DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170102204

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANDRE SANTOS DE CASTRO

30/03/2017
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Macaiba
24/06/2016

FRATURA DE ANTEBRACO DIREITO, TRAUMA ABDOMINAL E TCE

COM SEQUELA

LIMITACAO FUNCIONAL MS DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MS DIREITO

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

L

sequelas: :25% DE 70% = 17,5%
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10547190

A/C: ANDRE SANTOS DE CASTRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 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 indenizagao.

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 mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2017

Cartan®: 10571133
A/C: ANDRE SANTOS DE CASTRO

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

Vitima: ANDRE SANTOS DE CASTRO
Data Acidente: 24/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FATIMA DOS SANTOS COSTA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 13/02/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 24/06/2016.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

- carta_03

Pag. 01395/01396

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

00050698

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGCAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2017
Carta n®: 10662766

A/C: ANDRE SANTOS DE CASTRO

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

Vitima: ANDRE SANTOS DE CASTRO
Data Acidente: 24/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FATIMA DOS SANTOS COSTA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 09/03/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 24/06/2016.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGCAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

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 INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANDRE SANTOS DE CASTRO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002256-X

Conta: 000010037562-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



0 - AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAOQ DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formularic deve ser preenchido exclusivamente com io da indenizacdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam pr?zores. Recomenda-sg“0 preenchimeplo em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no ynento da

o Bondve ~ o s Ole_ caitro '/

PORTADOR(A) poreNe OO IKE UM EXPEDIDO POR _ OSSP \RANV 7 emOq €
CpF GJ@@@%@)@ /CNP) OO[:]C]O O-O000-00). rrorissao 49 égggﬁz
NA

E RENDA MENSAL DE R$ QUALIDADE E BENEFICIAR FtA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
SEGURG DPVAT DA VITIMA {7 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIX0 PRESTADAS.

(") ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as sequradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamente da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,
informagdes acerca da profissac e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA S%’Wu&m&on X
- Conta Empresarial -~ nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) o LT[!RECEB'D
+ Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for titular;

« Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagio financelra mensal;

+ Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); A e

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financir g %ﬁf&eo:*

+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta [neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura deco mo documento
comprobatdrio dos dados bancdrios);

+ CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendames a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receitafazenda,gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao & o mesmo da conta informada para depdsito;

+ Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nag devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mio, por meio de extratos bancérios informando 2 movimentagde Ainanceira da conta ou ¢opia do verso do cartdo multiplo com informagao
de cddigo de seguranga.

N

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°® do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N°® da CONTA {com digito, se existir}
. yd

/

PARA CREDITO EM.C NTA}éUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU/BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) 6 & z{ j

N* do BANCO ( ] N° da AGENCIA {com digito, se existir) &356 Y N* da CONTA {com digito, se existir) 3

) a
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E POU COMO QUITADO O VALOR {7 ERIDA INDENIZAGAQ.

i

Macarl b3l 0 s feo a0 eiro Q0 R

LOCAL E DATA ASSINATURA Do BENEFICIARIO

@ ATENGAO

- O Sequro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo & legislagdo vigente
na data do acidente), indenizagao de até R$13.5900,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com 3
tabela de sequro prevista na 1ei 11,945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospltalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL

! : DELEGACIA-GERAL DE POLICIA CIVIL - (DEGEPOL)
R, — . DIRETCRIA DE POLICIA DA GRANDE NATAL — (PPGRAN)

DELEGACIA DE #OLICIA CIVIL DE MACAIBA

\ = a/— - /
BOLET!IM DEICORRENCIA N°: 4.624 /2016-DPM )
NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de transitg

LOCAL DO FATO: BR 226 , Mangabaira, id2caipa Hi..
C’ DATA E HORA DO FATC: 24."06.’2016 a5 2205k 8 /

( COMUNICANTE: André Santos de Cas*m
P jagao: Carlos Carvalho de Caslro e de Fatima dos Sanios Castro
)? Documento: 002.188.744 ITEP/RN.  Profissic: a!cen ire
’ Naturalidade:; Natal-RN..
Endereco: Rua Alto da Caixa,70, Mangabeira, Magaiba /RN.

Data de Nascimento: 18/05/1979 _
Telefone: (84) 98731-1408 . -

— __._-—-—'_—-‘. -
7 o GOt
VITIMA: O comunicante.. ‘ RECE‘:‘""
?, Filiagdo: .
" | Documento: Profissao: 195 FEV At
awwesairs e |- Endereco: OLADM. 1
Nascimento: T%F:;ADO S DE SECT
Telefone:(84) F CORRE I
Acusado(a) :
Endereco: .
Ponto de referéneia: / i}
- HISTORICO DA OCORRENCIA

" A vitima compareceu a esta delegacia de policia para relatar que caminhava sobre a pista de
roIa_me/Mo_thou passar para o outro 1ado da via, foi colhido por um veiculo tlpo motocicleta, de
cor e placa ndo anotada. Que ficou desacordado , sendo socorrido ao pronto socorro Clévis Sarinho por
“Uma viatura da policia militar, onde permaneceu internado por 38 dias , passando por cirurgia no hostital

BRI
Memorial . Nada mais disse.

_—
—

OBS: O(a) comunicante é inteiramentg responsavel pelas informwp yneste Boletim de ocorréncia.

il —~
C@C—ﬂiba JRN. 04 de Outubro de 2216./
Cooimo 179548

-~ \__) Assinatura e Matricula do Policial

AARY LRSI Y T de 3

samecnas= e - Praca José da Penha, 46, centro, Macaiba/RN, CEP 59.380-000, Tel. (84) 3271-6836/6835.



DECLARACAO DE AUSENCIA DEU/DODO 1ML
QHC//(SEVGOS / /port%cartetra de

|dent|dade ne ] e inscrito n CPF/MF sob o n°
residente e domiciliado na ‘[ T @H’ aAa. L \[
Cidade mar;a{b’a Estado (N , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado,de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segdro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

4 Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resicdo realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, paraa cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagéo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizag3o para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-a, caso discorde do seu
conteudo,

Iluiﬂm |
R sroree
' RECEBIDO

/ 13 FEVIIT
PR, bal &V (O(O&“q’ i |. TERRADO SOL ADM.

. |E CORRETORA DE SEGS.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

b T don comboscol ,,

Local e data



SECREFARIA ESTADUAtDE SAUDE PUBLI

HOSPITAL MONSE OR WALFREDO GU
PRONTWOBH 15 SA

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

CIRURGIA GERAL /

ACIENTE ANDRE SANTOS DE CASTR
DATA DE_ 24/06/2016 “HORA 22:09 N©° BAA

C\\
ENTRADA

Nw

IDADE

. CARTAO sus
' CPF

' NOME DA MAE
NOME DO PAI
NASCIMENTO

- TELEFONE

RUA/AV.
COMPLEMENTO

37 SEXO M ETNIA Pardo
- ESTADO CIVIL Soltelro(a) Co
012.701.624-46 .- RG. . 2:188.744. - P
FATIMA DOS SANTOS CASTRO™ ™
CARLOS CARVALHO DE CASTRO
18/05/1979 . NATURALIDADE:
(84) 8712-4122 pRonssio
RUA ALTO DA. CAIXA N° 01B o
- BAIRRO

87838

1 ﬂfniﬂhu I

Calcetelro

MANGABEIRA

CEP 59280 000- e e . CIDADE Macaiba-RN .
Oy ORIGEM ' Policia . MOTIVO - Atropelamento / -Por Moto

ACID. DE TRABALHO Nio- USUARIO Macedo
- /

T .-./

- EXAME FISICO (PRIMARIO)
VA @QJ"\'\\;\\@ Q WIS mhnﬁvp@ i .
Re R ;vr RJ\IF

LT

mioinjw|»

Ve

ldel - --* e 24/06/2016 22:09
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ATLDIMENTO ESPECIALIZAD® 2:
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IMPRESSAQ DIAGNOSTICA

SERVICO SOCIAL E NOTIFIQUE

(&
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EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)™ _
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CONDUTA PRIMARIA: {MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS)
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Assinatura e Carimho do Respaensavel

; {
‘ 4
Assinatura e Garlmbo do Responsével !

s

DESTINO DO PACIENTE:

N° do Bole(m de Atendimento:

INTERNAMENTO NACLINICA: ¢, o, , éawDATA ZS/O@//é HORA: 2 2

FIQUE ATENTO A SITUACAO DE ABUSOIE MAUS TRATOS; EM ESPECIAL A CRIANCAS, MULHERES E IDOSOS. DENUNCIE! PROCURE O

. - o0 YLt
SAIDA:; ' DATA: | '/'1;@&;’.; rarol
Decisdo Médica D ARevelia[_]  Transferido para: S s
: . : ' HORA- ‘ O SOpADM
OBITO: DATA: /| . HORA: / R TORSORASECS
Entregue a familia com Atestado[ ] sv.0.[] ‘ ‘

Médico (Car

- -~ S
o !/ Des

DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de Atehgleito: \ X
¢ INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: [ |f 7
2| SAiDA: patA: 1 W Y [iora,
y | Decisdo Médica (] ARevelia [] Transferido para: M/
1 r
Y bgi70: DATA: [ | HORA: :’

Entregue a familia com Atestado [J S.V.0. ] LTEP.[]

J:
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DECLARAGAO DE RESIDE

eu, Pnalve. 5&\!\”’05 /caswo / / ,

rG neCOR KT . YUY

, data de expedigio _@/&/A Orgdo 5901 N

CPF ne OIQDTOJ 69-1{ : G venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de e

nderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

/

Logradouro

{Rua/Avenida/Praca) QUA/ aH'Q/da CAY Q.

Numero

30

Apto / Complemento

P A0 Posto Ae aude.

Bairro W\ar\%a.be (ra
Cidade naca(ta

Estado QI'T\'

cep 59a%0-000

Telefone de Contato CSLD g £x31 - L\.@g

E-mail

ISR OGOLL”

ECEBIDO

13 FEV AN

Por ser verdade, firmo-me.

TERRA DO SOL ADM

/ | £ CORRETORA PE SRGS
Local e Data: MNACA ch‘ Qi\’ lO\ 0 A

Assinatura do Declarante:
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Circular Susep n° 445/12 - Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circufar SUSEP' no 445112, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as Pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacées. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de identificacao
pessoal, informagées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario nao impede o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT,
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa e passivel de
comunicagdo ao COAF?.

" Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, ¢rgédo responsave! pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagéo e
ressequro.

