticace: ___ Assinatura: b
Data e Hora Impressdo: 23-Jul-18 |
I
Sig Y {:\./-' ll"‘: n a o l"‘{. f'l-: a .,,J_ T
i : At PR LR e el I O R o s )
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Classiticagdc de Risco - Protocolo MANCHESTER v2

23/07/2018 07:5
—_—

| | Nome Paciente: JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA SILVA

I | Cod. Paclenta: -
i Data de Nascimento: 03/11/1972

| Sexa; Masculine
| ldade: 45
Senha: E0004
Convénio: -

Atendimenta:

23:07/2018 07:57 - JULIANA RODRIGUES COELHO DE ARALIO

Prioridade:

Cor: o

“ugixa Principal: PACIENTE HAS, ENCAMINHADD DA JPA DA IMBIRIBEIRA, CHEGA AD SERVICO COM
HISTORIA DE CEFALEIA PERSISTENTE HA CERCA DE 04 DIAS, EVOLUINDD HA CERCA
DE 24H -L_“D:"»* SONOLENCIA. CIRURGIA EM CLAVICULA ESQUERDA HA CERCA DE 01
MES APOS ACIDENTE DE MOTO.
MNEGA DM, TABAGISMO, ETILISMO E ALERG|AS.
PA 14030 MMHG —
HGT 124 Ma/oL —
SEMNHA 5474661 T

Doservacin: -

‘rluxograma sintoma: CEFALEIA

Jiscriminagories)- - ALTERACAO SUBITA DA CONSCIENGIA?
Especaligade: NELROLOGIA ADULTD

Alergiafs): -

Sinas Vitais Lidos: - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 10

Acolhide(a) por: JU IGUES COELHO DE ARAUJO

piFr SR 56 W5 04 126 800000040215 112
Pies pan g et gmichmrslE o

Sistema de Acalhumento com Classificagac de Risco

Pagina 1 de 4
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SECRETARIA DI SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURACAD

FICHA DE ESCLARECIMENTOQO

ATENDIMENTO: Y89514/2018.

NOME: JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA SILVA,

Foi atendido as 16h03 do dia 21.06.20185,

l}ia%ﬁsﬁcuﬂﬂvﬁvel: Tf*’f:- — H =5 e

olbtpa. . Chov, oy, pa, &

! ]

rr- ‘:_.)E} Lﬂ_; Iﬂ .{m_r} |‘:--‘.-¢-:.J- "}.-f‘l,_r;'_', = -?.. -{f Aoy ﬁ 1'l

. 3 i 3
Tratamento realizado: £ "0 20 -+ ‘A '}.{_{:—; =

Tve ctitio  THe o, cx vy
s "ru’_w._J-J::}LLi [VAY, VLT

——
Obs. J@fit i oK X2)2000A 208 by & =0, cor 2D
cclor] |p

As informagdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontuario
Medico, ndo do Médico Assistente ¢ sim do servico Arguiv ico e Estatistico.

Copia de Prontuario Médico em | b (Cg I g

e

_-_.-'_'—-——-_-_-_‘_-‘.

&te“ﬁ-aﬂ‘ Este documento |II:,3 IN&-3¢ & comprovagio de 1|i:ndrm;r1\_, hasputalar ou ambulatorial para: TNSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABAL HU CONT |‘\|[ 1IDADE DO I.R "\ ¥ -";"HU:T\TG AMBULATORIAL.

b 1 2eEdO0chAn BB B4 ()

anu "JIS] ‘345| JIEHSTZ
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco

!'E-.:: Hospital da Restauragdo i
H - ETIQUETA
Ficha de Atendimento QUETA
Numerc do Registro s G
—
9239514 Cata & Hora de Alendimentc. Local de Entrada. EMERGENC
241/06/2018 16:03 Atandimento Manual P

