DECLARACAQO DE POBREZA.

EU, SOLON HENRIQUE FILHO, brasileiro, solteiro, motorista,
portador do RG- 1.572.291/SSP/RN e do CPF-378.272.278-34. residente e
domiciliado na Rua Santa Amalia, S/N. Praia de Upanema, Areia
Branca/RN. DECLARO para os devidos fins legais de direito e a quem
possa interessar de acordo com o Art. 98 do CPC c/c art.5°, incisos
LXXIV, que ndo disponho de condi¢des econdmicas suficientes para
realizar 0 pagamento das custas processuais da ACAO DE COBRANCA
DE SEGURO OBRIGATORIO-DPVAT, em desfavor da Seguradora Lider
dos Consorcios do Seguro DPVAT, sem sacrificar o orcamento mensal, em
prejuizo do sustento proprio e das pessoas sob o meu abrigo, razdo pelo o
qual declaro-me ser uma POBRE na forma da lei ¢ por este motivo venho
requerer a concessdo dos beneficios da Justica Gratuita.

Declaro, por fim, ser conhecedora das sangdes civis, administrativas
e criminais do previstas no Artigo 2° da lei 7115/83, motivo pelo qual

subscrevo a presente declaragfo, por ser um instrumento da verdade.

Mossord /RN, 09 de abril de 2018.
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PROCURACAO “AD JUDICIA”

QOutorgante:

SOLON HENRIQUE FILHO, brasileiro, solteiro, motorista,
portador do RG- 1.572.291/SSP/RN e do CPF-378.272.278-34. residente e
domiciliado na Rua Santa Amadlia, S/N, Praia de Upanema, Areia
Branca/RN.

Outorgados:

FRANCISCO LOPES DA SILVA, brasileiro, casado, advogado,
inscrito na OAB/RN, sob o n° 1935, com escritorio profissional na
Avenida Walter Wanderley-158, Liberdade-I, Mossor6 /RN, onde recebe as
intimagdes ¢ avisos de estilo. E-mail: chicolopesadvogado@bol.com.br.
Celular (84)99685.7958/98839.3616. ¢ SEBASTIAO REGINALDO
LOPES, brasileiro, casado, advogado, OAB/RN, 7370.

Poderes:

Os contidos na clausula “ad judicia”, para foro em geral, a fim de promover
a defesa dos interesses ¢ direitos do Outorgante, em qualquer instancia ou
Tribunal, requerendo e assinando o que for preciso, propondo e ou
contestando, recorrendo de despachos e sentengas, variando de agfo, enfim,
conferindo-lhes, ainda, PODERES ESPECIAIS para confessar, desistir,
transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitacdo,
reconhecer a procedéncia do pedido, receber valores, levantar ou receber
RPV e Alvaras, assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdmica,
renunciar ao direito sobre o qual se funda a acdio, agindo em conjunto ou
separadamente, podendo ainda, substabelecer esta a outrem, com ou sem
reserva de poderes, tudo podendo fazer para o fiel cumprimento deste
mandato, inclusive substabelecer, com ou sem reservas de poderes, se
assim lhe convier, e praticando todos os atos necessarios para o bom e fiel
desempenho deste mandato, dando tudo por bom, firme e valioso.
Especialmente para propor ACAO COMPLEMENTACAO DE
COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT em face de
SEGURADORA LIDER - DPVAT.

Mossord /RN, 09 de abril de 2018.
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Declaracao do Proprietario do Veiculo k '*'-'--“'E“ 7}‘;
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RG (0L ARL.8S4 data de expedlgaoz_g_fﬂ_.{_fm
Orgdo XX E P . portador do CPF n° E}&ggﬁﬂéﬂéié ., com

domicilic na cidade de MQSS0EQ . no Estado de

e“'g.ﬂ GeAPDT PO PofTE  onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)
f-SANTE Topna DAl - Spnte Oel Miga 3044

complemento CRSH , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima 3 cujo o condutor era
Qolow devetaue Cildp

Veiculo: MOTO ORDA

Modelo: CG - 4SO Fans et

Ano: .ﬁﬂié 2,01"5'8

Placa: QW F - 935

Chassi: 9C 2 KC1680F RS0LE6 4
Data do .ﬂ.mdente 30-04-204%
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“ Assinatura do Declarante

Edimar Viaira da Almabda
IHIrrwd:::u-m\'th: %QWKJWM 7:‘.@&1@3 % f

Crika du
Jaisar Ahmalda _I Do d

REEEEE ...‘I"Hﬂ l‘

Tabellie
ERdlmar do Maura Visira J 5
Erika s Maes Vinira l;f -
M'urlw#: b il
= . .

IR TR

ALqL MNE MEIHEH'ENH'QU . ------ TERR R ARy

e e T I

"3‘; mﬂuﬂdﬁ-. - ':3&
R Iquopaass EMOLRE 2.34 £CA unmrumn__ 155 0,00

_I; EDIMAR VIEIRA DE ALMETOR AAEE. e
E | Vidoggmentaeom swo sa aytendeis
= 1e







BOLETIM DE OCORRENCIA (DECLARATORIOQ) N° 489/2017.

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Trinsito (Declaratério).
LOCAL DO FATO: Avenida Joao Marceline, Abolicao 11, Mossord /RN,
DATA E HORA DO FATO: 20/04/2017, por volta das 08:43hs,

DECLARANTE: Solon Henrique Filho

ENDERECO RESIDENCIAL: Rua Santa Joana Darc 3014 Santa Delmira, Mossoré,/RN.
DATA DE NASCIMENTOQ:21/ 07 /1962

DOCUMENTO: RG n° 1572291 SSP° /BN TEL: (84) 994240734

VITIMA: A declarante,

NOTICIADO: Motorista desconhecido de um automdével, nio tem informacdes.

DECLARACAQ DA OCORRENCIA

O declarante relata que na data, hora e local, acima supracitado,
conduzia a moto placa OWF9758/RN. RENAVAM n°® 01022245101, em nome de
Alcilene Meire Henrique Leite, (Conforme documentacio em anexo), quando “ele (o
noticiado) bateu na minha moto, ai eu sofri uma queda™; Que foi atendido no Hospital
Tarcisio Maia; Declara que a policia civil ndo compareceun a0 local/dia/data/hora do
presente fato ocorrido; Que declara o registro do presente BO para fins de DPVAT:;
Nada mais disse.

DATA E HORARIO DO ASSENTAMENTO DAS DECLARACOES: 05/05/2017, as

11h30min.

OBS.: Nao compareceu nenhum servidor desta delegacia (2°
DP de Policia Civil/lMossor6-RN) no local do ocorrido para
constatar a veracidade das declaragdes prestadas.