¢ Conseltho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Orgéo}m‘egranfe da
estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disqmlyres: '
adrminisirativas, receber, examinar e identificar as ocefréncias si )

licitas previstas na Lei n° 9. Wy 13 FEV IO
. | . TERRA Dgﬁo;%mggc
Pelo exposto, eu_;/OT’I'MM D45 _Sinrs Cust T o (@) do

.p»ory

RG n° ngl L0 / . expedido por /TEP // .em
0Y 144 1986, CPFICNPY n° 3R »938-8214—68/ //
. Na qUfli:t‘i.?wprﬁéuradmermediério(a) do beneficiario (a) 4 Dgz/ e
. WD De custao "'d%de DPVAT da natureza N yn | i DF2

da vitimaﬁ/\l’-)ﬁﬁ Sjanttos DE psSteo .e conforme

determinagdo da Circular SUSEP neo 445/12, declaro as informay?e’s/ solicitadas:

Profissdo: RECURS@U Renda Mensal: RS ‘RECO&S&')U

Documentos comprobatoérios: RECC [p ,/
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ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLI
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGE
"PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

CIRURGIA GERAL
/_—

PACIENTE
DATA DE

NTRA
IDADE
CARTAO SUS
CPF

NOME DA MAE
NOME DO PAI
NASCIMENTO

RUA/AV.
COMPLEMENTO

CEP

ORIGEM

ACID. DE TRABALHO

TELEFONE

ANDRE SANTOS DE CASTRO

24/06/2016 ~HORA ~22:09 N° BAA¢ 187838

37 SEXO M ETNIA Pardo

- ESTADO CIVIL Solteiro(a)
012.701.624-46. - RG.  2.188. 744 =
FATIMA DOS SANTOS CASTRO
CARLOS CARVALHO DE CASTRO

18/05/1979 . NATURALIDADE
(84) 8712-4122 PROFISSAO
RUA ALTO DA CAIXA Ne 01B

/‘ : IRRO
- CIDADE

59280-

DOCUMENTO 4 "T4%"
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V (PASSADO VACINAL): —
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DESTING DO PACIENTE: Ne
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TECIDA ~ el A0

do Boletim de Atendimento:

wPE AT

INTERNAMENTO NACLINICA: <, o , éawDATA g;/c)@//é HORA: /2 r2

Médico {Canl "N \
m‘“f’:-""'-----------------------------------------------f, &?: - = -
) / Dest S.rlnes dve’ tregar te ahos o syrfiberags
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DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de AtehgifRento: <
¢ INTERNAMENTO NA CLINICA oAt [ | W /
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2| saiba: DATA: [ b\ \/[I/RA/
3| Decisdo Médica [_] A Revelia [ Transferido para:
J l
2 gBiTo: DATA: [ | HORA: |
Entregue  familia___ com Atestado [] s.v.0. [ LT.E.P. []
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SAIDA; DATA: / / HORA:
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SAUDE PUBLICA DO ESTADO
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

PRONTO SOCORRO DR. CLOVIS SARINHO
SETOR DE ULTRASSONOGRAFIA

NOME: ANDRE SANTOS DE CASTRO
DATA: 24/06/16 L.

*  ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOME TOTAL (fast)

- Presenga de liquido livre na cavidade abdominal (provavel hemoperitonio),
com volume estimado em 200ml, localizado, predominantemente, no
hipocondrio esquerdo.

]

OBS: exame prejudicado d_e;\iic'io agitagdo do paciente.

Laudo ségug sem fotos, por problemas na impressora.

Lt
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) GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
o . Secretatia de Estado da Satde Pablica - LAUDO PARA
. . Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel SOLICITACAO DE AlH
: % Pronto Socorro Clévis Sarinho

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNAGCAO / AUTORIZAGCAO HOSPITALAR
IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO

T ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2- CNES
3- ESTAéELECIMENTO DO EXECUTANTE 4 - CNES
. __,_/ ~” IDENTIFICAGAO DO PACIENTE _
- g 0
5 mﬁ}a\EA ; Put § A ’V‘C‘ﬁ/) O\Q | CQ)\ _]L S | 6 N° DO PROTD.COLO
7 — CARTAQ NACIONAL / SUS 8-DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO ~[MASCULING ; FEMINING )
10 — NOME DA MAE OU RESPONSAVEL i i ~ |11~ TELEFONE DE CONTATO -
12— ENDEREGO (RL;A, N9
/
Cy 13 - MUNICIPIO . 14— 0 15-UF W
]
: ] / p

= LAUDQ TECNICECE JUSTIFICATIVA m%nicno /
AIS SINAES INTOMAS CL]NICOS
AN & ViAhnp © I odepdamgn SRR d/&f\

VA WMSD & andlinyg, Vib — JQ/\D%{Md’Q RAvAL_ A ~ Mpﬂc
18 — CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAG - T
=< - RO OC ;
145 Lo dy Mot 7 A ' RECEBISS f
19 - PRINCIPAIS RES{:TADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS) P33 rEv 2017
\ WTIN LA VA A USO- TERRADO §
PO Rty 1% CORRETORA DE woe

20 - DIAGNOSTICO INICIAL 21 -CID INICIAL 22 - CID SECUNDARIO 23 - LAUDOS ASSOCIADOS /

W piilnes +
adla

PROCEDIMENTO SOLICITADO
24 — DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO 26 — LEI'.I'-O I GLINICA 27 -« CARATER DA INTERNACAO 28~ NOME DO OF]SSIONAL SOLICIT AN ,-. [ .
| Do od e Sts

soucrm

W L {\D‘V\N"‘P . . 29-DT souancAo

t Lo ponst i &/‘M"‘h\“’\ ' W /: / /
25 — CODIGO DO PROGEDIMENTO CO /f/\/-‘-‘P /\,%Q "N [-cwsiceF /

31 -AS 0
/ WED )
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
32-( )ACIDENTE DE TRANSITO T33 — CNPJ DA SEGURADORA 34 — N° DO BILHETE 35~ BONUS
36-( )ACID. TRABALHO TiPICO 37 — CNPJ 36 - 40 -
39-( }ACID. TRABALHO TRAJETO )
41— CID PRINCIPAL DESCRICAQ... CLASSIFICAGAO MEDICA LEGAL
42 - CID SECUNDARIO ‘ \
53-( ) 44 -{ )YGRAVE L) RAVISSIMA
' AUTORIZAGCAO
46 - NOME DO PROF. AUTORIZADO 50 -~ NOME DO PROFISSIONAL / PARECER CONTROLE ]54 -N°D RNAGAO
AVALIAGAO HOS
47 - DT AUTORIZ. 5% ~ DT AUTORIZ. W
/ / ;- ?,» \
48 — CNS / CPF 52
P M 2
49 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REG. CONSELHO 53 -~ ASSINATURA E CARIMBO (N° REG. CO . S
‘\ . T -
. ! <
" Miss30: Oferecer, no Ambin hospitatar, assisténca a saide para criangas e adultos em situagsio de emergéncias 5. fmirgiods, > causas , em especial o
trauma. de acondo com as mediores praticas clinicas e contribuir para 0 ensino e 3 pesquisa em sa éticos e il -
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GOVERNO Do ESTADO RIO GRANDE DD NORTE
Secretaria de Estado da Sadde Plblica

Hospital Monsenhor Watfredo Surgel

Pronto Socorre Cldvis Sarinho

FICHA DE ACOMPANHAMENTO SOCIAL

Leito: 22 lt S’Q\_

Enfermaria:
uTlL: Le|to
Data de admissao: EIH 12 ‘9 / ﬂ.ﬂ.{.b

Alto: f

dentificacio — ,

me: H*\A dm{ Sﬂk A th Q“O | Aﬁﬂ ~ "Naturalidade: f\/ﬂE)\D

de: l?‘exo: Masculino DFemmlno Data-de Nascimento: Jz_f_Qﬁf_J_i}g
00 3%5. §17(

Estado Civil: 39’2 s A Nivel de instrugdo: M&M?&OQO

'1' = il - i e ; . 4 d .
Gere;o -&L&-—%@N rn Ve’ ) . l'twai?agnnlnmCidade: __DA‘@J&QJL&&’—'
efane: ( W‘ lRes:denc:lal Trabalho DRecado
Qutros telefones:

L
¥.

ntata:

sponsavel peio paciente: Fn ﬁ—’ A ' Parentesco:

"derego do Responsavel: 6 6 8’
Situagdo Ocupacional do Paciente e Vincuiagdo Previdenciaria q : NJW (EG |

'\nr:aqa que desenvolve: Tf\{\\\ r\QQAn 83 ? 3 (\0 L=

ELE ocomvmculoernpfegatlcso DSm BN'—‘O C{ﬂ?% ?g’g"o
-osantado DSlm -Nao Be“t"h"lodc LOAS [:IS'TI igi’\ico IQe..da —_ MU ( C“Q

mposigao familiar:_ (3 AQAA Qg N =~ pE———
) " O“l_'ﬂ_ﬁc(-"l" N l

Forma de Acesso ao Servigo!

} Sozinho - procurou at'end’wnento { )Trazido por familiares ( X) Trazido pelo SAMU 19 FEv (A

Socort ia publi
) Socemido em via pubhca' TERRADOS _E,___qF“‘
) ENCAMINHADO: Hospital de onigen: 5 CORRETO ORAP
Médico: \
B — g
4. Paciente encontra-se nos reguisitos para ter acompanhamente? | iSim -
' ' /

1l CESO pos’rﬁvc_), qual o motiva? .
. A) ' {1 \‘O,!// 1 A X

3 CN e . )
Evolugio (Adaptagzo do pacientzs &0 Embier‘-tEnO:plIﬂcf condigdes €mo "i@i ,ﬁé}cspa ?ié\ mitig’fia rnasaoc,

sitg's recabidas, encaminhamenios, &tc.) T
e BRANTRYG 1 .

S-S R NN ST
Mob 146 OV R AL 2, QAJ_QA-K(W‘ 03 '




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

: Secretaria de Estado da Saude Pubiica
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel
Pronto Socorro Cldvis Sarinho

RELATORIO DE HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

Nome: 4 hd/uz‘”é(lw*@_/l A0 AL N2 Registro: )
Servigs: O\\/\v 6,9/\"-’*-) Idade: M / _
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i : GOVERNO DO ESTADD DO RI GRANDE DO NORTE _
. i Secretaria de Estado da Saiude Pdblica EVOLUCAO
- i Hospital Monsenhor Walfredé Gurgel MULTIDISCIPLINAR
T ' _Pronto Socorro Clévis Sarinho
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| GOVERNG DO ESTADO 0O RiC GRANDE DO NORTE
Secrataria ce Sstado da Satde Pubhica
tiospital Mansanhor Walireda Gurgel

Pronto Socomro Clévis Sarinho

REQ’U!SIQAO DE PARECER
. A

v/ ldadie: N° Reg.:

Enf Leito: 452

Especificar os dados sobre 0 quais deseja opinido e enumerar 0s prl incipais
sintornas do enfermao)-
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GOVERNO DO ESTADO DORIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de estado da Saiide Piblica

Hospital Monsenher Walfredo Gurgel ' _ . )
Pror?to Socorro Clévis Sarinho ’ N RA'eE @a;l_,/%&zl Q'U

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

FICHA DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM E DESCRIGAO DO ATO CIRURGICO

' NOME DO PACIENTE: P o SO_‘O"NQQB

DATADE NASCIMENTO-_ D ©: OS5 . 13 14 IDADE___ 3+
, REGlSTRo_JQ- DS, oA
DATADE ADMISSA0:.. 200 06 . 16 . HORA: <
ADMISSAO DO PACIENTE: ' @' i ' '
CLINICA CIRUGICA RESPONSAVEL: : @@'Q-

HIDRATACAO: ‘snmb{j NAO( ) VIA: PERIFERICO: (] . ACESSO CENTRAL:( )

NIVEL DE CONCIENCIA: CONCIENTE ( X4 ORIENTADO (/% VIGIL( ) AGITADO( )
INCONSCIENTE: { )

ESTADOGERAL:BOM( ) - REGULAR (DX * GRAVE( )

SISTEMARESPIRATORIO:ARAMBIENTE( )  M.V.( )  ENTUBADO( )  TRAQUEOSTOMIZADOR( )
ALERGICO:  SIM{ ) NAO (| ) ~ | HIPERTENSO: SIM( )} NAO{ )
DIABETICO:  SIM( ) NAO(|) . ' ASMATICO: SIM( )  NAO( )

DOENGARENAL: SIM( ) NAO( |) OUTRAS PATOLOGIAS:

MEDICAGOES EM USO; ' i
CIRURGIAS ANTERIORES:
EXAMES COMPLEMENTARES:  SIM(.)" " ~ NAO( )
OBSERVAGAO: S

AREADE TRICOTOMIA__\J = HORA:
AREA DE PUNGAO IR _ HORA:
OBS: MARCAR LOCALIZAGAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO, PUNGAO E TRICOTOMIA

LA TN 4200

"~ 7 JALECON'_ ACESSO CENTRAL

INSTRUMENTADO___. m - I R
CIRCULANTE___ = ' A s \ 7\
TIPO DE ANESTESIA: GERALM RAQUI(C )~ PERIDUAL{ ) """""'E.P 2 ,/ LOEAL( -
oBs.. TYY 2.5 e QY '
ANESTESISTA__ S5\ & B~Cr KQ&QBLLTVQ- YES % SCRY  eal{ .
INICIO DE ANESTESIA: QB AL & _ 20

W
TERMINO DE ANESTESIA: Nl '\V‘I
ANTIBIOTIC A%MDO 02, Q d& \4‘110— AR 2
HORA: v.%‘

e Tt

ESTE HOSPITAL E SEU, E WEU, E NOSSO.