A Gou. Paciente. . 1637806 Pacierts. JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA SILVA
Dala de nascimento. 03/11/1972 Idade: 453 7Tm17d Eexo
Estade Civil SOLTEIRO  Profissao fcomparnante.  JOAOQ BATISTA - dat
[BOC 10 / Data expedigho | Mae SEVERINA MARIA DA HORA W) —Se® L
36543832 | Fai GENIVAL DE OLIVEIRA SILVA \ Carlac SUS Gﬁ‘-‘*““w-aﬁ;i‘mﬁ“
rderegs AVENIDA MARTINS LUTERQUINK Ghuembur v1° & % Numero M &5 \ R
larrn RESIFE £ lg Toewvn Btplong Compemeants %
vidade RECIFE & U5 PE Telefone . B8357F3Tas— o
Jeoténcias D2 {F- Puburtle &onrt g {dew;ﬁdﬂ», , 276036 24 airalde
- . - b} (Lorena
LAtive do atengiment COLISAD VEICULS COM MOTO sl

Procedéncia VA PUBLICA
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Confirm o ; 4 5 ] ;
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{ | Ana Claudia Barbo.
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4 _ A
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ernace na Clinica &:Iterado EF'ioradn

snsferido para; B

rorizagac para Alta / Internamento ( Transferéncia:
disg CRM: Cata. Hora: . =
fino de responsabilidade para Internamento:
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumao da Classllicagdo de Risco - Protocolo MAMCHESTER_V2
21/06/2018 15:56

Mome Faciente: JOSE GENIVAL DE QLIVEIRA SILVA
Cod. Paciente:
Data de Hascimento: 03111972
Sexo! Masculing
idade: 45
. | Senha: g2y
Convenio:

Atendimento:

21/06/2018 15:56 - SIMONE BORGES DE ASSIS ARRUDA - COREM: 107126 - FUNQE&G: ENFERMEIRCA] -

Prioridada FAMARELGATRQENTE T —SraslliSE DEME s SR RIERIe iy

Cor: SIS  ~MARELO
Jueixa Princinal: COLISAC MOTO X CARRD | COM CAPACETE | HA CERCA DE 40 MINUTOS, AGITADC.
COM TRAUNMA EM SEGIAD MASAL . RINORRAGIA | SEM QUEIXAS NEUROLOGICAS E
e SEM EVIDSENCIAS DE FXS DE EXTREMIDADES
Ubsarvagao. SOMBEIRDS
AR 533

SO MARCILIO
Flugagrama sintoma:  PROBLEMAS EM FAGE

Discriminadories): HEMORRAGIA MENGA INCONTROLAVEL?
Especizlidade: BUCOMAXILOFACIAL

Alargials): o~

Sinais \itais Lidos: - TEMPERATURA(C): 36.00 'C

-REGUA DE DCR: 6
- EBCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15

1§30 4 neds 2 Wl

o
] )
\\ Acaolh
Pt i clietramiche il B8 iR clfeAB)
Sisterna de Acclhiments com Classificagdo de Rise Pagna 1 de

Qi
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBLCO
HOSPITAL DA RESTAURACAD
SERVICO DE NEUROCIRURGIA

LEITO: 607-5

#IDENTIFICACAD

NOME: JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA SILVA
IDADE: 45 ANOS .

REGISTR():: 1637806

ADMISSAO HR: 23/07/18

ADMISSAD SENEC: 24/07/18

EANAMNESE
HDA: PACIENTE, HiPERTENSO, COM HISTORIA DE CEFALEIA INTENSA

PERSISTENTE HA CERCA DE UMA SEMANA, EVOLUINDO COM PIORA

PROGRESSIVA  ASSOCIANDO-SE SONOLENCIA E HEMIPARESIA A DIREITA.
= REFERE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA CERCA DE UM MES. VEIO AD HR DIA

23/07, FEZ CT DE CRANIO QUE EVIDENCIOU VOLUMOS0 HEMATOMA SUBDURAL

CRONICO FRONTO-TEMPORO-PARIETAL A ESQUERDA. EQI SUBMETIDO A

DRENAGEM DE HSDC DIA 24/07 SEM INTERCORRENCIAS,

- COMORBIDADES: HAS

- MEDICACOES DE USO CONTINUQ: NEGA

- ALERGIAS: NEGA

HEXAME Fislco:
- ECTOSCOPIA: BOM ESTADO GERAL; CONSCIENTE E ORIENTADO: EUPNEICO EM
AR AMBIENTE; ACIANOTICO: ANICTERICO; NORMOCORADO; AFEBRIL AO TOQUE.
- ACP: MV+ EM AMBOS HEMITORACES: BCNF E RITMICAS EM 2T.
- ABDOME: PLANO, FLACIDO E INDOLOR A PALPACAO.
- EN: GLASGOW = 15; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICO; MOTRICIDADE MANTIDA:
SENSIBILIDADE SEM ALTERACQES; MARCHA NAD AVALIADA.
- EXTREMIDADES: SEM EDEMAS QU SINAIS DE TVF: PULSOS PALPAVEIS E
SIMETRICOS.

