TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico
Consulta Processual

Numero: 0820615-85.2017.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM

Orgéo julgador: 242 Vara Civel da Comarca de Natal

Ultima distribuicdo : 05/06/2019
Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Acidente de Transito, Seguro obrigatorio - DPVAT

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

13/06/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANDRE SANTOS DE CASTRO (AUTOR)

RODRIGO CAVALCANTI CONTRERAS (ADVOGADO)

MAPFRE SEGUROS (REU)

MICHEL FREIRE DE ARAUJO (TERCEIRO INTERESSADOQ)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
44366 |13/06/2019 17:05 | Peticdo Peticdo
111 ————
44366|13/06/2019 17:05|2605336 ELABORAR JUNTADA DE DOCS 01 Outros documentos
158
44368 (13/06/2019 17:05 (2605336 ELABORAR JUNTADA DE DOCS Anexo Outros documentos

380 0I-10




Juntada de peticéo.

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 44366111 - Pég. 1
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2605336- C3/2019-02820/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 242 VARA CiVEL DA COMARCA DE NATAL/RN

Processo: 08206158520178205001

MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A, previamente qualificada nos autos do processo em epigrafe,
neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE
SEGURO DPVAT, que |lhe promove ANDRE SANTOS DE CASTRO, em tramite perante este Douto Juizo e
Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja determinada a juntada do
incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NATAL, 11 de junho de 2019.

JOAO BARBOSA
OAB/RN 980-A

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR
5432 - OAB/RN

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 44366158 - Pég. 1
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Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 44366158 - Pég. 2
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19061316182423800000042892782
Ndmero do documento: 19061316182423800000042892782



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 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 DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/03/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA DE ANTEBRAGO DIREITO, TRAUMA ABDOMINAL E TCE
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL MS DIREITO
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

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

Assinatura do médico:

i

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 44368380 - Pég. 1
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SeguradoraLider- 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 indenizagdo.

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes 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 alcancgar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19061317044489500000042894919
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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 documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 24/06/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentagdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar nao
conclusivo
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Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo 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
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00050698

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO 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

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 44368380 - Pé.g. 3
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Administradora do Sequro 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 documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 24/06/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentagdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar nao
conclusivo
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Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo 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
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00070635

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTAGCAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO 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

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 44368380 - Pé.g. 4
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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 INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio
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

Memoaria de Célculo:

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%

Graduagdo: 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 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

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
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C} - AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora l.fﬁier + DPVAT

[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA }

Este formulario deve ser preenchjdo exclusivamente cgm i¢rio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-sg0 preenchimep(o em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indeniza¢ao no banco.

o Anave . anto S Cle. castro .
PORTADOR(A) DO RG N° K% EXPEDIDO POR __ OSSP \RANV 7 emOQ /1 Q 7 4M €

GICNRE© “@ eve OOCIO00CIC-O0O0O000). erorssio ‘

E RENDA MENSAL DE R$ {7} NA QUALIDADE BE BENEFICIAR DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA S () . AUTCRIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(') ACircular Susep n°® 445/2012, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercade sequrador, 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 identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

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

+ Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA Q%’Wd‘&.ﬁidn 1.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como; CNPJ ou ME, ME (micro empresa) o' LTIJRECEB'DO

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipe FACIL, atengao para o limite de movimentacgdo financeira mensal;

- Conta tipe FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); A po

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financhir; y &aﬁﬂor

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de co mo documento
comprobatdrio dos dados bancérios);

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

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nag deverm ser aprasentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mo, por meio de extratos bancdrios infarmanda a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo multiplo cominformagio
de cddigo de sequranga.

~

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N°do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N* da CONTA {com dlgito, se existir)

, / 7/
/

V4
PARA CREDITO EM C NTfVéUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO,[TAU/BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FED!’:FU\L)56Q Z’

N* do BANCO ( !O N° da AGENCIA {com digito, se existir) &Qﬁﬁ 4 N° da CONTA {com digito, se existir) 3

. v
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UN!A'VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR [7 ERIDA INDENIZAGAQ.

/

Macalbs! o 10« ossereico «200R )

LOCALE DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENGAO

- 0 Sequro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd page ao/s legitima/s beneficidrio/s, abedecendo a legislagio vigenie
na data de acidente), indenizagao de até R§13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que vasia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolse 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 ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL

o DELEGACIA-GERAL DE POLICIA CIVIL - (DEGEPOL) p
sros raniorn o\ A - . DIRETORIA DE POLICIA DA GRANDE NATAL — (DPGRAN) 7

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE MACAIBA

BOLET!M DE/ACORRENCIA N°: 4.624 /2016-DPM

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente ¢ trinsity,

LOCAL DO FATO: BR 226 , Mangabaira, iMacaiba F hy
(’ DATA E HORA DO FATO 24/06/201 6 35 2205k 8

(| _COMUNICANTE: André Santos de Casra >
itiagao: Carlos Carvalho de Castro e de Fatima dos Sanios Castro

ﬂ Documento: 002.188.744 ITEP/RN.  Profissac: {a!celt ire
i Naturalidade: Natal-RN..

Enderego: Rua Alto da Caixa, 70, Mangatbeira, Magaiba /RN,
Data de Nascimento: 18/05/1979

Telefone: (84) 98731-1408 o ' ——
— e Gt L
VITIMA: O comunicante.. ' RECEE“"
?f Filiagdo: .

Documento: Profissao: 13 FE\' nn

Rl YR R o Endere 0 M.
Nascim?anlo: I%F;‘;}EDC?SSS;EFC‘ :
Telefone:(84) F o e
Acusadofa} :
Enderego: .

Ponto de referéncia:

HISTORICO DA OCORRENCIA
" A vitima compareceu a esta delegacia @Mg_r_el_a@r_ que caminhava sobre a pista de

rolamento, quando tentou passar para o outro lado da via, foi colhido por um veiculo tipo 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

Memorial . Nada mais disse.
/—‘

—-——-—____—_’ .
OBS: O(a) comunicante é inteiramentg responsavel pelas inform@riita}aneste Boletim de ocorréncia.

/ ——
Cﬂic—aiba JRN. 04 de Outubro de 2016. -

B = —
@emo /79 874§

Assinatura do(a) Com i : : -~ \__) Assinatura e Matricula do Policial

L e

samvecnass e~ - Praca José da Penha, 46, centro, Macaiba/RN, CEP 59.380-000, Tel. (84) 3271-6836/6835.
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DEU/DODO ML
%QHC//(RQ«MOS / /portag‘écartetra de

|dent|dade n2 A | e inscrito n CPF/MF sob o n°
residente e domiciliado na 0 (@H’ dAa ey s[
Cidade _ YN\ [ _ Estado (O , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Segdro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

4 N3o ha estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou

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

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, paraa cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresenta¢do do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizag3o para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

| |“|| I l“ m | " |II' TEROTYOCOL
RECEBIDO

oAl (QB’ en (O[O& 1+ i TERL:D';E:OZSZDM

., 1E CORRETORA DE SEGS

conteldo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagéo

F Lo s conaorcls :

Local e data
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLI

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GU
PRONT%O@OB‘H IS SA
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
] CIRURGIA GERAL

ENTRADA
IDADE 37 SEXO M ETNIA Pardo
CARTAO SUS - ESTADO CIVIL Soiteiro(a) :
: CPF  012.701.624-46. - RG. . 2.188.744 ;- -.-
NOME DA MAE '

FATIMA DOS SANTOS CASTRO™
NOME DO PAI CARLOS CARVALHQ DE CASTRO s
NASCIMENTO ) 18/05/‘1979 . NATURALIDADE:
~ TELEFONE (84) 8712-4122 PROFISSKO Calcetelro
RUA/AV. RUA ALTO DA. CAIXA N° 018 o
COMPLEMENTO : BAIRRO MANGABEIRA
CEP 59280 -000- - . . e .CIDADE Macaiba-RN
O ORIGEM © Policia MOTIVO Atropelamento -f Por Moto

ACID. DE TRABALHO Nio- USUARIO Macedo

PACIENTE ANDRE SANTOS DE CASTR -
ﬁﬂigyugggﬂggg94ﬁﬁrifﬁfi;mm‘ﬁﬁﬁ’i
I o

. fk\'v\alx&t:r.a
RrR af BN

M\“T

-\/«

‘ &

~ 2
H | 5
' Reahzedo M= % 2 /
-STORE
WU EA) [ //@5.1 A
DIAGNDSTICO INIGIAL . { 106?'5\ "’
l1del ‘ 24/06/2016 22:09
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. EXAME Fisico ngw AV I &M O&L(U/’ //
IMPRESS;-'\O DIAGNE)STICA ' .
JC& / | -

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA £ IMAGEM)™+ ) / : LABORATORIO I

Vo L
N s linnd | partn orpm TemaPre

OUTROS

0S50S, BENUNCIE! PROCURE 0 SERVICO SOCIAL E NOTIFIQUE

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) / ANOTAGOES DE ENFERMAGEM /

__@__AS@ZW%D AECAOANT oz, o 7 |
E /
D7y Y 7 N A 2V
& e VG &L ol _Em| B4 i
: L
',é Asslnlaturae Carimbo do Respansavel . / Assinatura e‘O‘:arIr,nho do Respor;sével j
2 . o ! i
= - ~ - -
g DESTINO DO PACIENTE: . N°de Bole(m de Atendimento; :
8 INT iNICA: ¢ TA: > e
: ERNAMENTO NA CLINICA: 1 e éa rm DATA: g;/og//é HORA: 2 2 O
2| sAiDA: .' DATA: i ' @ﬁmé’éféé’ : -
2| Decisao Medi A ' ido para: |
: o edlcaD A RevellaD Transferido para: , . _ A3 FEV N :
1| oBITO: : .' HORA: | RADO SOLAOM -
g ___ DATA: | - I . HORA: / T B SECE
Entregue 2 familia com Atestado[] sv.0.[] 7 : ' \ARE
e B OeTa Cfam
/%lég%noow \
—— o 7
Médico (Car %?s \

PEE - f" Desl&‘gs tregar te abés #/suafiberads

DESTINO DO PACIENTE: | N°do Bolettm de Ate ﬁto: p)
¢ INTERNAMENTO Na CLINICA | DATA: [ |f 3
J - - : . - -3 s >4
2| SAIDA: | /T \ ora,
3| Decisdo Médica ] A Revelia [J Transferido para: MT
i : - T
Y bBiT0; PATA | | HORA: | '!

Entregue 2 familia com Atestado[] -~ S.V.0. [ ‘ LT.EP.[J

n 3 \ N — ‘ -
J‘
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DECLARACAO DE RESIDENC/ |
Eu,ﬁmméfmtos /cas%ro /S / .