OBS: As declaragbes constantes neste ato declaratério para

assentamento deste B.O. declaratério sio de inteira
responsabilidade do declarante,
PROVIDENCIAS ADOTADAS: Elaboracae do B.O. declaratério. Nio houve

representacao criminal ou procedimento policial/investigatério
instaurado nesta 2 DP-Mossord/RN.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA y o\
EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA 4

Nome: Solon Henrique Filho 54anos
CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: Leito: 303-6
DATA DE ADMISSAO: 17/11/16 Procedéncia: Mossoré, RN

#DATA EVOLUGAO ORTOPEDIA ]
27/04/17 | # 7DIH: ferimento corto-contuso em pe direito : cee » D0 Bon A pegl-
Nega dor, febre e vomitos e S0 o Newme T~ f
Diurese e evacuagio fisiolsgicas e e L b B
Exame NRV preservado Lot - fa L4 T
Ii [:D:VPM j"f.;;?i:"
o
DATA PRESCRICAO  HORARIO
1 Dieta livre [
2 SF 0,9% 1000ml, IV, 24h 1 1
3 Ceftriaxona 1g + 50ml ABD EV 12/12h I 3.5
4 | Dipirona 500mg/ml, 2ml + ABD, 1V, 6/6h {¢, ¢ o8 Ca
E | Tramal 100mg/2ml, 1 amp + 100ml SF 0,9% IV, 8/8h S/N | s
6 Curativos didrigs
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBSLIGA
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GOVERNO DO ESTADO DO RIC GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA ,- T
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL)

s
[ IDENTIFICAGAC DO EMITENTE

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO Mala |  1° Via - Farmécia
Rua Projstada, s/n - Aeroporto

PABX: 3316-4050 2* Via - Paciente
CMP.J: 08.241.754/0104-50

59600-000 - Mossoré/RN
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/IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR ) (DENTIFICAGAO DR EoRNECEDOR

Nome:

identidade n®
Org. Emissor;
Enderecs:

Cidade: LiF: Assinaire 00 Farmackulics
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ﬂff . 1"‘: 5“”“‘&' Prefeitura Municipal de Mossoro
R g *”%’595% Secretaria Municipal da Sadde

P SAMU MOSSORO 192

DECLARACAO DE OCORRENCIA REGISTRO N° 269 \ ﬁ@

Mossoro 02 Maio de 2017

Em resposta a solicitagéo do (a) Sr. (a) SOLINEIDE DE SA BARBOSA, 49ANOS
RG: 1.220.141 passo a informar o que consta em nosso registro.

Identificacdo da ocorréncia: 11

Nome do Paciente: SOLON HENRIQUE FILHO, 54anos

Data: 20/04/2017.

Local da ocorréncia: JOAO MARCELINO/ ABOLICAO I

Viatura: BRAVO 2.

Hora do Chamado: 08:43min.

Natureza da Ocorréncia: COLISAO CARRO X MOTO

Procedimento no Local: Paciente socorrido de acordo com os protocolos SAMU.

Encaminhado para o Hospital Regional Tarcisio Maia, conforme regulac&o médica.

SAMI - Mossord
Rua: Seis de Faweire, 309 — Samto Amtonio — CEP: S961 1070 = Mussord - RN
Tl f FAX: (Ooc 843315497 5
e-mail: st otmat.com
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{ ( -~ PREFEITURA MUNICIPAL DE AREIA BRANCA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
|
|

2, O .:-:-_*f_

\ Areia BrancaRN,
Enderego do pPaciente: J [
Rua. || pl— = —_—
pidico - CRM

BRirm: — Cidade; ————
Centro - CEP 59.655-000 - Fone: (84) 3332-4936 | 3332-4937

Areia Branca - Rio Grande do MNorte

~ Rua Jodo Felix, 120-



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

D abalxa assi pado autoriza 308 Srs. Meédicos do Hospital, a realizagéio na pe
X o litirsigees Frotle Reg. No necropsia, amputagdes
mterven:;,ﬁas e r:futros exames que se fizerem necessarios.

Declaro, outrossim, que nenhuma press3o pelos Médicos, Assistentes Sociais ou
quaisquer outros funcionarios deste hospital para obteng&o da autorizagio, que & dada por livre e
espontanea vontade.
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@ N° FIA: 577 /2018 Prontuzric. 200569

Paciente: 7008 - SOLON HENRIQUE FILHO

Cartao SUS:700309989342840 CPF: Dt Masc: 21/01/1962

!dade: 56 anos 2 meses 8 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAD INFORMADO
Nome da mae: FRANCISCA VIEIRA DE SA

Nome do pai: SOLON HENRIQUE DE SA

Rua/Av: SANTA JOANA D'ARC N*®:2893

Complemento: Bairro: SANTA DELMIRA
CEP: 59614660 Cidade: MOSSORO

Telefone: 84 94240734 84 94240734

=specialidade: CLINICA CIRURGICA Unidade. CLINICA CIRURGICA Leito.215. 02

Responsavel: SOLON HENRIQUE FILHO -
Usuaric: FRANCISCA VALERIA DE MEDEIROS

Admissao: 20/03/2018 15.00:08 A=
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA 4;[; |
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

EVOLUGAO E PRESCRIGAO MEDICA 20 &3
Nome: SOLON HENRIQUE FILHO IDADE : ) & ?x
Leito: 206-3 ADM:29/03/2018 EVOLUCAO: 30/03/18_ “%F !

HD:ERISIPELA ESTAFILOCOCCIA EM MID
AP:NEGA COMOREBIDADES

PACIENTE EvoLul EM EGR,C.0.T.E,HIPOHIDRATADO,EUPNEICO, FUNCOES EXCRETORAS
PRESERVADAS, ANICITERICO,ACIANOTICO, TEVE FICO FEBRIL ONTEM,DIFICULDADE DE DEAMBULACAQ

AD EXAME:

AP:MV+ EAH:SRA

ACV:RCR;BNF;2T;55

ABD:GLOBOSO:FLASCIDO;INDOLOR; RH+;5/VISCEROMEGALIAS

EXTREMIDADE MID;: MANCHAS ERITEMATOSAS EM COXA DIREITA,PLACA ERITEMATODESCAMATIVA EM
REGIAO TIBIALEM PERNA DOR INTENSA:ERITEMA ;CALOR;RUBOR;PANTURRILHAS EMPASTADASEDEMA
+4/+4,, FLLCTEMA EM REGIAO DORSAL DO PE,ULCERA EM CALCANEO

EXTREMIDADE MIE:SINAIS DE INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

SINAIS VITAIS: SAT: 93 9%AA FC:80 BPM FR: 18IPM IPM PA:130X80 mmHg

CD: SOLICITO EXAMES BIOQUIMICOS

PRESCRICAO
[1 | DIETAORAL BRANDA
2 | SF0,9% 4000 ML EV,P/24H P 2° 3242 5°¢t 3
3 | OXACILINA 2G+ 100 ML SF 0,9%,EV.4/4H D1/D14 O ANENE 22 D
4 | DIPIRONA 500 MG/ML—1AMP+ABD,EV.6/6H, FIXO lo € =204l
5 | RANITIDINA 50MG/2ML--1AMP+18ML ABD,EV,12/12H 10 i~
6 | PLASIL 10MG/2ML—--1AMP+ABD,EV.8/8H,SN <p o
7 | HIDROCORTISONA 100MG+ABD,EV,6/6H D1/D3 lo |82 d+4
8 | HGT DE 12/12H ; T Y |
9 | DIRSANE (AGE) “‘M
10 | MANTER MID ELEVADO P >
11 | CLEXANE 40MG/0,4ML-—1AMP,SC,12/12H o 7 2
12 | SSVV+CCGG g
14
15
16
17
18
19

Fek



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUGAO E PRESCRIGAO MEDICA

L6 .3
Nome: SOLON HENRIQUE FILHO IDADE : 56 ANOS -
Leito: 206-3 ADM:29/03/72018 EVOLUCAO: 31/03/18
HD:ERISIPELA EM MID + LINFANGITE 2
PACIENTE EVOLUI EM EGR.C.0.T.E HIPOHIDRATADO,EUPNEICO,FUNCOES EJ'(CRL QORAS

AO EXAME:

AP:MV+ EAH;SRA

ACV:RCR:BNF:2T:5S

ABD:GLOBOSO;FLASCIDO; INDOLOR; RH+:5/VISCEROMEGALIAS
EXTREMIDADE MID: MANCHAS ERITEMATOSAS EM COXA DIREITA,PLACA ERITEMATODESCAMATIVA EM
REGIAO TIBIALLEM PERNA DOR INTENSA;ERITEMA ;CALOR;RUBOR;PANTURRILHAS EMPASTADAS:EDEMA
+4/+4,, FLICTEMA EM REGIAQ DORSAL DO PE,ULCERA EM CALCANEQ

EXTREMIDADE MIE:SINAIS DE INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