INICIO DE CIRURGIA: oBho - )\ %ﬁb \ S

CIRURGIAO,__ DL » Ko Cy QIO \ EENTINC I NN

1° AUXILIAR: S {*“E;’B W%\ \ -

2° AUXILIAR .. ~ M

3°AUXILIAR . _ :

' TIPO DE cuRURGmﬁW Oy G [ SR rgnaieg
""'@-\LM_@\_ P /\% Ky QA WhrenbD D)

TERMINO DE CIRURGIA: : .
SONDAGEM VESICAL:  SIM (M NAO o N° DA SONDA-__20 -
SONDAGEM NASOGASTRICA: SIM( ) NAOA/) . N° DA SONDA.

EXAMES LABORATORIAIS: SIM(_ ) NAO( ) © SIM( ) NAO( )

RECEBEU HEMOTRANSFUSAO: SIM( ) NAY(Y) TIPO: :

RETIRADO PEGA CIRURGICA:  SIM( ) NAOM TIPO:

ENCAMINHADO PARA PATOLOGIA: SIM () NAO (T FEITOFICHA: SIM{ ) NAO( )
MEMBROAMPUTADO: SIM({ )} NAO( ) ENCAMINHADOAO NECROTERIOSIM( ) NAO( )
FEITO ATESTADO PARCIAL DE OBITO:  SIM{ ) NAQE )

DESPREZADO NO LIXO: SIM{ ) NAO( )

COMPRESSAS CONFERIDAS:  SIM > NAO( ) QUANTIDADE: _ <20

GAZES CONFERIDAS: _ SIM( ) NAO( ) UANTIDADE

CAIXA CIRURGICA: JQM‘@'\Q"W&- D %&9%00*

COMPLETA:  SIM( )~ NAO( ) ~ OBS:.

OBITO: SIM( ) NAO ( Y HORA:_____ "~ REALIZADORCP: SIM{ ) NAO( )
RESPONSAVEL PELA RCP: : S—

PACIENTE ENCAMINHADO:  CRO{ ) UTH ) ALTA( )

EM AR AMBIENTE: SIM( ) NAO( ) TRAQUEOSTOMIZADO: SIM( *) NAO( )
ENTUBADO:  SIM{ ) NAO( ) .
PREENCHIDO AlH: SIM ) NAO( )

FEITO BOLETIM OPERATORIO PELO CIRURGIAO:  SIM.X) NAO( )

FEITO BOLETIM DE ANESTESIA: SIM <) NAO( )

0BSERVAGOES O 1O “O i Oy, WO SO gy |t wwﬂ;%ge
MN‘*‘OWM‘ ;mgam CB TR H -

@._ ! ‘LA.’.'A A-n.._. S
(X0 S .

\_LYV\- Q0 FOad W-&o O o A0S %9
&Mk@xdo@ﬂ&m oKL \i S Q) — VT

TR OORND \c!s:\ C;LM_LL:Q(Q .t Mm

T N (oo BN T
&} BOUD  wslowo. o Uoddwe
Assinatura do td) Enfermeiro(a)

Assinatura do Circulante Assinatura do Instrumentado
ESTE HOSPITAL £ SEU, € MEU, E NOSSO. '



Hospital Monsenhor Walfreda Gurgel - OPERATORIO

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
m Secretaria de Estado da Sadde Publica BOLETIM
Pronio Socorro Clovis Sarinho

i IDENT!FICACAO

Nome: /Jmﬂ/u o T o Lottae  reawe - -

Dlagnostlco pré-operaténo bﬁ J Marl) d}( H’\hTrﬂ /}]/l’t(L b—}ﬂm/a/ ( W
i .

Indicagdo terapéutica: L; fy,/, W} ) / f'l/u /i /\Qﬂ m@ Urgéncia( ) Eletiva{ )
| T | INTERVENGAO
Data:zg ‘ {; ( ﬂ (J / Inic.io: ) Término: Duragao:

Operador: D_\ l( wa ﬁ{gq/\ CRM/CRO:

1° Auxiliar: D_ | !\Ut‘ Q/L‘d/ ' CRM/CRO:

2° Auxiliar: > CRM/CRO:
‘lrglstmmentador:
Anestesista: . . CRM/CRO:
RELATORIO DA INTERVENGAO | ]

Vi bl L fn olz i sy M/;‘MJ o sl L

At ) {}m/f A Jen 4 U/WW Wu di Conp N DA KR VT N

. ' i ‘ - y /] o
(/mwd /}L\ "‘a"&f-uzo.sé /5T ] Q'J" L ” il ) ﬂ-«}’ff«/fif"‘a]ft [ N (w)"ir'-)- ]/'

‘ 4\}/\\ \)/[ ¥ - UV ‘¥ \r,! IR !Q— [,Aﬁ»\fL?{ a? /" [. T) "{fﬂ}:{-() (.)Y/\' y#--‘ - }f ‘/f L '

]
I
! i N g - -
. |"- { \}” U has '.' w X F\<i V\j . f . /

/-

AT

LSNP

/%”z(y?"/// N/

W X X TP

_ . \\@‘1/7/ \\( BV 74

Coleta de material anatomo-patologico: ( JNAO { }SIM QUAL?

Coleta de material para microbilogia: ( )NAO ( )SM QUAL?"

Missao: Oferecer, no ambito hospitalar, ass&stenaa a saude para criangas e adultos em srtuag}o de emergénmas clinicas, cinirgicas, agravos de causas extemas, em especial o trauma,
deaw'docom as melhores pré‘bms clinicas e contribuir para o ensino @ a pesquisa em sadde 4 luz dos valores éticos e humanitirios.



Secretaria de Estado da Sadde Pidblica

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel 4 OPERATORIO

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
m o BOLETIM
Pronto Socorro Clévis Sarinho

IDENTIF!CAC}AO

Nome: (/}7/4/ n/?mm A @m/ g RN -
Dlagnosnco pre-operatono WWJ’ &—%/]{/M Ié W v é -

Indicagdo terapéutica: : /%@Mt Urgéncia (>=) Eletiva( )
' INTERVEN(;AO

Data: Z 5 /&é //é Inicio: f 0? b, Término: q - & Duragdo:
Operador: /677” /4 c7 Lt ((,/ Zo CRMICRO:
v auiiar 77 7 [ 7 M » /é N 'CRMICRO:

2° Auxiliar: CRM/CRO:
Ingtrumentador: %f’ ﬁ/dﬂ/ﬂ;
Anestesista: /.ﬁf& _ & ,é 2 - ‘ CRM/CRO:

RELATORIO DA INTERVENGAO

D /zz/m/ W,céw/% clirgiel. 40) m@m 2 O,

- ?7 12/ 24 Vi ‘,u; v e ot Ny
iy w3 ) exkxm W//;%m ﬂwﬂ/@ﬂ o L -
J,M bt 25 - IAgFra G2 -
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A el sz, hesn
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Coleta de material anatomo-patologico: WO ( )SIM QUAI-.‘?‘;
Coleta de material para microbilogia: { )NAO (  )SIM QUAL?

Misséo:Ofereoer.‘noMm.méswemman@semmmsmdaememwm, irurgieas, agraves de causas extemas, em especial o trauma,
de_awddbomasmeihompréﬁwsdtnicaseccnhibtﬂrpamoemhoeapesquimmsaﬁdeéhz valores éticos @ humanitarios.
' »”



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

zogmn§_ &%\\ \\v& &\MD LEITO: J\.W. <

Secretaria de Estado da Sadde Publica - ﬂ—ﬂmmnw_ﬁ No
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel
Pronto Socorro Clévis Sarinhoe uSmU_nP
REGISTRO D.NASCIMENTO _____ / /| *
Noan 2 108 1. J 6 PRESCRICAO HORARIO / ASSINATURA

A

NI & TS —cseppend E pr 7P \ - EN/% /@
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v
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= o B E . Xﬁ\,%\\\&\ N

€. 15
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14 |-
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T — -
Misslo: Oferecer, no dmbito hospitalar, essisténcla & sadde para crlangas e adultos em situagdo de emergéncias clinlcas, cinirgicas, agravos de causas externas, em especlal o trauma, de acordo com as melhores praticas clinlcas e contribulr para 0 ensina e a pesquisa em satde
: luz das valores éticos e humanitarios.




AVALIACAO DE ENFERMAGEM ABERTURA OLHOS GRAY RESPOSTA MOTORA - GRAU RESPOSTA VERBAL GRAU DROGAS DIAS
PuPLLAS OBERDECE ORDEM VERBAL 6
2l 1y m 8 2 m i REACAOD CONVERSA ORIENTADO 5  |tocauza apon S \\\\,\f/
Fl2 o] Z|= %] = TAM SIMEVRIA - =
ALZ ABERTURA ESPONTANEA 4 CONVERSA DESORIENTADO 4 FLEXAC A DOR Lhm\ \ \\f /
M ORDEM VERBAL 3 |LINGUAJAR INADEQUADD 3 |okscorTicapa BN N N
A

T DOR 2 [sonsINiNTEUGIVEIS 2 |oesceresrACO \ « |\ 'k I\ \
N SEM RESPOSTA 1 [semResposta 1 [sEMrespOSTAADOR  \"dS- / \ NNy \

N mwf A AN \

. PROCEDIMENTOS EXAMES REALIZADOS | HORA EXAMES REALIZADOS HORA controtes  \'C M.Mnx.»/ / >zx_3_m& nzjom/ Djas
INVASIVOS DIAS DIAS  [raiosx ANGIOGRAFIA TROCA DE 5 S ]
INTRACATH DISSEC. VEM PUNGAC LOMBAR DA TROCA DE SNG
VEIA PERIF, ENTUBACAO ULTRASSONCGRAFIA " |LaBoRaTORIAIS TROCA DE EQUIPO
DRENO TORACICO TRAQUEOSTOMA ECG GASOMETRIA TROCA DE FRASCO ASP.

