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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Piblica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA
Unidade Policial: DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS

Enderego: Complexo de Delegacias Especializadas, Av. Ayrton Senna, 3134, NEOPOLIS, NATAL, FONE/FAX: 32321565

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2018031000322
1.3 Tipo: LESAQ CORPORAL ACIDENTE RODOVIARIO - C/HOMEM
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedigédo: 10/08/2018 17.43.00
1.4 Ligou CIOSP: Néo

2.1 Data/Hora do Fato: 29/06/2018 17.37.00

2.3 Fato: Consumado

2.5 Meio(s) empregado(s): Veicule

2.6 Tipo do local: Urbano

2.8 NUmero: SN

2.10 Complemento:

2.12 Bairro: BOM PASTOR

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Autoria: Conhecida
2.4 Flagrante: Nao

2.7 Logradouro: AVENIDA INDUSTRIAL JOAQO FRANCISCC DA MOTA
2.9 CEP:

2.11 Ponto de Referéncia: PROXIMO A ALUMINIO FERRAGENS

2.13 Cidade: NATAL

3.1 Nome Completo: CHARLES MEDEIROS DE SANTANA
3.3 Nome Social:

3.5 Etnia: Parda

3.7 Sexo: MASCULINO

3.9 CPF: 87752212415

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissdo: BALCONISTA

3.15 Telefone(s): 84 998047236

3.17 Ndamero: 1337

3.19 Bairro: PAJUGCARA

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3.23 Cidade: NATAL

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)

3.2 Estado civil: Casado(a)

3.4 Pai; PAULO ALVES DE SANTANA

3.6 Mae: SEVERINA MEDEIROS DE SANTANA
3.8 Orientagdo Sexual: Heterossexual

3.10 |dentidade de Génerc: Intersexo

3.12 Data de Nascimento: 10/05/1974

3.14 RG: 1270726 - ITEF/RN

3.16 Passaporte:

3.18 Naturalidade: NATAL - RN

3.20 E-Mail:

3.22 Logradouro: AVENIDA MAR DO NORTE
3.24 CEP: 59132280

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S) {NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: Nao

7.1.3 Chassi: ***********00667

7.1.5 Placa: QGH5761

7.1.7 Marca: TRAXX

7.1.9 Ano do Modelo: 2016

7.1.11 Cor do veiculo: VERMELHA

7.1.13 Nota Fiscal:

7.1.15 Nome do proprietario: LEONARDO DA SILVA FERNANDES
7.1.17 Nome do condutor: O CONDUTOR E A PROPRIA VITIMA

7.1.18 Observagdes: CNH DO CONDUTOR:04911082134 - CATEGORIA AB/RN

8. DADOS DA OCORRENCIA

7.1.2 Seguradora:

7.1.4 Renavam: 01080875392

7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.8 Modelo: JL125-9

7.1.10 Ano de Fabricagdo: 2015

7.1.12 Tipo do veiculo: MOTOCICLETA
7.1.14 Numero do Motor:

7.1.16 Vincule com a Ocerréncia:

9. DOS FATOS

9.1 Histérico

O COMUNICANTE/NITIMA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA ESPECIALIZADA PARA RELATAR; QUE NO.LOCAL, DATA, E HORA ACIMA MENCIONADAS; QUE
CONDUZIA A MOTOCICLETA COM DESTINO PARA SUA RESIDENCIA; QUE TRAFEGAVA NA AVENIDA, E QUE AO PASSAR EM BURACO, DESEQUILIBROU-SE,

E BATENDO EM UMA SALIENCIA EXISTENTE NO LOCAL DO ACIDENTE; QUE FOI ARREMESSADO POR VARIOS METROS, TENDO SOFRIDO ESCORIACOES NO
BRAGO, MAQ, E PERNA DO LADO DIREITO DO CORPO, E UMA FRATURA EXPOSTA DO PUNHO ESQUERDO; QUE FOI ATENDIDO PELO SERVIGO

SAMU 192 192 NATAL, SOB O N° DE OCORRENCIA 210465/1, EM SEGUIDA,REMOVIDO PARA O HOSPITAL WALFREDO GURGEL-PRONTO SOCORRO CLOVIS,
CONFORME BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA N° 32607/2018, ONDE RECEBEU OS PROCEDIMENTOS MEDICOS; QUE FOI TRANSFERIDO PARA O
HOSPITAL DEOCLECIO MARQUES DE LUGENA,CONFORME BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA N° 18, TENDO SE SUBMETIDO POR UMA INTERNGAO

CIRURGICA. NADA MAIS DISSE.