RG neCOR . {KY q'l'll‘l , data de expedi¢io _CQ/Q/A Orgio 5601 v

CPF n® GFQQ(OJ GQA G venhe perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
) o Logradouro C/
{Rua/Avenida/Praca) QU& BH— ga caxa.
Numero 0 /
Apto/ Complemento | Y A0 Costy Me Saude.
Bairro Manaabelra
Cidade mnaca(oa
Estado Qe /
CEP 593%0-000 )/
Telefone de Contato CSLD q 8 p = L\Qg
E-mail I ERGT OGOLE
ECEBIDO
n
Por ser verdade, firmo-me. 13 FEV :
TERRA DO SOL ADM.
E,F;Q,BEIQR_&.PE;“E_‘E.‘....
Local e Data: macai bé‘\ Ql\j lO\ 0 [N
Assinatura do Declarante:
'
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Circular Susep n°® 445/12 - Prevencio 3 Lavagem de Dinheiro

geCiLr;:;J(l)arsSeUfri? n® 445/12,. que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no

e Cgdagtror, jetermma que todas as seguradoras sio obrigadas a

denizanoe, Esteo de todas as pessoas envolvidas no pagamento de

e mfo;ma wca astro deve corlrter: além dos documentos de identificagao

respecti]\,a . Ggoes a_cerca da proﬁlssao e da faixa de renda mensal, além da
ocumentagio comprobatdria,

A rec i &

formm:ff‘l enj fz?rnecer as informagdes e documentos requisitados neste

e nac()j lmpgde O pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT,
°, p~or eterminagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de

comunicagdo ao COAF2,

" Superi Zlolol} '
ﬁscaﬁ/);ggéin%i?l; gfc f;gurgs Privados - SUSER, 0rgdo responsavel pelo controle e
0s dénci : tali

osceans € Seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacio e
? Conselho de Cont Vi

, role de Atividades Financeira 5rgéo |

0Nt s - COAF, érgdo int /
ecsjrrqfqra do Ministério da Fazends, tem por finalidade arsgn i L {ngc'mfé' o
aaministrativas, receber, examinar e identificar as ocefréncias si 5

ilicitas previstas na Lef no 9. my
13 FEVIY
Pelo exposto. eu_FAtimu_Dgs  Sumros Chst #5@%?8&%%%

norty
RG ne ngf A0 / , expedido por /TEP / - em
0Y ;44 986, EPFICNPY n°_ 318 93%. 82U - 68 / |
- Na lquilivr'j?wpr&:uradﬁ{/imermediério(a) do beneficiario (a)ﬁ/\)/,lzg% e
SUNTDS DF’ Castaeo ”dee DEXAT da natureza N /8) / DF>
davitma ANDRE Sunstos DE custao @ conforme

determi 3 i
eterminagao da Circular SUSEP n° 445/12, declaro as informa?@eé solicitadas:

Profissio: RECUP\S@U Renda Mensal: RS REcun sp0

Documentos comprobatérios: RECC o

s

$endlor s, e

ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLI
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGE

"PRONTO SCCORRO cLOVIS SARINHO
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

CIRURGIA GERAL

oes/Boletins/Imprimir/187838

PACIENTE
DATA DE

NTRA
IDADE
CARTAO SUS

o CPF

NOME DA MAE
NOME DO PAI
NASCIMENTO
-  TELEFONE

RUA/AV.
COMPLEMENTO
CEP

v ORIGEM
ACID. DE TRABALHO

ANDRE SANTOS DE cﬁé

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
(84) 8712-4122

RUA ALTO DA CAIXA Ne Q1B

| //;M’mno

59280-000 CIDADE
Policia OTIVO Atropelamento / Por Moto ™
Nao- USUARIO

DOCUMENTO 4 ~Td%*

LR R T

NATURALIDADE
PROFISSAO

Calceteiro

MANGABEIRA

Macaiba-RN

HISTOW

WGADA) /

FTPROYTOQCOLL

N

_RECEBIDO

TOR

Realizade

557

ABD: Plamns | Birde ) din & f»%?w

FIA WLTRA“ O%

ﬁeal'zado em’ )

K

EXAME FISICO (PRIMARIO) 1 1amynn
A \/A A G N ; NN Gﬂ/’b\hn,.yo-ﬂkc» < TEARADO SOL A,
B M\/é')' /\S\’V\'\Qb:{na , Uj/ﬁmzp 2
€ RpeR ,aT BN -
D Wu._ \5
E lextn- cqTa—Coluhe son g\,\m @ . relor
OUTRAS OBSERVACOES E/WW IS W

FREQ. .. I .| FREQ.
't RESPIRATORIA’ * CARDIACA -

ldei
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EXAME FISICO (SECUNDARIO) ——
A . .. "
Nl »
Y 7 c4
B e o+ -
c
D . -
E

A(ALERGIAS) UQov\

M (MEDICACAQ EM usd):
P (PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS):

L (LiQ E ALIMENTOS INGERIDOS)

A (AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA):

V (PASSADO VACINAL):

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIP_\ E IMAGEM)™

USe - FaST .
RK s ( gvoline s ol

G%V,z. 91&%«»\3

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

D) uiiots » pubel§ (12 prfl)-

osTACAmm OUTROS
S e 15553
CONDUTA PRIMARIA: (MEDIGAGOES E pRocemmce“ﬁ%'Sé) - ANOTAGAO DE ENFERMAGEM
k% i
Cj 9’@?0/? /c mé (A o

|z

2

-{-—453:9 { (==

A e i & Ty

O EXAME FISICO SECUNDARICO E A AVALIAGAO Dmon CRITERIQSA DO PACIENTE (DA CABEGA AQS PES), VEJA, NAO APENAS OLHE; OUGA, NAQ APENAS ESCUTE; SINTA NAD APENAS TOOUE.

‘WIL308 b{ IXINV 3 OVAIYOISIYG 30 YHIO SANVXT 30 OYNSINDIY "IVLIISOH 00 SOINdOYd SOSSIHIWI IZINULN "IINTNINSNSNI VIS SIWYXI vYivd 0O¥YNILSIA 0dvdE3 O 0SVYD

v\ G )

02 20k .  LSG m_gs_cw* \ee ¢ Zroo-C.\

NEQopm 1 o /Lo Cqb0f - ABD - S~ C_I_o\ 3
S 6 i {Za *\-#—.Jf’-?: . é Lo S LoD & . : e,
—Exa, I YT AT .Q_QA «> . Cc . o A7 AAG ]
~ RS Mae O L rspo~io6l ~

. Assinatura e Carimbe do Responséverc Assinatura e Carimbo do Responsivel

O I SN

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

ESPECIALISTA 1; O\ Wopedlc- HORA: paTA: 94 [06//b
ESPECIALISTA2. __ NCAZ HORA: DATA:27( 05///
ESPECIALISTAS: . T o DATA:
<L s
MEDICO (CARIMBO) ,
0p do boletim dr produz uma sglo ef'saGoe mais qualificad, wn servigo hospitala: com registrus mals fidedignos ¢ protege o profissional da saids, contbua para o melhoria da assistinela no HUWG.
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| ATENDIMENTO ESPECIALIZAD® 2:

A F0°50

ANAMNESE .

EXAMEFIS‘(O E’MS’N M ¢ A O&%M /

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA

(&

EXAMES COMPLEMENTARES: {(RADIOLOG!A £ IMAGEM)*™*

Pl . '
LABORATORIO

S taw s [tuginf —| FRTURZA— Aplopr  TEDUD AP
[ wp ,J)/‘/%’?M 7~ _FRe (O S A
b OUTROS
CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) ANOTAGOES DE ENFERMAGE
@ é%;z(/,fcna) AE IO I, oxm // /

" /fzemgo AT V/Lm

IS K L. 46/

94

Assinatura e Carlmbo do Responsavel

MPrOYOCOL
RESEED

Assihatul

ons3

vel

DESTING DO PACIENTE: Ne

Id Fev 4lY

IEORADOSOLADN

do Boletim de Atendimento:

~ LURKE TUTRA Ve o=

INTERNAMENTO NA CLINICA: ¢ > ég 1 DATA: gg/og;//é

HORA! (D F2

FIQUE ATENTO A SITUAGAO DE ABUSO E MAUS TRATOS, EM ESPECIAL A CRIANCAS. MULHERES E ID0S0S, DENUNCIE! PROCURE O SERVICO SOCIAL E NOTIFIQUE
g T

SAIDA: DATA: ! HORA:
Decisao Médica D A Revelia__] Transferido para:

OBITO: DATA: | |/ . HORA: A
Entregue a familia com Atestado [ ] S.“V:O. ] v

—

Médico (Carl

- . oo /" Desé\mes

=

&

)
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A
DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletum de Ate nto \W /
¢ INTERNAHENTO NA CLINCA: DATA: /\\W /
2| saioa: DATA: [ W \/MRA/
3| Deciséo Médica (] ARevelia [ Transferido para: M/
J ¥
| osiTo: DATA: [ | HORA: |
Entregue a familia com Atestado [] s.v.0. [ LT.E.P. (]
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SAUDE PUBLICA DO ESTADO .
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL ., 7 .

PRONTO SOCORRO DR. CLOVIS SARINHO -, )
SETOR DE ULTRASSONOGRAFIA

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

ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOME TOTAL (fist)

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

Pl

OBS: exame prejudicado d_e'viélo agitagio do paciente.

Laudo segug sem fotos, por problemas na impressora.

4
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GCVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Sadde Publica
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel

g

LAUDO PARA
SOLICITACAO DE AlH

i

Pronto Socorro Clévis Sarinho

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNAGAO / AUTORIZAGAO HOSPITALAR

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

b ————————
1~ ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

2-CNES

3 ~ ESTABELECIMENTO DO EXECUTANTE

4 - CNES

/ IDENTIFICACAO DO PACIENTE

- "ﬁ}‘hﬁb?f"m@p da Cartao

6— N° DO PROTOCOLG

7 - CARTAO NACIONAL / SUS 8- : DATA DE NASGIMENTO 9~ SEXO ~ [MASCULINO ; FEMININO )
10— NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 -~ TELEFONE DE CONTATO

12— ENDEREGO (RL;A, N°)

13 = MUNICIPIO 14 - 5] 15 - UF

16 - CEP

AO

MSD & AN oA -

LAUDO TECNICE'E JUSTIFICATIVA DA INTERRAG!
I
NN W BRIV oY ol qu”w“ﬁ

0SG — QN%M@Q Q/\v/\,LW QAP«QQVV\C/D

(Ad,gd/v\

18 — CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC

mﬁwd{/\/\n&«){*&, 7

e T
f PRCH (‘)r*(n.__, ;

RECEBIDO
18 — PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS) F3 eV 2017
) N ~ ‘
UF\IA {'“/\NQ U INVV o+ USh TERRA DO SOL ADM
' _.CORRETORADE SEGe

20 - DIAGNOSTICO INICIAL 1= CID INICIAL 22 - CID SECUNDARIO

23 - LAUDOS ASSOCIADOS

W4 o pond Sraa +
=
24 ~ DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO

SOLIClT e {\D

PROCEDIMENTO SOLICITADO

o
25 — LEITO / CLINICA

~
U’/\f%z neAQ

F27 ~ CARATER DA INTERNA(;KO Ii&p NOME DO OFISSIONAL SOLICITAN

Chely nyediosry
29-DT souclTAcAo
/ /

47 - DT AUTORIZ. 51 ~ DT AUTORIZ.

2N

%

48 — CNS / CPF 52

49 — ASSINATURA E CARIMBO (N° REG. CONSELHO 53 ~ ASSINATURA E CARIMBO {N° REG. CO

25 - CODIGO DO PROCED!MENTO CO w 30 - CNS / CPF /s
' 5 il
- O
31-AS ? o )
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

32-( )ACIDENTE DE SITO 733 - CNPJ DA SEGURADORA 34— N° DO BILHETE 35 - BONUS

36-( )ACID. TRABALHO TiPICO 37N 38 - 40~

39-( )ACID. TRABALHO TRAJETO .