PA:120X80 mmHg

£ - ?}l
'\ﬂfﬁ“}

PRESERVADAS, ANICITERICO,ACIANOTICO, TEVE FICO FEBRIL ONTEM,DIFICULDADE DE DEAMBULAGAO /74 it

EXAMES BIOQUIMICOS:
PRESCRICAO
| 1| DIETALIVRE SR |
2 | SORO FISIOLOGICO 0,9% - 1000 ML EV EM 24 HS s AT ST |‘
'3 | OXACILINA 2G+ 100 ML SF 0,9%,EV,4/4H D1/D14 fo= 1A. . 32- o2- ok
4 | CEFALOTINA 1 GR + ABD 10CC - EV DE 6/6 HS = €632 _ ¢,
5 | BENZETACIL 1.200.000 — 01 FA IM HOJE (A4 7 _geor—
6 | DIPIRONA 500 MG/ML—1AMP+ABD,EV,6/6H, FIXO A—— - 132 - D4
| 7| RANITIDINA 50MG/2ML-—-1AMP+18ML ABD,EV,12/12H 15— 22
8 | PLASIL 10MG/2ML-—-1AMP+ABD,EV,8/8H,SN 305 2
9 | HIDROCORTISONA 100MG+ABD,EV,6/6H D1/D3 A 16— 2L - o4
10 | CLEXANE 40MG/0,4ML-—--1AMP,SC,12/12H T0 - 32
11 | HGT DE 12/12H / INSULINA R / SC / CONFORME PROTOCOLO HGT 8= <22
12 | FUROSEMIDA 40 - 01 COMP VO PELA MANHA A0——
14 | CURATIVOS MID / ROMPER BOLHA ANTEPE / PRESERVAR PELA DA BOLHA
15 | MANTER MID ELEVADO titaks |
| 16 | SSVV+CCGG e
| 17 ey
| 18
19




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA

Nome: SOLON HENRIQUE FILHO IDADE : 56 ANOS
Leito: 206-3 - ADM:29/03/2018 EVOLUCAO: 01/03/18

- HD:ERISIPELA EM MID + LINFANGITE

PAGIENTE ADMITIDO COM EDEMA INTENSO PERNA E PE D, FORMAGAD DE BOLHAS E LINFAGITE: =3
EVOLUI EM EGR,C.0.T E HIDRATADO, EUPNEICO, FUNGDES EXCRETORAS PRESERVADAS, ANICITERICO, ACIANGTICO, TEVE FICO
FEBRIL ONTEM, DIFICULDADE DE DEAMBULAGKD

AP:MV+ EAH:SRA

ACV :RCR :BNF 2T S8

ABD: GLOBOSO ;FLASC1DO: INDDLOR: RH+ : S/VISCEROMEGAL [AS

EXTREMIDADE MID: MANCHAS ERITEMATOSAS EM COXA DIREITA, PLACA ERITEMATODESCAMATIVA EM REGIAD TIBIAL EM PERNA
DOR INTENSA:ERITEMA .CALOR:RUBOR:PANTURRILHAS FMPASTADAS EDEMA +4/+4 FLICTEMA EM REGIAD DORSAL 0O
PE, ULCERA EM CALCANED

EXTREMIDADE MIE:SINAIS DE INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA |

i PAZ120X80 mmHg |
i EXAMES BIOQUIMICOS: W |
| S|#E 2010 |
PRESCRICAO
1 |DIETALIVRE 5 : ]
2 | SCALP HEPARINIZADO - -
3 | OXACILINA 2G+ 100 ML SF 0.9%.EV4/4H D1/Di4 = m T/ Wy (o
R\ CEFALOTINA 1 GR + ABD 10CC - EVDE&&HS(%M
| 5 | BENZETACIL 1.200.000 - 01 FAIM HOIJE : 197 |
|6 | DIPIRONA 500 MGML—1AMP+ABDEVG/6H, FIXO A o-jb o> -4
7 | RANITIDINA SOMG2ML—1 AMP+ISMLABDEV,I2/12H 4o —o 5 |
8 | PLASIL 10MG/2ML—1AMP+ABD,EVS/8HSN S
9 | HIDROCORTISONA 100MG+ABD.EV,6/6H D1/D3 BB ey,
10 | CLEXANE 40MG/0 4ML—-1AMPSC,12/12H do— 3

11 | HGT DE 12/12H /INSULINAR / SC / CONFORME PROTOCOLO HGT Ao ~ DSt

12 | FUROSEMIDA 40 - 01 COMP VO PELA MANHA _ Ao
14 | CURATIVOS MID '

15 | MANTER MID ELEVADO

16 | SSVV+CCGG

17 - =

.r'—-

COFI -7/ ﬁ@%r--r

—=mt
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUGAO E PRESCRICAO MEDICA

Nome: SOLON HENRIQUE FILHO IDADE : 56 ANOS Pt
Leito: 206-3 ADM:29/03/2018 EVOLUCAO: 02/04/18 /&

HD:ERISIPELA EM MID 1\ o
PACIENTE EVOLUI EM EGR,E.D.T.E,HlPDHIDRATADD.EUPNEICD.FUNCﬁES EXCRETORAS

PRESERVADAS, ANICITERICO,ACIANOTICO, TEVE FICO FEBRIL ONTEM,DIFICULDADE DE DEAMBULACAO

AQ EXAME:

AP:MV+ EAH:SRA

ACV:RCR;BNF;2T:55

ABD:GLOBOSO;FLASCIDO;INDOLOR; RH+:5/VISCEROMEGALIAS

EXTREMIDADE MID: MANCHAS ERITEMATOSAS EM COXA DIREITA,PLACA ERITEMATODESCAMATIVA EM
REGIAO TIBIALLEM PERNA DOR INTENSA;ERITEMA ;CALOR;RUBOR;PANTURRILHAS EMPASTADAS:EDEMA
+4/+4,, ULERA POS ROMPIMENTO DE FLICTEMA DORSAL DO PE,ULCERA EM CALCANEO

EXTREMIDADE MIE:SINAIS DE INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

PA:140X80 mmHG, SAT:98 % A.A FR:18ipm FC:80

EXAMES BIOQUIMICOS:

D06 -

E ERpit

L

gb

)

e

PRESCRICAO

1 | DIETA ORAL LIVRE r o 2 cle
|2 | SORO FISIOLOGICO 0,9% - 3000 MLEV EM 24 HS AT I IP S96™%,
| 3 | OXACILINA 2G+ 100 ML SF 0,9%,EV.4/4H D1/D14 = e SRS
| 4 | CEFTRIAXONA 1G—1AMP+ABD,EV,12/12 H o APy 2~
| 5 | DIPIRONA 500 MG/ML—1AMP+ABD,EV,6/6H, FIXO 10 1o Xet oi—

6 | RANITIDINA 50MG/2ML---1AMP+18MLABD,EV12/12H AV, 7/ (1 2) & =

7 | PLASIL 10MG/2ML—1AMP+ABD,EV,8/38H,SN 7 s W S
| 8 | HIDROCORTISONA 100MG+ABD,EV,6/6H D1/D3 AT L6 22 S

9 [ HEPARINA 5000UI--1AMP,SC,8/8H [ nae lond) Q3G &R)

10 | HGT DE 12/12H /INSULINA R / SC/ CONFORME PROTOCOLO HGT __{. %@ I

11 | FUROSEMIDA 40 - 01 COMP VO PELA MANHA 10¢ _

12 | CURATIVOS MID / ROMPER BOLHA ANTEPE / PRESERVAR PELA DA BOLHA

14 | MANTER MID ELEVADO p—— )

15 | LACTULOSE —- TOMAR 20¥L ,VO,8/8F (200 B ) T G228

16 | SSVV+CCGG \J - S A

17 '

