
PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDRE SANTOS DE CASTRO Sabemi Seguradora S/A

3170102204 Macaíba Invalidez Permanente

24/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/03/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE ANTEBRAÇO DIREITO, TRAUMA ABDOMINAL E TCE

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MS DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MS DIREITO
:25% DE 70% = 17,5%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10547190

A/C: ANDRE SANTOS DE CASTRO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170102204 ASL-0064966/17

Vitima: ANDRE SANTOS DE CASTRO

Data Acidente: 24/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FATIMA DOS SANTOS COSTA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10571133

A/C: ANDRE SANTOS DE CASTRO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170102204 ASL-0064966/17

Vitima: ANDRE SANTOS DE CASTRO

Data Acidente: 24/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FATIMA DOS SANTOS COSTA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 13/02/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 24/06/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 15 de Março de 2017

Carta n°: 10662766

A/C: ANDRE SANTOS DE CASTRO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170102204 ASL-0064966/17

Vitima: ANDRE SANTOS DE CASTRO

Data Acidente: 24/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FATIMA DOS SANTOS COSTA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 09/03/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 24/06/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2017

Carta n°: 10799268

A/C: ANDRE SANTOS DE CASTRO

Sinistro: 3170102204 ASL-0064966/17
Vitima: ANDRE SANTOS DE CASTRO
Data Acidente: 24/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: FATIMA DOS SANTOS COSTA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANDRE SANTOS DE CASTRO
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 001
Agência: 000002256-X
Conta: 000010037562-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE |NDEN|ZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguyadora Uzjer - DPVAT 

[N° DO SINISTRO ______.._____ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA] 

Este formulário deve ser preen(h'do exclusivamente com 
' ' ' 

da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de Igrceírcg 
ainda que esses sejam prjxujZores Recomenda~s o preenchime o em letra de fcrma e sem rasuras, para evitar atraso no Vnento da 

indenizaa o no banco 

tÃ nd dv® Shvdo S OLa Ça$+r0 ,/ 
EXPEDIDO POR ãSQ 3QN EMOQ / / E PORTADOR(A) DO RG N° 

c .CD[@@@ - /CNPJ OOOOOOOOOOOO PROFISSÃO 

E RENDA MENSAL DE R$ l ' NA QUALIDADE E BENEFIGÁRf DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÀO / REEMBOLSO DO 

SEGURO OPVAT DA VÍTIMA $ r ,AUTORIZO A SEGURADORA LÍOER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR 0 CRÉDITQ DE ACORDO COM AS INFORMAÇÔES ABAIXO PRESTADAS. 

(' ) A Círcular Susep n° 445l2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheíro no mevcado seguradondetermina que mdas as seguradaras sào obrigadas a 

conslimír cadasuo de lodas as pesscas envolvidas nn pagamenko da indenizaçãa. Este cadastm deve camen além dos documenms de idenlíñcaçàa aessoaL 
informações aterca da proñssão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogvamação de um pagamenlo, Iembre- -se que os documentos abaixo relacionados não devem de forma alguma ser apresenlados: 

Coma salávio elou benefício - nos documemos aparecerem termos rais (omo: INSS ou PREVIDENCIA SMWGÁJMÉÍM . 

~ Conla Empresarial - nos ducumentos aparecem termostais comoz CNPJ ou ME, ME (micro empresa) o LTQRECEBlDO 
- Conla conjunta quando o beneñciàriolvítima não for titular; 
. Conta típc FÁCIL, atenção para o Iímite de movímenlação ñnancelra mensal; 

. Conta lipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Económica Federal); _, G° 
- Conla POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotélicas com limite de movimenlação ñnanc_ 

' 

_ 

' meor 
' Conla bloqueada, inativa ou em proposra (nes(e momenlo revoga-se a aceilação de proposla de aberlura d'e co 

comprobatório dos dados bancários); 

- CPF do beneñáriolvítíma inválído ou pendente de regularização ou cantelado (recomendamos a consuka ao sile da RECEITA FEDERAL 

www rgggixa fgggnda gov.br), bem como o CPF cadasnado nu SISDPVAT Sinislros que não é o mesmo da conta íníormada para depósiloz 

- Cnntas não pertencentes à vítimalbeneñcários. 

~ mo documenlo 

IMPORTANTEz Também w ser apresentados documemos que tomprovem os dados bancávios com imagem digilalizadalscanner (olorído, 
escrilos à mão, por meio de exnatos bancários informandu a movímemação ñnanceira da conta ou càpía do verso do carlão múltiplo com informaçãc 
de código de segurança 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N' do BANCO N' da AGÊNCIA (<om dÍg¡(o, se exístin N' da CONTA (com dlgilo, se exis(ir) 

PARA CRÊDTTO EM C ONTAjáUPANÇA lsoMENTE BANCOS BRADESCO ITAÚANCO DO BRASIL ECAIXA ECONOMICA FEDERAU 
21 N' do BANCO S lo N' da AGENCIA (com dígito. se exístírj Qaãã K N' da CONTA (com díg¡\o, se Exislil) ' 

. / 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA vez EFETUADO o PAGAMENTOlC Eorro DA INDENIZAÇÀQ 

DE ACORDO COM AS INFORMAÇOES DESCRITAS, RECONHEÇO o RECEBIMENTO E DÔU como oumoo o VALOR 

7 
ERIDA lNDEN|ZAÇÃ04 / / 

mõca(bàlw kO deWVQÀTO ueéloü 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRW 

© ATENÇÃO 

- 0 Seguro DPVAT garanle indenizaçâo de RSU.$00,00 em caso de morle (valol que será pago ao/s legítimn/s beneñciávio/s,obedecendo à legislação vigente 
na dala do acidente), índenização de alé RMLSOODO em casn de lnvalldez permaneme (valor que varia conforme a gravídade das sequelas e de amrao com a 

Kabela de seguro prevísra na leí 11.94$/2009) e veemholso de até RS 2.700,00 em zaso de dcspesas médlco-hospltalams, 
- Para ammpanhar o prozesso de análise do pedido de indenhaçãmacesse www.dpvalseguwdotransiwxombt ou ligue oam u SA( DPVAY 0800~02211044



~~~' 
__5_L__I_I II BRASHL 

l0/02_/20|7 - 'Autnatend|men_o - 
14:.§13:23 

4eàaí7§533 - 
' 

imàê

~~ 
FAVUBEcmg 

áeuema 
* 

Acsuom 

wímá 
vammumu ~ am 
m :WE V:2:aís.=295v.55_7

~~ 
_u. Và1w;-su;jél.toaarcoñferenf§1âr ~~ r Bnüúwdo Enveldpa .n°. 2 a?s"" ':a àsr 
3 acglfndo guz sou 
neem cleíne E ne ACGRUMUE _of§_ 

nm§ wmumçm rr 
í q§/95/'2ç gsmusmsgwuanus 
Pmsiibíne muvrsum aamblã 

ESJE CMRRWW ATÊ A UPEKRGW 

~
~ 