15NG / SNE SONDA VESICAL ECO TROCA DE CIRC. RESP. ~NL 3
MARCA PASSO PROV. TC TROCA DE LATEX : N f\\ﬂ\.\ .m\f....\ J?Q.\ \‘G

REGISTROS DE ENFERMAGEM

H

Em» VR

Missdo: Oferecer, no dmblte hospltatar, assisténcla 3 saide para criangas e adultos em sltuag3o de emergénclas clinicas, cirargicas, agraves de causas externas, em aspecial o trauma, de acordo com as melhores préticas clinicas e contribuir para o ensino e a pesquisa em satde A luz dos valores éticos e
. .

hurnanitdrios.
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Y - ' S/

R - Hospital Memonal de Natal | j

»
’

¥ T e e AV, JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
! LA & Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)310281228 .

hmemorial@veloxmail.com.br

FICHA DE INTERNAMENTO —_ Data: 01/08/2016 10:39
_ P “Dados’ do‘ﬁ"’?:’?énfe‘"”’“" i T RIS :
. Paciente: ANDRE’SANTOS Registro: 115765
Mum. RG:002188744 CPF: 012. 701 624-46 Nascimento: 18/05/1979 37 anos Sexo:Masculing Est. Civil: Solteiro(a)
Enderego: ALTO DA CAIXA i N:TO Bairro: MANGABEIRA
. Cidade. = MACAIBA : ) UF: RN . CEP: 59280000 Fone: £4987311408
Profissao’ PEDREIRO ' Mae: FATIMA DOS SANTOS CASTRO
M '|n;e?;a-$ento1 : Entrada 01!08!2016 10 38 Prev:sao sa:da 02/08/2016 11:00 Atendente MRECEPCAO
onvemo: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 898003034588129
: 'Médico Dr.HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 ; LE]TO RESERVA 08

lespoisaver’
" Parentesco: -

L Aty a5 B B 2 et i

Declaro para fms de dll’EltO que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal e/ou
salidario por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado, sendo ou ndo paciente acima
mencionado associado a qualguer mstltwgao que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento totai
ou parcial de tratamento medico- hospnalar ou ambulatorial.

‘Declaro para os fins de leEItO que assumo plena responsabilldade por qualquer importancia que nao for
paga ao Hospital Memonal de Natal pela instituicdo conveniada a quaiguer titulo.

Declaro ainda a validade das despesas ja mencionadas até a liquidagdo total do débito, qus autorizo

| seja aﬂreso do de juros de mora e corregao pelos indices oficiais, ~a partir da afta hospitalar, bem como as
cespesas d2 cobranca, se houver. A credora esta autorfzada a emitir as respectivas duphcatas em caso
Cue mad:mplenma valendo o presente documento para efeitos !egals como Contrato de prestagio de SET‘IIQOS

Assinatura: { K ]Paciente | } Responsavei

A

Observagdes ' '
PACIENTE CO AlH, LAUDD DO SUS, AUTORIZACAO DUAS FOIsHAS DE RX.

g c’r”u'f—‘..«’ﬂ_‘i' .

Pagina 1/



4 X
Hospital Memorial de Natai
T eszzemacas AV, JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAURN

LOMORAS Fone: (84)3133.4200/ Fax: (84)3108- 1228 ' )

hmemoriai@Ghealavmail rom be

FICHA DE INTERNAMENTO Date: 0110812016 10:39

. ) Dadasdo?aciam‘e; A L
- Pacnente ANDRE SANTOS DE CASTRO ’ - ‘ Registro: 115765
Num. RG:002188744 CPF:012.701 624-46 Nascimento: 18/05/1979 37 anos Sexo: Masculino Est.Civil: Solteiro(a)
- Enderego: ALTO DA CAIXA . _ ~ N:T70 Bairro: MANGABEIRA
Cidade : MACAIBA o UF: RN - CEP: 59280000 Fone: 84987311408

Profissao: PEDREIRO ' o ' Mae: FATIMA DOS SANTOS CASTRO
' ' © e i Dados,do.internamento, P B o
Entrada 01/08/2016 10:38 Previs&o saida: 02108!2016 11 00 Atendente MRECEPCAO

Num. Intemamento1

Convénlo Sus ES'TADUAL ) . Matricula/CNS: 898003034588129
Meédico - Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARClA ’ CRM: 5500 LEITO RESERVA 08
. Lot aTErmo; de-Résponsabilidade; T ’
Data/Hora Alta: : _ Motivo:
Data da Baixa: ' - No. de dias de hospualrzacéo No. de US:
- - e M s AN AN -aar:wrvmr'r-"'gl' L KB L C B |
. Doc. Apresentado: : . _ Diagnostico Definitivo:
Procedencia:: - »
) . i -—""‘""‘ "t""‘\r;--—-»_.—\
Historia da Doenga atual: A e . . | RECEEIoS
Interrogatorio sobre diversos aparelhos:- ‘ . 09 MAR 7037
) ) o ‘ ' ,i TERFA DO SOL ADM.
Antecedentes pessoais: - ) ‘E CORRETORA DE SEGS. |
Antecedentes familiares: :‘
Estado geral: '
v
Ap. Cal;'dic'ar'espiratorios;
Ap: qrgeétivb- : o
' . Ay 5Py

Ap. Urinario e Ginecolagico:

. . . - o . . i "' (] ‘.‘;’é’: ' '
Ap. Locomotor e Neurologico: ‘ _ o/ g'g 94026/ fg% %i '
' L7 Scog, Ylay,, 79f

Impressac geral:

. Condut._é: i

MedicWare . . 3' ; _ ' Pagina 1 /1



_ . o v
e Hospital Memorial de Natal

hrovitr e "'fm AV. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

{itaTesenms romrenredse e FONE! (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
’ e . hmemoriat@veloxmail.com.br .

Data: 01[38[201 6 10:39

B Sl sint b " DadEE do Paclenté: 4.5 T AN
Pacnente ANDRE SANTOS DE CASTRO ' Registro: 115765

Num.‘RG:002188744 CPF:012.701.624-46 Nascimento: 18/05/1979 37 anos Sexa:Mascufino Est Civil: Solteiro(a)
Enderego: ALTO DA CAIXA - N:70 - Bairro: MANGABEIRA
-Cidade’ : MACAIBA . ' UF: RN CEP: 592380000 Fone: 8498731140¢
* Profissdo: PEDREIRO - - Mae: FATIMA DOS SANTOS CASTRO
B U Dados dodnteenamento L
Num. Intemamento1 Entrada: 01!0812016 10:38 Previsao saida: 02/08/2016 11:00 Atendente: MRECEPCAO
_ Convenio: 8US ESTADUAL . Matrfcuta/CNS 898003034588129

Meriico - - HELIO RUBENS POLIDO GARCIA - CRM:5500 |_E|TO RESERVA 08

T T e TR e el 25 S SN e

Responsavél: . ' : CPF: RG:
Parentesco:’ '

TERMO DE. CléNCIA E,conssmlmm ‘E:RESPONSABILIZAGAQ -
. . 'PROCEDIMENTOS E CIRURGIAS GERAL

1. - Autdr,zo o(a)D’ HEUO RUBENS POLIDO GARCIA a reahzar o sequinte procedimento, tratamento
ou c1rurg|a 58304 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS OS 0SS0S -

2 - O(A‘Dr HELIO RUBENS PALIDO GARCIA

, expliclu-me claramente a proposta do tratamento,
orocadsmento a qual serei submetldo(a) seus beneficios, riscos, complicages potenciais e alternativas. Tive a
oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que ndo existe garantia absoluta
-aobre 0s resultados a serem obtidos.

5. - Autorizo qualguer outro procedimento / tratamento, incivindo transfusdo de sangue, em” situagles imprevista que
possam ocorrer & necessitem de cuidados diferentes daqueles iniciaimene proposto

80 por aciente nao nte Termo de Cién tim n i
rP?v t%’ 3 tPr ecspotr? sgvela osg‘aoc"ie?] Prese te cia ¢ Consent imento e Responsabili izagdo.”

E—w-*-sr—
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DTS NMAR (07

i
TERRA DO SOLADM, |
E CORRETORA DE s£G~

n—-_--.‘—-..,_.. .-
. ey

Assinaturar.

X

~DEVE SER’ PREENCHIDO PELO MEDICO :

[ ] Responsavel

Cert:fzco que.expliquei detalhadamente a esté*éaciente, Ou ao seu responsavel. 0 procedimento, cirurgia, seus beneficios,
riscos e suas alternativas, respondi satisfatoriamente todas as perguntas do paciénte e acredito QH;; © paciente / responsavel

compreendet: todo ¢ que expliquei. ' _ 4 S@]‘
Assumo a responsabilidade pelo procedimento a que sera subMnetido. ]‘,,'.0 /5 #903/4( 778

~ Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA - CRM 5500

- Medic re
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_ . GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
e . Secretaria de Estado da Satde Publica LAUDO PARA
. Hospital Monsenhor Walfrede Gurgel, SOLICITAGAO DE AlH
- ~ Pronto Socorro Clévis Sarinho

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNAGAO / AUTORIZAGAO HOSPITALAR

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
[* — ESTABELECIMENTO SOLICITANTE \ 2- CNES

4-CNES
5_ NOME DO PACIEﬁ;I = __._TT;__ a) ) w00 PROTOCOLO
Q,g\ JACNG o) '\__.g. 9 (_,«-1 e ’,\_‘4 D :‘3’; e AR - - i
7 TCARTAD RAGIGNAL 1 308 e S e AT T TR TR AT TR
(%a\% m@b 5’0 bQS\é 8 l.&q J)g 05 - 'QM TELEFONE DE CONTATO L
15~ NGME DA MAE OU RESPONSAVEL R _ ‘
dg,_, %Q&:ﬁ:‘)s Q@;ECD 40\ 1IL ZLJ S

12 - ENDEREGO (RUA, N*)

s MZ]‘S do colwe > ol e ° IK%92. §34¢

13 - MUNICIPIO 14 - BAIRRO 15~ UF 16 - CEP

NMOgpi e | Moreabeag 2N | 54973 00

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

17 —WNS SINAIS E SINTOMAS CLINIC 4 f t
L. 2 W\ ~ W 'p\km )WL/W _/‘_‘
d/’/__,:-d__.d—) 7 d A O\/\ /\U_U j

19— PR&SRESULTE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)

20 — DIAGNOSTICO INICIAL 21-CIb lhlelAl". . 22 — CID SECUNDARIO " 123 ~ LAUDOS ASSOCIADCS

18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO 5(7\\/&_,,}—/"3

NP ,\I}\)\J‘U\H b:)L_,,

S T ﬂ (A
SOLICITADO - &' il

“T)\()"yj[g'\w. -

(ND I AN T—(_J""A,\f??_/\ab

25 - CODIGO DO PROCEDIMENTG Y

29— DT SOLICHAGAD > M
[/
Gt”f Ay \?O ZW 2/2 SOJS BRFEG, CONSELIO)
Y .