41— CID PRINCIPAL DESCRIGAQ... CLASSIFICAGAO MEDICA LEGAL

42— CID SECUNDARIO ' :

43-( ) 44-( )GRAVE mn:@
AUTORIZACAO s
! s——————————————————
46 - NOME DO PROF. AUTORIZADO “T50 ~ NOME DO PROFISGIONAL / PARECER CONTROLE 154 - N° D, DA INYERNAGAQ
AVALIAGAO HOS,

|

" Missdo: Cferecer, no ambito

trauma. de acordo com as

i asandepataunnwseadulosem i de
e contribuir para 0 ensino e 3 pesquisa em

”
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GOVERNO DO ESTADO R!O GRANDE DO NORTE .
Secretaria de Estado da Satde Piblica .
Hospital Monsenhgr Watfredo Gurgel

Pronto Socorro Clévis Sarinha

EICHA DE ACOMPANHAMENTO SOCIAL

Enfermaria: - Leito: 2% ‘t 59\.
Utk Leito: _

Data de admissao: __ﬂg__ab_— __3=0Lb———

dentifi ca(;ao .
me: ’\/\ Ao_ QHMQ_M ol (vlgAiQ ___ Naturalidade: ﬁ/ﬂE)\D

der Sexo: Masculino DFemmlno Data de Nascimento:_ ¥ /I 25 19 29
00 - l'{ Cstado Civil: SQ 2 Tes A Nivel de Instrugdo: ” o |1P9 “ti c1[ je dzo
JIACAO: PAL 0 P - |

I AE- ~ - " I -’ : 4 i ‘
aerego AT VS 4 Cidade:
3 ¢ —W&:’_——'
efone: ( WDR@M@C@I Trabalho DRecado

3

ntato: Qutros telefones:

sponsavel pelo paciente: Fﬂ‘“:,: A A : Parentesco:

“derego do Responsavel: . q g 60 6 96 g g
Situagdo Ocupacional do Paciente e Vinculagao Previdenciaria M [@Q

'\nr‘aaa que desenvolve: Tf\h“\(‘\%“r\n o8y \ ?n ﬁ(\m N o

zha toCOmeCUIO empregaticio DSm @N’-‘O CZ gg% l{g’w

Tulio (Rea
«osentado [:]SIm -Nao - Beneficio da LOAS DS"“ E“”O Re..de
N — L Y
:mpo:;l;;aofammar._m__@mﬁ \-’U\\M/ . , r‘ﬁﬁﬁwb i

gcEBIDO
Forma de Acesso ao Servigo: .
} Sozinho - procurou atendimento () Trazide por familiares (K3 Trezido pelo SAMU 13 FEV W 7
) Socomido em via pibiica | TERR%?g;% ﬁgyﬂ
} ENCAMINHADO: Hosgital de origer: |5 CORRE -
Médir_:o‘z $P~\'

{e? DSim

4. Paciente encontra-se ros reguisitos para ter acompannamente?

n caso positiva, qual o motiva? : _ (/ /% X
: - /_0%’ \n - N

< - AN\
5es emodun aCipagad dat mitisfalntdraghdo,
R

Evolugic (Adaptagio do pacienia 2¢ ambientes ﬁo:pttalcr condigdes

sitgs recebidas, encaminhamenics, &lc.) B _ <

mo)‘iu - — : y ‘>Jd '_/ &
23100 | AGW;EL# ' o ' o
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

. Secretaria de Estado da Sadde Publica
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel
Pronto Socorro Cldvis Sarinho

RELATORIO DE HISTORIA CLINICA £ EXAME FISICO

Nome: Hh (A/\.Q\QO\'M'“QA a0 AAYAS) Ne Registro:
Servigo: C\\/\ ' G’),D/\"*p Idade: IM
[ ' HISTORIA-EHINIEA—— __z( ]

\('amxwtx de 3% Grnod  \eMTO 02 do a?(“/wmﬂhwwm‘fo )
W oliannols et den a%d/ow‘«/xoﬁ 2 prna MMI D] Db .

Ao g Tols, osuns rwa,\a—o Wpmeseols (Ut IWidhalndn
(O on) ‘*\A'nw«
Al o (AMA nots oo LolAoas O lﬂf-\V'.m
Mloe derormudeds  ecaa(4. WW‘
. tvn v o DY j ’
. EX e ) VsG Ahdot~y ! ,Q/\.Dw\/\o{/o AvAL P H-E -
3 LK {roBriny e avdios 4wl e R Teulo
PN =N N (0t ol clos tmenD— Grrenep ).

K Lol owoeliod o Nﬁa\ eI oy TaLD /\««M
A WA 2 e J\PP&MM o e g uawci,u
LONMARI O DDA D -

fm\) LO\MM@H«AM M&W\nd@/\/@ — H‘O/W\AE"‘{’ A
oA 0D panos ' o S eonviii ool o o
(g foteddo  corn o wlolodr, du adon ol WLWLS‘('\/Q}

N e S,

C- 7

A go\GO

R

L~
/c
A
=N
O
2
Pl
W‘
7
N\ g

ECTE LNCNITAL € £Tr) F maris F scmre -~
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GOVERNO DO ESTADO DO RL GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Sadde Pdblica
Hospital Monsenhor Walfredé Gurge!

1 ) _ Pronto Socorro Clévis Sarinho

EVOLUGAO
MULTIDISCIPLINAR

Nome oy Savedns do Casttm

éLeZto: l Idade: N2 Registro:

i DATA : EVOLUCAOQ MULTIDISCIPLINAR .

Erle | oo e ;

| L0t 4 coninr ando
310D 19& ALK o exonsn W@QL@ J“S(*('ff’ . D!“\arg.

ﬂoxpo« 2 GA)’W‘\V\/‘P ‘

L 06 |4 14/_/{ C/ﬂﬂ(/?é/,//&, _ | R

77&:0 W

MWA/,,/;,,W Za

»”
Makaden DiefoCet, fo Siber 6 MOMETIGY, 7.5 €N 3 LFude Pae (K. $ € 30ultos em sTuagio o¢ ernesgénaas dinas. w@mmummmeMuwmuMwﬂamMms

Lo g g .3 Gce 9 husmanitirios.
CLowase coN-TEng Defe 3 ENNNO 3 A PESQESA €M SJGde J w2 dos vakees é0cos ¢
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| GOVERNO DO ESTADO DO RIC GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Satde Pubiica

Hospial Mansenhor Waliredo Gurgei

Pronte Socome Clovis Sarinha

REQUISI(;AO DE FPARECER

Nome: ﬁmrhl Sanioh, o/« rmw idade: N° Reg:
Servk;o: @/!]"7[0@7 &AE\ // L~ 6 fnd,’]/ Enf

Leito: 1/5 Z

AO SERVIGO: _ -

MOTIVO DA CONSULTA: -
sintomnas do enfermo)-

Especificar os dados sobre os quais deseja opinida e enumerar os principais

S N A SR A /S B
Vin JoNpidesbalt_oi Kty Jouins> / LfoiooWr)

™~

™~

\.

/

cP

Dr, Edson Ne mbenm Borges
O Phig] TEOT N
ALEM?W nE

. = ’ {
NataliRN, @ de 0 f’ dem_,_ il

Médico que salicita o parecer

PARECER;_GJ,A ' _ ¥ MO'J.O no
g Y Y ) ) A 4 - N TATS; * _

_’ _}"@Qp!f-r = —=
w R A b Ay,

/\

‘f

NP2 e
AN T

AU

o Wa T
N/

—_—

m
iv

o 1B mouls =16 .
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GOVERNO DO ESTADO DG RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de estado da Saide Pablica

Hospital Monsenher Walfredo Gurgel ' ) .
Pror?to Socorro Clévis Sarinho g : WM&J) QJQ .

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

FICHA DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM E DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

' NOMEDOPACIENTE P G SO,

DATADE NASCIMENTO- W - 0SS, 1334 - IDADE___+3 QSN
.. REGISTRO: AREN ST ' %

DATADE ADMISSAO:. 200 06 . 16 __ HORA: gy

ADMISSAO DO PACIENTE: o @' i O ' ’

CLINICA CIRUGICA RESPONSAVEL: : M o

HIDRATAGAO: ‘SIM(M CNAO( ) VIA: PERIFERICO: (3 . ACESSO CENTRAL:( )

NIVEL DE CONCIENCIA: CONCIENTE ( M ORIENTADO (X YIGIL( ) AGITADO( )
INCONSCIENTE: { )

ESTADO GERAL: BOM( ) : REGULAR(D{ " GRAVE( )
SISTEMARESPIRATORIO: ARAMBIENTE( )  M.V.{ ) ENTUBADO( ) TRAQUEOSTOMIZADOR( )
ALERGICO: SIM( ) NAO (] : - ‘ HIPERTENSO: SIM( ) NAO{( )
DIABETICO: SIM( ) NAC(]) . ' ASMATICO: SIM( } NAO( )
,  DOENGARENAL: SIM( ) NAO( |) OUTRAS PATOLOGIAS: '
’ MEDICAQ?ESEMUSO- ) .

CIRURGIAS ANTERIORES:
EXAMES COMPLEMENTARES:  'SIM( .)" "~
OBSERVAGAD: S

AREADE TRICOTOMIA_ M 2 HORA:
AREADE PUNGAO e et _ HORA.:
OBS: MARCAR LOCALIZAGAC DO PROCEDIMENTO CIRURGICO, PUNGAO E TRICOTOMIA

PR TIN 130 +4o

LEc .LO‘%.%%

\—~ppr meg-opem@\kb
Yo tzj b(m

1 ¢t B iR s e PO R

/" ~ JALECON T ACESSO CENTRAL
INSTRUMENTADO, vO& - T
CIRCULANTE__— 02000 . - : o A VW N\
TIPO DEANESTESIA: GERALM CRAQUIC ) T PERIDUAL( S ¥ -1 - ” LOEAL(
os. Y 2.8 B Y O
ANESTESISTA: & _R~oe KO&OOU.—TVO; % SO STl .
INICIO DE ANESTESIA: QB0 - — GO
TERMINO DE ANESTESIA: N x‘{\?‘] L
ANTIBIOTICOADMINISTRADO: 0 Q de/ K&O- N
HORA: Q§ C&‘g ) =)
S B \r
ESTE HOSPITAL E SEU, E MEU, E NOSSO. :
» /
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INICIO DE CIRURGIA: oBAO \ 7,3109 \ S

CIRURGIAO__ DL » Koy >l O ) e NS

1° AUXILAR Sy VB8 orradyuasckOa-

2° AUXILIAR_ = v :

FAUXILIAR - :

"TIPO DE cmuaemﬁ%%w_%w_

S P /\qg@o ~ WRIrnhDq

TERMINO DE CIRURGIA: : e

SONDAGEM VESICAL: SIM (M NAO o N° DA SONDA__20 -

SONDAGEM NASOGASTRICA: SIM( )} NAO N° DA SONDA.