18

19 |




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUGAO E PRESCRIGAO MEDICA

Nome: SOLON HENRIQUE FILHO IDADE : 56 ANOS
Leito: 206-3 ADM:29/03/2018 EVOLUCAOQ: 03/04/18

HD:ERISIPELA EM MID

PACIENTE EVOLUI EM EGR,C.O.T.E,HIPOHIDRATADOQ,EUPNEICO, FUNCOES EXCRETORAS
PRESERVADAS, ANICITERICO,ACIANOTICO,TEVE FICO FEBRIL ONTEM,DIFICULDADE DE DEAMBULACAC
AO EXAME:
AP:MV+ EAH:SRA
ACV:RCR:BNF;2T;S55
ABD:GLOBOSO:FLASCIDO;INDOLOR; RH+;S/VISCEROMEGALIAS
EXTREMIDADE MID: MANCHAS ERITEMATOSAS EM COXA DIREITA,PLACA ERITEMATODESCAMATIVA EM
REGIAQ TIBIALEM PERNA DOR INTENSA;ERITEMA ;CALOR;RUBOR;PANTURRILHAS EMPASTADAS;EDEMA,
+4/+4,, ULERA POS ROMPIMENTO DE FLICTEMA DORSAL DO PE,ULCERA EM CALCANEO
EXTREMIDADE MIE:SINAIS DE INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
PA:140X80 mmHG, SAT:04 % A.A FR:1Bipm FC:80

|

[XAMES BIOQUIMICOS: ‘
PRESCRICAO
1 | DIETA ORAL LIVRE Car |
5 |SORO FISIOLOGICO 0.9%- 3000 MLEV _EM 24HS 1% Q° A= N S° &-
3 | OXACILINA 2G+ 100 ML SF 0,9%,EV,44H Jo i 4% /22 '©2 ©OC«
4| CEFTRIAXONA 1G—1AMP+ABD.EV,12/1I2H __dcC asl ~; 0/
5 | DIPIRONA 500 MG/ML—1AMP+ABD,EV,6/6H,FIXO4s 4&€ D31 Q4
6 | RANITIDINA 50MG/2ML-—1AMP+18ML ABD,EV,12/12H A0 QAL
7 | PLASIL 10MG/2ML---1AMP+ABD,EV,8/8H,SN LS
8 | HEPARINA 5000UI---1AMP,SC,8/8H Jaa- oL
9 | HGT DE 12/12H / INSULINA R / SC / CONFORME PROTOCOLO HGT J4©v 22 |
10 | FUROSEMIDA 40 - 01 COMP VO PELA MANHA e
11 | CURATIVOS MID / ROMPER BOLHA ANTEPE / PRESERVAR PELADABOLHA CoZ
12 | MANTER MID ELEVADO |
14 | LACTULOSE -——- TOMAR 20 ML ,VO,8/8H
15 | SSVV+CCGG
16
17
[18 |




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA-

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA VS
EVOLUGAO E PRESCRICAO MEDICA 2 1 "
. 9
Nome: SOLON HENRIQUE FILHO IDADE : 56 ANOS i mﬁ
Leito: 206-3 ADM:29/03/2018 EVOLUGAO: 04/04/18
HD:ERISIPELA EM MID
PACIENTE EVOLUI EM EGR,C.0.T.E, HIPOHIDRATADO, EUPNEICO,FUNCOES EXCRETORAS

PRESERVADAS, ANICITERICO,ACIANOTICO,TEVE FICO FEBRIL ONTEM,DIFICULDADE DE DEAMBULACAD

AO EXAME:

AP:MV+ EAH;SRA

ACV:RCR;BNF;2T;55

ABD:GLOBOSO:FLASCIDO;INDOLOR; RH+;5/VISCEROMEGALIAS

EXTREMIDADE MID: MANCHAS ERITEMATOSAS EM COXA DIREITA,PLACA ERITEMATODESCAMATIVA EM
REGIAO TIBIALLEM PERNA DOR INTENSA;ERITEMA ;CALOR;RUBOR;PANTURRILHAS EMPASTADAS EDEMA
+4/+4,ULERA POS ROMPIMENTO DE FLICTEMA DORSAL DO PE,ULCERA EM CALCANEO

EXTREMIDADE MIE:SINAIS DE INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

PA:140X80 mmHG, SAT:95 % A.A FR:18ipm FC:63 ipm

EXAMES BIOQUIMICOS:

|

[ S—

PRESCRICAO
1 | DIETA ORALLIVRE . Levls
2 [ SORO FISIOLOGICO 0,9% - 3000 MLEV EM 24 HS TR S
3 | OXACILINA 2G+ 100 ML SF 0,9%,EV,4/4H [ &A% 124 ©¢
4 | CEFTRIAXONA 1G-—-1AMP+ABD.EV,12/12 H FEr- =
5 | DIPIRONA 500 MG/ML—1AMP+ABD,EV,6/6H, FIXO id % W oY
6 | RANITIDINA 50MG/2ML--1AMP+18ML ABD,EV,12/12H W AR
7 | PLASIL 10MG/2ML—1AMP+ABD,EV,8/8H,SN , SN |,
8 | HEPARINA 5000UI---1AMF,SC,8/8H i 1240
9 | HGT DE 12/12H / INSULINA R / SC / CONFORME PROTOCOLO HGT
10 | FUROSEMIDA 40 - 01 COMP VO PELA MANHA F'7d
(11 | CURATIVOS MID/ ROMPER BOLHA ANTEPE / PRESERVAR PELA DABOLHA Cde
12 | MANTER MID ELEVADO Lwnllz
14 | SSVV+CCGG CuiAle
15
|16 PN Ll 77
17 [\ .dl-' : : L”‘""-'-':' »
18 TG Ty |
19 ]




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA Pt -.__
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA &4 4

o i 41 1
EVOLUGAO E PRESCRIGAO MEDICA {5 Sl |
R ﬁ
Nome: SOLON HENRIQUE FILHO IDADE : 56 ANOS a
Leito: 206-3 ADM:29/03/2018 EVOLUCAO: 05/04/18

HD:ERISIPELA EM MID

PACIENTE EVOLUI EM EGR,C.0.T.E,HIPOHIDRATADO,EUPNEICO,FUNCOES EXCRETORAS
PRESERVADAS, ANICITERICO,ACIANOTICO,DOR DIMINUIDO ,DIFICULDADE DE DEAMBULACAO
AD EXAME:

AP:MV+ EAH;SRA

ACV:RCR;BNF;2T.55

ABD:GLOBOSO; FLASCIDO;INDOLOR; RH+;5/VISCEROMEGALIAS

EXTREMIDADE MID: MANCHAS ERITEMATOSAS EM COXA DIREITA,PLACA ERITEMATODESCAMATIVA EM
REGIAQ TIBIALLEEM PERNA DOR INTENSAERITEMA ;CALOR;RUBOR;PANTURRILHAS EMPASTADAS;EDEMA
+4/+4,ULERA POS ROMPIMENTO DE FLICTEMA DORSAL DO PE,ULCERA EM CALCANEO

EXTREMIDADE MIE:SINAIS DE INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

PA: mmHG, SAT:92 % AA FR:18ipm FC:B0 ipm

EXAMES BIOQUIMICOS:

PRESCRICAO
DIETA ORALLIVRE kla,ﬁ o P .
SORO_FISIOLOGICO 0,9% - 3000 MLEV EM 24 HS YA AR A
OXACILINA 2G+ 100 ML SF 0,9%,EV.4/4H nolog W IW-TE0E O
CEFTRIAXONA 1G--1AMP+ABD,EV,12/12 H P41714 r M
DIPIRONA 500 MG/ML—1AMP+ABD,EV,6/6H, FIXO W 1¢&-;
RANITIDINA 50MG/2ML-—1AMP+18ML ABD,EV,12/12H -
PLASIL 10MG/2ML-—-1AMP+ABD,EV,8/8H,SN
HEPARINA 5000UI—1AMP,SC,8/8H
HGT DE 12/12H / INSULINA R / SC/ CONFORME PROTOCOLO HGT:TE 150 mg{d]
/ 0 U
151 A 200 mg/dl
201 A 250mg/dl
251 A 300 mg/dl 6UI
301 A 350 mg/dl 8UI
350 A 400mg/dl /10Ul
>400 mg/dl + CHAMAR PLANTONISTA.
10 | FUROSEMIDA 40 - 01 COMP VO PELAMANHA > SJ SpLhse » Sua)
11 | CURATIVOS MID / ROMPER BOLHA ANTEPE / PRESERVAR PELA DA BOLHA !
12 | MANTER MID ELEVADO -'
14 | SSVV+CCGG &iaj J
15
16
17
18
19

wie|w|o|o|s|w|r|=
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA.
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

EVOLUGAO E PRESCRIGAO MEDICA g )
G

Nome: SOLON HENRIQUE FILHO IDADE : 56 ANOS :
Leito: 206-3 ADM:29/03/2018 EVOLUCAO: 06/04/18
HD:ERISIPELA EM MID +LRA |
PACIENTE EVDUJI EM EGR,COM MELHORA CLINICA E LABORATORIAL

/C.0.T.E,HIPOHIDRATADO,EUPNEICO,FUNCOES EXCRETORAS PRESERVADAS,ANICITERICO,ACIANOTICO,DOR
DIMINUIDO ,DIFICULDADE DE DEAMBULACAQ

AO EXAME:

AP:MV+ EAH:SRA

ACV:RCR;BNF:2T:55

ABD:GLOBOSO;FLASCIDO;INDOLOR: RH+;5/VISCEROMEGALIAS

| EXTREMIDADE MID: MANCHAS ERITEMATOSAS EM COXA DIREITA,PLACA ERITEMATODESCAMATIVA EM |
REGIAD TIBIALEM PERNA DOR INTENSA;ERITEMA ;CALOR;RUBOR:PANTURRILHAS EMPASTADAS;EDEMA
+4/+4,ULERA POS ROMPIMENTO DE FLICTEMA DORSAL DO PE,ULCERA EM CALCANEQ

EXTREMIDADE MIE:SINAIS DE INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

PA: 150XB0 mmHG, SAT:95 % A.A FR:20ipm FC:83 ipm
| EXAMES BlOQUIMICOS:
PRESCRICAO
|1 | DIETA ORAL LIVRE ' o W 7
|2 | SORO FISIOLOGICO 0,9% - 2000 MLEV EM 24 HS RIZAEESE S
| 3 | OXACILINA 2G+ 100 ML SF 0,9% EV.4/4H D&/D14 JOIA 19 22|09 Of
4 | CEFTRIAXONA 1G--1AMP+ABD,EV,12/12 H D5/D14 JE:}V/ JL)
5 | DIPIRONA 500 MG/ML—1AMP+ABD,EV,6/6H, FIXO %2 04
6 | RANITIDINA 50MG/2ML-—1AMP+18ML ABD,EV,12/12H 46142
7 | PLASIL 10MG/2ML---1AMP+ABD,EV,8/8H,SN N |
8 | HEPARINA 5000UI-—-1AMPSC,8/8H & SU%/ \nsow . :
9 | HGT DE 12/12H/ INSULINA R/ SC / CONFORME PROTOCOLO HGT:TE 150 mgidl | J7| -2
| / oul
151 A 200 mg/dl / 201
201 A 250mg/dl  / 4UI
251 A 300 mg/dl / 6UI
301 A 350 mg/dl / 8ul
| 350 A 400mg/d] / 10Ul B Mesquite
| >400 mg/dl + CHAMAR PLANTONISTA. digo—
10 | MANTER MID ELEVADO
11 | SSVV+CCGG L7
112 | Clhexen e, Uomglodmd - 1pm)  5¢ . | X ow ohG ‘gg
14 = J
15 L
16
17
| 18
| 19




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCfSIO MAIA
EVOLUGAO E PRESCRICAO MEDICA

Nome: SOLON HENRIQUE FILHO IDADE : 56 ANOS

Leito: 206-3 ADM:29/03/2018 EVOLUCAO: 07/04/18
HD:ERISIPELA EM MID +LRA ‘|
PACIENTE EVOLLA EM EGR,COM MELHORA CLINICA E LABORATORIAL

DIMINUIDO ,DIFICULDADE DE DEAM
AO EXAME:

AP:MV+ EAH:SRA
ACV:RCR;BNF;2T;55
ABD:GLOBOSO;FLASCIDO;INDOLOR; RH+;S/VISCEROMEGALIAS
EXTREMIDADE MID: MANCHAS ERITEMATOSAS
REGIAO TIBIALEM PERNA DOR INTENSA:ERITEM

BULACAOQ

EXTREMIDADE MIE:SINAIS DE INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
PA: 150X80 mmHG, SAT:95 % A.A FR:20ipm FC:83 ipm

EXAMES BIOQUIMICOS:

LOT E,HIF‘DHIDHATRDD.EUPNEICD.FUHCQEE EXCRETORAS PRESERVADAS,ANICITERICO,ACIANOTICO,DOR

EM COXA DIREITA,PLACA ERITEMATODESCAMATIVA EM
A ;CALOR;RUBOR;PANTURRILHAS EMPASTADAS:EDEMA
+4/+4,ULERA POS ROMPIMENTO DE FLICTEMA DORSAL DO PE,ULCERA EM CALCANEO

PRESCRICAO
1 | DIETA ORAL LIVRE B T
2 | SORO FISIOLOGICO 0,9% - 2000 MLEV_EM 24 HS - i (o
3 | OXACILINA 2G+ 100 ML SF 0,9%,EV,4/4H D@&D14 {014-{g-92 ~¢2.-0¢
4 | CEFTRIAXONA 1G--1AMP+ABD,EV.12/12 H D&/D14 [C~ 29 o F
5 | DIPIRONA 500 MG/ML—1AMP+ABD,EV.6/6H, FIXO /OC-[€-97= (’5
6 | RANITIDINA 50MG/2ML-—1AMP+18ML ABD,EV.12/12H /e -2 |
7 | PLASIL 10MG/2ML--1AMP+ABD,EV,8/8H.SN S
8 | HEPARINA 5000UI—1AMP.SC.8/8H /9-722-c%
S | HGT DE 12/12H/ INSULINA R / SC / CONFORME PROTOCOLO HGT-TE 150 mg/dl
! oul
151 A 200 mg/dl / 2Ul
| 201 A 250mg/dl  / 4U1
251 A 300 mg/dl / 6UI
301 A 350 mg/dl / 8UI
350 A 400mg/dl /10Ul
>400 mg/dl + CHAMAR PLANTONISTA.
10 | MANTER MID ELEVADO Ceerein
11 | SSVV+CCGG " fO-g -27-< (]
12 ¥ i,:;-:; “xaecn & '
| 14 :ﬂm
| 15
16
17 |
18 |
19




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA g b
) HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA \ *"h &f
g EVOLUGAO E PRESCRICAO MEDICA Nt W_,g;:?
V A BN
Nome: SOLON HENRIQUE FILHO IDADE : 56 ANOS
Leito: 206-3 ADM:29/03/2018 EVOLUCAO: 08/04/18
HD:ERISIPELA EM MID +LRA ]

FACIENTE APRESENTA-SE ESTAVEL, NEGA QUEIXAS DE DOR, FEBRE, NAUSEAS, vOMITOS E CEFALEIA.
AFIRMA DIURESE E EVACUACAO PRESENTES SEM ANORMALIDADES.