~~~ 

~~~ ..»( 
ÍSER meessnm



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

POLÍCIA C|V|L
' 

DELEGACIAGERAL DE POLICIA CIVIL - (DEGEPOL) 
__ 

' ' 

DIRETORIA DE POLICIA DA GRANDE NATAL - (DPGRAN) 

DELEGACHÀ DE POLÍCIA CIVIL DE MACAÍBA \ BOLETIM D CORRÊNCIA N°: 4.62412016-DP|\D 
NATUREZA DA OCORRÊNCIAz Agiggme de trân Eto 

LOCAL DO FATO: BR 226 Man abeira Macaíba rLNH ( DATA E HORA DO FATÓ: 4/06/2016 às 22 0^I~S/ 
' 

COMUNICANTEz André Santos de Casvo / 
'iaçao: arlos arva o e astro e de Fatima dos Saníos Castro X Dccumento: 002.188.744 ITEPIRN Prcfissãoz «:alcsu.iro 

' 

Naturalidadez NataI- RN.. 
Endereçoz Rua AIto da Caixa,70. Mangabeira, Macaiba lJ . 

Data de Nascimento: 18/05/1979
V 

Telefone: (84) 98731-1408 H á 

|"'.LR0"-'(Í“~¡Ol;; \ 

~
~ 

VÍTIMAz 0 comunicante.. RECE"-“u 
g Filiaçãoz , 

Documentoz Profissãoz 1 3 FEV Im 
wmuwa au , Endere OZ M 

Nascimãntoz TÊFÀÊADgÃOSÊAEFN
! 

Telefone:(84) _F- V """"" 

Acusado(a): 
Endereço: . 

Ponto de referênciaz 

lgjl§lQRLçQ DA OCORRENC|A 
V 

A vítima compareoeu a esta delegacia de polícia para reIatar que caminhava sobre a pista de 

rolalnelntwtou passar parao outroÍado da via, foi colhido por um veículo tipo motocicleta, de 

cor e p|aca não anotada. Que ficou desacordado sendo socorrido ao pronto sooorro CIóvis Sarinho por 

permaneceu internado por 38 dias passando por cirurgia no hostital ,.. 
MemoriaL Nada mais disse. /_/ 
OBS: O(a) comumcante é mtelrameme responsável pelas informarções Êrestadaf neste Boletim de ocorrência. 

C Wcaíba IRN, 04 de Outubro de 2016. . 

ÉÊ sízmo mwg / \_) Assinatura e Matrícula do Policlal 

uwláaáíwxm v-;. ,.

~
~

~ 

Assinatura do(a)C' 

wwuw ~'-' › Praça José da Penha, 4ó, ccnlro, Ívíacaíba/RN, CEP 59.380-000, Tel. (84) 3271-6836/6835.
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da carteira de n '- 416 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA 057W00 IML 

m QnaáaMos 4J&/C,ge,+f0 
identidade n9 ÔO& -.! 88. ;\'LILÍ e inscríto n CPF/MF sob o n9 

residente e domicilíado na fgçl )A ÔH' dà Célths[( 

Cidade mafàk bà 4 Estado QN , declaro, sob as penas da |e¡, que 

estou impossibilitado de apresentar o |audo do lnstituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenízação do Se ro DPVAT (Leí n9 6.194/74), uma vez que: 

,/ portad 

~ ~ 

M ão há estabelecímento do IML no município da minha residêncía; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Munícípio em que resido não realiza perícias para fíns de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecímento do IML Iocalizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do Iaudo do Instituto Médico 

Lega|-IML, concordando, desde já, em me submeterà perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da exístência e aferição do grau da Iesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei n9 

6,194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-Ia, caso discorde do seu 

RECEBlDO 

conteúdo. WV ,_...._ “ Vá 
Íu T % 

|||III mimn IIHIII / 1 3 FEV 2311 

WBCÀÍ bâl QN ÍOÍOQJÁTP í TERRADOSOLADMA 
mgrgamgíeqí 

~ ~ PROTCK3C1L07
' 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

à12':›zz;* 
Local e data
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PRONTO s IS SA 

(% 
' BOLETIM DÉ ÁTENDIMENTO DE URGÊNCIA 

' 
' M 

CIRURGIA GERAL~ 
PACIENTE ANDRE SANTOS DE CASTR rwwo BAA 87838 
ENTRADA 

IDADE 37 SEXO M ETNIA Par_do
v /' CARTÃO sus - ESTADO CIVIL Solte¡r_0(a) 
- ' - 

i u T' % 

NOME DA MÃE FATIMA oos SANTOS CASTRÓ l IIIHM Imlm ÍI " Illl NOME DO PAI CARLOS CARVALHO DE CASTRO 

CPF 012. 7o1. 624-46 RG.. 2'.-'_1s$. -7_44_: 

NASCIMENTO_ 1a/05/1979 _. NATURALIDADE - 

~~ 
~ TELEFONE (84) 8712-4122 

_ › _ PROFISSÃO Calceteiro 
RUA/AV. RUA ALTO D_A CAIXA ›N° 01 B 

'

. 

COMPLEMENTO - ' 

_ 

' ' ' ' BAIRRO MANGABEIRA 
CEP 59280- 000- \ 

_ 
'. ,- .-. ' 

-- CIDADE Macaíba-RN 
. u¡, ORIGEM ' Polícía MOTIVO Atropelamento / Por Moto 

ACID. DE TRABALHO Não- USUÁRIO Macedo . / 
~~

~ 

~~ .--<;'Tc'2777r 
\_ 
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EXAME FÍSICO GMÊN N ç ÁRM 054 'b¡/' 
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IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA 

TC ê / ) 
EXAMES COMPLEMENTARES:(RADIOLOGIAEIMAGEM)"" 

_ 
/ LABORATÓRIO

J TC uw MWM cz$ xgww n 
OUTROS /~ 

CÓNDUTA PRIMÁRIAz (MED|CAÇÕES E PROCEDIMENTO$) 
' 
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Asslnatura e Carímbo do Responsável « Asslnatura e'0'àr|3_nho do Resporfsável
i

~~ 
DESTÍNO DO PACIENTEz 

_ 

N° do Boleãm de Atendímentm 

lNTERNAMENTO NA CLÍNICAz < , 7 , éã bEAÍAz Zg/o§//é HORA: OZ _.3 O 
, ' --í-.-71. ~~ ' 

c
" 5^'°^= DATA: / I | dmggáúàà v

~ 

Decísão Médicalj 
" ' 

ÁReveIialj Transferidopãrar 
' 

_ lq pçv 2317

~
~ ÓBITO: DATA: I v l .HORÀ: ~ Entregue à famílía com Atestado lj S'.V.O. Ij ~ ~~~~~ Méaxcd Í Càr ~”'-¡\ 

~ 

' V~ 
~~

~~
~ ~

~ 

DESTINO DO_:PACIENTE: 
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Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dínheiro 
A Circular SUSEP1 n° 445l12, que trata da prevenção à Iavagem de dinheíro no mercado segurador, determína que todas as seguradoras são obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvídas no pagamento de índenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de ídentificação pessoah informações acerca da profíssão e da faixa de renda mensaf, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as ínformações e documentos requisitados neste formulárío não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. contudo, por determinação da referída Círcular, esta recusa é passivel de comunícação ao COAF*. 

' 
Superíntendéncla de Seguros Prívados - SUSEP, órgão responsável pelo comrole e fiscalização dos mercados de segura previdéncía prívada aberra capizalízação e resseguro 

3 Conselho de Conlrole de Affvídades aanceiras - COAE órgão/Inlegran!e da esfrufura do Mímstério da Fazenda, rem por fínalldade disq ' ' ' 

admíníslraas receber, examlnar e ídemifícar as ocaíréncias s s ¡//'c¡/as prevísras na Le/ n° 9, 613/98. 

Peloexposto,euí/0+I\WI14 DÓS SMMmS Clasf 'pvrta (a')"'d'o 

RG n° . / ,'expedido por\_U:ÉP7/à. erp üliljôuá PF/CNPJ n° 
_ 

378 8388201 - 68 .
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. Na qualidqrõêuradmermediário(a) do beneficíárío (a)n/UDBÊ 4
/ 
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davítimaÂMDrzF Smmrm nz Kns+m .econforme 
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1 3 FEV 2317 

TERRA DO SOL MÍ 
záLQERETORA p seac 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12, declaro as informayõeé solícitadasz 
Profissão: RECUfkãQ QZ Ãenda Mensali RS 

Documentos comprobatóríosz 'f, E CO /0 (/ 

Xààzípm AÍM Çnnnm % 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO
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GOVERNO DO ESTADQDQ RIÇ GRANDE DO NORTE 
SECRETARIA DÍÃ SAUDE PUBLICA DO ESTADO 
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 

PRONTO SOCORRO DR. CLOVIS SARINHO '. 

SETOR DE ULTRASSONOGRAFIA 

NOME: ANDRE SANTOS DE CASTRQ 
DATA: 24/06/16 . - 

' 
ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOME TOTAL (fàst) 

-_ Presença de líquido livre na cavidade abdominal (provável hemoperitônio), 

com volume estimado em 200ml, localizado, predominantemente, no 

hipocôndrio eSquerda
; 

OBS: exámé préjudibado d_e'vião agitação dó paciente. 

Laudo segup sem fotos, por problemas na impressora.



e 

. GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
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45 - NOME DO PROF, AUTORIZADO 50 - NOME no PROFISSIONAL l PARECER CONTROLE 54- N° o RNA o 

AVALIAÇÃO HOS 

47 - DT AUTORIL 51 - DT AUTORIZ 

WOÀ 
I I l__ ç' \ 

48 -cns I c 52 
OÁ W wâ 

49-AS$INATURA E CARIMBO (Nn REG. CONSELHO 53- ASSINATURA E CARlMBO (N° REG. coxoñl çJ 

\ r 
'›' 

._ 
|

c 
' Whmmünwmmjssmdaàsammwemmmmdemw h 

aausas .emesveda|0 

Wumümamsmdnmemnúmommeapmuhawsa éfnose 
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GOVERNO DO ESTADO RIO GRANDE DO NORTE 

Secretaría de Esmdo da Saúde Públíca 
Hospitz| Monsenhor Waffredo Gurgel 
Prcmta Socorro Clóvís Sarínho

~

~ ~
~ 

FlCHA DE ÁCOMPANHAMENTO SOCIAL 

Enfermaríaz 
Leito2 ' 

lí Sâx 

U 
' Leitoz .l 

Data de admíssãoz ítg l Q 40 / ãzfu b 7 

Altoz / /
v ___'_- 

deñtiñcação 
mez HMV Aí QmVASTm nâo (m,&n' 

' 
Naturandadez ÍW 

dez 
' 

_ 

Sexoz Masculino 
_ 

DFeminíno Daiade Nascimento: 12 liüílwg 
;: 0 › ' Estado Civilzw Nível de lnstruçãmwwwo 
_IAÇÃO: PAlz çgnggga (a°| )e QQ e Q É Ê 

' 
__ 

I \l' MÃEÍ Iínm Aru Ánk <',.. rA r~ c=
' 

4 j 
1 v wa Mu› | g VHJ 

~ 
_ 

_

' 

°5r9ç°1 RLUJ Êw% ^ rn WCL oi n AÊdQcwxLOdada Wd
~ 

_ 
WW 

efone1 ( ) 3835 l g qgm lDResidencíal Trabalho DRecado 