EXAMES LABORATORIAIS: SIM( ) NAO ( SIM( ) NAO({ )

RECEBEU HEMOTRANSFUSAO: SIM( ) NAO@(X TIPO: :

RETIRADO PEGA CIRURGICA:  SIM( ) NAOM TIPO:

ENCAMINHADO PARA PATOLOGIA: SIM () NAO (7 FEITOFICHA: SIM( ) NAO( )
.., MEMBROAMPUTADO: SIM( )} NAO( ) ENCAMINHADOAO NECROTERIOSIM( ) NAO({ )
' FEITO ATESTADO PARCIAL DE OBITO:  SIM{ ) NAQL” )

DESPREZADO NO LIXO: SIM( ) NAO( )

COMPRESSAS CONFERIDAS: snmpq NAO( ) QUANTIDADE: __20)

GAZES CONFERIDAS: . SIM ( NAO( ) UANTIDADE

CAIXA CIRURGICA: JQM‘\O&\DM D W

COMPLETA:  SIM( } NAO( ) " OBS.:

OBITO: SIM( ) NAO( °) HORA:____ .~ REALIZADORCP:SIM( ) NAO( )

RESPONSAVEL PELA RCP: : R —

PACIENTE ENCAMINHADO:  CRO({ uTi( ) ALTA( )

EM AR AMBIENTE: SIM( ) NAO( ) TRAQUEOSTOMIZADO; SIM( ') NAO( )

ENTUBADO:  SIM( ) NAO( )

PREENCHIDO AlH: SIM £ NAO( )

FEITO BOLETIM OPERATORIO PELO CIRURGIAO:  SIM.IX") NAO( )

FEITO BOLETIM DE ANESTESIA: SIM P<) NAO( ).

oBsERvAgoES: OO 1O vD08- oQivv, MO SO . o oD

0 oSO TN D TR TR -'@g«

~ ' _(Fon 3‘3 2084 .
Assinatura do d) Enfermeiro(a) Assinatura do Circulanie Assinatura do Instrumentado
ESTE HOSPITAL € SEU, & MEU, E NOSSO. ) .
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N coLeTm
o Hospital Monsenher Walfredo Gurgel OPERATORIO
‘ Pronio Socorro Clévis Sarinho
i IDENTIFICA(}AO
Nome: /\va J/LL \q\ " e ok(_ (/LYS)( e 1 Reg. N° ~
Dlagnostlco pré-operaténo Mael) d}(ﬁmf 0 WT(L J}v“l(l [ o ( W
Indicacdo terapéutica: [/1 fj/,/i W) )¢ { s fl/h f qoﬂ i'/{é ) Urgéncia( ) Eletiva( )
[ e | INTERVENGAO
Data:Z% { [J ( /l b / Inic‘io: Término: Duragao:
Operador: D,-\ . ‘( U‘J Iﬁ{g/]/\ CRM/CRO:
eandiar () gy ylaf CRM/CRO:
2 Auxiliar: s CRM/CRO:
‘Jqstmmentador:
Anestesista: . CRM/CRO:
/) RELATORIO DA INTERVENC}AO . | |
Vi il % ols i h«rfcr /7{ i W{7 Lo N in
ey | ,\m/f A h/h‘l U/h“hm/uu e Ummwx (5 Mw/ ,m
O/\ﬁru )’[/\’\(—L/\JGQ A7) ﬂ”’ o ! Do fawed ﬂE‘M Lanas )f) i
‘{JA\\\()/l TR v” @ [/»m‘/ (e Lt ool f,"/w i

Nt
‘f.‘.,'-“{:t ¥idny /km'v 2 ’# /

S

!

X @2‘/6/ NG 574
S/
Coleta de material anatomo-patologico: ( )NAO (  )SIM QUAL? \M % /

Coleta de material para microbilogia: ( )NAO ( )Sm QUAL':’-A

g

[

Missao: Oferecer, no &mbito hospitalar, ass;stenaa 4 salde para criangas e adultos em srtuaﬁo de emergénc:as clinicas, cindrgicas, agraves de causas extemas, em espetial o trauma,

deaeordocomasmelhoresprahmd[mcasemnmbunrparaoensmoea p%qmsaemsaudealuzdosvatoreséhoosehumamﬁms
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
' Secretaria de Estado da Saide Pablica BOLETIM
' Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel OPERATORIO
Pronto Socorre Clovis Sarinho
IDENTIFICAGAO

Nome: K/h/é/ Qlinde) o (ogte- g "N

Dlagnosnco pre-operatono WW& JMWM #4 MJ@

Indicagio terapéutica: @(%{) oy Urgéncia () Eletiva (

)

INTERVENGAO

Date: 7 5, /&é//é Inicio: _7 ﬁ? 5 Término: 7: <>  Duragso:

Operador: /90/] ] /4 oy ((,/( o CRMICRO:

1° Ausitar"~ 7 7 %@#M /A / o 'CRMICRO:

2° Auxitiar: CRM/CRO:
Ingtrumentador: %{, ,ﬁ/’d{/jjﬁ
Anestesista: /‘ﬁ?& _ & ,é - ‘ CRM/CRO:

RELATORIO DA INTERVENGAO

////[Mf e s o el 40k m@& Gprer O

- f? Uiz of sundb chdgmmmiid Gtz y Bl P

e i) M///M o

/J/M/ MW/?// Uit - it s {/M%/& -

Gty 4 bm A _ﬂ% //y/ﬂﬂ) ez

?W

M%%M 2T L r MM%&/@W&WM
VIR /20778 ‘ - «&d&

QWWéW/é«WﬂW Wfﬂa«/o«f

MW&\

{}) & bieens 257 P s LRIl Wit sted

ﬂc/ e/ m/%w Y

T

A8 N

e /
.O.

xﬂ@”/\;(

> g

<\"

>§

S

EN

TN
Q\

NN

KHE

\
B A

/

Coleta de material anatomo-patol6gico: /9/)' NAO ( )SIM QUAL?.; _ \\{\ \(/v//
L

Coleta de material para microbilogia: ( )NAO (' JSIM QUAL?

Missao: Oferecer, noémbﬂohospltalar Wémmmn&seaﬂmmmsmmgﬁodeemergénuasdimms

deacordocomas ih e ibuir para o ensino e a pesquisa em saide a luz valores éticos @ humanitarios.

p
tic
PR
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

Num. 44368380 - Pag. 29

M Secretaria de Estado da Saude Piblica -
NOME \k\ N\ §§ & \ LEITO: \ W N Hospital gozmmzzoq_ﬁazw&w mEma_ V—ﬂ’m\_mmﬂoz_mwo
Pronto Socorro Clévis Sarinho
REGISTRO D. NASCIMENTQ ____/ *
N oara 262 &\ JE PRESCRICAO HORARIO / ASSINATURA _ A\
DLV Ve D Ltrrcie \\A%
VB AV & B =< szred Eir pr 72 : 13 A X2
" 4 e i , D

7 | pha ] W N

€. 19

o
N
N

RS

R, q\\\u@\n\\ﬁ\ (PN, & D8P

Q2
f%g#

& lerle—T N
rE&& .\\@?\\q\.ﬂ G BT T

N
¢

< /Y%

19061317044489500000042894919

agxw\\ 2L : . _ Rovno | IS V30

NP AP (VX P L

10

u

12 . _ : .

13

-

15 -y

T — -
Misslo: Oferecer, no dmbito hespitalar, assistdncls & sadde para crlangas e adultos em situagdo de emefgencias clinlcas, cirirgicas, agravos de causas externas, em especlal ¢ trauma, de acordo com as methores praticas clinlcas e contribulr para o enslne e 2 pesquisa em sadde 3
' luz das valores éticos e humanitirios.
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AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

GRAU

Vi e AL

ABERTURA OLHOS RESPOSTA MOTORA - GRAU RESPOSTA VERBAL GRAU DROGAS DIAS
PUPILAS
sz oy m s 1lg = e OBERDECE ORDEM VERBAL 6 -
g ’
F|2 815 8|« ¥|R ~ TAM SIMETRIA CONVERSA ORIENTADO 5 LOCALIZA A DOR 5 \\\. \ / .
AWZ  JABERTURA ESPONTANEA 4 [CONVERSA DESORIENTADO 4 |FLExAO ADOR P \ A N
M 7 ’
ORDEM VERBAL 3 |UNGUAIAR INADEQUADD 3 |bescosicaa 4NN N\
T R *
00 2 |sONs ININTELGIVEIS 2 |oEscereBRADG .\V 2 | SN N
W SEM RESPOSTA 1 [semneseosta 1 [semResrostAADOR  \ " \ | AN \
LZ A (N L7 - 5
. PROCEDIMENTOS EXAMES REALIZADOS | HORA EXAMES REALIZADOS HORA CONTROLES “Cp fora\ ANTIMICROBIANDS, ojas
i BIANG!
INVASIVOS DIAS DiAs  |raiosx ANGIOGRAFIA ¥ROCA DE sV , N\ A !
INTRACATH DISSEC. VEM PUNGAO LOMBAR EDA TROCA DE SNG \
VEIA PERIF. ENTUBACAO ULTRASSONOGRAFIA LABORATORIAIS TROCA OE EQUIPO w/
DRENOD TORACICO TRAQUEOSTOMA ECG GASOMETRIA TROCA DE FRASCO ASP. ks /
{snG /sne SONDA VESICAL £CO TROCA DE CIRC. RESP. \ “{=huTRigAo PAReNTERMCTOTAL | J

MARCA PASSO PROV. 1c TROCA DE LATEX N

REGISTROS DE mz_,um.x_s>mm_<_

NV <

T

3

Missdo: Oferecer, no dmblto :.nmu:m_u: assisténela & sadde para criangas e adultos em situagdo de emergénclas chinicas, dirargicas, agraves de causas externas, em aspecial o trauma, de acordo com as methores praticas clinicas e contribuir para o ensino e a pesquisa em salide  luz dos valores éticos e
- g

humanttarios.
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| o ' /

m "~ - Hospital Memarla! de Natal | j

nSEREE AV, JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
i Fone: (84)3133.4200 / Fax: (84)3102§1228
hmemorial@veloxmail.com.br

: o= — FICHA DE !ETERNAMENTO
. Paciente: ANDRE/I'OS

Data. 01/08/2016 10:39

Regxstro 1 15765

Mum, RG:002188744 CPF:012.701. 624-46 Nascimento: 18/05/1979 37 anos Sexo:Masculino Est Civil: Soliteiro(a)
Enderego: ALTO DA CAIXA ) N 70 Bairro: MANGABEIRA
. Cidade, . MACAIBA : . ) UF. RN CEP: 58280000 Fone: £4987311408

Profissao PEDREIRQ Mae: FATIMA DOS SANTOS CASTRO

- My '|n§e4;axﬁ9nto1 , Entrada 01/08/2016 10:38 Prev:sao sa:da 02!08!2016 11 00 Atendente: MRECEPCAO
- Lonvema SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 398003034588129

' Medico . Dr-HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 : LEITO RESERVA 03

“lespoisaver’

" Parentesco’ 1 “9 MN‘ “J a
i Mt e £ 1 sk s _‘_FR‘LNWJ; éﬁgﬂMg‘q
' CORRETORADE=EEE

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal efou
soiidério'p'or quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado, sendo ou nao paciente acima
mencionado associado a qualguer |nst[tulqao que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento totai
ou parcial de tratamento médico- hosp;talar ou ambulatorial.

‘Declaro para os fins de dureﬂo que assumo plena responsabahdade por qualquer importancia que n3o for
paga ao Hospital Memonal de Natal pela instituicdo conveniada a quaiguer titulo. .

Declaro ainda a validade das despesas ja mencionadas até a liquidagao total do débito, quz autorizo

" sela af'resc do de jures de mora & corre¢ac pelos indices oficiais, ~a partir da alta hospitaiar, bem como as
ssspesas da cobranca. se houver. A credora esta autorfzada a emitir as respectivas dupllcalas em caso
mammpuencra vaiendo 0 presente documento para efeitos Fegals como Contrato de prestacio de Serwg:os

Assinatura: { K ] Paciente | ] Responsavel

&

Observagdes '
PACIENTE CO AlIH, LAUDO DO SUS, AUTORIZACAO DUAS FOIsHAS DE RX.