EF: BEG, CONSCIENTE E ORIENTADO EM TEMPO E ESPACO, NDRMDHIDHATADD_. NORMOCORADQ,
ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

ACV: RCR EM 2T BULHAS NORMOFONETICAS S/SOPROS, CLIQUES OU ESTALIDOS

AR: MV+ EM AMBOS HEMITORAX, DE APICES A BASE, S/ RA

ABDOME: GLOBOSO, FLACIDO, INDOLOR A PALPACAO, RUIDOS HIDROAEREDS PRESENTES

MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA EDEMA 4+/4+, QUENTE, INELASTICO, CACIFE +, ASCENDENTE
ATE TERGO DISTAL DE COXA E REDUZ GRADUALMENTE ENQUANTO ASCENTE ATE 14/4+ EM TERCO DISTAL
DE COXA. APRESENTA ALTERACAO DE COR DA PELE EM PE E PERNA (MARROM AVERMELHADO) E ASPECTO
EM AUTO- RELEVO EM CASCA DE LARANJA. APRESENTA AINDA MANCHAS EM REGIAO MEDIAL DE COXA DE
COLORACAQ MARROM-AVERMELHADA COM ASPECTO EM AUTO-RELEVO DE CASCA DE LARANJA.

PRESCRICAO
|1 | DIETA ORAL LIVRE
2 | SORO FISIOLOGICO 0,9% - 2000 ML EV EM 24 HS 1° 2 3= 49
3| OXACILINA 2G+ 100 ML SF 0,9%,EV.4/4H DI8/D14 Jof e g2 |er, e
4 | CEFTRIAXONA 1G-—1AMP+ABD.EV 12/12 H D7/D14 lor. aR
5 | DIPIRONA 500 MG/ML—1AMP+ABD,EV,6/6H, FIXO Jot 1ef-02] of
6 ¥ RANITIDINA 50MG/2ML—1AMP+18ML ABD. EV. 12/13H doF ool
7 | PLASIL 10MG/2ML---1AMP+ABD,EV,8/8H,SN Sim
8 | HEPARINA 5000UI-—1AMP,SC,12/12H sl ga
9 | HGT DE 12/12H/ INSULINA R / SC / CONFORME PROTOCOLO HGT-TE 150 mg/dl
|/ 0 Ul
151 A 200 mg/dl / 2UI
201 A 250mg/dl 4U1
251 A 300 mg/dl / 6UT
301 A 350 mg/dl ¢ 10|
350 A 400mg/d) / 10U1
§ >400 mg/dl + CHAMAR PLANTONISTA.
10 | MANTER MID ELEVADO
11 | SSVV+CCGG
12 I}r, i
14 | By
15
16
17
18

L19 |




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA -3 5_},“ \
EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA L A &

Nome: SOLON HENRIQUE FILHO IDADE : 56 ANOS
Leito: 206-3 ADM:29/03/2018 EVOLUCAO! 09/04/18
"HD:ERISIPELA EM MID +LRA e ]

J PACIENTE APRESENTA-SE ESTAVEL, NEGA QUEIXAS DE DOR, FEBRE, NAUSEAS, VOMITOS E CEFALEIA.
AFIRMA DIURESE E EVACUACAO PRESENTES SEM ANORMALIDADES.

EF: BEG, CONSCIENTE E ORIENTADO EM TEMPO E ESPACO, NORMOHIDRATADO, NOBRMOCORADO,
ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO.

ACV: RCR EM 2T BULHAS NORMOFONETICAS S/SOPROS, CLIQUES OU ESTALIDOS
AR: MV+ EM AMBOS HEMITORAX, DE APICES A BASE, 5/ RA
ABDOME: GLOBOSO, FLACIDO, INDOLOR A PALPAGAO, RUIDOS HIDROAEREOS PRESENTES

| ATE TERCO DISTAL DE COXA E REDUZ GRADUALMENTE ENQUANTO ASCENTE ATE 1+/4+ EM TERCO DISTAL
DE COXA. APRESENTA ALTERACAO DE COR DA PELE EM PE E PERNA (MARROM AVERMELHADO) E ASPECTO
EM AUTO- RELEVO EM CASCA DE LARANJA. APRESENTA AINDA MANCHAS EM REGIAC MEDIAL DE COXA DE
COLORACAO MARROM-AVERMELHADA COM ASPECTO EM AUTO-RELEVO DE CASCA DE LARANJA,

MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA EDEMA 4+/4+, QUENTE, INELASTICO, CACIFE +, ASCENDENTE I

CO: Gotn O (dislgo, ¢ Kisio owdiodafuly |, sobcdo

€ L

PRESCRICAO

| DIETA ORAL LIVRE

_";;_'_'__.-— - ——
SORO FISIOLOGICO 09% - J000MLEV EM 24HS - 2° 3% /%
Li— 115 -

5%
OXACILINA 2G+ 100 ML SF 0,9%,EV,4/4H _D11/D14 2L
CEFTRIAXONA 1G—1AMP+ABD,EV,12/12 HD¥/D14 (" _ 2.7

RANITIDINA 50MG/2ML-—-1AMP+18ML ABD,EV,12/12H ({0

L

| PLASIL 10MG/2ML-—-1AMP+ABD,EV,8/8H,5N

HEPARINA 5000UI-—-1AMP,SC,12/12H e

DIPIRONA 500 MG/ML—1AMP+ABD.EV,6/6H, FIXO I~ |65 ﬂ.g'i_ v
=]
.

mmqtmmhwmr—*

HGT DE 12/12H / INSULINA R / SC / CONFORME PROTOCOLO HGT:TE 150 mg/dl
| / 0 Ul .- 2

151 A 200 mg/dl / 2T 40 2
201 A 250mg/dl  / 4U1
251 A 300 mg/dl / 6UI ,
301 A 350 mg/dl / 8uUIl

350 A 400mg/dl / 10UI

>400 mg/dl + CHAMAR PLANTONISTA.

10 | MANTER MID ELEVADO

SSVV+CCGG

r Ao . J £ @mG 2z ¢
-96 12 J "\IQUHJM.;’ /7 !,{x,z;w F1/C yg%—f MM% o B

14 7 A A
15 Heﬁ‘ﬂm o S
16 5 / /:.I: F i)

_.i : Jnui, "? . ‘/{’f. g A /
18 A7 £%3§ é%f FHE O77CFF /ﬁ’/

/L _
19 Pep/ Paccr v L/




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

- /f‘
' S &4
EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA o ﬁﬂiﬂ.
'.'SI‘.\-'.:'. s o b s
Nome: SOLON HENRIQUE FILHO IDADE : 56 ANOS e
Leito: 206-3 ADM:29/03/2018 EVOLUCAO: 10/04/18

HD:ERISIPELA EM MID +LRA

\

AFIRMA DIURESE E EVACUACAD PRESENTES SEM ANORMALIDADES.

ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO.

ACV: RCR EM 2T BULHAS NORMOFONETICAS S/SOPROS, CLIQUES OU ESTALIDOS
AR: MV-+ EM AMBOS HEMITORAX, DE APICES A BASE, S/ RA
ABDOME: GLOBOSO, FLACIDO, INDOLOR A PALPAGAO, RUIDOS HIDROAEREOS PRESENTES

FLICTEMA EM DORSO DO PE:
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO:SINAIS DE INSUFICENCIA VENOSA CRONICA
SINAIS VITAIS: SAT:97%A.A FC:82bpm PA:130X80mmHg

PACIENTE APRESENTA-SE ESTAVEL, NEGA QUEIXAS DE DOR, FEBRE, NAUSEAS, VOMITOS E CEFALEIA.