ñtato: 
Outros telefonesz 

sponsável pelo paciente: F OU ; r 1 ¡ r|^ Parentescoz 

'dereço do Responsávelz 
Ívv . 

› . 

- vqíéoéãeag 
_ 

- frêo 
Sítuação Ocupacional do Paciente e Vinculação Prevídenciáría NJMO 

'\/ír_j›ade que desenvolvefl^vg§à OQQAQ og \ \ Én âúol ¡_\ m 
Ebeíha com vínculo empregatício üsm BNÊO . _ 

CZ gg%_lím
g 

EjSím Inão Reçáaz = 
MD ÓÊCQ 

-osentado üSim INão › Benefícío da LOAS 

amposição familian § g LQ IS Q r\ n 
l 

m \ n ›_ ___,' vw w wUkw 
v 

zmeg \ 

Forma de Acesso ao S_ervíço: 
)Trezido pelo SA w 1 3 FEV IW

~ 

) Sozinho - procurou atêndknento ( ) TraZÍdO DÓr íamíliares (›( 
) Socorrído em via pública \ TERRADQ SOLAQÊAàÇ 

'- 

›) ENCANHNHADOz Hospítal de orígamt 
ãâoiñwbk 

Médíco1 . 

' ~ 

4. Pacõente encontra-se nos reQuísitos para ter ECOmíííanhên'“émÉEÍJ QSWÃKÉÉV 
n ceso posiüvo, qua! o motivo? 

l 

v / 
. 

- l 

< 

-O l| \n(// ^ X 

---- ,__ ^. 
l 

v -- / .4 › _
. 

mbxents hOSpHEÍâECOÚÕIyOSm emo JÇÍÉ -?_té›cx.pa P$À 
mlh !a m íao, 

Evoülução (Ad2pt_ação do pacíente ao a 

snàs recebídas, encamínhamentos, _etc.)

~



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
Secretaria de Estada da Saúde Pública 
Hnspital Monsenhor Walfredo Gurgel 
Promo Socorro Clóvis Sarinha 

RELATómo DE CLÍNICAE E FÍSICO 

Norne: NI Registroz 

Serviç6: 
' 

Idadez 

HIST t dJa 3H-CM/w v 
m 01 fvwú 

w W 
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QÃQ C QM WYWO 
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" Govsanooo ESTADO oo RI GhANDE oo NORTE _ 

› _ . Secretaria de Estado da Saúde Públíca EVOLUÇAO 

« 

' 

Hospítal Monsenhor Walfrgdõ Gurgel MULT|DISC|PLINAR 

L _ 

Pronto Socorro Clóvis Sarinho 

Q 

Nome ALAdAQf Samlmp dz CQÀ+^7Ó 

ÊLeZtoz I Idade: N2 Registroc 

: 
DATA 

' EVOLUÇÃO MULTIDISCIPLINAR 

'zr e me awwv CMAAP J 

i ' ár 
' - 

« 

\ '_ r " 

4 DD Pa VSJBMÉL eowx W w uãm wníhw 
¡ 

aawmaíoudlõ 
-. , J 

Ú ' 
'¡_

' 

pmpa ólz owsgxf '
4

¡ 

Í 
wtf 

' 
/' u 

\ o\_ - 
Z:77ÚÔ/ =E // Ã JAMÁ2/&,. 
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_' 
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/MM /5_
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WWWMMCÍMMWMi~ 
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1
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Secretaria de Eslado da Saúde Púbñca 

Hospítal Monsenhor Warfredo Gurgei 

í GOVERNÓDO ESTADO DCJ RjO GRANDE DO NORTE - 

Pronto Socorro Clóvis Sarinho ~
~

~~ 

REQUÍSIÇÃÓ DE FARECER 

Nome -. Hmrhí $M'/0Í)¡ OÁ CBIJAÚ ldadez N*7 Reg.: 

Servíço_ ÔlzfÚfIDÁR //C' '/7//NÂ] ÉnF Leítoz IÍS Z 

~ 
~~ 

AO SERVIÇO:
y 

' specíñcar os dados sobre os qua¡s'deseja opínião 'e enumerar os príncipais 

sintomas do enfermo). 
MOTIVO DA CONSULTAt ~ 

I 
_ 

I l Í l P í 

l 

/'4 
l /› /› / \ 

\/m fowdmx Nn lAãmm mm LMMNWWM 

\.
/ 

Dr Edson Neyéinheilq Borgps 

ÍO q umuww§' 3 

cAÊP 
SÔMTEOTL 643 34 

4/ 
NatallRN, 

ÍRA 
de 07L' dem 

_ 

CIW 

Médico quel soiícita o parecer~ 
JÉ /%9'rw' WÂAMÚÃAM , MÀW Mmo Kx 

MÀLMLQMZM ÁÚW ' '/d<§?/\t/r//\\ ' 
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/o*9"20“f m .
~
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
Secretaria de estado da Saúde Públíca 
Hos itaIMonsenhorWalfredo Gur el . 

ç U ) ' Proreto Socorro Clóvls Sarinho g- 
: W ÔOJ~_7%()-Jl 

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM~ 
EIÇHA DE ADMISSÃO DE ENFERMAGEM E DESCRIÇÃO DO ATO CIRÚRGICO 

' 

NOMEDOPACIENTE Prn m õOJfNQg 
DATADE NASCIMENTO' db 05 jQqq ujADE 

' 

31Q1n8§ 
,R_EGISTRO ÀJ Àñbüslb 

O%' DATADÉAUMISSÃO Zfo 06 - 5 G ' ' 

HORA' '=& 
ADMISSÃODOPACIENTEz 

' 
' 

@'l ,. 
› ' 

CLÍNICACIRÚGICARESPONSÁVEL- 
_

M 
HIDRATAÇÃO2 snmw 4NÃ0( ) v¡A:PERIFER¡co:(b( . ACESSOCENTRAL:( ) 
NÍVELDE CONCIÊNCIAZCONCIENTE(D§. 0RIENTADO(m VIGIL( ) AGITADO( ) 

|NCONSCIENTE:( ) 

ESTADOGERAL:BOM( ) - REGULAMDf ' 

GRAVE( ) 

SISTEMARESPIRATÓRlOzARAMBIENTE( ) M.V.( ) ENTUBADO( ) TRAQUEOSTOMIZADOR( ) 

ALÊRGICO: SIM( › NÃO( )__'__ HIPERTENSOzSIM( ) NÃO( ) 

DlABÉTICOz SIM( ) NÃO( ) . 

4 ' 

ASMÁTICOz SIM( ) NÃO( ) 
DOENÇARENALz SIM( ) NÃO( ) OUTRASPATOLOGIASz

' 

MEDICAÇÕES EM Uso~ 
' ' 

CIRURGIASANTERIORES' 

EXAMES COMPLEMENTARESI SIM( . 
)"" ' 

OBSERVAÇÃO' ' ' ~ 
AREA DE TRICOTOMIA^ ' 

_ _ _ HORA' 
ÁREADE PUNÇÃO 

' "' ^ ' 
' * 

_ 

HORA: 
oas: MARCAR LOCALIZAÇÃO DO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO, PUNÇÃO E TRICOTOMIA 

'_ 
: Oá FÇ ÀWQVR~

~ ' 

QQ 
"/'\ '“ 

AAJALECON° 
._ 

lNSTRUMENTADO ÍJ qú - - - 

CIRCULANTL - W
~

~ 

TIPODEANESTESIA: GERALM RAQUI( ) 
' PERíDü¡[2“')

' 

oss' WQNÍ \3-S 
ANESTESISTk a M WM 
lNÍCIODEANESTESIk Ô âvo "' 

. «C\ 

TÉRMINODEANESTESIA' * 

_\U xlxvyl 
ANTIBIÓTIC ADMI IS RADQ OZJ ' Ê 

_ __ 

H0RA~ .. ' -' ' “ 
É›\ 

u “ '_~;« 

Ee HOSPITAL É seu. É uEu. É Nosso.



INlCIODE CIRURGIÂ' OLÕÀO > 

' 

Ã 
19519 

\%F

~ 

CIRURGIÃO ÕÊL › vàp \ AKR CÓUY>®<\\ 
1°AUXlL|AR^ Íâm bba Wm K 

2°AUXILIAK
' 

3°AUXILIAR ~ - 

4 

TIPÓ DE CIRUÊGMW **ÊMW”* rü igv '\ ÊQM °^L “ 

TÉRMINO DE CIRUáGIA~ - 

SONDAGEM VESICALz snw 
' 

NÃO ›_ g : 
N°DASONDA;%_'___ 

SONDAGEM NASOGÁSTRICAzSIM( ) NÃO ) _ 
N'DASONDIL__.___.. 

EXAMESLABORATORIAIStSIM(.) NÃO( ) : SIM( ) NÃO( ) 

RECEBEU HEMOTRANSFUSÃO: suvu › NÃ ) TIPO:
* 

ÉETIRADO PEÇACIRÚRGICAz SIM( ) NÃOM TIPO: 

ENCAMINHADO PARAPATOLOGIAlM( ) NÃOM FEITO FlCHAz SIM( ) NÃO( ) 

MEMBROAMPUTADO: swu ) NÃO( › ENCAMINHADQAÇNECROTÉRIOSIM( ) NÀO( ) 

FEITOATESTADO PARCIAL DE ÓBITOz S|M( ) NÃQ,(/) 
DESPREZÃDO NO uxo: S|M'( ) NÃO( ) 

COMPRESSAS CONFERIDAS:' SIMPQ NÃO( ) QUANTIDADEz _QQ______ 
GAZES CONFERIDAS SIM( › NÃO( ) UANTIDADE.._______ 
CAIXACIRÚRGICA WW O Wf 
COMPLETAz SIM( ) NÃO( ) 

” q.: 
ÓBITOz SlM( ) NÃO( ) HOM:_'_;;; REALIZADORCPzS|M( ) NÃO( ) 

RESPONSÁVELPELARCP' 
' 

_ 
_ 

' 

_ 

':_ 

PACIENTE ENCAMINHADOz CRO( -) 'UT|( ') ALTA( ) 

EMARAMBIENTEJ SIM( ) NÃO( ) TRAQUEOSTOMIZADO: SlM( «) NÃO( ) 

ENTUBADO: SIM(_ ) NÁO( ) . 

PREENCHIDOAIH: snmm NÃO( ) 

FEITO BOLETIM OPERATÓRIO PELO ClRURGIÃOz sww NÀO( ') 

FEITOBOLETIM DE ESTESIAlMbQ NÃO( ) 

OBSERVAÇÕES O HÔ Vpdib OOIM m ÊO rm\-tM MOD 
vmowxüomimm jwnsw cem mwàõw~ 

Awnamra d0'(4) Enfeññéirõ<a) Assinamra do Ciwulante Assmamra do Immm 
ESTEHOSPTTALÉSEU,ÉIIEU,ÉNOSSO.

'
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
- Secretaria de Estado da Saúde Públlca 

_ 

BOLET!M -. 
__ 

_

_ 

Hospital Monsenhor Walfredo Gungal ~ OPERATORIO
\ 

Pronío Socorro Clóvis Sarínho
~ 

i 

IDENTIFICAÇÃO 

N°me /_xJíw/(M W íÚvõ OM bmfmer , 
R69~N° ñ '~ 

Diagnóstlco pré-operatón'o: ÚL 44Jl fVlmLL ÚXHWNÍIO WÍÉ bmlfy /W

~ 

Indicaçãoterapêuticaz L1 f¡/¡/. WZJU (-- 
ÍIÍLA ÍMQn Me › 

Urgência( ) Eletiva( ) 

, 

¡ Í 
§ 

INTERVENÇÃÓ 

DatazZS 
( Íy ( A b l |nicioz 

' 

Términoz Duraçãoz 

Operadorz D\ _ Í(UW1.Á(9/V\ CRMICRO: 

1°Auxiliarz íl AUI LVLÍJ 
' CRM/CRO: 

2°Auxi|iarz 
\ 

CRMICRO: 

_ln§tmmentador: 

Ànestesistaz . _ CRMICRO: 

RELATÓRIO DA lNTERVENÇÃO 
4 

.¡ 
¡ J Jl 

W(')4,;(//m/M. JNVI DÓMÃ MLxLy ¡)Í¡ rvynj, /W[7 g lzJQ .~;›LÍ 

_ WVWW u IZ ›\/›n/í. MH M Q lwwíu rÃL CMnmun Ux HM / M 
mwd UÍA lúLulJUÍs ¡/)¡:^› 

U 

Mádf V\ Umá Iv ÍM !L. Ilhmãifnãw / mnm )f) )/ 

'ÁJ/.\\ MÂ Nn V \'\ v rbr LIÃL [/¡»ML“/ ÍÍÚ Z 73 
JÍKHZU MÔÇ /1.. " Íilêiíyg

l 

. 
r 

c nw ' 

ÀK % J f Ã 

> 

/
'

~

~ 

¡) 
U

\ ~
~ 

Coleta de materialanatomo-patológioo:( )NÃO ( )SlM QUAL?\
~ 

Coleta de materíalpara microbilogia:( )NÃO (' )SIM QUALÉÀ 

Missão: Oferecer. no àmbito hospilalar, assistênda á saúde para aiarms e adultos em situação de emergéncias dini-s, cirúrgicas, agravos da cznsas enemas. em espeeial o rrauma, 

dçacordócom as melhotes pláüms dínicas e mnmbuir para o ensinoe a pesquisa em saúdeà qdosvalores éticos e humanitários.
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Secretaria de Estado da Saude Publlca 

HospitaiMonsenhorWalfredo Gurgel 4 OPERATÓRIO
" 

GOVERNO DO ESTADO no RIO GRANDE DO NORTE u . . . BOLETIM 
___ 

Pronio Sooorro Clóvis Sarinho
~

~ 
IDENTIFICAÇÃO 

N°m° Úhíáx pZmÀm c/ âwm n Reg N° 
- 

'* 

Diagnóstioo pré-operatório: WWÓ Í%MMÃÉJÉÉ " 

Indicaçãoterapêuticaz âfm WM JMFÉWÃM Urgência,(>-)) Eleüva( ) 

a 
INTERVENÇÃÓ 

Data:Z5/âá//é Inicio: Í 077 Ténninoz 7¡ Ê Duraçãoz 

Operadorz /o/7A áíñ MM ê CRMICROz 

1° °AuxiliarÍ//ÃZ %ÉM/í/j~ v 

CRMICROz

~~ 

2°Auxi|iar. CRMlCROZ 

Irgãírumentadorz ÉÃM 
Ahestesistaz 

711770 á ÍííjWé 4 CRMICRO: 

RELATÓRIO DA INTERVENÇÃO j
~ 

myjrwfwáâgaíá W wó W%á Maâ 
. YÔ fwhmm ;/,/7W/ aéúmmÁ Mm Ãí/Mâm 

//_é//// wm 3) % ááxcw W%Má mpx M//M âá áâ » 

~ ~ Jâ %WWJM VvíãWmíâ /Ã/MM/71/OM#WM 
1 MMMKW câ ÓM Akm J%///%Úú ÓÃM W 
/,m/z/Lr7 I«//%10/á Jnàwktáóú MMAÓ ÔIWWÚ 

Imvlom>íápâs nmí5/ MWJM» 
^ mgwéocwmm ) mmáú MM 

7 %V/W 50 WMWW ÍFcVÉ fm ' 
QWMÉMÉWW m oÃ WWÓL 

ÚQ ÊÃMWM% M Wm; JÂW z'/ W/ÃM//5~W J M F/ nyâw ÉWÁO 