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOL

e ———— — —
32-{ )ACIDENTE DE TRANSITO 33 — CNPJ DA SEGURADORA M -N"DO BILHEW B a Si Ef‘%- BONUS
36-{ )ACID. TRABALHO TIPICO a7 - CNPJ 38- <
39-{ )ACID. TRABALHO TRAJETO - OT-10660

| y ¥
41 — CID PRINCIPAL ] DESCRICAD. .. gﬁss O MEDICA LEGAL
142 — CID SECUNDARIO (
. - [43-{ ) 44-( )
‘ AUTORIZAGAO

| S Pt it e —

46 — NOME DO PROF, AUTORIZADO 50 - NOME DO PROFISSIONAL f PARECER CONTROLE

AVALIAGAO
47 - DT AUTORIZ. 51— DT AUTORIZ.
] / / !
48 — CNS / CPF 52
49 - ASSINATURA £ CARIMBO (N* REG, CONSELHO |53 - ASSINATURA E CARIMBO {(N* REG. CONSELHC}

Misdo; Oferecer, no Ambrio hospialar, assisténcia a sadde para criancas e adulftos em situagdo de emergéncias chncas, ciningicas, agraves de causas extemnas, em especial o
trauma de acordo com as memhares praticas clinicas e contribur para o ensino e a pesquisa em salde a iz dos valores &ticos e humanitanios,
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IDENTIVICACAD DA UNIDADE

CONSULTA;S >AIH GERADA

Codigo 173643331

* N.AlK 241610055184-3

v

_Unidade Soticitante: CNES:
* HOSPITAL MEMORIAL 2408252
. Unidade Executante: CNES:
+HOSPITAL MEMORIAL 2408252
! Logradoura, Endereco, N° , Complemento, Bairro Municipio
AV JUVENAL LAMARTINE - 979 - - TIROL NATAL
‘Municipio Regulador NATAL:
| Data de Sobcltacdo 29.07.2016 - 08:46:56 Operador 03282959494PPC
Data de Autorizacio 29/07/2016 - 0B:51:49 Operador 63723034420MARIORIE
‘Data de Reserva 30.07.2016 .
: Data de& Internacag 31.07.2;016 Qperador 33391521449FRANCISCA
" Data Prevista de Alta 02.08.2016
: Data de Alta 01/08/2016 - 09:16:39 Operador 33391521449FRANCISCA
Motivo da Alta 1.1 At.jA CURADO
.CNS
706801264479022
Nome do Paciente Nome Soclal/ Apelido:
AMNDRE SANTQS DE CASTRO --- N
Sexo: Raca:
MASCULING SEM INFORMACADO
Data de Nagcimento: Tipo Sanguineo:
.18/05/1979 (37 anos) —
Nome da Mie: Naturalidade:
FATIMA DOS SANTOS CASTRO NATAL_— RN
Tipo Logiradouro: Logradouro: ’ Complemento:
RUA ALTO DA CAIXA
Nimero:' , Bairro: CEP:
70 . MANGABEIRA 59280000
'pais de Reskéncia: Municipio de Residéncia: UF:
BRASIL MACAIBA RN
Telefone(s):

{84) 3271-6550 (Exibir Lista Detathada)
Nome do Responsavel

DADOS DA SOLICITALAD

Telefane do Responsivel

CPF do Médico Solicitante:

$19561917807
. CPF do Médico Executante:

195561917807

- Diagnéstico Inkial - CID:

OUTRAS PARTES DO ANTEBRACQO - S528
Classificagdo de Risco
3 - urgéncia, atendiments o mak répi:io possivel,

Afa

, Cardter
.11 -~ Urgencla
- Clinica:

:ESPEC - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOG[A
‘Procedimento Solicitado:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS OS5 05505 DO ANTEBRACO

(C/ SINTESE)}

mﬂmemmum

‘ Princfpals Sinais e Sintomas Clinicos:

PACTE COM TRAUMA NO AT.B D ;
Prmctpals Resultados de Provas Dlagnéstucas
EXAME FISICO E RX

' Condicdes que Justificam a Internagdo:
TTO CIRURGICO

Nome do Médico Solicitante: Status da Soticitacdo:

HELIO RUBENS POLIDO GARCIA APROVADO
Nome do Médico Executante:
HELID RUBENS POLIDO GARCIA
. Ay 0&,?,)_
Clinica Complementar: /2- 4{
Nenhuma 0/ " A
Caodigo: 00 " /‘,7
0408020423 € * o% e ‘ 46(

i 16/08/2016 13:44



Unidada Solicitante:
HOSPITAL MEMORIAL
FRuemicisis Raguindar
NATAL

:Data Deseiada

CNS
706801264479022
'Noma do Padente
' ANDRE SANTOS DE CASTRO

Sexn:

MASCULING ‘
‘Data de Nascimento: "
18/05/1979 (37 anos) !
‘Nome da Mae:

FATIMA DOS SANTOS CASTRO

Tipo Logradouro:

RUA

Nmero:

70

Pais de Residéncla:

BRASIL

Telafone(s):

(84) 3271-6550 [Exibir Lista Detalhada)
Nome do Respongiwel:

N3G TIfOFMaEe e
Municlim Rﬁuaaor . . -

CPF do Médico Solicitante:

19561917807

‘Diagnédstico Iniclal -~ CID:
OQUTRAS PARTES DO ANTEBRACD - 5528
Classificagio de Risco

AMARELO - urgénda, atendimento o mals rédpido possivel.

Carater
11 - Urgencia
Clinica:

ESPEC - CIRURGICO - DRTOPEDIATRAUMAfOLOGLA

Procedimento Solicitado:

Codigo'173643331

e aa
Vi BT

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS 0S 0SSOS [0 ANTEBRACO {(/ 0408020423

SINTESE)

mM:muM

Principals Sinais & Sintomas Clinicos:
PACTE COM TRAUMA NC AT.B D

Principals Resultados de Provas Diagndsticas

EXAME FISICO E RX,

Condigsas que Justificam a Internagio:
TTO CIRURGICO

Natureza da lesdo

Grave

DARDEER

Sltuacio:

PENDENTE

Motivo de Impedimento do Regulador

Assinatura & Carimbo do Médico Soficitante (examinader)

2408252
Noma Social/Apsalldo:
Raga: )
SEM INFORMACAQO
Tipo Sanguineo:
) Naturalidade:

. NATAL - RN .
- Logradouro: Complemu
. ALTO DA CAIXA )

Balrro: CEP:

* MANGABEIRA 59280000
Municiplo de Rasldéncia: UF:

) MACAIBA RN
Tekfone do Responsavel;
N#5%frmado
Unidade Decatada: CNES:

[ bt R R e . -

" Nome do Médico Status da

.- Solicitante: Sollcitacd
HELIO RUBENS POLIDO
GARCIA PENDENTE
Clinica Compiementar:

Nenhuma
Cédigo:
Q
;-.4I"u' J’?")‘
oy 0, U
0, ()
Y5 0;5’?@7 %
D, <5 s B
% "%y ;f;;;,o /4

" Operador Solicitanta’
| -03282959494PPC

_CRM Data

hitp://sisregitinordeste. saude. gov.br/cgi—bip/marcar_ih‘?co_cncs_ups__sblicitante=2408.. . 29/07/2016



| N ; )
ac BLOCO CIRURGICO L
e AT BOLETIM DE SALA
Res [117 151 21 £ [SINOVE Jlnzie Zonizms @26 casise | apTO:
Cirurgia Realizada:
o-Cirlg 3 .
DATA:OH [OR Qp £ | INICIO: { TERMINO
EQUIPE NOME CIC/MF CRM CIRURGIA
'I Cirurgido -~ . . A e Pequera
1 Auxiliar Br Hétio-Gareia PN 1 B e Média
2 Auxiliar - - e T Grande
Aneslesiologiste | LT W e S Miiltiala
Instrumentador | AN TENT AR SRt i
Alo: COF Qg iTnrey. s TREE.EI
T, I-'auente em DDH S0b biogqueio MSU : »
D + divulsdo romba 4. Tralamenfo cirurgico da jratuia
COD. DESCRICAQ UNID. | QUANT. | COD. DESCRICAQ UNID.| QUANT.| COD. DESCRICAD UNID.I QUANT.
MEDICAMENTOS EIQ$ : DESCARTAVEL
028956 | Agua Bidsatilada 1000 AMP . 050320 | Wiervl 4.0 (Violatw) ENv 085184 | Malne Tubu'ar 12¢s. ROL
00032¢ { Agua Bidestiada 10m ave | Yy 050317 | Vierd 5-G {Inesior) ENV 080188 | Maiha Tubular $Scm, aGL
028388 _{ Agua Bidestiads 20m) AMP 050725 | Vi 6.0 ENV 082783 | Mascars Deacartdvel uno | 1S
500057 | Clorefanicol 1g AMP 059313 | Vo 7.0 ENV 0EC830 | Pelhx 2 vies UNG [ [
| 000096 | Dacacron dmg. inf. AMP NERME L d Y Q_%L 064794 | Padidine Dagarmante ! mi, ML T4
000713 _| Gillcoss 25% 10ml Inj. AMP Tiac ﬂ( Y Frdcrg [ 064787 _{ Puovidine Téplco / ml, ML e
004283 | Glicoss 50% +Omi In), AMP mﬁ‘ 065567 | Sebe Liguldo ML ¢ &
004703 | Hipagque 50% FRS Yo coal g 1% 731 080733 | Sepailha Oascartivel uNp | g7
005045 | Iruxal Pomads 1/4 114 083223 Seringa Desc. Otce of Agulha UND
015111 | Katin Neutro 1. Com 062443 | Seringa Desc. 03¢t of Agulina UND
006687 ,1 Novaiging 2ml Irj. AMP 082475 | Sernga Desc 05¢c of Agutha JND y
067493 | Proferid 100mg. Inl. ARP 083209 Senngs Dueac. t0ce ¢ Agutha UND o
008829 | Sxiugho Ringar of Lactaio FRS UEI218 1 Seringa Desc 20cc o AQuina UND /7 o
008449 | Solugdo Ringar Simnplas FRS DESCARTAVEIS 363120 | Sonds Unetral 10 UND
028125 | Soto Fisiolgico 100m] RS 061900 | Abbaratrh-T Phus N° 14 UND 083144 | Sonds Limeimat 12 UND
008748 | Soro Fisiclégica 8% 550ml Frs |0 Yo 081918 | abborcairh.T Phus N 16 UND 083151 | Senda Uretral 14 UND
008740 { Soro Ghcosado S% of 500 T8 €81528 | Abbercatrh-T Fhus N* 18 UND 083168 | Senda Uretral 18 uND
009305 | Xylocaina 2% oiv AMP 061932 | Abboreatrh-T Plus N* 20 unp | 60 Y 063183 | Sonda Uratrsl 13 UND
010026 | Xy ocgina Geld a 2% BSG UBC962 | Aguina Dagcartdval 3% 4.5 UND O ] DEO550 Sonca Liratrai 20 UND
CEF bl rping A (72 [ 060392 ] Aguine Descartbvet 2557 UND | {37 CoN ol T samnns CANG . ( (0 abie
NNy DT re 050418 | Aguina Disscartival 40 x 12 UND [0 7 TAND S (o, :
L0 Ao it Ml fy £/ 1080575 | Akcoolindade [\ dg) 7% | ML 57 L T . 1=
Do P e Pl 060582 | Atadura Ceapan 0cm. ROL | L [\ D oL
M 060630 | Alagura Cropen 12em. ROL ’ i
060590 | Aladura Crepon 15em, RCL
GINAF s PR Frear. C50608; | Atadura Grapon Z0em. ROL
KA s oy e ity o O 060701 | Atadura Gessada 10cm. ROL
N e = "~ | 060679 | Atadura Gessada 12cm. ROL
060020 | Atacura Qrtopadica 10cm. ROL
066508 | Atadura Ortopédica 15¢m. ROL
061670 | Atadurs Ortopécica 15cm. ROL
FIOS 050380 | Alacura Ortopédica 20cm. ROL
050037 _| Algoddo 0 (& Aguiha} ENV 066648 | Bandsia Paridural UND TAXAS
050685 | Algodac 2-0 (s/ Agulha) ENV 051545 | Bandsja Raqui UND 030738 | ArGamprimido
050044 | Algotao 3-0 (s/ Aguiha) ENV N 080348 | Buitarly 185 UND 092407 | Aspirador Vacuo A ‘%( p——
0501562 | Cromads 1.0 env_ [/ 060355 | Buttsrlly 21g UND 990324 | Bompadelinfusdo o % 2 f ¥
050130 _{ Cromado 20 ENY 062135 | Bullerly 239 UND 330331_] Copndinrate  Pga - Phia | 79
050123 | C-orado 40 Eny 0R2147 | Quitertly 259 ! URD (503553 Cri-antoro = ;./l‘i%‘-—‘
030258 | KiCalarata ENV 061205 | Cemiscla Cascarasel iuso | Of 036285} Dasntiador Lh < [ 3
005599 | Mofanylon 0 PRETO) ENV 061244 | Comprassa Grrgica ST 030467 | intars ficador de | . b
050614 | Moronylon 2.0 PRETO EnV [ 051989 | Eietrado Dascartavel UND [ 000499 | Miscrescépio
050521 _§ Mononylon 3 8 PRETO Env {8/ P~ [ 66349 | Enterohix s00mi UND 050711 | Oxighni™Gab Prass ’
05063% | Mocanylen 4.0 PRETO ENV 062024 | Esparadrapo 10 x 45 [#1.%] QL 90353 | Oxlmetro \ - /
050848 | Monorylon 5.0 PRETO ENV 062031_| Eter Suitirico / mi, ML N 093985 | Oxido Nitroso ™,
050653 | Mononylon 6.0 PRETO ENV 062285 | Gass 91x 91 unvo | LA 092708 | Respiracor a Pressgo o,
057892 _ |.Mengnylon 8.0 PRETO ENV 082820 | Gase Furatinada UND 090578 | Rescirador 2 Volurme \\\}' 4 y
QEC542 | Mononyon 10-6 PRETO ENY 082364 | Gorro Descarlével UND | 4 & 031856 | Taxa de Monior B v
050202 | Protena 2.0 ENV 052103 | Intrafix Air iU 2.4 M UND i TaxadeSalaN [ % e
650463 | Protene 4-0 ENV 061079 | Inrafix Padrfia unp | £ 090428 | Taxads Fibra Glica ]
050449_| Protene 5.0 ENV 062253 | Lamira Bistun N° 11 UND Vides Laparoscepia
050431_| Pro‘ene 60 ERV 052260 | Lamina Bistud N 15 unp L | 581 T -
Q50519 | Séda 2.0 ENV 063149 | Lamina Bisturi N® 20 UND Mu%m Il ™ P2 -
050550 ) Seda 3.0 ENV 062332 | Luva Descerlavel N° 7.0 PAR | ¢ ¢ CofeE e ,m_; —
050650 | Seda 60 ENV 062640 | Luva Dascartavet N7 5 Par 1/
050134 | Simgles 30 gyhauiha) v [ O ) " 082429 | Liva Descardvel N5 8.0 PaR | A
050360 | Vicryt £-0 (tneotcr} /. / )éyx'] 062441 | Matha Tubular 10cr. ROL A\
CIRURGIAO: -l / CIRCULANTE: i
A AN 4r .