9.2 Informagdes do CIOSP

9.3 Outras Providénclas

REGISTRO DE BOLETIM PARA FINS DE PLEITO DE SEGURQO DPVAT

AS INFORMAGOES PRESTADAS SAO DE RESPOSABILIDADE DO COMUNICANTENITIMA

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARAGAO s

O(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagdes aqui registradas sao verdadeiras.

Data 10/08/2018 17.43.00

(——Policial

MMEJ%E%
Ldigo de a 3aad

Henticao! sias
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COMERGIC DE MEDICAMENTOS
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El iTadlo l ol i i 128 b
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FRRMACIES IRMA DULCE

FARMACIZ DOS TRERALHADORES msrr OF METICHMENTON LTDE
YUTLOTERME DIST, ©F MEDICAMENZCS LTDR 1204
PE204L7T0 EL3E XUl R RLVER i
SP.-Jd\.hRa AML.,.F.;-E Decuwmanto Awdizar ds B

¢e Constmidor Elebronica

FEC-¢ nat g. erte ag?m de credito 108
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ESCRITORID DE ATENDIMENTO

&

0 COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DO RIO GRANDE DO NORTE LA Pk R = NL:\‘
CNPJ: 08.334,385/0001-35 / INSC. Estadual: 20055.426-3 115

1
Avenida Senador Salgado Filho, 1555, Tirol, GEP 53015-000 NHe felel BN S91UE cde ‘

caern Admin. Central (84) 3232-4432/ Ouvidoria: (84) 3232-4562 115

e e st

COMTA DE CONSUMU DE AGUA/ESGOTG E SERVICOS

IMPRESSO EM 13/07/2018 AS

DADOS DO CLIENTE

AV MAR DO NORTE, N, 133
59132-280

CHARLES MEDEIROS DE SANTANA

79:40:31

MATRICULA: MES / ANO

4730521 I @7/2018

7 - PAJUCARA NATAL RN

INSCRIGAO ROTA SEQROTA QUANTIDADE DE ECONOMIAS
215.058.450. 9212 . 006 5 7030 ““‘1““W| °°"‘E“.“Li,'"'“i“"'*‘ K0
HIDROMETRO SITUAGAC AGUA SITUAGAO ESGOTO

SEM MEDIDOR LIGADO POTENCIAL

CONSUMO AGUA (M3): 10

HISTORICO DE CONSUMO

CONSUMO DE AGUA

ATUALIZACACD MONETARIA @&

FATURAS EM ATRASO
REF 201366 40.79

PIS 39,99
COFINS

22/67/2018

DECLARAMOS M/

39,99

EXISTIR DEBITOGS DE

DATA LEITURA:
LEIT. ATUAL:
LEIT. ANT.:

DIAS CONSUMO:

REF CONSUMO  REF CONSUMG — REF CONSURO
06/2018 1@ 04,2618 1@ 272018 10

@5/2018 10 03/2018 10 01/2018 10

DESCRICAO CONSUHO TOTALCRY)
AGUA

RES ENTRE 5@ E 10@M 1 UNIDADE(S)

ie M3

MULTA P/IMPONTUALIDADE ©6,/2613
JUROS DE MORA 03/2018 &4/2013

3/2618 04/7018

TRIBUTOS  BASE DE CALCULG  PERCEWNTUALCYY  VALGR DO IMPOSTO
1.65 8,66

7.6

FATURAS DE 2017 - LEI 12007/83

MEDIA
10

39,99
0,79
1,63
8,25

PRI NTO MENSAL DA QUALIDADE St e
Pardmetros _ Turbidez PH Colif. Totais Cloro Residual Livre |  Nitrato (como N)
VMP e o 5.0 uT 6,0a95 % de Auséncia 0,2 22,0 mg/L =10.0 mg/L