~~~~ 
“ 

__ 

- WN 
_ 

w / 
Coleta de matedalanatomopatológicoNÃO ( )SIM QUAL?; 

_ \\f\ X/y// / À

. 

Coleta de mateñalpara microbilogia:( )NÃO (' )SIM QUAL? \V /~ 

MisãoíexecertmMMMLWàWmmawemmwsmaçãodeememdlnmi " ' ,agravosdamusasenemas.emespedalouauma, 
ae_acorddbomasmeltnmpràüwsdlnimsemühúrpamoexsinoeapãqubâemsaàdeàlm valmüéüwsehlmwnhários
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Hospital Memorial de Natal 
' f AV JUVENAL LAMARTINE. 979- TIROL NATÁURN Wm Fone: (84)3133-4200IFax: (84)3102:1228 ¡ 

hmemorial®veloxmaiL com. hr 

_FIÇHA DE INTERNAMENTO Data 01108I2o161o: 39 
*'” \ " 7 Dados doWÉÊnÍEm " """›“ 

v
-

~ ~ ~~ 
. Pacieñtez ANDR SANTOS - 

- 

Registro 115765 
Vumv RG:002188744 CPF: 012. 7D1'. 624-46 Nascimentoz18l05l1979 37 anos Sexo: Masculino Est. Civit Solteiro(a) 
Endereçoz ALTO DA CAIXA ” 

N_: TD Bairro: MANGABEIRA 
_ Cidade_ MAcAIBA ' 

_ UF: RN CEP:59280000 Fonezf4987311408 
ProfiesàdPEDRElRO 

v 

Mãe: FATIMA DOS SANTOS CASTRO 

.m;e Hamento1 Éntradâ:_ 01I08I2016 10:38 Previsão saida10210812016 1 1:00 _Atendente: MRECEPCAO 
|.'e. nc SUS ESTADUAL MátrículalCNS: 898003034588129 

Dr. HELIO RUBENS POLlDO GARCIA CRM: ssoo ; LEITO RESERVA ____o_3 

~~ 
'Medico

~
~ 

'<esponsáve§:' ~ 

' 
Parentesco ^

~ ggaaêw 
Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal elou 

solidário pbr quaisquer despesas reaiizadas pelo paciente a_cima qualiñcado, sendo ou não paciente acíma 
meñcíonadó associado a qualquer instituição que mantenha convênio com o HospitaL seja para pagamçnto totaê 
ou parcialde tratamento médico- -hospitalar ou ambulatoríaL ' 

Declaro para os fins de direito que assúmo piena responsabilidade por qualquer imponância que nâo for 
paga ao Hospital Memorial de Natal peia ínstituição conveniada a qualqueñ título ' 

Declaro ainda a validade das despesas já mencionadas até a quidação total do débito qu: autorizc 
' 

seja acrescz do _de juros de mor_a 'e correção pelos índices oñcíais a panir da atta hospitalar bem como as 
pesas de c,obrança se houver. A credora esta autorizada a emiiir as respectivas duplicatas em caso 

üe madimpiencua valendo o presente documento para efeitos Iegais como Contrato de prestação de Serviços

~ 

Assinaturaz [ X jpaciente í ]Respon$ável 

Ã 
' ' 

Observações 
PACIENTE CO AIH, LAUDO DO SUS AUTORIZACAO DUAS FOISHAS DE RX.

~ -1"x(i¡;'¡¡.')¡l'51' - 

' 
4 _ Página1 11



' '-'_ ,, - 
' ' Hospitai Memmãaã dê Nâíãã 

.' "1'7 wmâ AV JUVENAL LAMART|NE 979- TIROL~ NATALIRN~ RIAL

~

~ 

w Fonez _(84)3133- 4200lFax: (B4)3102-1228 . 
'

, 
hmemmiavnuninvmnn mm m ' 

j _ FICHA DE INTERNAMENTO Dat 01108l201ô 1o:39 

› Pacientez ANDRE SANTOS DE CASTRO ' v 

' 
> 

Registro:115_765_ 
Numl RG:002188744 CPF: 012.701._624-46 Nascimemoz18l0511979 37 anos Sexo: Masculino EstCivit Solteiro(a) 

' EndereçozALTO DA CAIXA . 

> 

N.: 70 Bairro: MANGABEIRA 
Cidade : MACAOBÀ 

› _ 
UF: RN ' CEP159280000 Fone:84987311408 

Profissãoz PEDREIRO 
_ v 

› 

Mãet FATIMA DOS SANTOS CASTRO ~ 

' ' 
" 

,:_ .;: dos,dolntemf 4 
,. ..- ' _k _ 

-
. 

Num Inlernamento1 Entradaz 0110812016 10: 38 Previsao saida: 02108I2016 11: 00 Atendentez MRECEPCAO 
Convénio SUS ES'TADUAL ,. MatrículalCNS 898003034588129 

ÍMédrco > 

D'r. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA ' CRM: 5500 LEITO RESERVA 08 
. -"f 

DatalHora-Alta: _._ _-___'__ Moüvm 

Data daíeaixai 
' 

- No. de dias de hospítalização:-_- N°- de U5' 
.-....,:r.:-.r. .na 1ça~nxwrymrwzxr Pam nnürñn 

_ 

DÓC- Abresentadm ' 
- 

l 

. 
Díagnostjca Definitivoz 

Procedenciazt ' 

. , 

Hislória daqença atua : 
. 

' 
› 

> 

. I 

;l 
TERI 'A DO SOL ADM

l 

Interrogaforio sobre díversos aparelhoszx › ü QJ JMÂR ÍUF
) 

Antecedeqtes pesgoaisz .I 
> E CORRETORA DE SEGS l 

Antecedençes familiare5' 

Esñdo gerál' 

Ap, CaÉüióíespiratorios 

Ap›. dfgeâtivd 

_ 

. 
_ 

v l 
. 

- 
. r' V 

Ê 
vL 

IÓÍÊII 
_' 

Ap. Locomotpr e Neigrologicm 
_ 

,,0/5qgfÚ/l¡% %Ê 
m Qt l ' Í Ap. Urinario e Ginecologico2 

lmpressão geralz 

. Condutáz :. 

¡|/Iellicre . 
- 

l 

_ 

' 
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' 
l 

> 
1 1 

Hospital Memorial de Natalv 
*._ ñw AV. JUVENAL'LAMARTINE, 979 - TÍROL - NATALIRN 

m 9Wrrsammm Fonez (54)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228 . 
" 

hmemorial@ve|oxmail.com.br
~ 

“'4 ' 
l 

_' Data;01/3'Bf2016 10:39 

Paciente ANDRE SANTOS DE CASTRO 
u 

' 

Registroz 115765 
Num RG:002188744 CPF: 012.701.624-46 Nascimentor18105l1979 37 anos Sexoasculino Est.CiviI: Solteiro(a) 
EnqereçaALTO DA CAIXA ' 

N_: 7D ' > 

Bairroz MANGABEIRA
' 

Cldade_' MACAIBA 
›\ 

' 
UF: RN CEP: 59280000 Fone18498731140i 

Profiàsãçx PEDREIRO › 
. 

v 

t 

Mãe: FATIMA DOS SANTOS CASTRO 

Num Interñamento1'Entradà' 01I0812016 10: 38 Previsào saida: 0210812016 11: 00 .:Atendente MRECEPCAO 

_ 

Convênio SUS ESTADUAL . MatrículalCNSz898003034588129 

Médaco DL HELIO RUBENS POLlDO GARCIA 
_ 

CRM15500 LEITO RESERVA 08 
' -..J.,I~.:=.;V.;m.›__›_._umà,&4;a›,.uwmammaàuzawm 

l , :" "›í ' 

- vví ._-__À.A 

Responsávêlz . 