RELATORIO ANESTESIA

1.5.0.A.

M;i’;u St

Ar Canlw

PRE-ANESTESICO:

DROGAS:

TE%ZA ANESTESICA:

2 C{YGMA(L}' j"/\ (lﬂf‘ (.‘:)‘4

il o opiflsa D~ SJOQ)C,/@,O ive

DROGAS USADAS NA ANESTESIA

[N DESCRIGAO

UNID QUANT. cOD. DESCRICAD UNID QUANT, cOD. DESCRICAD uNID QLUANT,
- : MEDICAMENTOS
pOC1SC | Adranafing AMP DO8E1S8 | Narcam AMP
028556 | Agus Bidestieda AMP 907527 | Plasi 10mp AMP
Q00w4Z | Atropiry 28 AMP 7588 | Prosigmine AMP
02080 | Cloralo cs Peduio | AMP 008292 | Kalxlar AMP
00480 | Cloreto ds 5&im AMP 203353 | Quaticlm 100mg AP
D169g0 | Dimor'amg | AMP 630040 | Qu atichm 500mg AMP
502115 | Diprivan ANMT 003543 | Rapiam AMP
002953 | Dolsnuna aMP [C} 000974 | Sevorars ML
063080 | Dermonid 15mg AMF i 008449 [ Sol. Ringer Sirrpias FRS 2
627075 | Dogronid 8mg | AMP oz8125 | Sol. Figloldgice FRS
003071 | Efedil AMP 208740 | Sol. Ghcogude FRS
003511 | Fentamil 3ml AMP /f 20885 | Sol. Ringer Lciado FRS
003780 | Forare M, 1002 ] Thionembutal ERS
Q‘I?Dg Hakatano ML 00301 Tragriyen AMP
| oo4egs | hpoomidats AMP 009737 | valiym AMP
002457 [ Ingvai AMP 01475 | Xiocana 1% AMP
1 Lansxg) AP 00 | Xioeairs THWA AMP 2/
| gp58a? | Marcaioe 0.5 A AMP 010026 | Xdocalra 2% ¢/A AMP .
058! rAgrca £ s/h AMP LUl Xl ng P i AMP
0:0595 | Marcaina Pessoa AMP Un a4 A RV cH
r N iy ¥lohr 4 fof, interocorréncias
-
0 tho” . -s'}t ydras] ! 4 <
Zz B AEIZAE T/ VICTA ’
D e ARl " ? <7 IAAELL
X NV Nt d
16
14
V4 |~ Vi //:/
12 / //L/{ (_, £ ”/; .-/{ /
(AL
-~ T
g4 0 )
o P DESCRICAO
d e ke s @ Oximetro ot
7 K] XNk A4 o) A 1 N Cardioscopio =74
° SN T D Capnograio —
DESCRIGAQ %NTIDADE
¢ Oxigénie Liquido 7R
Protéxido Liquido
]
L 1 Y ?>
. ' A ] .
INSE $3. 3 ARRER
0 | NS f N Q%Q é’\? T4 3]
(11§ :“{ 3 B OMQ-S 3_ 1—'"'%
o) d £ LTAAIY IS S
O i 9t 24 S ERNEESE
< ‘w ns ‘;J*:. y _1: g'p-.\'- é ‘3%- I~ =
< - = A — q. -
=) D .l g R R 5
O &5 I IR 311 &
z Q N -~ F\}_ D _‘i\ S 3 ‘: I Gl-*% -
< I _\(*rg N \‘< Q,.- ‘-.e)a{\§ %% mr\_‘g
] ~ N D vy | o4 P 3|
INZNSNES EEEERSERSEESE
)
]NECIOIANE?}'EEA: INICIO CIRURGIA: | DATA: QA ( ol [A6
- ‘\ -~
FINAL‘L’XRURGIA: FlNALA'I:IESTESIA: ANESTESIOLOGISTA:
JL#\‘@(\

‘i



T

MINISTERIO DA SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS | Registro-Intemamento: 115765 -1 ]
PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL : ——

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | Leito N°:LEITO RESERVA 08 |
Hospital Memorial de Natal ‘ 7_ | MédicoCRM - 5500 - HELIO RUBENS POLIDO GARCI|

LAUDO MEDICO PARA SITUAGOES ESPECIAIS

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

B Mudanca de Procedimento B uso de Protese, Ortese

[ ] DiaradeuTl [ Jusode Fatores de Coagulagso

Didria de Acompanhante : [ ] uso de Oxigenadores

|:] Vacina Anti RH | [] Nutrigo Parenteral
HOSPITAL
10.867.687/0001-10  Hospital Memorial de Natal
PACIENTE "

115765 -1 - ANDRE SANTOS DE CASTRO
PROCEDIMENTO ANTERIO}PROCEDIMENTO SOLICITADJMEDICO SOLIGITANTE ICRM_|[cPF
: i [HELIO RUBENS POLIDO GARCI{ 5500 |195.619.178-07

JUSTIFICATIVA
2 PLACAS DCP

12 PARAFUSQOS

FRATURA HA 7 SEMANAS, JA CONSOLIDADA. REALIZADOS: |
0408060590 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA VICIOSAMENTE CONSOLIDADA DOS 0SSOS LONGOS

0408060174 OSTECTOMIA DE OSSOS LONGOS EXCETO DA MAGC E DO PE
0408040157 ENXERTO OSSEQ

ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE CRM

. 5500 01/0812076 16:53

——r— e — e e S —
———

AUTORIZAGAO

AUDITOR ICRM DATA

T




Hospital Memorial de Rata

AV SUVENAL LAMARTING, 79 - TROL - NATALIRN :
MOSPITAL -7 - Fone: {6413133-4200 1 Fax: {84192 02-1225 - Eniai® hmeniofiaiEveloxmail.com.br
PR e LT s -

EAUITRIED

- : BROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA Dato: 02/08/2015 22

Dados do Paciente
Registo. 116785 tH-1 paciente: ANDRE gANTOS DE CASTRO
nascimento  16/05/1879 _ 37 anos Ilﬁgg;g{;_&_@:01108129_1_@_1_0:_38:30 Leito: ENFERMARIA 103-A

T e e RN

e

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
DURANTEE APOS O ATO CIRURGICO : |

Tipo: ES_I_.Q‘QUIEAO_QQ_EI__‘?:;}(Q_BB&Q_‘L_J_LBL Aneslosiolugisia; DR RODRIG

Tipo: ERATURA DE.ANTEBP.A_QQ_ Ciraruisio: DR BELIO

“nsrumentadorn: AMTONIA Sieeoatarien MIGUEL

Tipo curalivo: QCLUSIVO ‘

Yem malerial para biopsiaicullura: NAD .

It sanguinea: NAQ

4]
ey

|

ponitoragio sormla:

* Placa de bisturi: SIM

Anibintico profitatico? CEFAL TikAs G

Mcdicacho adgminisiiadas:

litercorréncias / Ghservanbes’ :
PACIENTE ADIMITIDD £ SALA DE CIRURGEIA CONS

CIENTE ORIENTADO €M O2 AMBIENTE VIABILIZANDO HVP DE SF AQ,9
5% NO MSE , PUCIONADD COM JELCO DL N 57 ENCAMINHADO A CRC EM P.O. E SEGUE A0S CUIDADOS DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM.

SICHA DiZ CONTROLE DE INFECCAO EM CIRURGIA
CONTROLE DE iNFECGAD EXA CIRURGIA

Poitencial de CoNEnuNagan Liniph

2/
i ez T 4, 0«9 >
FRUASDO RESUEL COSTABE LA ‘ b,

: CORIEEN - 1018774

Pixeon - 02/08/2018 01.39 {6398%523‘5-'].?02} S
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S Hospital Mermorial'de Natal
u'zﬂ;ﬁfﬁ:ﬁ_-" :;7;::3;_:,‘3;._-;‘“, AV JUVENAL LAMART INE, 975 - TIRQL - NATAL/RN .
!‘iOSP!TAL:].-f MEMORIAL Fone: {34)3133-4200 / Fax._ (84)3102-1228 - Ermajn: hmemcriaf@vg‘fexmajl.corn.br

B R PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
Dados do Paciente : .

Regisiror 115765 IH: 1 Pacienie: ANDRE SANTOS DE CASTRG -
Nascimenlo:18/05/1979 37 anos. l_sr:agtau(};llosiigom 10:38:30  Leito: ENFERMARIA 103-A

[ — — o ————

t

CANTES DO ATO CiRURGiCG T Di/MEZ016 17:00:32 COREN - 594147 - ANDRE ARAUJO DE OLIVEIRA

) Obsarvactes: G
PACIENTE ADMITIDD NO C.C. PROVENIENTE DE SuUA RESIDENCA DEAMBULANDOPARA REALIZAR PROCEDIMENTO
CIRURGICO DE FRATURA DE MEMBRO MSD. NEGA_ HAS rAN AFIRMA FAZER USO DE MEDICAGCAD PARA OORMI TAMBERN
NEGA_ALEGIA MEDICAMENTOSA .CONSCIENTE £ ORIENTADO EM OF AMBIENTE EM JEJUM.SEGUE AOS CUIDADOS.