Fednethare Pagina 1114
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I

. o Y [
N a4~ Hospital Memorial de Natai

ﬂiﬂ«‘%ﬁ AV. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
: mwsrazs  Fone: (84)3133-4200/ Fax: (84)310‘-1228 N

hmemeriai@muatavmail ~om ke

Data: 01/08/2016 10:39

FICHA DE INTERNAMENTO

- Pacnente ANDRE SANTOS DE CASTRO

Registro: 1 15765

Nurh. RG:0021§8744 CPF. 012, 701.624-46 Nascimento: 18/05/1979 37 anos Sexo: Masculino Est.Civil: Soltelro(a)
Endereco: ALTO DA CAIXA . ] © ON:TO Bairro: MANGABEIRA
Cidade : MACAIBA ) R UF: RN : CEP: 59280000 Fone: 84987311408

Profissao: PEDREIRO ' ) l Mae: FATIMA DOS SANTOS CASTRO

*"; Dadgs,do internamento,

Num. Intemamentr.)1

Entrada 01/08/2016 10:38 Previsao saida: 02/08!2016 11 00 Atendente MRECEPCAO

Convénio- SUS ES.TADUAL . . Matricuia/CNS: 898003034588129
medico . DF- HELIO RUBENS POLIDO GARCIA - CRM: 5500 - LEITO RESERVA 08
DataIHoré Atta: - - Motivo: ‘
Data da Baixa’ ] - No. de dias de hospuallzaqéo,——-——— No. de US: i}
: - B e L L e S
.Dec. 'ﬁp}esent_ado: ' - i Diagnostico Definitivo:

Procedencia::

I vl S

l  RECEEIOS |

Histdria da Doenga atual:

Interrogatorio sobre diversos.aparelhos:-

09 MAR 707

Antecedentes pessoais:

,i TERRA DO SOL ADM.
‘E CORRETORA DE SF

Antecedentes familiares:

Estado geral;

Ap. Caf‘dic')fespiratorios

Ap. digestivo:

Ap. Locomotor e Nelrologico:

Ap. Urinarie e Ginecologico:

Impressao geral:

: Conduté: &

MedicWure

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
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’ - ? t
T ey Hospital Memorial de Natal
3 i ) —7 msas AV. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
e o e Fone: (84)3133-4200 / Fax. (84)3102-1228 |
: * hmemorial@veloxmail.com.br

0w’

Data: 01/08/2016 10:39

Paciente: 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)
Endereco: ALTO DA CAIXA N.. 70 - Bairro: MANGABEIRA
Cidade’ : MACAIBA . UF: RN CEP: 59280000 Fone: 8498731140¢
" Profissao: PEDREIRO - o ' Mze: FATIMA DOS SANTOS CASTRO
. ' LT Dados do internamentc CON
Num. Intemamento1 Entrada: 01/08/2016 10:38 Previsao saida: 02108/2016 11:00 Atendente: MRECEPCAO
_ Gonvenio: SUS ESTADUAL' . Matricul2/CNS: 808003034588129 A
Metico - BF H'ELIO RUBENS POLIDO GARCIA ~ CRM 5500 LEITO RESERVA 08
Responsavél: S © CPF RG:
Parentesco:’ ’

1. - Autorizo o(a a) Rt HEUO RUBENS POLIDO GARCIA a realizar o sequinte procedimento, tratamento
ou cirurgia: 38304 . TRATAMENTO CIRURGICO DE ERATURA DIAFISARIA DE AMBOS OS OSSOS -

2 - O(A‘MBML'—DQ—QM , expliclu-me claramente a proposta do tatamento,
orOCanmenio a qual serei submetido(a), seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas. Tive a
oportunidade de fazer perguntas, e tedas foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que néo existe garantia absoluta
f,obre 0s resultados a serem optidos.

5. - Autorizo qualguer outro precedimento / tratamento, incluindo transfuso de sangue, em' situagdes impravisia que
possam ocarrer & necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente proposto.

[ gue g paciente ndo assinou o presente Termo de Ciencia ntimento e Responsabiliza
reerfc):%léb péioo recspon velaopamenP T e & Canse! imente Ll agio.”

t ] - "‘—-\Jl’.‘;:&-lubu

TIMAR {37

{
TERRADO SOLADM, !
E CORRETORA DE SEG~

[ ] Responsavel

= DEVE SER PREENCHIDO PELO MEBI(.'-‘;.(S:-—: S U S

Certifico que.expliquei detalhadamente a este’iiaciente, Ou ao seu responsavel. 0 procedimento, cirurgia. seus beneficios,
rscos e suas alternativas. respondi satisfatoriamente todas as perguntas do paciénte e acredito qyﬁ © paciente / responsavel

compreendeu todo o que expliquei. 4‘, ‘S}o/]~
Assumo a responsabilidade pelo procedimento a que sera subMetido. /}f,o /: Veoa/‘j[ 4,}0
&7
C‘a;,e, a’.o$ 0/?/0 /4
s e, Mo 5
_ Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA - CRM 550 e /,94,'3,-
o

. . MedicWare

Pagina 1/1
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| L e RS

» GOVERNO DO ESTADC DO RIO GRANDE DO NORTE
. Secretaria de Estado da Saude Piblica LAUDO PARA
. Hospital Monsenhor Walfreda Gurge!, SOLICITACAO DE AlH
- ~ Pronto Socorro Clévis Sarinho

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNAGAO | AUTORIZAGAO HOSPITALAR

IDENTIFICAGAD DO ESTABELEGIMENTO

[F—ESTABELEGIMENTO SOLICITANTE . 2- CNES

4 — CNES

IDENTIFICACAQ DO PACGIE!

Y ar

5 — NOME DO PACI ) __QM DD PROTOCOLO
Q,g\ /\,—\A ‘\-J\’\ (7 (_/"“‘ -

7 - CARTAD NACIONAL / 5US [N

QA Om 30 5&5\6‘5\& 1805 1534 |

!
-
.

10— N/OME pA MﬁE OU RESPONSAVEL . 11 - TELEFONE DE CONTATO

e doo Gl oodus a¢112 41382

-\

12 - ENDEREGCO (RUA, N%)

voe. MES Qo colee w2 o ° TR892. §34¢

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

Mo loee | voresbhernag 2N | 5493 000

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

WNS SINAIS E SINTOMAS CLINICI

e e A A _,.’5_ ’(@/&/\-ﬂ %\5‘\)\/\‘ SC)WU‘”/_

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO k?\/ty‘—’\

19 — PRI S RESULTADQS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)
’ X

20 = DIAGNOSTICO INICIAL 21 -Clb IN‘ICIA*\.. — 22 — CID SECUNDARIO " §23-LALDOS ASSOCIADCS

e e h Ik 2 D L

2 1 LS e . PROCEDIMENTO SOLICITARO ~ 18] /1w =,

24— RIC -FRIOE 4 — 7
& — E- o
\SOLJdITADD ~ SA e, ‘!H E’ o ; )

5 CQOT}IGO 5O PRO}C\EDIMENTO Y — OQQﬁ’iaﬁ

00930 2022 i

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIQLE!

| —

32.1 ) ACIDENTE DE TRANSITO 33 - GNPJ DA SEGURADORA 3% N° DO B“"HEWI Ba Sl ~ BONUS
36 -{ )ACID. TRABALHO TIPICO 37 - CNPJ 38 -

39-{ )ACID. TRABALHO TRAJETO . M-4421/TEDT-106860

41— CiD PRINCIPAL - DESCRIGAD .. 7 O MEDICA LEGAL

ra
42— CiD SECUNDARIO
] 43 -( ) a4 -
_ . AUTORIZAGAO
35 — NOME DO PROF. AUTORIZADO J50 — NOME DO PROFISSIONAL 7 PARECER CONTROLE
AVALIAGAG
-
<7 DT AUTORIZ. 51— DT AUTORIZ.
/ ! ] /
48~ CNS [ CPF 52
49 " ASSINATURA E CARIMBO (N° REG, CONSELHO 53— ASSINATURA E CARIMBO (N° REG. CONSELHQ)

Missdo: Oferecer, no Ambio hospaalar. assisténcia a sadde para criangas e aduktos em stuncao de emergéncias chinicas, CINIfgIcas, agravos de causas exemas, am especil o

treuma de acordo com as mefhares praticas clinicas e contiiburr para o ensino e a pesquisa em satde a uz dos valores éticos ¢ humanitinios,
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CONSULTA; >AIH GERADA

Codigo 173643331

. 7 " N. AlH 241610055184-3
DENTIPICACAS DA UNIDADE
. Unktade Soticitante:

- HOSPITAL MEMORIAL
. Unidade Executante:

§HOSPITAL MEMORIAL

! Logradoura, Enderego, N® , Complemento, Bairre

AV JUVENAL LAMARTINE - 979 - - TIROL

‘ Municipio Regulador NATAL:

! Data de Solicitacdo 29.07.2016 - 08:46:56
Pata de Autorizacio 29/07/2016 - 08:51:49

‘Data de Reserva 20.07.2016

' Data de Internacao 31.07.2016

"Data Prevista de Atta 02.08.2016

: Data de Alta ©1/08/2016 - 09:16:39 Operador
Motivo da ARta 1.1 ALTA CURADO
-CNS
706801264479022

Nome do Paciente

ANDRE SANTQS DE CASTRO
Sexo:

MASCULING

Data de Magcimento:
_18/05/1979 (37 anos)

Nome da Mde:

FATIMA DOS SANTOS CASTRO NATAL - RN

Tipo Logradouro: . Logradecuro: - Complemento:
RUA . ALTO DA CAIXA :

Namero:’ , Bairro: . CEP:
70 h MANGABEIRA 59280000

Pais de Reskdéncia: Municipio de Residéncia;: UF:

BRASIL MACAIBA RN
Telefone(s):

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

CNES:
2408252
CNES:
24082352
Municipio
NATAL

Operador 03282959494PPC
Operador 63723034420MARIORIE

Operador 33391521449FRANCISCA

33391521449FRANCISCA

Nome Soclal/ Apeiido:
Raga:

SEM INFORMACAD
Tipo Sanguineo:

Natura.lidade:

Telefane do Responsavel

CPF do Médico Solicitante: ' Nome do Médico Solicitante: Status da Solicitacdo:
119561917807 . HELIO RUBENS POLID.O GARCIA APROVADO

.CPF do Médico Executanta: Nome do Médico Executante:

19561917807 . HELIO RUBENS POLIDO GARCIA

Diagnéstico Iniciaf - CID:

GQUTRAS PARTES DO ANTEBRACO - §528

Classificacido de Risco

AR 7} - urgéncia, atendimento o maks répi&o possivel.
. Caréter '
.11 - Urgencla
" Clinica:
: ESPEC - CIRURGICO - ORTOPEDMTRAUMATOLOGU\
‘Procedimento Solicitado:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS 0S 0SSOS DO ANTEBRACO
(C/ SINTESE)

umﬁmemmumm

. Pri ipais Sinais e Si
"PACTE COM TRAUMA NO A.T.B b :
’ Principais Resultados de Provas Diagnastucas .
EXAME FISICO E RX
' Condicdes que Justificam a Internac3o:
TTO CIRURGICO

lde2

Nenhurpa
Codigo:
0408020423

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
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i ’ Codigo™ 73643381

Unidade Solicitante: i
HOSPITAL MEMORIAL .
s H gl dbar

Faemich
NATAL
:Data Desejada

CNS

706801264479022
‘'Noma do Padiente
' ANDRE SANTOS DE CASTRO

Soxo:

MASCULINO )
‘Data da Nascimento: N
18/05/1979 (37 anos) -
‘Nome da Mae:

FATIMA DOS SANTOS CASTRO

Tipo Logradouro: o : -
RUA L

Namero:

70

Pais de Residéncla:

BRASIL

Telefone(s):

(84) 32716550 (Exibir Lista Detalhada)
Nome do Responsivel:

NBOTHfOHNAHE = e
Munlclicu Rﬁulaaor . . -

CPF do Médico Solicitante:

19561817807

‘Diagnéstico Iniclal ~ CID:

OUTRAS PARTES DO ANTEBRACO - 5528

Ciassificacso de Risco

AMARELQ - urgénda, atendimento o mals rdpldo possivel,
Caréter

11 - Urgencia

(’:uniu:

ESPEC - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

P

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS OS OSSOS DO ANTEBRACO (CV
SINTESE) !