EF: BEG, CONSCIENTE E ORIENTADO EM TEMPO E ESPACO, NORMOHIDRATADO, NORMOCQORADO, |

MEMBRO INFERIOR DIREITO: MANCHAS ERITEMATOSAS EM COXA  DIREITA,PLACA
ERITEMATODESCAMATIVA EM REGICAO TIBIAL,BOLHA SANGUINOLENTA EM TERCO MEDIO DA
PERNA;CALOR;RUBOR;PANTURRILHAS EMPASTADAS:EDEMA +4/+4;,ULCERA POS ROMPIMENTO DE

1

CD: .
PRESCRICAO
|1 | DIETA ORAL LIVRE Chdailp |
2 | SORO FISIOLOGICO 0,9% - 2000 ML EV EM 24 HS 1 2% 2% ys
3 | OXACILINA 2G+ 100 ML SF 0,9%,EV,4/4H D12/D14 __ jo_,q-{%$-21 -02-od
4 | CEFTRIAXONA 1G--1AMP+ABD,EV,12/12 H D9/D14 lo- 172
5 | DIPIRONA 500 MG/ML—1AMP+ABD,EV.6/6H, FIXO lo-{e-77- oY |
6 | MEPRAZOL 40 MG+DILUENTE—1AMP,EV.EM JEJUM e BB e,
7__| PLASIL 10MG/2ML--1AMP+ABD,EV,8/8H.SN 3 (P4 @=)-pg)
8 | HEPARINA 5000UI---1AMP,SC,12/12H e VAo
9 | HGT DE 12/12H/ INSULINA R / SC / CONFORME PROTOCOLO HGT-TE 150 mgd |j¢ L2-
/ oul
151 A 200 mg/dl / 2 Ul
201 A 250mg/dl  / 4U1
251 A 300 mg/dl Ul
301 A 350 mg/dl Ul |
350 A 400mg/dl /10Ul 5
>400 mg/dl + CHAMAR PLANTONISTA.
10 | MANTER MID ELEVADO M

11 | SSVV+CCGG

L A'ﬁr,,-‘f M
BT 100 2107
MiF& ol 2

12 ] e
14 i [ F
15 [ | 77
16 ' [ 1/
17 [

18 /

19 |




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE T
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA ,
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA g9 ‘}
k EVOLUCAO E PRESCRIGAO MEDICA 1=

Nome: SOLON HENRIQUE FILHO
Leito: 206-3 ADM:29/03/2018

IDADE : 56 ANOS

EVOLUCAO: 11/04/18

HD:ERISIPELA EM MID +LRA

12DPO DE DEBRIDAMENTO DE ULCERA EM DORSO DO PE

EF. BEG, CONSCIENTE E ORIENTADO EM
ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO

TEMPC E ESPACO, NORMOHIDRATADO, NORMOCORADO,

ACV: RCR EM 2T BULHAS NORMOFONETICAS S/SOPROS, CLIQUES OU ESTALIDOS

AR: MV+ EM AMBOS HEMITORAX, DE APICES A BASE, S/ RA !
ABDOME: GLOBOSO, FLACIDO, INDOLOR A PALPACAO, RUIDOS HIDROAEREOS PRESENTES

MEMBRO INFERIOR DIREITO: MANCHAS  ERITEMATOSAS EM  COXA  DIREITA,PLACA
ERITEMATODESCAMATIVA EM REGICAO TIBIAL BOLHA SANGUINOLENTA EM TERCO MEDIO DA
PERNA;CALOR,RUBOR;PANTURRILHAS EMPASTADAS;EDEMA +4/+4:ULCERA POS ROMPIMENTO DE
FLICTEMA EM DORSO DO PE;

MEMBRO INFERIOR ESQUERDOQ:SINAIS DE INSUFICENCIA VENOSA CRONICA

SINAIS VITAIS: SAT:97%A.A FC:82bpm PA:110X60mmHg

CD:SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS

PRESCRICAO

1 | DIETA ORAL LIVRE

2 | SORO FISIOLOGICO 0,9% - 2000 MLEV EM 24 HS Ar e 33
3 | OXACILINA 2G+ 100 ML SF 0,9%,EV,4/4H D13/D14 D%
4 | CEFTRIAXONA 1G—1AMP+ABD,EV,12/12 H D10/D14 , ’
5 | DIPIRONA 500 MG/ML—1AMP+ABD,EV.6/6H, FIXO
6

7

8

9

ra

| MEPRAZOL 40 MG+DILUENTE—1AMP,EV,EM JEJUM

PLASIL 10MG/2ML---1AMP+ABD,EV,8/8H,SN <
| HEPARINA 5000UI---1AMP,SC,12/12H \ AS e |
HGT DE 12/12H / INSULINA R / SC / CONFORME PROTOCOLO HGT:TE 150 mg/dl _ &9

{

oul

151 A 200 mg/dl  /
201 A 250mg/dl  /
I 251 A 300 mg/dl /
301 A 350 mg/dl  /
| 350 A 400mg/dl

| | >400 mg/dl + CHAMAR PLANTONISTA.

2 Ul
4U1
6L
=10 |
/10Ul

MANTER MID ELEVADO

SSVV+CCGG

i



3102018 Seguradaora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

QU’
SINISTRO 3170604114 - Resultado de consulta por benef‘clana %, fﬁ’

LY.
'..-.' ._..a-

VITIMA SOLON HENRIQUE FILHO
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO TERRA DO SOL
ADMINISTRADORA E CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME - Filial/RN

BENEFICIARIO SOLON HENRIQUE FILHO

CPFI/CNPJ: 37827278434

Posicdao em 31-03-2018 10:33:38
Seu pedido de indenizagao esta em fase final de analise na Seguradora Lider DPVAT.

Em breve, o pagamento da indenizagdo sera liberado. Volte a consultar seu processo
neste site dentro de 4 dias.

05/12/2017 R$ 843,75 R$ 0,00 R$ 843,75
29/03/2018 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

https:iwww. seguradoralider. com briSaeguro-DPVAT Acompanhe-o-Processo "
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Buscar no site | T ’@*
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A o SEGURD i POMNTOS DE ATENDEMENTD (/Pantos-de- CENTRO OE DADOS E - SALA DE - TRABALHE -
COMPANHIA — DPVAT Arendimente) FSTATISTICAS [MPRENSA CONOSCO CONTATD
Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizacio

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, s3o
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apds ser analisada, a documentagdo &
disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentag3o completa.

SINISTRO 3170604114 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA SOLON HENRIQUE FILHO
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO TERRA DO SOL ADMINISTRADORA E CORRETORA
DE SEGUROS LTDA - ME - Filial/RN

BENEFICIARIO SOLON HENRIQUE FILHO
CPF/CNP): 37827278434

Posicdo em 16-02-2018 23:38:29

Seu pedido de indenizacdo foi concluido com a liberagio do pagamento na conta indicada pelo beneficiario,

Data do Pagamento Valor da Indenizac3o Juros e Correcdo Valor Total
05122017 R$ 843,75 R% 0,00 R% 843,75

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da Referéncia il
Carta : Carta

28/12/2017 | Pa8amento de Indenizacdio, com

memdoria de calculo de invalidez &
2BM212M 7 | Interrupcdo de Prazo F- 3
27N 2207 | Aviso de Sinistro &

ACESSIBILIDADE
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Poder Judicidrio
Estado do Rio Grande do Norte
Juizo de Direito da Comarca de Areia Branca/RN
Secretaria da 2* Vara

Niimero do processo: 0100725-87.2018.8.20.0113 - Procedimento Ordinario
AUTOR: SOLON HENRIQUE FILHO

REU:Seguradora Lider dos Conséreios do Seguro DPVAT S/A

CERTIDAO

Recebi os presentes autos, nesta data, do Cartorio Distribuidor desta
Comarca.

Arela Branca, 25 de Abril de 2018.

g
Anne Cl%ffaﬁhc Alves da Cunha
“Muxiliar de Secretaria

TERMO DE CONCLUSAOD

CONCLUSOS. estes autos, nesta data. ao Exmo. Sr. Dr. Flavio Roberto
Pessoa de Morais. Juiz de Direito da 2 Vara da Comarca de Areia Branca/RN.