#EXAME NEUROLOGICO DETALHADO
1. Inspegdo: SEM ALTERACOES DIGNAS DE NOTA
Marcha: NAD AVALIADA.

2. Fungbes corticais superiores: FLUENTE E COLABORATIVO.

3. Exame dos nervos cranianos

[ - NAD AVALIADD

II- SEM ALTERACOES DIGNAS DE NOTA

m,m VI - SF"»‘ ALT ERAQOEQ DIL.MEJ DE KOTA
5 i o Es

VI = Sr]"-f‘t AL] l'.FU';(,.'DES DiﬂNAh DE NOTA
| IX/X - SEM ALTERALOES DIGNAS DE NOTA

Num. 40808724 - Pag. 8
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HOSPITAL DA RESTAURACAO
SERVICO DE NEUROCIRURGIA

HOSPITAL DA RESTAURACAD

ENFERMARIA 607-5

HIDENTIFICACAO

NOME: JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA SILVA
IDADE: 43 ANOS

REGISTRO: 1637806

ADMISSAO HR: 23/07/18

ADMISSAOD SENEC: 24/07/18

#HD:

- HSDC F-T-P ESQUERDO

- PO DRENAGEM DE HSDC (24/07/18)
- HAS

H#CONDUTAS:

- SOLICITO LAB

- LIBERO PRESCRICAQ

- VIGILANCIA NEUROLOGICA

- RETIRAR DRENO SUBDURAL EM 48HS
- ANOTAR DEBITO DO DRENO

DR.:

Piespan gk et gmicmealE o piy clfehAS TR CIIDA IR st e v 050826 +901E 5O 185 04 126 8000 00040215112
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o ETIQUETA
Secrelaris de Saude do Estado de Pernambuco

. Hospital da Restauragao

, Ficha de Atendimento
Numero do registro:

Definigio do Caso: Condigio de alta:

rernamento | |Cirurgia || Gbito | | Termo de alta e pedido | | Evadiu-se | | Alta | | Curado Hf'-"-e-hﬂradc

Tranferdo para:

Imalterado Fiorado
nernaso na clnica: Jnito
Autorizagdo para alta / Internamento / Tranferéncia: '
Meédico CRM —..Data: Hora;

Termo de responsabilidade para Internamento:

- Estou crente das normas exislentes reste hospital,as quais aceito integralmente e autcrizo a realizaclo de tratamento, clinicos
efou cird rgico. inclusive transfusfies e sem exames complementaras e transporte se forem necesséaric
Cata Mome completo legivel
Mz, da idenhoade:; Assinatura;

Termo de responsabilidade de aita a pedido:

- Responsatiizo-me pela imedala relirada do paciente neste nosocémic bem como tenhcansoiuto conheaimento
S00re incas as consequéncias que deste ato possam advir

Data: Mome completo legivel
MNo. da igentidade Aszsinatura |
Data & Hora Impressdo: 23-Jul-18 }
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k Secretaria de Saiude do Estado de Pernambuco 2
HOSPITAL DARBSTAURACAO ~ pERNAMBUCO
R R ]

Paciente ) Enfermaria/Leito 3egi5tro o
Vo bl At Phigwe Shol [ [ 489519 |
EVOLUCAO CLINICA
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TRANSFERENCIA DE PACIENTE

Mame daPaciente: JOSEGEMIVAL DE DLIVELRA SLvA
Fata ne Nascimestn: 23711751972 data Alendimento: 2E/OES 2018
Frantuario: 00npesi557 Cad. Atendimenig 01102768
Home do Hespital: H. OTAVIO OF FREITAS TEAURMATS
aenha EAR57 34
Transoorte: O Ambulancia Basira O Ambulanda dvangada o Propria