Principals Sinais a Sintomas Clinicos: -

PACTE COM TRAUMA NO A.TBD

Prindpals Resultados de Provas Diagndsticas:

EXAME FISICO E RX

Condigdes que Justificam a Internagio:

TTO CIRURGICO
Natureza da les3o
Grave
DARBEER
Sltuaclo:
PENDENTE

Motivo de I

do Reg

Assinatura & Carimbo do Médico Soficharnte (examinador)

’ Operador Solicitanta:

Nome Soclal/Apetido:
Raca: ]

SEM INFORMACAQ
Tipe Sanguineo:

Naturalidade:

", NATAL - RN

Logradouro:

< ALTO DA CAIXA

Balrro:

MANGABEIRA

Municiplo de Residéncia:
MACAIBA

Takfone do Responsdval;
N38¥3Rtmado
Unidade Desalada:

LI P IR

Nome do Médico
Solicitante:

HELIO RUBENS POLIDO
GARCIA

LTI,

Clinica Compiementar:
Nenhuma
Cédigo:

0408020423

032829554894PPC

_CRM

{

2408252

Camplems

CEp:
59280000
UF:

RN

CRES:

Status da
Solicitags

PENDENTE

Data

hitp://sisregiiinordeste saude. gov.];r/cgi-bip/marcar_ih? co_cncs_ups__sblicitante=2408__ . 29/07/2016
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. N

e

BLOCO CIRURGICO
BOLETIM DE SALA

Rog [1 1] 151 7L L 15 INOVE iz Ziniams ot casore.

Cirurgia Realizada:

cirdrqico d - ici A o .
DATA O] JOR / Q016 | INICIO: HS MIN: '
EQUIPE NOME CIC/MF CRM CIRURGIA |
‘| Cirurgido ~ . . . EEON Pequena
T Auxiliar Br Hétio-Garcia P AW B Rt Madia
2 Auxiliar -~ - . wpeal Grande
Ansslesiclogiste | AR it Miltiola
instrumentador | ANFIEAITS) LRI i ;
Al CPE 071370731 < LR 30

1. Faciente em

ba 4. Tralamento cirurgico da iratura

i dorsal + ulnar antebrago D + divulsdo rom

vicio

COD. DESCRICAQ UNID. | QUANT. | COD. DESCRICAO UNID.| QUANT.| COD. DESCRICAO UNID.] QUANT
MEBICAMENTCS FIOS : DESCARTAVEL
023956 | Agua Bidestilada 100w AMP . 050320 | Vieryl -0 (Violate) ENV 085184 | Malhae Tubu'ar 12cr, ROL
GO0I2E éﬂa Bizaatllads 10m! AMP m 050377 | Vicryl 5-0 (incelor) ENV 080188 Malha Tubuiae $5em, WL
028388 | Agua Bidesiiads 20rm AMP 050725 | Vieryl 6.0 ENV 062783 | Mascars Descartdvel und | 1D
000857 | Clorefanicol 1g AMP 085313 | Veri?0 ENV 060530 | Pelita 2 vims UND | @ 1
000096 | Dacacron dmg. in. AMP CME e CX i €Ul ] 084704 | Podidine Dagarmante f mi. ML i
000713_] Glicoss 25% 10l In). AMP Taddn WY O Y Friorg > 2 | 064787 1§ Povidine Tépico /mi. ML e
004283 | Giicose 50% '0ml Inj. AMP [ 065567 | Sabso Liquldo ML (4
004703 | Hipaqua 50% FRS P coaly bss 1C 1 080733 | Sapaciths Qascariaver- uND | 77
005048 | Irexol Pomads 1/ 174 ) 083223 Sernga Desc, O1cc o/ Aguiha UND
015111 | Katin Neutro 13, SO 562443 | Sernga Desc. 03¢¢ cf Agulha UND
005667 | Movaiging 3miin. AMP 082475 | Sennga Desc 05cc c/Aguing JND_ ]V
007493 | Proferid 10D0mg. In). AKP 063209 Sehngs Deac. 10cc o/ Agutha UND J o T
008829 | Salugho Ringer of Lactato FRS 063218 | Seringa Desc. Z0cc o Aguma uNp |7 g
008448 | Soluglo Ringar Simrplan FRS DESCARTAVEIS 063120 | Sonds Uretral 10 UND
028125 | Soro Fisioldgico 100m| RS 061900 | Atbarcatrh-T Plus N 14 UND 063144 | Sonds Uretral 12 UND
008718 | Soro Fisiclégico % 500ml RS TS 081918 { Abborcalrh-T Plus N 16 uND 083151 | Sonda Uretrsl 14 uND
608740 | Soro §% of’ 500 i) hid €81328 | Abborcatrh-T Plus N 18 UND 083169 | Scnaa Lirstrsl 18 UND
) 009905 | xylocaina 2% civ AMP 061932 | Abborcatrh-T Pius N* 20 unp | G114 063183 | Sonda Uretre! 18 UND
010926 | Xy'ocgina Gotd a 2% BSG 080962 | Aquira Dagcartdvel 13x 4,5 unp [0} 080550 | Sanca Uratral 20 UKD
Ot nterpint Jg 2 | 060352 | Aguing Descanwei 2537 uUND_1(F7 Gk T s amrs CANG: (R AN
Ly DD 0 72%- | 050413 | Aguiha Descaridvel 40 12 uND |02 TANDL. (ond . ;
L0025 ANy £ 7 loeosts | Acoundase /3507 7 | ML <7’ [, YR LT < =
0> Vo (2 2 060582 | Atadura Crapan 10em. ROL_| £y b L = O
060630 | Atadura Cropan f2cm. RGL 4 g
080590 | Alagura Crepon 15crm, RCL
UM adf T Ere ar. 080608, | Atadura Gragon 200, ROL
R AA S sy o 40 0B0701_| Atadura Gassada 10cm, ROL
e les B oF3 080679 | Mladura Gessada 12em. ROL
060020 { Atadura Ortopédica 10em. ROL
066609 | Atadura Ortopédica 15em. ROL
061670 | Atadwa Ortopédics 15cm. ROL
FIeS 060380 | Atacura Ortopédica 20cm, ROL
050037 | Algodao 0 (o Aguiha) EMV 066648 | Bandaja Peridural UND TAXAS
050685 | Algodac 2-0 (s/ Aguina) ENV 061545 | Bandsja Ragqui UND 030736 | ArComprimido
050044 | Algodaoe 3-0 (3 Aguiha) ENV 050948 | Buitely 189 UND 092407 [ Aspirador Vacvo % —
050182 | Cromado 1-0 env 47 060355 | Butterlly 21g UND 930324 | Bomoa de Infusdo o i A & ‘e
050130 { Cromado 2-0 ENV 062135 | Bullarfy 239 UnD 030331 | Copindgrale 2t . P, 73
0950123 | C-omado 4.0 EXNV 0R3142 | Buterty 23 ; UAD (50253 § Ceazantoro S Tn S, %‘
©30259 | Ki-Calarata ENV 061205 | Comsisala Sascrdasel uss | O f 096385 | Dasintilacar s Lpi
©05599 | Monenyion 0 PRETO ENV 061244 | Comgrassa Cinrgica UMD irr- 030457 | inters ficador de & g . p
050614 | Moranylon 2.0 PRETO ENV 061989 | Ele'rodo Descarisvel UND s 030499 | Miscreschpia
Q50821_{ Mononylon 3 0 PRETO ENv |§/) «F~ ] 088349 | Enternny soom UND 050711 | OxigdnidGob Prass 7
050638 | Moronylen 4.0 PRETQ ENY 0682024 po 10 x 45 cM (41 990553 | Oximalro N 7
03846 1 Monoryion 5.0 PRETO. ENV 062031 | Eier Sulfirico / mi. ML " 093985 | Oxido Nitroso \
250853 | Mononylen 6.0 PRETQ ENV 062285 | Gaye 91 x 91 unvo | E4 092708 | Respiracor a Pressac K by, )
057892 |.Mengnylon 8.0 PRETD ENV 062830 | Gase Furacinaga UND 080578 i aVolure \\_‘+ £
0£0542_| Monoayon 106 PRETQ ENV 052364 | Gorro Descorléve! UND | £ G 031856 | Toxz de Monilor el
050202 | Protene 2.0 ENV 052103 | Intrafix Air L 2.4 M UND i Taxa de Sala N* 7) % o)
050463 | Prolere 4-0 ENv 861073 | imrafix Papraa uno | (7 090428 | Taxa d» Fibra Gtica ]
050443 | Prolene 50 ENV 062253 | Lamina Bistwi N° 11 UND Video Laparasctipia
050431 | Prg'ene -0 ENV 062260 | Lamina Bisturi N° 15 uno 47T DT R e S s
050510 | Séda 2.0 ENV 080149 | Lamina Bisturi N* 20 UND MJ v A& Ta o ——
050550 | sada 3.0 ENV 062332 | Luva Descerlavel N* 7.0 Par | v 3 CGHEDo —
050660 | S8da 6.0 ENV. 062640 | Luva Descartavel N2 7.5 Par_ 1T/, ’
050194 | Simgles 30 gAquiha) v [ - ] 062429 | Lova Duscartawel N5 8.0 PAR [ [/
050350 | Vicryt 4-0 (Incolor) 7 AEw? 062411 | Matha Tubular 10cm. ROL \
CIRURGIAO: /! CIRCULANTE:

s A 4.
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RELATORIO ANESTESIA S~

s ol Sate, e Lot =)