_ 

1 

' CPF: RG: 
Parentescdz'

' 

1 ~ Autonzo o(a)D" HEUO RUBENS POUDO GARClA 
a realizar o se uinte rocedimento_ tratamento 

ou cirurgia 58304 _TRATAMENTO CIRURGICO DE ERATURA DIAFISARI DE A BOS OS OSSOS - 

2.- -O(A). Dr HEUO RUBENS POUDO GARC'^ explicIu-me claramente a proposta do tvatamento 
procedymento a qual serei submetido(a) seus beneflcios riscos complícações potenciais e alternativas Tive a 
oponjtunidade de fazer perguntas. e todas foram respondidas satisfatoriamenta Entendo que não existe garantia absoluta 
sobre os resultados a sefem obtídos 

V 

uAutorizo qualquerpulro procedimento l tratamento incluindotransfusão de sangue em situações imprevista que 
possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmeme proposto

~ 

r ue aciente âo a sinou o resgarlte Tçrmo de Ciéncia e_ Ç_o_n ptm_en_1_o_e Re__s o_ns_ab¡liza Êzvee ocguájo âoorespon veI opacnenPe _se_ ' p ção

~

~ 

UH MAR ÍDÍ_7
Í 

TERRA DO SOL ADM. 3 .e" [ ] Responsável

~ 

-'--DEVE SERPREENCHIDO PELO MÉÓEÔÃÍ 
V 

~ 17--:-'-w ~-----r 7 - -›---›---~~r 

Çemfico quetexpliquei detalhadamente a este paciente, ou ao seu responsàveL o procedimento cirurgia seus benefícios. 
nscos e suàs alternativas, respondi satisfatoriamente todas as perguntas do paciénte e acredito 

qyf 
o paciente / responsável

~
~ 

compreendeu todo o que expliqueL 
' 

_ 4P 08p/ 
As_sumo a responsabiiidade peIo procedxmento a que serà suaetída âíOÍÍke”8/4ll@ 

c -0 a 
. . 

00 àvâozfqbeel 
" 

' 

o a ' 2 
_ 

Dr. HELIQ RUBENS POLIDO GARCIA - CRM 550 la//04,'?$ 
a/ .; 

l 

. Medic Ware
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>' ' ,_ 7 l MÍ\K 
_ : GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

_, v 
. .. . 

' 
. Secrelaria de Estado da Saúde Públíca LAUDO PARA 

. 
' 

Hóspital Monsenhor Walfredo GurgeL souaçÃo DE AIH 
- ' Pronto Socorro Clóvis Sarinho ~ 

LAUDO PARA SOLlClTAÇAO DE INTERNAÇÃO I AUTORlZAÇAO HOSPITALAR 

IDENTIFICAÇAO DO ESTABELECIHENTO
V 

2 - CNES
~

~ 

1 - ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

4-CNES

~ 

DD PRDTOCOLO~3 

7- ~CAR "AO NACÍQNAL Ja "' 

wxímmaó jhsmuqqsLOáncaMJ í 
; 

íw Í
I 

|D- NDME DA MÁE OU RESPONSAVEL 
~ 

1 | < TELEFONE D_E CONTATO 

H n dga gqqíh QQQECO '-m gua m aav 
12-E DEREORUAN') - r 

Uuq_ püê âQW w, uíà °Ci§992" 3§9§ 
|3- MUNICÍPIO 14-BA1RRO 15~ UF 16- CEP 

Müwm MQLWW QN 
' 6m2 OOO 

LAUDO TÉCNICO E JUSTIFICATNA DA INTERNAÇAO

~

~
~ 

7 - 
ÊRQÊC 

PNS SINAIS E SINTOMAS CUNIC . 

\~ MJN JW' õü W m ÍNAJUÍÇÍÇ /' ÀÓ d © WNLU JH 13 CONDIÇÓES QUE JUSTIFlCAM A INTERNAÇÀO 5(_7\_/LJ-/\ 

ÃÊ4 

49 - PRI S 
RESUUÊQÍE 

PROVAS DMGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS) 

~ _|AGNÓST|CO INICIAL 21-CID Mcmh. ñ 22 - CID SECUNDÁRD 
' 

23 - LAUDOS ASSOCIADCS 

“\'/NAAUJWM~ Õ 3 L, 

~

~

~ 

~ ~ 
~~ .-.1_ k WWME_^ 

2s_ m soucmxçâo 2 LM 
ICPF 

EJSIDALLZP›_ /)A w : y ;_»/40NSELHO)

T

~ 
25 ~ CGDYGO DO PROCEDIMENTO

Y 

OCZÍEJ ÉYÔ ZW ZÊ 

' 

SOJs ~~ PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (AC|DENTE$ OU V|01 4 '

~~ '32 ›( )ACIDENTE DE TRÃNSITO 33 - CNPJ DA SEGURADORA u _ w DO alujewl 1 Bast Õií aõnus 

ae .( )ACID. TRABALHO TÍPICO 37 - CNPJ 38 - Wopec a 

394 )AC|D. TRABALHO TRNETO . M›4421/II T-10660 
41 - cm PRINCIPAL 

_ 
DESCRIÇÁO... PIWO MÉDICA LEGAL 

42 - cnu SECUNDARIO 
_ 

43-( ) u < 
)%:V¡@ fãgf '~ AUTOR|ZAÇAO 

45 7 NOME no PROF. AUTORIZADO so - NOME oo PROFISSIDNALI PARECER coumous 
AVALlAÇÀO

~ 

47 - DT AUTORIZ 51 _ DT AUTORIZV 

I l I I 
aa 7 c (CPF 52 

49 - ASSINATURA E cmmso (N' REG. CONSELHO 53 - ASSINATURA E CARIMBO (N' REG. CONSELHO) 

Missae: Ofeyecen no ãnbm hospialat asskténua à saúde para uiancas e adulos em stuaçao de emergéncàs dmca›_ cuúrgma agmvns de musas mernas, em mpecàal o 
lrauma ne aconio com as melhores pràtíczs dinizs e contrñauur para o ensho e a pesquísa em saúdc a nz dos vabrm étieos e Mnankáriea



-ú: CONSULTA,S->AIH“ GERADA 

Código 173643331 

-' N. AIH 261$1Q0551§4-3 

cuesâ .Un¡dade Solicitantm 
'HOSPFI'AL MEMORIAL 2408252 

_I 

unidace Executantez CNES= 

› HOSPITAL MEMORIAL 2408252 
ELonradourm Endereço, N° , Camplemento, Bairro Munlçípio 
_'AV JUVENAL LAMARTINE > 979 - - TIROL NATAL 

^Munlcípio Regubdor NATAL~ 

:Data dE Solkltado 29.07._2016 - 08z46155 operaüor 03282959494PPC 

Data de Auborizzçào 29l07l2016 › 08:51:49 Operador 53723034420MARJORIE 
AData da Reserva 30.07.2016 , 

3nam de lntemacao 31.o7.i016 Operaaor 33391521449FRANCISCA 
lnam Prevlsta de Ana 02.os.2015 
fData Ee Alm OllDB/2016 * 09:16:39 Onerador 33391521449FRANCKSCA 
Modvo aa Àlta Ll ALÁTA CURADO 

v umM 
vCNS 

706801264479022 
Nome do Pacleme Nome_so:lal/Ape|ldo: 
ANDRE SANTOS DE CASTRO .,.

¡ 
Sexo= Raçm 
MASÇUUNO SEM INFORMACAO 

Data de Nasdmentoz Tioo $_anguíneo: 
V 18/05/1979 (37 anos) »› . 

Nome da Mãe= Naturalldadez 
FATIMA DOS SANTOS CASTRO NATAL_- RN 

Tlpo Luçkadouroz Logradourm 
' 

Complemmtm 
RUA ALTO DA CAKXA 

Númeroz 
1 

Ealrroz CEP= 

70 ; MANGABEIRA sgzaoooo 
Pais ne Rosldêncím Hun|dpio de Resmênch: UF: 
BRASIL MACAXBA RN 

Te|efone(s): 
(84) 3271-6550 [EXÍbÍI Lista Detalpadag 

Nomc do Responsável 

m u nauetão 
CPF do Hédko solicnancez 

19561917807 
CPF do Hédloo Executantez 
19561917807 

Diagnóstieo lnkial - cxn= 

OUTRAS PARTES oo ANTEBRACO 7 ssza 
Ctassmcação de Rlsco~ 

.Caráter 
_ll ~ Urgencla 

lclínkzt 
:ESPEC- cmuncxco- ORTOPEDMTRAUMATOLOGIA 

“Prooed|memo Soncitadm 
TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS OS OSSOS DO ANTEBRAÇO 
(C/ swresa mamu 

Ç Prinelpais Sinais e Slntnmas cñnicosz 
IPACTECOMTRAUMANDATBD .; 

zPrincipais lhdns de Provas Diagnósticas: 
EXAME FISICO E RX 

'c0ndl;ões que Jusüsm a Internaçãoz 
TTO CIRURGICO 

lc 

- urgênc¡a, atendimento o mab rápiio possíveL 

relemhe do Responsável 

Nome do Médico Snllchanmz 
HELIO RUBENS Pouóo GARCIA 

Nome do Médlco Eieananbm 
HELIO RUBENS POLIOO GARCIÀ 

clfnla Cnmplementan Ílfv 
Cà ,~?02 <e“”o 
$o/, a waffq 

Nenhunja 

códin . 