—Aomoanhamentahdd o

Qbsarvacia: FRATURA O CLayicn A FRG

Reafe, 2% ge Jurho de 2018

-—-—._ —_—

Medice:  GILSOM ALVES FALCAD FiLmHO

CRM: 3n:eg

[OEPRATRMENIU DE SI3IRUS
— DPWAT ____
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U¢ [ 208
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‘:f:wsmu—--_—
M MEMORIAL [ABOATAO

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: 1OSE GENIVAL DE OLIVEIRA

DECLARD PARA DS DEVIDOS FINS QUE O JA) PACIENTE ACIMA CITADG ESTEVE LN ERNADD CM MOS0 SERVILD ONDE FOL SUBMETIND &
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDC ALTH HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA

ATESTO PARA OS5 DEVIDDS FINS QUE O (A} PACTENTE ACIMA CTTADD MECESSITA AFASTARCSE DAS ATIVIDALES LABCRAIS POR UM PERIDDD
[E 90 {NOVENTAY DIAS A PARTIR DESTA DaTA,

RETURMNO AD AMBULATORIO DE CRTOPEDIA £ TRAUMATOI DE1A DG HOSPITAL MEMORIAL JARDATAD PARA CONSULTA DE RETORMO MO DTA E
HORARID MARCADO ARATND,

CI0-10:  S420 - FRATURA DA CLAVICULA
DATA DE INTERMAMENTD: 26/08/2018
DATA DA CIRORGIA: B2/67/2018

DATA DE ALTA: 03/07/20 1R

; fa = ==t ==
DATA CONSLLTA DE RETORMNO: LefriznLe HORARIO: ©7:00 @

MEDICO ASSISTENTE: LR LEQNARDO DE LIMA SILVELRA

FEE JUHD BE 2018
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‘. General Manue! Rabala - N2 1726

SLEFOINE ; 3qH2-a588 - wiyw

Num. 40808793 - Pag. 4

Numero do documenta. 18020516504137600000040215181



W —— | -
‘1*.1 MORIAL JARO. A0 FICHA DE ESCLARECIMENTO

Processo Coniga | REWVSAD

GESTAQ DE PESSOAS | EAT3AMOT | 00

INFORMAMOS QUE EST#‘-. FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADDS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO A).

MORNE:
REGISTRO:_Z.5 3 6 C Y/ DATADENASCIMENTO: € 3 / /4 J 3G #=0
R 3528 3 ORGAO EMISSOR: _S L5/ Pr

EMDERCCO: Q”n ( c,ﬂmﬁ“,; m“‘.é: ?Eg ANLE :iiﬂigfgg.q
e {?!
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MEDICO:

cremere: A 6 £ 45

JABOATAD DOS GURARAPES, © G DpE
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[3 O S BITAY
I.'?; MEMORIAL JABOATAO

Jaboatao dos Guararapes, 22 de janeiro de 2018,
DO: SERVICO SOCIAL

DECLARACAO

Declarc para os devidos fins que a Sr. JOSE GENIVAL DE
OLIVEIRA SILVA portador do RG 3543832 SDS/PE esteve internado
nesta unidade de sadde no periode de 26/06/18 a 03/07/18 setor de
Ortopedia, Enf, 17 leito 01.

Retificagao de nome

De: JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA

Para JOSE GENIVAL DF OLIVEIRA SILVA

Sem mais no momento, nos colocamos a disposicao par
esclarecimentos

Atenciosamente,

_ EEe HEL ..-11
S aar atrura-r

Lra
Enr_-arn- _-.,_.fi
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Descncao ga Cirurgias

FACIENTE CM CADEIRA [F PRAIA SOB ANESTESIA DE PLEXD BRAQUIAL ESCUERDO
ASEERS] fLER '

M TUPOGRAL A BE CeavitUi A ESOUERDA

LOM D1 FIO DE KTRSCHMNER. L 5 [INTE A
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SINISTRO 3180471609 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO GENTE SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO JOSE GENIVAL DE OLIVEIRA SILVA
CPF/CNPJ. 66046815487

Posicdo em 17-11-2018 17:12:15

2 L2018 R 6.750,00 RS 0,00 RE 6.750,00
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