GAS:
PRE-ANESTESICO: DRO

E ANESTESICA: ) o ’ ]
T Andncontid o opilan D < >l TV
Fd

DROGAS USADAS NA ANESTESIA

[ . . ScriyXo UNID QUANT.
€00, DESCRICAC UNIC QUANT. ‘c-bu. DESCRICAD UNID QUANT, cbn - ::I:AMENTOS
ME
DOR1SC | Adesnafing AMP 008818 _N.R;mm :MF
Gant | R Sie |00 ::?:32 E".‘LJ“ o e
P -
Covanme o e
[oteez0 | 12mg AME H i mg
2;2315 g:mmv:: AMP 001543 | Rapifs A‘I:"-F
002953 | Dolantna AMP ("4} 000574 | Sevorars M T
D Smg AMF 71 08449 | _Sol. Ringer Sirpias
:?373:: % AMP 125 wgy.g;ugiu Ii:z
] et 3 208740 | Sol Gheotago
m;gmggz: F;Tnlmﬂgml ::P /! 00BBS! m;g. Ringer Laciedo r:g
| 003780 | Forgne 001003 | Thiorembutal
mg Jr;g fone :t 10\3 Tragriym AMP
M”ugi “!mﬂhmurw'g te AMP 727 | valiym AMP
Ezg[ Im!!" e AMP 147 Xiecaing 1% AMP =7
(orpeae | Laner AP o0gg xﬂﬂﬂ}r: ThVA :x
realn 5 o AMP 26 E; IRTA . .
DSB8 : :a;‘h:gﬁal: AMP o1 Xl ;’_PA‘ o Aﬂz‘m @,
0:0595 | Marcaina Pesada AMP F L
N rdaals ¥opar 4 ay . Interocorrénclas
o1’ = ‘}1 yara| ! < _
~ 0y, U eV VAL L 24V
\,&WZZ { - al | 12 <7 I~
{;;( 87 Xy /] 4 3 v
16
14
12‘ b’( LA 5
LA
E PR . _
l ’ L DESCRICAQ
8 ] ) e Oximetro oA
st N N Cardioscopio =74
&) 2a & \.\ Nk <] &‘ . —
° NN T L Capnografo,_
DESCRIGAO ﬁANTIDADE
¢ Oxigénio Liquido Y2/
Protoxido Ligquide
gl -
. 2 6’0
INENRRE SO RENERRERREE P,
O N _\_;R 0 Q\%Q é—\{? Iz % 4 /‘/‘ggi MA\’/@; dw\.
ol :; 3 £ Kl ?\1 gg th O "\‘32% ;%-:éf?f/;
Q| Y R, = é.\;«é S Yg | 3% 6‘;\%}} Ny i A
2\“\’ 95 é\g—."sg“m\gi& I~ = /? ! o)%
9 - =3~ <l . C0n:
=] d MR S &‘? S
O i s I e
S RARERNN NEIEERNE )
<zf QL\h N N "3 3% B
N < 3 <| s F\ N
TR feBi g e

4

INlQ!OﬁiﬂET[‘E?IA: INIC10 CIRURGIA: DATA:QA W‘iﬁ

- Tt
3 .-\.".:‘.N\!}‘U"J."-C‘-a

" TRy
: : CRM: PR T ChRY
FINAL CIRURGIA: FINAL ANESTESHA: | ANESTESIOLOGISTA: cor 77 TTTS
] TN )
U >
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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

| MédicoCRM - 5500 - HELIO RUBENS POLIDO GARCI/|

LAUDO MEDICO PARA $ITUAGCOES ESPECIAIS

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

B Mudanga de Procedimento

]j Diaria de U.TI.
Diaria de Acompanhante
[ ] VacinaAnti RH

[Jusode Oxigenadores
[ ] Nutriggo Parenteral

: Il Uso ce Protese, Ortese
[ Jusode Fatores de Coagulagao

HOSPITAL
10.867.687/0001-10  Hospital Memorial de Natal
PACIENTE 'f

1415765 -1 - ANDRE SANTOS DE CASTRO

PROCEDIMENTO ANTERIORPROCEDIMENTO SOLICITADIMEDICO SOLIGITANTE

CRM _[ICPF

JHELIO RUBENS POLIDO GARCI

5500 |195.619.178-07

JUSTIFICATIVA

2 PLACAS DCP
12 PARAFUSOS

FRATURA HA 7 SEMANAS, JA CONSOLIDADA. REALIZADOS:

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

0408060590 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA VICIOSAMENTE CONSOLIDADA DOS OSSOS LONGOS

ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE

01/08/2076 16:53

qe

AUTORIZAGAO

AUBITOR

DATA

1CRM

e
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Hospital Memorial de kaia;
. AV JUWENAL CAMARTINE, @79 - TROL - NATAL/RN ;
. Fone: {84131733-42007/ Fax: (B413102-1228 - Enait i\mur::oriai@veloxmail.com.br

PROTGCOLO DE CIRURGIA SEGURA Dator 02/08/2010 3 27
) . Dados do Paciente _ :
Registio. 115785 1 paciente: ANDRE SANTOS DE CASTRO

Nascimento 16/05/1979 ..._5?1_?‘.‘.‘:9.%,‘._.._..‘fi.e,f‘_“i‘icf"z?'_pﬂ"_QW?__Q?_.?_"_OE3:30 et ENFERMARIAT03-A - ...

PROTQGOLO DE CIRURGIA SEGURA

DURANTE E APOS O ATO CIRURGICO -

Tipr BLOGUEIQ DO PLEXO BRAQUIAL prestesiolngista; DR RODRIGO

Tipo: ERATURA DE ANTEBRACO Girargifio: DR BELIO
“nsrrumentador: AMTONIA Sirectanien GUEL )

Tipo curéiivo: QCLUSIVO ' ’
“Yem material para bi()psfa!cultura: NAOD i

lnfvsang:::':nea: NAO Menioraglo cérr-zia: S L Placa de histuri: SIM

Antibintico profitgtice?’ CEFAL

Medicacho administiadas:

tercorréncias § Dbsety

5 . .
PACIENTE ADIMITION SALA DE CIRURGIA CONSCIENTE ORIENTARO EM O2 AMBIENTE VIABILIZANDO HVP DE SF AQ.9

7, NO MSE_, PUCIONADO COM JELCO DEN 22 ENCAMINHADQ AD CRO EM P.O.LE SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM,

SICHA DE CONTROLE DE INFECCAO EM CIRURGIA
CONTRGLE DE INFECCAU Efi CIRURTSIA
Poftencial de Con@Eninagao: siiipt '
ke
Boon 0270872016 01,39 (UI9BIA ST 702) o B I T A

Pagina /o
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Tl Hospital Memorialrde Nataj
sk T g o sy 0 AV, JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN _
HOSPITALS) 3 p‘\[_} Forie: (84)3133-4200 / Fax (84)3102-1228 . Email: hmemorial@vetexmail.com.or

2E
PROTOCOLO OFE CIRURGIA SEGURA

Dados do Paciente

Registro: 115785 14 14 P‘a:ienié::ANDRE SANTOS DE CASTRG
Nascimenlo: 18/05/1979 37_3;193 ni agiu01/08!%p16‘1_()_§830 Leito: ENFERMARIA 103-A

CANTES DO ATO CIRURGICO S D1/DE/2016 17:90:32  COREN - 594147 - ANDRE ARAUJO DE QLIVEIRA

"t

Obsarvagtes: :
PACIENTE ADMITIDD KO C.C. PROVENIENTE DE SUA RESIDENCIA DEAMBUL ANDOPARA REALIZAR PROCEDIMENTO
CIRURGICO DE FRATURA DE MEMBRO MSD. NEGA HAS rAM,AFIRMA FAZER USO DE MEDICAGCAQ PARA DORMI TAMBEM
NEGA ALEGIA F.'IED!CAMENTQ§£1;quJSC£§_NTE E ORIENTADQ EM Q7 AMBIENTE EM JEJUM.SEGUE AQS CUIDADQS,

'

Doenca pré-existenie:

i resenva saliguiine: 3 idiese: Membre ¢ lado da cirurgia: MSD
Exwne taborsicne:  NAO Risce Cir Raiv A PRE:

Algrgias (redicamentos, iodo, esparadrapo): Assinatura Responsavel

Oultos Exames:

SR OVSE200G 170632 COREN - Y4147 - ANDRE ARAUJO DE OLIVENU:

Nived conscidnuie. CONSQIENTE 1 i Criganigtierapia: 02 AMBIENTE

Acesso Jenoso; NAG Givrese: NAO . Avandtico: Siv Paiido: NAG Sudorese: NAQ Tramores: NAQ
Hipclensde: NAO Raio X de Conlrole: '

.

Medicagio admimsiradas: .
i
= HE I N - .
PACIENTE EM POILE FRATL S0 COd JELCO 25 SF 0Q,9% EN DSE,ANEXC EM
SEU PROTUARID UA PELIG A ¢ DE PRE.COMSCIENTE E ORIENTADG SEM
INTERCORRENCIA FOI ACOMPANHADO AO LEITO PELO MAQUEIRQ E TEC.DE
ENFERMAGENM,SEGUE ADS CUIDADOS DA EQUIPE DE FLANTAC.

Assinatura Responsiavel

Puean - 02/08/2015 5130 (USS8IASSIST. T2
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AN Hos\gital Memorial de Natal
R —— AV. JUVENAL L AMARTINE, 979 - TIRCL - NATAL/RN
uosmrgl,q‘ymMQRML Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
T R A hmemoriai@veloxmai.com.br L

EVOLUGAO ASSISTENTE SOCIAL

Dados do Paciente

Paciente: ANDRE SANTOS DE CASTRO

Registro: 115768 Num.internacdo: 1
Nascimento: 18/05/1979 37 anos Data interna¢ao:01/08/2016 10:38:30
Acompanhante: Parentesco:
Endereco para Correspondéncia: :
Endereca:
Cidade : MACAIBA
Bairro i . MANGABEIRA
Ocorréncif;\: E
SEGUNDOQ PCT VITIMA DE ATROPELAMENTO

Evolugéo do Prontudrio:
X - Paciente sem Acompanhante

K
X - Paciente/Acompanhante recebeu(ram) orientagses a respeito das Normas Hospitalares.
Observagtes: k '

A GENITORA (FATIMA) DO PACIENTE AGUARDA POSICAO SE SERA LIBERADO NA RECEPCAQ
DO HOSPITAL : )

CONDUTA HOSPITALAR

- N&o sentar ou deitar na cama do pacients {risco de infecgio hospitatar);
- O acompanhante/ou visitanda ndc deve usar roupEs & ias..ransparentes, justas, decotes o shorts). Procurar usar roupas confortiveis & adequadas ac espago publico:

- Ndo trazer au deixar objetos da valores nas dependénciea das enfermarias, pofs o hospital ndo se rasponsabiliza pela perda ou raubo denstes;
- Niio furnar nas dependéncias do hospital, haja visto o risca 3 salde, medida esta amparada pela Lei Federa| 9204/96;

- Ndo colocar objetos em cima do leito do pacients; .
-Naoéperrrr'uidaaenh—a:hdaafmsrmdebmnasenfanmﬁaqparaimpsdrapmifemﬁodeinsetosewimrainfeoﬁormpmlav.aequipedenun'iqéoplamjaunn
afimemacdo adeguada a0 estado de salds do pacients; . .
-Faw'ﬁéncionasmferrmias.AmmwmmmmmméimmmaWomem;
—Enseessério?éﬂrasmiosant:sdauntmrnoqmm.ameé
»Nomm&d&ﬁ&smrehﬁomuﬁadmmumcﬁw(ammdemm.mdasom. mﬁvos,etc)prmaeqmpedoenfeﬂnagmi
-Pmev?hrrisoaséseimdopaciemepecimcsaos O

do hospital;

LUANA GOMES DE OLIVEIRA Gy, 79,
' ) CRAS - 3084 . N
L i . . !
v si
Pixeon - 01/08/2018 10:46 (US6I/ASSIST.702} Pagina1/1
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Y - ' .

o Prescricao Médica / Eveiugao Clinica
- Pacienle:  ANDRE SANTOS.DE CASTRG Idade: 37 anos
- g P Lonvénio.  $US ESTADUAL Reg: 115765  Prontuario:
T A L Unidade: CENTRO CIRURGICO :
L g ORIAL R i A
‘.t:..-_s.u:n.m Li R R T R R § Leio: LEITO RESERVA 08 i3 H—" .
Agmisséo: 01/08/16 10:38 G dia(s} de internagio
Diag.. | §528 - Fratura de outras partes do antebrago| | Cabega do cibito [uina]j -

206 10-54__ Boue. [Es10Qud).