0408020423

~ 

Satus da Solidmçãm 
ÀPROVADO 

4122 :0:,o/Z_q 

0/d- I ê~ 

16/08/2016 13244



Unldade Solutanhe: 
vAL M CRIRL ~ ~ 

.Data Desejaaa 

cus 
706801264479022 

Nama ao Padama 
'ANDRE SANTOS DE CASTRO 

Sexoz 

MASCUUNO 

Apata de Nasclmentoz ; 

18105/1979 (37 anos)
' 

ÂNome da Mãe= 

FATIMA DOS SANTOS CAsrRo 
frlpo Lngradouro= 
RUA 

Númem 
70 

PaüdeigsMênch= 
BRAsm 
'Yelefone(s): 
tw 3271-5550 'Exib¡r Lísta Detalhada) 

Noma do Responsáveh 
Nãõíñfõíimãüów

" .~.m_ 

Municlíco Riulacor v_ 

. 
r 

› › 

CPFdo Médlec Sollcltante=

~ 

19561917807 

Dlagnóstlco 1niclal~ CIDi 
OUTRAS PARTES DO ANTEBRACO - 5528 
CIasslñcação da Risco 
AMARELO - urgênda, atendimema o mals ráp|do possíveL 
Caráter 
11 - Urgenda 

Çlínlan 
ESPEC › CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 

Pmcealmenco Sollcltadoz 

Códigd173643331 

Nome SoclallApalldoz

~ 

1RATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DÍAFISARIA DE AMBOS OS OSSOS DO ANTEBRACO (CJ 'l 0403020423 SINTESE) WIIG 
Qtlndpals Slnals e Slntomas Clínmm 
PACTE CDM TRAUMA NO AÊIÍB D 

Prlndpals Resultados de Provas Dlagnóstkas= 
EXAME FISICO E RX 

Comlições qua Justlñram a lnhevnaam 
170 CIRURGICO 

Natureza da lesão 
Grave 

Sltuaçàm 
PENDENTE 

Motlvo de Impedlmanto dn Regutador 

Ásslnatura e Carlmbo do Hédlco Soncharite (axamlnador) 

~~ 
l 

0perador Sollcllamm 

_ 

03282959494PPC 

_CRM

~ 

240825Ê

~ 

Raça=
v 

SEM INFORMACAO 

11po Sanguínan 

_ 

Naturalidadm 
_ 

NATAL - RN 
-› Logradoumz Cnmplerm 

« ALTO DA CAIXA
' 

Balrroz CEP: 
' 

MANGABEIRA sszaoooo 
Munlcíplo de Rnsldéndaz UF: 

MACAIBA RN 

Teléfóne do Responsávah 
Êángñgmado 
Unldade Desaggadaz CNESa 

' Noma do Médico Status da 
r Sollcnante: Sdlcnaçâc 

HELIO RUBENS POLIDO 
GARCIA 

PENDENTE 

Clínica Complamentan 
Nenhuma 

Códlgm 

Vo 4g xggf 
z Úp 4 
/0/á~ a,; (¡/$ 

30 '( 
04 <Z° °"» 

L° ¡' 

Data 

http://sisregíiinordeste. saudc. gov.brlcgi-bíplmarcar_ih?co_cnes_ups_sólícítante=2408... 29/07/20 ló

~



í 

Reg I 
Cirurgia Realizada: 

DATA: O 
EQUIPE 

Círurgiào 

1 Auxiliar 

2 Auxiliar 

lnstrumentador 

Aloz 

Cfarlfanlcm | 

Gllmn 259i |0ml| 
10ml 

5058 

Imxal Pcmndn m 
Kailn Noullo | 

Zml 

uum 

007 Prolonlo 

moml 

SOOMI 

Som toudo 5'/› aF 

Sero 

2-0 

3~0 

V-O 

2›0 
'arr 4 

-Ca|ara:a 

0 PHETO 

2 O PRETO 

D 0 
LD FQEYO 

8. 

vouc |7RETCJ 

40 

so 
2-D 

10 

w (lncohr) 

RURGIÃO:~ 

INIC|O: 

NOME 

Aladua 
Áwa . 

Alacura Gessada IOCIrL 

Àlamlra Gessaaa 12cm. 

Atzculn 

ÍÀôacíãvel 

Dascanava 
SOOmI 

| D x 45
I 

9| X 51 

Euvacxnada 

aesuemm 
M IL 2 4 M 

hma 
N' H 

'eis:u.-¡ N' 15 

Blslun N' zo 
Duanavel ~- m 
Desezrtâvol m 7 

N= s 
mmar IOa 

IOarL 

Oñmbdici ISGIVL 

|Scm. 

20cm. 

BLOCO CIRÚRGICO 

rz , 

T RMINO: 

CICIMF 

MA 
055557 

063223 

062M3 
062175 

UND 

UND 

UND

D 

UND 

UND 

PAR 

FAR 

PAR 

ROL 

CIRCULANTEí 

BOLETIM DE SALA 

MIN: 

CIRURGIA
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\* ~ 
MINISTÉRIO DA SAÚDE 
_SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE - sus 

_ 
IBegisbatemàmentoz 115765 .1 j PREFÉITURAMUNICIPAL DO NATAL 

› 
, 

_ .. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE ÍLGW N 3LE|T° RESERVA 03
Í 

Hospltal Memorial de Natal 
“ 

_ 

WédicoCRM - 5500 - HELIO RUBENS POLIDO GARCIII 

LAUDO MÉDICO PARA SITUAÇÕES ESPECIAIS 

~ ~

~
~ 

~ ~ 

LAUDO MÉDICO PARA SOLICITAÇÃO DE: l Mudança de Procedirnento 
¡ - Uso de Prótese. Ortese 

E Díária de U.T.l. 
1 [:| Uso de Fatpres de Coagulação 

Diária de Acompanhànte Â E Uso de Oiígenadores 

|:] VacinaAmi RH |::l Nutriçâo Pêrenteral 

HOSPITAL 
'10.867.687/0001-10 HOSPÍÍBI Memorial de Natal 

PACIENTE ' 

115765 -1 - ANDRE SANTOS DE CASTRO 

PROCEDIMENTO ANTERIO PROCEDIMENTO éOLICITADlMÉDÍCO SOLICITANTE ICRM CPF 
' 

IHELIO RUBENS POLIDO GARCIJ 5500 195.619.178-07 

JUSTÍFICATÍVA 

2 PLACAS DCP 
12 PARAFUSOS 

FRATURA HÁ 7 SEMANAS, JÁ CONSOLIDADA. REALIZADOS: 

0408060590 TRATAMENTO CIRURGICQ DE FRATURA VICIOSAMENTE CONSOLIDADA DOS OSSOS LONGOS 
0408060174 OSTECTOMIA DE SSOS LONGOS EXCETO DA MAO E DO PE 
0408040157 ENXERTO SSEO

~
~ 

ASSINÁTURA DO MEDICO SOLICITANTÉ 
_ CRM /~ 

g 5500 o1/oa)2 16 16253 

AUTORIZAÇÃO ~ AUDITOR CRM DATA



Hospita| Memorial de. Naxau

~
~ 

AV jUVENAL LAMAÊHNE 979 - T.R0\. v N.›'\TAL/RN › 

:ü|1E. 13133-4200 I Faxz (54)3':02-1228 › EmuP imaecioriai©veloxmaiLcoln.br 

'_______________,_......__- 
PROTOCOLO DE CIRURG|A SEGURA 

Dalaí °2108l2°16' 

" v 
Dados do Paciente 

Regisãr0.115765 IH^1 PademezANDRE SANTOS DE CASTRO 
01I08l2016 10-_'8:30 Líitoz ErlFEBMARm 103-A # _______ 

Nascimüy 1610511979 ____ 

PROTOCOLO Dã CiRURGEA SEGURÂ 

DURANTE E APÓS o ATO cmúnctco 

Tiw âL_QQU_ EàQQQEkãXABBAQAML 
5" 

Tipoz FRATURA DEANTEBRAgg~ 
'Inszrumanladort A_H_T_O_N_|_A 

Tipo curàlivo Q_C_Lysxvo ~ Tcm material peua |>iópsíafcultura 
' Placa de \)isturi' SIM 

UJ| Mcnnoraçào corrlaiaz 
mfvsanguinea LQXQ

T~ ico proliléúccff ÇEFAL~ An1¡b¡ 

Mcdicação adminxetraclas-

~ 

_5 

'
, 

SALA D" CIRURGfíLQONSCIENTE OBLENTADOÊM 02 AMBIENTE VIABILlZANDO HVP DE SF AO 9 

GUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE_ ~~~ lntercoríréncias i U ~
~ PA NTC ADIMI 

' 

N_Q_ SE , PUCIONADO COM JELCG DE N 22 ENCAMINHADO AO CRO EM P,O.| E SE

~ 
ENrÇÂMAGENL 

fICHA DE CONTROLE DE INFECÇÃO ENI CIRURGIA

~ 

CONTROLE DE iNFECÇÀU Em CKRURGÍA

~ Pcmencial rJe Conmmànaçàoz

~
~ 

I ¡ 
“OREN › 10115

~ Plxeon v O2i08/2(|16 01439 (L›'398/A'



_ 
"].“§ Hospital Memoriallde Natal , müzugzzñ ~"7; Wã AV. JUVENAL LAMARI INE, 979 - TIROL - NATALIRN

_ 
UOSPÍâTALj~ j 

\_L Fone: (84)3133-4200 / Fax (84)3102~1228 - Emailz lmemorial@vàloxmanl.com.br 
warzç.1z;›_usat~z.a:;.. 33

' . 

_ PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA -____.__________ Dados dq Papiente 
Registrc 115765 |H: 1 PacíenãéLANDRE SANTOS DE CASTRO

A Nascírnenlo18l0511979 37 anos _I' '^ 
812016 10:38:30 Leifoz ENFERMARIA 103~A 

~~ 

'I ~ ~~ _ANTES DO ATO CIRÚRGICO 
. 

' 0¡¡0 2 COREN - 594167 ~ ANDREARAUJO DE OLIVElRA Oizxscrvações: 
_; EACIENTE ADMITIDO NO C.C. PROVENIENTE DE SUA RESiDENQiA DEAMBULANDOPARA REALIZAR PROCEDIMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE MEMBRO MSD. NEGA HAS AM AFiRMA FAZER USO DE MEDICA AO PARA DORMI TAMBEM 

NEGA ALEGIA MEDlCAMENTQ§A;C_QFJSCI§_NTE E bmgugxgo EM 02 AMELLENTE EM JEJUNLSEGUE Aos CUIDADOS;

~ 
Doewa pré-exis!enle: 

Memurü cz Iado da círurgim M§Q 
Raío PRÉi 

Alergaas (.";'lediz;anlenlos, íodo. raãpalacírapok ' 

Assinatura Resgonsàvel 
Outros Exames: 

COREN › 694 ¡ltí7 ›ANDF<E ARAUJO DE OLIVEmA 
zupmz 02 AMBIENTE 

smm 
u Iro 

i\'l'¡ ~~ ~ Çxig 

~~ 

Acesso Ólenosoz N 
_; 

Y 
. .›Ác¡a:1ólíc073lM Pnliduz NÃO Sudorase NÃO Tremores: &Q Hipolenàãoz N O Raão X de Cc'nlro|e. '

~ P_AÇILNTE __ LICOHA JELCÇ ' 
VIA SF 0 SWL E_I\. DSEANEXO EM SEU PROTUARIU ' 

DE PHECOI r_ E E ORIENTADD SEM lNTERCORRENCiA FOI ACOM MNIÀADO AO LEITO PELO MAQUEIRO E TEC:DE ENFERMAGEM,SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE PLANTAC. 