Doengs pré-existente:

HiE teserva sahguine:: RAQ Fidtese: NAQ J3ins: HAC Menibre ¢ lado da cirusgia: MSD
Eamme Laborslons: NAO Hiscy Cirdigice: HAG Raio X PRE: ‘
Alergias (medicamenlos, iodo, esparadrapa): Assinatura Res Qnsave]

Outros Exames:

SRR UVSEIR0IC 170052 CCGREN - BYa147 - ANDRE ARAUIO DE OLIVERA

Mivei conseidngia, CONSOIENTE ESRIERTAGD Criganotiaapia; 02 AMBIENTE
Acesso Yenoso: NAG Ciurese: NAQ ~ Agandlico: SIM Palido: NAO Sudorase: NAQ Tramiores: NAO
_Hipclensao: MAQ Raio X de Cantrole: '

sedicacin adnuisiradas: .
!
Thcaninhiaioeio - .
PACIENTE EM POI LE FRATURADE MSD.COm JELCO 22 VIALLSF 0,9% EN DSE.ANEXGC EM
SEU PROTUARID WA PELICY . A BA DE PRE CORSCIENTE E ORIENTADC SEN
INTERCORREMNCIA FOI ACOMPANHADO AC LEITD PELO MAQUEIRQ E TEC.DE
ENFERMAGEM SEGUE AQS CUIBADOS DA EQUIPE DE FLANTAC,

Assinatura Responsavel

Pixcon - 02/06/2016 5139 (USS8/AESIST.T02) Paging 1.



AN iicjg. 3tal Memorial de Natal
> W AL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
HOSPITAL ) MEMORIAS  Fone: (84)3133.4200 1 Fax. (84)3102-1228
R, hmemorial@veloxman.com.br'

EVOLUGAO ASSISTENTE SOCIAL

Dados do Paciente

Paciente: ANDRE SANTOS DE CASTRO Registro: 115765 Num.internacdo:
Nascimento: 18/05/1979 37 anos : Data Internagao:01/08/2016 10:38:30
Acompanhante: ' Parentesco:

Enderego para Correspondéncia:
Endereco:
Cidade : MACAIBA
Bairro | MANGABEIRA

Ocorrénci;: I
SEGUNDOQ PCT VITIMA DE ATROPELAMENTO

Evolugdo do Prontudrio;
X - Paciente sem Acompanhante

X - Paciente/Acompanhante recebeu(ram) orientacdes a respeito das Normas Hospitalares.

Observaq:éés:

‘A GENITORA (FATIMA) DO PACIENTE AGUARDA POSICAO SE SERA LIBERADO NA RECEPCAO
DO HOSPITAL : '

CONDUTA HOSPITALAR

- Nao sentar ou deitar na cama do pacients (risco de irfecgo hespitalar);
- O atompanhanta/oy visitande nao deve usar roupas improprias ‘transparentes, justas, decotes o shorts). Procursr vsar roupas confortiveis e adequadas a0 espege publico;

- Nao trazer ou deixar objetos da valores nas dapendéncisa das enfermarias, pofs o hospital ndo se responsabiiza pela perda ou routo destes:

- Ndo fumar nas dependénctas do hospital, haja visto o risco 4 saide, medida esta amparada pela Lei Federal 9204/96;
-Naoccbmrobietosemcimdn%eitodopaclm; .

- N&o & permitica 2 entradta de afimentos de fora nasenfenmﬁaq para impedir a proliferacdo de insetos o evitar a infeceo hoepitatar, 2 equipe de nutriclio planeja uma
aﬁmma;éoadequadaaoasmdodesaﬁdsdomm: : .

- Faga s#éncio nas enfermarias. A trangGilidade no ambients hospitalar & importante pera a recuperacéio dos paciontss;

- E neoessério lavar as maos antes de entrar no quartn, anes e apos prostar cuidadoe a0 paciente e apds o uso do saritdno;

LUANA GOMES DE OLIVEIRA
CRAS - 3084 !

b

Pixeon - 01/08/2018 10:46 (US6I/ASSIST.702) Pagina 111
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- .
- Prescricao Médica / Evoiugao Clinica
- Pacienle:  ANDRE SANTOS.DE CASTRO Idade. 37 anss
- -~ I Convénio. $US ESTADUAL Reg.: 115765 Prontuario:

EAGYIE T trn By 3 i SR Y

- WEMDRIAL Unidade:  CENTRO CIRURGICO .
o Jes M

:‘_’t-e;:J'_s!::E‘:{i‘-eL&me O P I SN Leito: LEITOC RESERVA 08 .
: Admissdd:  01/08/16 10:38 0 dia(s} de internagio
Diag.: 5528 - Fratura de outras partes do antebrago| | Cabeca do chbito [uinal]] =
__-.f':i:,"“.al.:. [E.—.tqqu,-y_&u_z_.iz_ , Horarios de aplicagdo

THND,

Pixeon - 01/08/2016 20:12 (U246/ASSIST.702) / {(DWO:63)
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Hospital Memorial de Natal . . Prescri¢éo Médica

i e ST 1 mw...{ mee=s Paciente: ANDRE-SANTOS DE CASTRO: -0+ o " Unid:: CENTRO CIRURGICQ  »hdmissao: 01/08/16 10:38
A —_ P OntuArio; Registro: 115765 Leito: LEITO RESERVA 08 Mg SUS ESTADUAL
Enderego: ALTO DA CAIXA - MANGABEIRA - MACAIBA - RN & Fjefone: 84987311408
EFEFS
- oW . .
RN

NP
01/08/2016 16:54 Periodica Qtd S Fad O
b Y v

1) DIETALIVRE, Ao dia NS

2) SORO FISIOLOGICC 0,9% 500ML J Mat: 8718
Uso: 1 frasco, via endovenosa, 08 em 08 horas.

3) DIPIRONA 500MG/2ML INJ (NOVALGINA) Mat: 11087
- ‘Uso: 1 ampola, via endovenosa, 06 em 06 horas.

4) CEFALOTINA1GFA Mat: 11042
Uso: 1 frasco ampola, via endovenosa, 06 em 06
horas. i

5) TRAMADOL,CLORIDRATO 100MG INJ (TRAMAL) Mat: 11139
. . Uso: 1 ampola, via endovenosa, 08 em 08 horas.

6) DIMENIDRINATO B6 INJ 10ML {DRAMIN) Mat: 6943
Uso: 1 ampola, via endovenosa, 12 em 12 horas.

7) DICLOFENACO ‘SODICO 50 MG COM Mat: 12345
(VOLTAREN)
Uso: 1 comprimido, via oral, 08 em 08 horas.

8) RANITIDINA 150MG COM (ANTAK) Mat: 11329
Uso: 1 comprimido, via oral, 12 em 12 horas.

") OBSERVAR PERFUSAQ DISTAL, Ao dia

FEE—-

02/08/2016 07.00 _ Periodica Qtd og_a_m
10) DIETA LIVRE, Ao dia

11) SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML Mat: 8718
Usa: 1 frasco, via endovenosa, 08 em 08 horas.

12) DIPIRONA 500MG/2ML INJ (NOVALGINA) Mat: 11067
Uso: 1 ampola, via endovenasa, 08 em 06 horas.

" "Pixeon - 01/08/2016 16:54 (U130/ASSIST.702) / (DWO:58) Pagina: 1/2



>3

el P A s 2

mq. A e N

Hospital Memoriat de Natal

Q_U

V. é Raciente:ANDRE SANTOS DE-CASTRO == Comiesn
L Prontudrio; Registro: 115765
Endereco: ALTO DA CAIXA - MANGABEIRA - _<_>0>~m> -RN

HOSPITAL

- 7 slnid.: CENTRO CIRURGICO ~ -+ Admissao: 01/08/16 10:38 °
Leito: LEITO RESERVA 08

Prescrigio Médica -

Convénio: SUS ESTADUAL
Telefone: 84987311408

02/08/2016 07:00 Periddica Qtd Controle
13) CEFALOTINA 1G FA ¥ & Mat: 11042
Uso: 1 frasco ampola, via endovenosa, 06 em 08 "y @.«
horas. A "N\
14) TRAMADOL,CLORIDRATO 100MG INJ (TRAMAL)

Uso: 1 ampola, via endovenosa, 08 em 08 horas.

N4 Mat: 11139

15) DIMENIDRINATO B6 INJ 10ML (DRAMIN)
Uso: 1 ampola, via endovenosa, 12 em 12 horas.

Mat; 6943

16) DICLOFENACO SODICO 50 MG COM
(VOLTAREN)
Uso: 1 comprimido, via o_,m_ om em 08 horas.

Mat. 12345

17) RANITIDINA 150MG COM (ANTAK)
Uso: 1 comprimido, via oral, 12 em 12 horas.

Mat: 11329

18) OBSERVAR PERFUSAQ DISTAL, Ao dia

19) ALTA HOSPITALAR, 02 em 02 horas

01/08/2016 16:54

CR: -

* "Pixeon - 01/08/2016 16:54 (U130/ASSIST.702) / (DWO:58)
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Hospital Memorial de Natal , @

Lﬂﬁ AV. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

in Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
m hmemona)l@veloxmall com. Igr ),

EVOLUCAO MED!CA -

~ SR I Ab L $op SRt Tk -qn‘inq-h‘.ﬂvﬁﬁ‘lhc < i P Ay * £ o 54 3 S P = ' i =% ¥ B Y THY
Pac;ente ANDRE SANTOS DE CASTRO Reglstro 115765 Num fnternan;;éo: 1
Nasc:lmf.-nto. 18/05/1979{( 37 anos : Data Internal;ao.0110812016 10:38:30

Evolugf0:01/08/2016 16:53:47
it

consoliélagéo viciosa do antebrago D ha 7 semanas

I
com paresia do interésseo posterior

cd: POi‘'sem intercorrencias

T e A0 G

HELIO RUBENS POLIDO GARCIA
CRM - 5500

i
5
'

MedicWare | Pagina 1/ 1




A Hospital Memorial de Matal
7 —-3 neaan s AV JUVENAL LAMAIRTINE , 976 - TIROL - NATALIRN
siurnen T T USRS pone (34)3133-4200 / Fak: (84)3102-1228
gfﬁm#«iipéﬁg hn?e_m;:ria%@veonnmii.corn.;r . - )
| REGISTRO DE ENFERMAGEM - ADMISSAO CENTRO CIRURGICO
Dados do Paciente )
N° Internagao. 1

Syl Se il

Paciente: ANDRE SANTOS DE CASTRO
Nascimenic: 18/05/1979 37 anos Dala Inernagio. 0170812

: ﬁegiétro: 11576-5
016 10:38:30 Leitc: ENFERMARIA 103-A

UILADG DR HEL

ADMISSAQ DO CENTRO CIRURGICO .
NIVEL DE CONSCIENCIA EALIENTE RET:IRNOU GO EV, PO DE ANTEE RAGO ADS C
"ASPECTO GERAL Observacdes: ‘ e RAIO X

% - AC.Venesso - Acianotice : .