Horarios de Aplicagdo

Sia . L TuND, -
e LOGICO 0, 9 T 3 '_gg 3
ICO 0, a0 ooy, HEVOTN R g
_ . & 5/ o e
LEE j : .
. 060 4o 500 12:5kh,
1RIGG &

Py

A e
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g e S

Hospital Memorial de Natal

RCTaal . m‘uw pepagyees Pacionte: ANDRE-SANTOS DE CASTRO: - -
HOSPITAL MEMORIAL

Prescrigéo Médica

" -Unid:: CENTRO O_mcmm_oo./..\. Yidmisséo 01/08/16 10:38

CEm—————— Prontuario: Registro: 115765 Leito: LEITO RESERVA 08 :mw:._ﬂ.m.cm ESTADUAL
Enderego: ALTO DA CAIXA - MANGABEIRA - MACAIBA - RN & A#m_ma:m“ 84987311408
01/08/2016 16:54 _ Periédica Qtd XS Controle
]
1) DIETALIVRE, Ao dia TS
SR
e )
2) SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML N Ve Mat: 8718
Uso: 1 frasco, via endovenosa, 08 em 08 horas.
3) DIPIRONA 500MG/2ML INJ (NOVALGINA) o 4 . Mat: 11067
“ . Uso:1ampola, via endovencsa, 06 em 06 horas. )
4) CEFALOTINA1GFA Mat: 11042
Uso: 1 frasco ampola, via endovenosa, 06 em 06
horas, o
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.
3 OBSERVAR PERFUSAQ DISTAL, Ao dia
02/08/2016 07:00 _ Peritdica Qtd Controle
10) DIETA LIVRE, Ao dia
11) SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML Mat: 8718
Uso: 1 frasco, via endovenosa, 08 em 08 horas.
12) DIPIRONA 500MG/2ML INJ (NOVALGINA) Mat: 11067
Uso: 1 ampola, via endovenasa, 06 em 08 horas.
* *Pixeon - 01/08/2016 16:54 (U130/ASSIST.702) / (DWQ:58) Pagina: 1/2
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Hospital Memorial de Natal . Prescrigio Médica -
= Paciente:ANDRE SANTOS DE GASTRO-: o<+ == - % sUnid.: CENTRO CIRURGICO ~- *Admissao: 01/08/16 10:38 * '~-~sow- -
Prontudrio: Registro: 115765 Lefto: LEITO RESERVA 08 Convénio: SUS ESTADUAL .
Enderego: ALTO DA CAIXA - MANGABEIRA - MACAIBA - RN Telefone: 34987311408
02/08/2016 07:00  Periddica Qtd Controle
13) CEFALOTINA 1G FA 3 Mat: 11042
Uso: 1 frasco ampola, via endovenosa, 05 em 05 % - @.«
horas. S N\
A
14) TRAMADOL ,CLORIDRATO 100MG INJ (TRAMAL} /.uv D P4 Mat 11139

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

15) DIMENIDRINATO 86 INJ 10ML (DRAMIN) . 8
Uso: 1 ampola, via endovenosa, 12 em 12 horas. &

16) DICLOFENACO SODICO 50 MG COM ¥
(VOLTAREN) - e
Uso: 1 comprimido, via oral, 08 em 08 horas.

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

18) OBSERVAR PERFUSAQ DISTAL, Ao dia

Mat: 6943

Mat 12345

19) ALTA HOSPITALAR, 02 em 02 horas

01/08/2016 16:54
CR:-
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Hospital Memorcial de Natal . , @

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

‘_"Qi Fone: (84)2133-4200 / Fax: (84)3102-1228
M hmemona)l@veloxmall com. t(nr ),

EVOLUCAO MEDICA-

-: .{ﬁ-ﬁﬂﬂk%‘fﬁr o ez L ~ 4
Pacxente ANDRE SANTOS DE CASTRO Registro: 115765 Num lnternagéo: 1
Nasclmgnto, 18/05/1979( 37 anos Data Internagao: 01/08/2016 10:38:30

Evolug0:01/08/2016 16:53:47
3

consoiié'tagéo viciosa do antebrago D ha 7 semanas

5
com paresia do interésseo posterior

cd: POi‘sem intercorrencias

HELIQ RUBENS POLIDO GARCIA
CRM - 5500

4.
[
H

MedicWare Pagina 171
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Dados do Paciente

- .
: 115765  N°Internagao: 1
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T 105973 37 08/2016 10:38:30 Leiic ENFERMARIA 103-A -
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PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3170102204 Cidade: Macaiba
Vitima: ANDRE SANTOS DE CASTRO Data do acidente: 24/06/2016

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/02/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE ANTEBRAGO DIREITO, TRAUMA ABDOMINAL E TCE
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificagcao das

sequelas:
Documentos RELATORIO DE TRATAMENTO QUANTIFICANDO A SEQUELA

complementares:

( Seqguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

VISAO MEDICA LTDA

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

Nome do médico:

Assinatura do médico:

s

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR
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sila g2 Ha

ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE / -

1 PODER JUDICIARIO - COMARCA DE MACAIBA f‘
SEGUNDO TABELIONATO DE NOTAS E PROTESTOS DE MA

Francisco BENICIO da Costa ==== Andredngelo BENIGIO-4

- CPF'n®129.775.194-91

‘ Tabelido Publico

3 Procur

declara, 5
SAIBAM tantos quantos este Publico Insfrumento de Procuragéo vire

no ano 2017 fdois’mil e dezessete),'aos 04 (quatrd) dias do més dé janeir X

nesta| -
cidade de Macaiba/RN/ pec nte mim, Tabelido Publico, compareceu como outori;fﬁ/te‘a,{ ‘
neste $ggundo Offcio de Notas, sito na Rua Prudente de Morais, 122, ANDRE

+ OININND00

'que

‘%vl.

;
R ek ST S W NP S VI R Tty ¥

SANTOS DE CASTRO, brasileiro, solteiro, calceteiro, natural de Natal/RN, onde
nasceu aos 18 de maio de 1979, filho de Carlos Carvalho de Castro e Fatima dos
Santos Castro, portador da Cédula de Identidade n° 002.188.744/SSP-RN e do
CPF n® 012.701.624-46, residente e domiciliado_na Rua Alto da Caixa, n°. 70 -
Mangabeira,, CEP: 59280-000 .—Macaiba/RN: re?onhecido pelo proprio por n

2 : o apresentada; dou fé; e, por ele nrfe foi
PAblico Instfumente, nomeia e constitui sua bastante Proguradora,| -

N\
| NN 1

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 guem confere os mais amplos € ilimitados poderes para acompanhar,
junto a_qualguér seguradora 'estabelecida neste pais, a_tramitacdo .’;proce'smﬁ—
requerido pefo ‘eutorgante relacionado a indenizacao do sequro DPVAT, — SEGURO
OBRIGATORIO de DANOS PESSOAIS DE VEICULOS AUTOMOTORES
TERRESTRES, receber toda e qualquer importancia referente a indenizacao &/o g
indenizacdes, por acidente automobilistico ocorrido_com a pessoa dele outorga
conferindo-lhe poderes especificos para assinar_e receber autorizatio de

pagamento de crédito de indenizagdo de sinistro — DPVAT, através de Ordem de |
Pagamento e contra recibo, em qualguer agéncia do pais; representa-lo junto ao| .

BANCO DO BRASIL - agéncia 2256-X em Macaiba/RN e nas demais agéncias
deste pais, BANCO ITAU S/A, nas agéncias dos Correios & Telégrafos BANCO
BRADESCO S/A, BANCO RURAL, BANCO SANTANDER, CAIXA ECONOMICA
FEDERAL, BANCO DO NORDESTE S/A, em gualguer de suas agéncias e nos
demais Bancos da Rede Nacional e nas demais Instituicdes Financeiras deste

ais, e mais onde com esta se apresentar, com a finalidade de resolver todo e
ualguer assunto; receber valores a que tem dirgito ele outorgante; podendo para
tal finalidade, prestar_esclarecimentos efou declaracées. apresentar documentos
comprobatérios, abrir, movimentar, transferir e encerrar contas de depésito. assinar

apolice de seqguro, assinar contrato de-abertura de crédito. instrumento de_crédito,

T

autorizar cobrangas. débito em conta relativo. a_operacOes, cadastrar, alterar e
desbloguear senhas, efetuar pagamentos, bem como por meio eletrdnico. efetuar|’

resgate/aplicaces financeiras, efetuar sagues em conta corrente _e/ouy poupanca,
efetuar transferéncias”e pagamentos por_qualquer-meio, .movimentar com a conta
:|corrente e/ou poupdn¢a mesmo com cartdo eletrdfiico. receber ordens de p amento; |

receber, passarsecibos e dar quitacdes. requisifar e receber caftio eletrénicog. solicitar|

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

Sequro Social — INSS, com a finalidade de resolver todo e qualquer assunto
referente a Previdéncia Social a que faz jus ele outordante; podendo receber carnéd
de pagamento, cheques, contra-cheques, passar recibos. dar_quitacao, representar
também o mesmo junto a Secretaria_da Receita Federal, com a finalidade de
resolver todo e qualguer assunto pendente em nomee soba resonsabilidade/

=4

ol
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
~ PODE RJUDICIKRIO COMARCA DE MACAIBA
SEGUNDO TABELIONATO DE NOTAS E PROTESTOS DEMAC,
Franclsco BENICIO da C da Costa s=== Andrean
'CPF n°129.775. 194-91 ;
Tabelido Publico . ’ ‘ .
PRIMEIRO TRASLADO/ “LIVRO N° 95 PROCUR 3 FOLHA 069v°®
do_mesmo, ltudo reqguerer, assinar todo e qualquer ocumento representar o

gutorgante junto ‘a qualgquer farmacia do pais, requerer e receber medicamentos,
apresentar qualquer tipo de receita, assinar autorizacdo de exame, representa-lo
erante todas as reparticoes .

utarguacas\ Serventias Notariais, Serventia Registrais e Serventlas em Jggral

U

Receita federal, podendo requerer, alegar e assinar o que convier, fazer acordos,
|Recelta reder;

concordar ou discordar com clausulas e condicées firmado em Termos 'de Acordos,
fazer gagamento quer total ou parcial, constituir advogado, outorgando o mesmo os
poderes constantes da Clausula “Ad" Judicia e Et Extra” para_o foro (em geral,
odendo em’ ual uer Juizo, Instancia ou Tribunal defendar 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 nor’neados
inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iquais poderes,.6 que serd dado go
bom, firme e valioso.\Assim_me disse do que dou fé, me pediu e eu lhe digitei a

deste livro a'sua |mpresséo digital do polegar direito assinando a seu rogo Fatima dos
Santos Castro, j& supra qualificada como outorgada. Dispensada.as testemunhas
nos termos do art. 134 da Lei n° 6. 952I publicada no Diario Oficial da Uni3o em
edicdo de-10 de novembro de 1981, Eu, Francisco BENICIO da Costa - Tabelido
Pablico do Segundo Oficio a digitei nos termos do Provimento n° 02/82 da
Corregédoria Geral da Justica deste Estado, fublicado nao Diario Oficial do
Estado em edicdo de 22 de outubro rscrev ‘ dato e assino em
pablico e raso de gue uso; dou fé ' '

w AIB RN, 04 de janeiro de 2017,
Do dos .
P

ablicas _federais estaduais, _municipais |

presente que lhe li, aceitou e por declarar ser analfabeto deixa aposta as margens|’
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BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO. CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 03/ 04/ 2017
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 2.362, 50

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  ANDRE SANTCS DE CASTRO

BANCO: 001
AGENCI A:  02256- X
CONTA: 000010037562- 6

Nr. da Autenticacdo C74779F9FEAFOE5SB
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