~~ 

Assinatura Responsável 

Página X
\
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53 EÊÊÊÂEI MéTITIoriale Natal 
; . LAMAR NE,9797 IROL~NATALIRN mgqMML Fone: (84)3133-4200 l Fax: (a4 )3102-1228 

hmemorial@veloxman.oom.br 
v

. 

EVQLUÇÃO ASSISTENTE SOCIAL ___.__.___ 
, Dados do Paeiente

. 

Pacienter ANDRE SANTOS DE CASTRO Registroz 115765 NumJnternaçãoz 1 Nascimento: 18105l1975 37 anos Data lntemaçãoz01I0812016 10:38:30 Acompanhantez ' 

Parentesboz 
Endereço para Correspondéncia: ' 

Endereça 
Cidade 

› 

: MACAIBA 
Bairro 

g 
: MANGABEIRA

a 

Ocorrénciaz 

SEGUNDO PCT VÍTIMA DE ATROPELAMENTO
~ 

Evoiução do Prontuárioz 

X - Paçíeme sem Acompanhame 

X - Pacientelompànhante reoebeu( 

Observaçõêsz
\ 

'A GENITORA (FAT|MA 

çam) orientações a respeito das Nonnas Hospitalares. 

) DO PACtENTE ÀGUARDA POSIÇÃO SE SERÁ LIBERADO NA RECEPÇÃO DO HOSPITAL 
5

> 

cgNDum HbSEITALAB 
- Não senlar ou denar na mms rlo paciama (r¡sco de ínfeoçãa howitalarx - 0 acompanhamnlou visihnde náo deve usar mupas imprópriasibansparmbs justas. deemu e smns). Pmcurar uaar mupas oumwais e adequadas aoesmo púhlion; 
A Não trazeraqdaixar objems ds valores nas dependéncias das anfennarias poés o hnsphal não se responsabãliza pela perda nu mubo dastps: - Náo íumar nas dependânctas do hospñat hajn vism o risco á saúde, madida esla amyanada peia Lai Fedefal 9294196; ANãcecbmrotietosemcinndnleimdnpaclm; ., - Nãoàpevmüdaaenhdadaafunemosdem nasanfamnriaãparaímpedraprolifamçàodeinseibseevimra infbwânhospfman aequipedenumçãoplaneja uma afimmaqàcadeauadaacestsdodesaúdedepadamez '

. - Fawãéncionasenfemmrías Ammmmmmmmmé imponame para a nempmação dosmcientes. 
A É 

. . 
. . .

~ » Kg 

LUANA GOMES DE OLIVEIRA 

1 _ 
CRAS - 3084

u 

Plxeon - 01I08l2016 10:46 (U563IASS¡ST.702) Página 1 I 1



Pacienlez 
Convênia 
Unidade: 
Leito: 
Admissãó: 
Diagg 

~~ S q [Eswquo;. 

1 u 

- Prescricão Médíca l Evolução Clínica 

ANDRE SANTOSDE CASTRO 
_ ldade 37 anós 

SUS ESTADUAL RegAz 115765 Promuàrioz 
CENTRO CIRURGICO , 

LEITO RESERVA 08 jc 5 Hd
. 

01l08l16 10:38 O dia(s) de internação 
8528 - Fratura de outras panes do antebraçol ICabeça do cúbito [ulna]¡ :: 

Horáricus de Aplícação~ 

Pixeon - 0110812016 20112 (U24GIASSIST,702) / (DVVO:69) ~~ 1áginaz 1l1
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HospitalMemorialde Nahl . , ü 

AV. JUVENAL LAMARTINE 979- TIROL- NATAURN _ÇI Fone 84 313342001Faxz 84 31021228 
hmemgria)l@veloxmail com. t(›r ), ~~~~ ~~ EVOLUÇÃO MEDlCA~ 

..: ãíülwüããv õãíífíãe . 
› 

› / 

Pauent ANDRE SANTOS DE CASTRO Registroz 115765 NumJnternaçáoz 1 

Nascim§n102 18l0511979 ( 37 anos Data lnterñaçáoto1IOB/2016 10:38:30 

Evoluçãõzouosmms 1s:53:47 
:›;

. 

consoliêação viciosa do antebraço D há 7 semanas
L 

com par_esia do inlerósseo posterior 

cd: POiÊSem intercorrencias

~ 

HELIO RUBENS POLIDO GARCIA 
CRM- 5500

|

s
, 

Medicwàre Página 1 I 1



' ' ' 

tal ltal Memonal de Na
| qotü Rgãvl|>NllL LAMÂIUINEQ75~1|ROL-NATALIR|\ 

“w > ;““”"”"“'" ae (34›313342001Fax: ;04)3102-12'28 _...¡ 

HOSP AL ~J J MEMPRML 
v › ( veloxmwiLccm Dl , 

aush awazãnanzm nxfaü hn. cmcra@ 
o CENTRO CIRURGICO 

._..._ _.__ ERMAGEM- ADMlSSÃ REGISTRO DE ENF 
Dados do Paciente _ 

_° 
a 1 01 

Pacíema ANDRE SANTOS DE CASTRO 
'« 

ReglslrEoNFEÉíslfÃtÂlqtãgaÃ 
Nascimeàlc 18l0511979 37 anos Data Iniernação.01I08I2016 102 38: 30 Leitc 

ADMlSSÀO Do CEN rRo CIRÚRCICO 

NÍVEL DE CONSCIÉNCIA

~ 
UAOSC~~

~ ~ ~ ~ 

~~ ~ 

SPECTO GERAL 
_ . ' ' 

'›'. - Ac Venosso §$_~_ Acnanouce ÇbservacõelTü __ 
Pálído Tlemores 

Sudcrese pm 

_ a , 
. 

_ “C 
. X pg fenpetalura g _ Pos, 

Ocluíua $mxg uzunmuc 
Pulséz ! (“ 

~ , Respíraçàoz
_ . ;-. › Í I ' 

v Fixadores
' 

Drerlma 
Gbsurvaçúes^ 

'l'alá Tlaçao 

Edema Hemmomas 

'enlL-' 
._' 

Obswvaçõas Ger 

mAMcisan GU mas 5›nv:.--. 

h 4-y'~›'I.-.¡ lb 
4 22:00H ADMTRAMADOL 1oomcu~u 

22z00H ADM DRAMIN INJ 
v 22:00H ADM DICLOFENACOSOMG vo 

22:00H ADM RANITID¡NA150MG vo 
24:ODH ADM DlplgoNA SOOMGIZML lNJ 
241 OOH ADM CEFALQTINA 10 E_\._' 

gs OOH ADM TRAMADOL 1oomc _____›_N_J 
e OOH ADM DICLOFENACO so MG vo 

os DOH ADM DIPIRONA 500MGI2ML INJ 
3 06-:00H ADM CEFALQTINA1G_E_\_I 

02I08.'2015 
COREN - 571216 

FRANCISCA GORETE GOMES SANYOS

~

~ ~ 
¡- Esmnaçgmu ._-.., _ __“___“_ 
' Alm 

' 

M Éumnulaçñe\_ 

Íeg§%;ãzw__ x JLlntesünaíaíuà ' 

LACESÃsb VENâzsgõm 
X _§9_ ..E'Í'.°_°'_l_§__ mnaíw °c Reaplmcâo::81mmcdt ~ ~ ~ - DIETA._ 

aw rQUEMÀS oo RNÍ~ 
. 

, OUT - BISZÍB 
JANAINA UASGDNSILOH DE SBUÀID 

Págína z Memcwwc 
' 

_ _ ~ 

Pixaon _- 02108l2015 01254 (U398/ASSI$T,/02¡



i~, 

áà Hospltal Memórlal de Nama 
' AV. JUVENAL LAMARTlNE. 979 - YIROL - NATAURN 

HOSPITALUVÉe Fonoz mmsuzoo l az (M)3102-122B 

hmamcrlalâvelexmnllmmbr h 

REG|STRO DE ENFÉRMAGEM ~~ ~~ ~~ 

~~ 

~

~ ~~ ~~ ~ ~~~~ __,___' 
. l 

,__,_›-4-_._.. 
._.W 7. . 

Pacientez ANDRE SANTOS DE CASTRO 
Ragistrot 115765 N° lntemaçãoz 1 

Nasclmentcx 1310511979 37 anos Data |nternaçãoro1I08I2018 1o:3a:3o Lenoz ENFERMAR|A 103-A 

oas OEs GERAIS 
----w~›-~›~~~--~--r 

'_--~~---r---~- -› 
._...______/›..,__,_._ ___________.,_____,_ 

l :

~~ ~~ ~~
~

~ 

í «Í _ 

l 

- 

xt eamllm 

'¡ 
ri 

› 

' . 

auv -C6|ll|l 

' 
' 

JANANA vmoncugegdagqvç 

resnnofàemv ~
~ ~ ~ ~~ ~~

~ ~~~ 

-HIginna-_-›_-«›-›--P-- '----»-v-~ 7--~- 

\ amm 
- '_ _ ._ . . 

¡_ W FRasalmclo 
'~--*--”-é~ 

l 
ggmn 

rñnamç:::::::::::::.!___ ____.___,__. 

IW ___#,, LW_#__,___ f#____.4_« _W__ 

Ellmtnaçyàniealaiggm 
. 

Elíminaç.lnlaallnahz 

. rsmAiã 
VITA|8~-+›r__________,_.._rv--^---”_” MÍ ; 

Lfndgrlnlz 139 x íg Fulanz n Tompamuraz HJ 'c Ralpiraçàoz gg __1 
smmaçlo 02: alleeso no singuez 

.¡:Adessorvenoso-J-A«-~.- . _ 
' '541T~D|53A- 

_,_, ~ 

._ ousms DO PAc¡ENTE---~~ -- ---› _ 

w_;_._. f _____ 
ÂLCELM~ ,.___ñ . 

amwnmn enutn 

' ñ\ 
';C u C - - > 

; 
__,__~4__._._.___,_.7 , 

ANAGESM . ' ›

. 