= palido B hemores  FOLCRAMLNIIADQ A NUTHICLY ObservagdesiQTD:

Vemitos Sudcrese
Divresal Lspeelaind Pré:
FERIGA UPERATQRIA SIS VITALS o
Fres.Anenak 27 AN Tenperalura: 3§45 “C p
e . X - 0Ss.
Respiragac:

- 4.
Tald
Hematemas

Edema

Ccluida Sungemente
. Pualsc: kit
Drenas Fixadoras : - :
Clsurvagdey
Tragdo fus
-
;\J\%“Ej
2, £GP ENTARIG 02 AMEN 1L \ ‘j

Quainas do Pacienty

Gifa LGNS

GESERYNEEET TR
. 22:00H ADMTRAMADOL {00MGIM.J
22:00H ADM DRAMIN INJ
. 22:00H ADM DICLOFENACOS50MG VO
22:00H ADM RANITIDINA 150MG VO )
24:00H ADM DIFIRONA 500MG/ZML INJ
24:00H.ADM CEFALOTINA 16 £V
06:00H ADM TRAMADOL 100MG INJ

06:00H ADM DICLOFENACO 50 MG VO

06:00H ADM DIPIRONA SC0MG/2ML INJ

" 06:00H ADM CEFALOTINA 1G EV . '

02108/2016
COREN - 571218

FBANC!SCA GORETE GOMES SANTNS

" ESTADO QERAL-—- - - ——
; alang ]-—anlnno— e ——
| Allongkgite YT P ——— L T e T I T -
ora e e 4

| ~Raambulacie P

L-.e_ﬂm M — - Z

Eliminag. Vesjeaia:
i BINAIS VITA)§ -1 77 : &
_Pm ﬂﬂ&l‘lﬂ_l.‘ m X e -————-—-.._._.____E"m'nno',masﬁnah:mm
y » Puleo: 78 _ Terpenature: 305 ¢ RUW s.mmﬂ l
: ] o 02 v

~ACESSO VENGSO i T~
. QR
e j Bl T ~ ~QUEIXAS DO
nhﬂ.w&wﬂﬂ ﬂ.m[.;“__'_"'""‘"“'—'----—---___...J [-—-?-h_ﬂ:-._ &M JIV

A A T e e — | ’ -

U7 - BaS2¢3 o
JANAINA VASCQNGALDS RE $outo
Pagina 1 ¢

Medmwae
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A0 Hospital Memorial de Natal

(= A— JUVENAL LAMARTINE, 279 - TIROL - NATALRN

Hospmu.qgm L Fone: (34)3133-4200 / Fax: (Bd)3102-1228
hmameﬂal@mlemlil.mm.br

REGISTRO DE ENFERMAGEM
78 padosdoipacients '

03:80:F a0k

@i

paciente: ANDRE SANTOS DE CASTRO Registro: 118765 _ N°intemagdo: 1
Nasclmento: 18/08/4879 37 anos Data Internacao: 04/08/2016 10:38:30 Leito ENFERMARIA 103-A
ORSERVAGOES GERAIS —— >~ """ """ - '

0:00 HORAS FOLADIY DRANIN 01ANP EH] OoML, DE &

e ,_—r__.._r.-.__—____—_.-,—-_..r._—-.__.h__.._._ __________________ -

!

.; 0:00 HQRAS £ ADNL. AN

| 38 12:00 HQRAS FO| ADM DIPIRONA Q1AM 4 08M1, DE ABD EV

| AS 2:00 HORAS FOIA D) EFALOTINA 01G 01FA ENUIZAL DEABD &
1 * H

. s

; .

H 1

{ p

] | o . T i Yoo

\ . - ' : K a20wpI8
! 4 . .. ouY - #85318
; e JANAINA VABCONCELOS DR 40UT0
 ESTADO GERAL - o N
. i~ lgmne-——_f—m—-—*—'—w——v——’—*—— —— — e
| alata e —
i! !H l " ,—Rasp'mo‘n e — ” . .__r.—...._A__.:T,:.'__..__':)'.—'..',"
] Garado . r’ﬁﬂ“m;:::::f::::f_—j_*:t::::;—:v__ﬂ__d:_.______:‘_:‘.—,:‘_:::.:."" ‘
Eiiminag Vosicals: PREBENTE . Elminag.Intastingls: T T
. BINAIS VITAIR ——+— e ————— ——
| f_rg.An_adal: 120 X g Pulaa: 18 Temperature: 313 °C Respiracio: 20 Saturegbo O2. Glicosa ne sangue.
.FAC'ESSQ.MENOSOL—'T‘v-—'——w.— L —Jﬂ—ﬂl&#&.wﬂ:-:—f———f—-w—-——m—— QUEIXAS DO PACIENTE ———— =~ "7~
T Heew .o
Ahsarvaghas Gorals: ’ \
PACIEN RURGIADO POR FRATURA & ANTEBRAGO(D), NA VP COM FSQUEMA DE AYR* T T -
ANALGESIA, FO| REALIZAC R RGICO GOM PRESENGA DE PQLEY .
SANGRAMENTO, FOL LIMPQ B OGLyIEE. - A 34
’ COREN - 827883

MICHARL SOUZA DE L1NA

3
:
MedieWars . Pégina 1/
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Cardmloglaa
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Gastroenter
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170102204 Cidade: Macaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE SANTOS DE CASTRO Data do acidente: 24/06/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/02/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE ANTEBRAGCO DIREITO, TRAUMA ABDOMINAL E TCE
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos RELATORIO DE TRATAMENTO QUANTIFICANDO A SEQUELA

complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/




ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
,- PODER JUDICIARIO - COMARCA DE MACAIBA
SEGUNDO TABELIONATQ DE NOTAS E PROTESTOS DE M/
Francisco BENICIO da Costa Andreing ‘

-;-CPFn° 129.775.194-91 -
. |  Tabelido Publico . » /. gls\qbstit@’
i |PRIMEIRO TRASLADO “LIVRO N° 95 PROCURACOES” FOLHA

3 Procur
deciara,
]

no ano 2 1.7,(f_lois/mi| e dezessete), aos 04 (quatro) dias do més dé janeird, nes
cidade de Macaiba/RIN, per, nte mim, Tabelido Plblico, compareceu como outorgf«zt:
neste S€gundo Offcio de Notas, sito na Rua Prudente de Morais, 122, ANDRE
SANTOS DE CASTRO, brasileiro, solteiro, calceteiro, natural de Natal/RN. onde
nasceu aos 18 de maio de 1979, fitho de Carlos Carvatho de Castro e Fatima dos

Santos Castro, portador da Cédula de Identidade n° 002.188.744/SSP-RN e do

,'que

CPFE n° 012.701.624-46, residente e domiciliado na Rua Alto da Caixa, n°. 70 -~

WRN; recronhecido pelo préprio por n
: agdo apresentada, dou fé; e, por ele jfe foi
7 por este Pdblico Instfumente, nomeia e constitui sua Bastante Proguradora,
TOS CASTRO, brasileira, vitiva/do lar
Identidade n° 984.108 / 2° Via SSP/RN e do CPF n° 378.938.824-68, residente e
domiciliada na_Rua Alto .da_Caixa, n°. 70 — Mangabeira, CEP: 59280-000 -

Macaiba/RN; a quem confere os mais amplos e ilimitados poderes para aco

anhar-
junto a_qualguér seguradora 'estabelecida neste pais, a_tramitagdo 3££roce§'
requerido pefo ‘outorganté relacionado a indenizacdo do seguro DPVAT, - SEGORO
OBRIGATORIO de DANOS PESSOAIS DE VEICULOS AUTOMOTO

TERRESTRES, receber toda e qualquer importancia. referente a indenizagao efoy;

indenizacdes, por acidente automobilistico’ ocorrido com a pessoa dele outorgaite:

ortadora da Cédula de}-
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conferindo-lhe poderes especificos para assinar e receber autoriza¢do de

pagamento de crédito de indenizacdo de sinistro — DPVAT, através de Ordem de

Pagamento e contra recibo, em qualquer agéncia do pais: re resenta-lo junto ao
BANCO DO BRASIL - agéncia 2256-X em Macaiba/RN e nas demais agéncias
deste pais, BANCO ITAU /A, nas agéncias dos Correios & Telégrafos, BANCO
BRADESCO S/A, BANCO RURAL, BANCO SANTANDER CAIXA ECONOMICA
FEDERAL, BANCO DO NORDESTE S/A, em qualquer de suas agéncias e nos
demais Bancos da Rede Nacional e nas demais Instituicées Financeiras deste

Pais, e mais onde com esta se apresentar, com a finalidade de resolver todo e
ualquer assunto; receber valores a que tem dirgito ele outorgante: podendo para

tal_finalidade, prestar_esclarecimentos efou_declaractes, apresentar _documentos

comprobatarios, abrir, movimentar, transferir e encerrar contas de deposito, assinar
“|apdlice de sequro, assinar contrato de-abertura de crédito, instrumento de_crédito,
autorizar _cobrancas. débito em conta relativo_a operacdes, cadastrar, alterar le

resgate/aplicacdes financeiras, efetuar saques em conta corrente efou poupanca,
efetuar transferénciag”’e pagamentos por qualguer meio. .movimentar com a conta
:|corrente e/ou poupdnca mesmo com cartao eletrgfiico,_receber ordens de pagamento;

receber, passarsecibos e dar quitacdes, requisifar e receber caftdo eletrdnico: solicitar

d

saldos e extratos, representar ainda o outorgante junto ao-Instituto Nacional do

Seguro Social — INSS, com a finalidade de resolver todo e qualquer assunto
referente a Previdéncia Social a que faz jus ele outorgante; podendo recéber carné
de pagamento, cheques, contra-cheques, passar recibos, dar_quitacio, representar
tambeém o _mesmo junto a Secretaria da Receita Federal. com a finalidade de
nome e

desbloquear senhas, efetuar.pagamentos. bem como por meio eletrénico, efetuar|

f—

sob a responsabilidade f
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, do_mesmo, ltudo requerer, assinar_todo e qualguer umento. rep@ebtaf [+]
o M@My__mia do pais, requerer e receber medicamentos

8% apresentar qualquer tipo de receita, assinar autorizacdo de exame, representa-lo
v / erante todas as reparticbes publicas federais, estaduais,. municipais el

equerer, alegar e assinar o que convi'er,.fazer acordos,

R concordar ou discordar com cldusulas e condicdes firmado em Termasde Acordos,
fazer pagamento quer total ou parcial, constituir advogado, outorgando o mesmo os
poderes constantes: da Clausula “Ad’ Judicia e Et Extra” para o foro lem. geral,
v / podendo em qualguer Juizo, Instancia ou Tribunal, 'defender os direitos e interesses
dele outorgante, € enfim usar de todos os poderes por especiais que sejam para o fiel
e cabal desempenho deste mandato, embora aqui_ndo_expressamente nomeados,
inclusive substabelecer, com'ou sem reserva de iquais poderes .6 que serd.dado par

LS
.

——

5 - |bom, firme e valioso.\Assim_me disse do que dou fé, me pediu e eu lhe digitei a
Ch . presente que lhe li, aceitou e por declarar ser anaifabeto deixa aposta as margens|’
:_.; deste livro a'sua impresség digital do polegar direito assinando a seu rogo Fatima dos
s - |Santos Castro, j& supra qualificada com\o outorgada. Dispensada. as testemunhas
S ' |nos termos do art. 134 da Lei n° 6.952; publicada no Diario Oficial da Unido em
. edicdo de 10 de'novembro de 1981. Eu, Francisco BENICIO da Costa - Tabelido
N Pablico_do Segundo Oficio_a digitei nos termos do Provimento n° 02/82 da
IO Corregédoria_Geral da_Justica _deste Estado, publicido no Diario Oficial do
> Estado em edicdo de 22 de outubro de 1982, subscrevo dato e assino em
% publico e raso de-que uso; dou fg ’ K
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