Areia Branca, 25 de Abril de 2018.

v/
Anne Cﬁsnzﬁn& Alves da Cunha
(h'iitiar de Secretaria
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
2* VARA DA COMARCA DE AREIA BRANCA

“h

PROCESSO CIVEL N* 0100725-87.2018.8.20.0113

Acao de Procedimento Qrdindrio

Requerente: SOLON HENRIQUE FILHO

Requerido: Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT 5/A

DESPACHO

Vistos.

Em juizo de cogni¢do sumaria, entendo presentes os requisitos da
peticao inicial.

Defiro a gratuidade judiciaria (art. 98 do CPC).

Tendo em vista a necessidade de prova pericial e as peculiaridades das
agoes indenizatorias sobre seguro obrigatorio, deixo de designar, inicialmente, a audiéncia que
alude o artigo 334, do CPC, observando-se a regra contido no § 4 do mesmo dispositivo, uma
vez que é costume das demandadas (seguradoras) somente realizarem acordo apés a realizagdo
da pericia médica no caso de indenizagio por invalidesz.

Havendo necessidade de pericia médica, motivo pelo qual nomeio o Dr.
MANOEL FERNANDES DA SILVEIRA, Médico Ortopedista, com enderego na Rua Pedro
Velho, 320, Orthos - Santo Antonio - Mossord/RN, para exercer a fungdo de perito nos autos do
presente feito, fixando desde logo os honorarios no valor de RS 200,00 (duzentos reais), nos
termos do convénio firmado pelo TI/RN ¢ a Seguradora Lider dos Consorcios de DPVAT 5/A,
mediante termo de compromisso, cumprindo ao profissional cumprir escrupulosamente o
encargo que fora cometido, nos termos do disposto no art. 422, do Codigo de Processo Civil.

Assim, deixo de marcar audiéncia prévia de conciliagie. Cite-se a parte
requerida para, no prazo de 15 (quinze) dias, contestar a presente acio, sob pena
de presumirem-se verdadeiras as alegacbes de fato formuladas pelo autor.

Providencie a Secretaria Judiciaria:

a) citagao da parte promovida, no prazo legal de 15 (quinze) dias;

Este documento ¢ cipia do anginal assinado digitaimente por THIAGO LINS COELHO FONTELES. Para conferir o original, acesse o sife | informe o processo 0100725-87 2018.8.20.0113 e 0 codigo

3500000008830



b} intimagao do(a) perito{a) para ciéncia, no prazo de 05 (cinco) dias;

c) intimagao dos advogados dos litigantes, para, em 05 (cinco) dias, a
contar da intimagao da presente deliberagio, querendo, ratificarem ou apresentarem seus
quesitos, bem como indicar perito assistente.

Em seguida, apds a intimagio das partes para a quesitagao e indicagao
de assistente, assim requeiram, proceda-se com a realizagao de pericia.

O recolhimento dos honorarios  periciais, conforme convénio
supracitado, ocorrera logo apos a realizacao da pericia, devendo a Seguradora Lider dos
Consdrcios DPVAT ser intimada para tal ato, no prazo de 10 (dez) dias, caso nido junte o devido
comprovante de pagamento.

Havendo preliminares e/ou alegagao de fatos impeditivos, modificativos
ou extintivos do direito autoral, ouga-se a parte autora, no prazo de 10 (dez) dias. Em seguida,
apos a intimagac das partes para a quesitacido e indicacao de assistente, assim requeiram,
proceda-se com a realizagao de pericia.

Publique-se. Intimem-se. Cumpra-se.

Areia Branca, 30 de setembro de 2018.

Areia Branca/EN, 18 de setembro de 2018.

{ Documento nssinado digitalmente na forma da Lei n® 11.419/06)
Thiago Lins Coelho Fonteles
Juiz de Direito

Este docurmento & copla do original assinado digitalmente por THIAGD LINS COELHO FONTELES. Para conferlr o original, acesse o site , informe o processe 0100725-87.2018.8.20.0113 e o codigo

2500000008830,
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
JUIZO DE DIREITO DA 2* Vara DA COMARCA DE Areia Branca

=

CARTA DE INTIMACAO
Ref.: 0100725-87.2018.8.20.0113-001

Ao(a)

Dr. Manoel Fernandes da Silveira - Médico Ortopedista

Rua Pedro Velho, 320, Clinica Orthos. Centro

Mossoro-RN

CEP 59611-010

Processo n® 0100725-87.2018.8.20.0113

Acdo: Procedimento Ordindrio

Autor: Solon Henrique Filho

Requerido: Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A

Pela presente, extraida dos autos do processo infra identificado, venho
comunicar que V. S°. foi nomeada perito(a) no referido feito, ficando desde ja INTIMADO(A)
para cumprir o oficio, respondendo os quesitos elaborados pelas partes (cuja copia segue em
anexo), se houver, anexados aos autos do referido processo, marcar e informar ao Juizo a
DATA, LOCAL e HORARIO para realizagdo da pericia, com antecedéncia de 60 (sessenta)
dias. Apos a realizagdo da pericia, devera V. Sa. entregar o laudo no prazo de 20 (vinte) dias,
contados da data da juntada do aviso de recebimento nos autos do referido processo.

OBSERVACOES:

1) Os honorarios periciais encontram-se depositados em conta judicial vinculada aos
mencionados autos, no valor de R$ 200,00 (duzentos), os quais serfio liberados apos a entrega
do respectivo laudo.

2%) O(a) perito(a) deverd marcar ¢ informar ao Juizo a DATA, LOCAL ¢ HORARIO para
realizagiio da pericia, com antecedéncia de 60 (sessenta) dias, contados da data da juntada do
AR (aviso de recebimento) desta carta aos autos do processo.

3%) Se houver quesitos, as copias dos mesmos segue anexados & presente carta.

4") Caso o perito ndo possa realizar a pericia, deverd oferecer sua escusa no prazo maximo de
05 (cinco) dias, também contado da data da juntada do AR nos referidos autos.

5%) O prazo para entrega do laudo pericial é de 20 (vinte) dias ap0s a realizagio da pericia.

Areia Branca/RN, 20 de junho de 2019.

élécigun Floraaé{io da S_"ilva"

" Chefe de Secretaria/”

~ BR 110, KM 02, Centro - CEP 59655-000, Fone: 3332-3026, Areia Branca-RN - E-mail:
arv2vara@tjrn.jus.br
As informagdes processuais podem ser acompanhadas através do sitio “www.tjr.jus.br”

42 995753507 T4



Fat\

PQDER JUDICIARIO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
JUIZO DE DIREITO DA 2* Vara DA COMARCA DE Areia Branca

CARTA DE CITACAQ

llmo(a). Sr(a).

Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A
Rua Senador Dantas, 74, Andares 5,6,9,14, e 15, Centro
Rio de Janeiro-RJ

CEP 20031-205

Processo n.” 0100725-87.2018.8.20.0113

Agéo: Procedimento Ordinario

Requerente: SOLON HENRIQUE FILHO

Requerido: Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT S/A
Documento n°: 0100725-87.2018.8.20.0113-002

Prezado(a) Senhor(a),

De ordem do(a) Dr. Thiago Lins Coelho Fonteles, Juiz de Direito da 2° Vara,
fica Vossa Senhoria CITADA, para querendo, no prazo de 15 (quinze) dias, apresentar
contestagdo, sob pena de revelia e serem considerados verdadeiros os fatos aduzidos na
nicial.

Seguem copias da petigio e do despacho iniciais.

Areia Branca/RN, 20 de junho de 2019.

-

meﬂm/n Flnreg&h dzéjiva'

“/Chefe de Secretaria

BR 110, KM 02, Centro - CEP 59635-000, Fone: 3332-3026, Areia Branca-RN - E-mail; avavara-@tjm.jus.br-
Digitado por Paula Denise de Souza Dantas Palhares.

® 9051538 15Ty