W.. .- 

mzmmw 

5 

coaamaama 
IWHÀBL SDUIAD LMA 

MndieWara 

Págins 1 I 1

*:



-r 

An 

4""vi«yrw-FI'~TV-v 

_q_ 

°'/ 

I 

nccumemm 'T1°/á' 

ÀIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlII 
_4__..4_.- Aamra~

~ 

Endogíãoíogla 
Gasgzrvwmmer giW Çnz 
Gmecolggla 

4 

Mástologia 

êg: Wn Odõlítólogia 
OñaÊololgía 
Ortopédnfê 

,_ 

Í OtomnolarmgÊÉZgJ IK ãâ 
: Pediatnàn âagw ãmm 

› . PrOÇtOfãÊâ Í 
. ._:;.. r 'V'Psícologia 

' ' ' Psíquiatría 

.(¡

~ 

.- _ Eletrgcargogram 

êgg 
h EIetrOCalfptâxzação 

mã ExamegP?çs/entivu 
ÉÊÊ Examesalããboratm iaívél 

> > 

- Endoscopàgn Éigestíva 
^ ~.., > ' J " ~ 

Pêniscopiaâggã 
Prótese Demária 
Ultrassonogtgããa

~ Íráacugnoo 

2 3 MAR zuw 

TERRA DO SOL ADNL
m



W› ~~
~~

~

~~~
~ 

~ ~ 

~
~ 

I 

RECEBIDO-~ 
fíucímíímí 

_'_"'Í'_'““”_' r 

1 
3 FEV 2317 

l|||||||||||||||II|||II||'_ 
7 

__w;';~~ ~ ~ ~ ~~~ 
~~ ~ ~~ 

ÁLIDA EM Iomo TEaggxomcAL

~
~

~

~

~
~



'~_'_'\ 
' 

'_ 

I_IIIIIÍÍI"IÍ¡_ÍV_WÍTIlJIII 

~~~ 

RECEBlDO 

' 1 3 FEV 1017 
'

' 

" TERRA DO soc ADM _ 

EEPBEEJQRÀPÉÉEE§" 

ffâíUÉ/%__PM#



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDRE SANTOS DE CASTRO Sabemi Seguradora S/A

3170102204 Macaíba Invalidez Permanente

24/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/02/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE ANTEBRAÇO DIREITO, TRAUMA ABDOMINAL E TCE

A ESCLARECER

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

RELATORIO DE TRATAMENTO QUANTIFICANDO A SEQUELA

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ
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é também o mesmo iunto a Secretaria da Receita Federall com a finalidade de

~ ÉSTADO DO RIO GRANDE DO NORTE f 
^ 

| PODER JUDICIARIQ - COMARCÁ DE MACAIBA 
SEGUNDO TABELIONATO DE N 

~ ~ 

bTA§ E PRGTESTOS DE 
Francisco BENICIO da Costa ==== Andreânoelo BENI I- . 

A;"›VCPF"n°_~129.7.75.194-91 ( 
:' 

gabélião Público . 

Nx Procur 
declara: 

SA AM tantos quantos estê Público ln rumento de Procura o vire 
no ano 2 1\7,édois/mil e deggsíetekaos 04 uatró dias do mês de“aneir , nes 
cidade de acaíbalR , per ntey mim, Tabelíão Público, companeceu como outorsídê 
neste s gundo O cio, e VNotas, sito na Rua Prudente de Morais, 122, A DRE

~ 
~~ ~~

~
~ 

Fque 

SANT S ,DE CA TROl brasileirol solteirol calceteiro, nátural de NatallRNg onde 
nasceu abs 18 de maio de 1979I filho de Carlos Canialho de Castro e Fátima dos 
Sàntos Castro ortador da Cédul de Identídade n° 002.188.744ISSP-RN e do/ 
CPF n° 012.701.624-46 residente e domiciliado na Rua Alto da Caixa n°. 70"- 

' reçonhecido pelo próprio por
, 

. « - a ão a-resentada; dou fé); e. por eIe › e fqi_ 
nomeia e consjituí sua Bastante Proçuradora,

~
~ 

~~ 

~ 

~~~~~ 
Tabeião P blico - atr 

por este P blica umen , 

FÁTI A DOS SA TOS CATROl oràsileira, viúvaído larl gbrtadora da Cédula de -' 

Identidade_n° 984.108 I 2E Via SSPIRN é do CPF n° 378.938.824-68, residente e 
domiciliada na Rua Alto wda Caixa n°. 70 - Man abeira CEP: 59280-000 - 
MacaíbalRN; a uem confere os mais amplos e iIimitados poderes para aco 
mto a yer sequradora 'estab'elecida neste país. a tramitacão3 proce' 

~ ~~ ~ ~ 
requerido o\outorqant'e relacionado a indenizaçãó do sequro DPVAÍm SEGÚÍRO 
OBRIGA ORIO de DANOS PESSOAlS DE VEICULOS ÁUTGMQTO E_S ~ ~~

~ TERRESTRES receber todae ual uerim ortânciareferenteaindeniza ão o
_ indenizacões, por ácidente automobilísticdocorrido cbm a nessoa deIe outorqa ei 

conferindo-lhe goderes esgecífícos gara assinar e receber autorizagfãb de 
a amento de crédito de indeniza ão de sinistro - DPVAT através de Ordem de 

Pa amento e contra recibo em ual uer a ência do aÍS' re resentá-Io 'unto ao 
BANCO DO BRASIL"- agênóia 2256-X em MacaíbalRN é nas demais agências 
deste aís BANCO ITAU SlA nas a ências dos Correios é”TeIé rafos BANCO 
BRADESCO SlA BANCO RURAL BANCO SANTANDER CAIXA ECONOMICA 
FEDERALl BANCO DO NORQESTE SIAl em gualgãer de suas agênéias e nos 
demais Bahcos da Rede Nacional e nas demais lnstituigões Finangeiras deste 

aís e mais onde com esta se\ a rêsentar com a'fina!idade de resólver todo e 
uaI ger assunto~receber yalbresa uetem diréito eI"e outor anté' odendo ara 

tal finalidade. pfestar esclafecimentos e/ou declarácõea apresentar documentos 
comprobatórios; a_brir, movimentar. transferir e encerrar contas de depóàitojassinar 
ajplice de sequro, assinafcontrato deabertura de crédito. inêtrumento de créditoÀ 
autorizar cobranças. débito em conta relativo a ocieracões, cadastrar. alterar !e 

~
~ 

desbloquear senhas. efetuarxbaqamentos bem como por meio eIetrônico, efetuar
' 

resqate/aplicacões financeiras. efetuar saques em conta corçente elou poupança, 
efetuar transferéncia,s/e paqamentos por qualquevmeiq vmovímentãr com a conta 

~~ 
~~ 

-. c'orrente elou -ou.n a mesmo com cártão eletr ico receber nens de uamentc ~ 

recebér oassar ecibosedar nuita ões reo~u"are receber rtão eletrônico solicitar
\ 

~

~ 

saldos e extratos re resentar ainda o outor ante 'unto ao-\lnstituto Nacional do 
Se uro Social - INSS com a finalidade de resolver tódo e ual uer àssúnto 
referente a Previdência Social a que faz jus ele outorqante; podendo recéber carnê 
de a ar"nento ch ues cóntra-che ues assar recibos dar uita ão re resentar 

resoNer todó e . ual . uer assunto onsabilidade~ -endente efn nome e sob a res- 
~~ 

~
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ESTÀDO DO RIO GRANDE DO NORTE , 

'\ 

_ 

PODER JUDICIÂRIO - COMARCADEMACAIBA 
_ 

SEGUNDO TABELIONATO DE NOTAS E PROTESTOS D .'-.¡... 
í 

Frapcisco BENICIO da Cósta =.=== Andreân 
“CPF n°'129.775.194-91 ; 

_ Tabelião Público. \ f '. '

u PRIMEIRO TRASIlADO7 “LIVRO N° 95xPROCUR . \FOLHA\ 06w° 
do mesmo. ktudo ré'querer. assinar todo e qualquer vumenta represehtaf o 
outoqgante 'unto 'a gualguer fannácia do gaísl reguerer e redeber _r'nedicamentos, ÉM /-

~

~ 

' autárguicasí Serventias Nmariaisl Sérventia Registrais e Servehtias em_geral, 
;? 

L 

_ 
Receita feüeraL godendopreguererl alegar aassinar o gue convíer .fazer acordos 

_,> concordar ou discokdar com cláusulas e condiõões ñrmadó em TermosNde Acordos, 
fazer paqarñento quer total ou parciaL çonstítuir advoqado. outorqando o mesmo os 

oderes constantes da Cláusula "Ad/ Judícia e Et Extra” ara o fdro fem eràl ~ ~
~ 

3< / godendo em'qualquer Juízo, Instãncia ou TribunaL lçiefender otà direitos e interesses V dele outorqante. 'e enñm usar de todos os poderés por especiais que seiam palra o eI 
_ ; e cabal desempenho deste mandato, embora aaui não expressamente nomeados_ 

inclusive subàtabelecen com'-ou sem reserva de iquais poderes'_;o que serájado pér 
bom. ñrme e vaIioso;\_Assim me disse do que dou fé, me pediu e eu Ihe digitei a

~ 
__\,_, 

m

' 
'~ 

ara 

wu , 

ÍÊ deste Iivro a'§ua impressãg digital do polegar direito assínando a seu rogo Fátíma dos 
ÍÉ 

. Santos Castro, jâ\,supra qualiñcada com\o outorgada Iisgensadaas testemunhas 
gIzÊJ 

' 

1 

' 

|\ nos termos do art. 13^4 da Lei n° 6.952,~-gublicada no Diário Oficial dã União em 
;_.:' edi ão dez10 de~novembro de 1981. Eu Francísco BENICIO da Costa - Tabelião 

~ 
~~ 

\"Í'~\ Público d'o Senundo Oñcid a di-itei nos termbs do Provime to n° 02l82 da 
Correédoria Geral da Jusçi av deste Estado Miário Oficial do 
Estado em edi ão, de 22 de outubro q_;__t_uw dato e assino em 
uúblico e raso de' . ue u30' dou f I 
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u g AIB RN,04 dejanelro e2017. / xic~/“ ¡ rioo › 14 
. / A rogo - - André Santos e astro \ \ 

Oylorgant I .
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/ erante todas as re arti ões - úblicas' federais estaduais . munici ais 'e4 

,\ presente que Ihe li, àceitou e poFdecIarar ser analfabeto deixa apçsta as margens
'
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/04/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANDRE SANTOS DE CASTRO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 02256-X

CONTA: 000010037562-6

Nr. da Autenticação C74779F9FEAF0E5B