Valores Obtidos ©.49 - 180.0 % 0.63 9.82
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ECT - EMP. BRAS. DF CORREIUS E TELEGRAFDS

Ag: 60300043 - AC ALECRIM

NATAL - RN
CNBdL e WUZGijZL‘?f? In.; [:“t 200530941

uDI”IPF"[]vHN UD LLIENIE ¥

Cliente......... QbuURﬁDifil?A LIDER CONSOR SEGU
CNPJ/CPF. . ... 09248608000104
Ooc. Post.. - 250631351

Contrato. . %12480638 Cod. Adn. : 11205709
Cartac..: 82?&;7!5%

Hovimento. . . 4/03/2018 Ilora ........ : 11:45:28

Caixa......: 87792859 HMatricula..: BB277715
Lancamento. : 020 Atendimento: 00015
Modal idade - A Fatu:’ar ID hquete 1512381552
DESCRICAD MD PRECO(RS)
SEGLRD DPVAT ATE 30 1 23, 26+
Valor do Porte(RS) .. 23.26
Peso real (G)..... .: 100

CNPJ/CPF Remet . 87752212415
Nome Remetente. : CHARLES MEDEIRUS DE SANTAN
Cont. Nome.. ... A
Endereco Remet. . AVENIDA Avenida Mar de Nor
Cont Endereco..: te (CJ Prq Dunas), 1337 (CJ
Cep Remetente. . : 59132-280
Cidade Remet...: NATAL
UF Remet . .. .. RN

POSTAL RESPOSTA DPY 1
Valor do Porte(RH) 2
Cep Destino: 20037 205
Peso real (G). —
OBJETO.... ... \o: DV"; 3!1u348R

3,00
(R

R

TOTAL DD ATENDIMENTO(RE) 52,26

Valor Declarado rac solicitado(RE)
No caso de cbueto com valor,
utilize o servigo adic »ona] de valor declarado.

et e e e e Uy

A FATURAR
Reconheco a prastarao do(s) servico(s) acima
prestadois), ofs) qual(is) rasarei mediante
apresentacao de fatura. Os valores constantes
deste comprovante poderao sofrer variagbes de
acorde com as clausulas contratuais
Nome: RG
Ass. Responsavel ..........................

SERV. FDSTF\IS DIREITOS E DE‘Ji-RES-LEI 6538/78

Ganhe tempo! Baixe o APP de Pré-Atendimento d

. 0s Correiostd E
ncomenda ciiindrica cu esferica i
mPlica cobranca adicional de RS 20, 00.

VIA-CLIENTE SARA 7.8.01
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{3 jusceiing Fernandes de Castro

. OABI/RN 2.955

f‘ PREVJ u S Dra. Geonara Aratijo de Lima
oo M SO OAB/RN 16.605

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA
COM PEDIDO DE JUSTICA GRATUITA

a

Pela presente e na melhor forma de direito, CHARLES MEDEIROS DE
SANTANA, brasileiro, casado, Balconista de Farmacia, Rg. 1270726 - ITEP/RN e
CPF. 877.522.124-15, residente e domiciliado A Rua: Av,. Mar do Norte N© 1337
Cj. Parque das Dunas Bairro: Pajugara, Natal/RN, Cel: (84) 99804.7236, para os
fins especificos do benepldcito previsto no inciso LXXIV, do artigo 5° da
Constituicao Federal, c/c a Lei n® 1.060/50, artigo 1° da lLei n® 7.115/83 e nos
termos do artigo 98 e seguintes da Lei 13.105/2015 (Cddigo de Processo
Civil), DECLARA, sob as penas da lei, ndo ter condi¢des financeiras de arcar
com custas e despesas processuais, sem prejuizo do préprio sustento e de sua
familia, razdo pela qual requer o deferimento da concessio dos beneficios
da JUSTICA GRATUITA. Requeiro, ainda, que o beneficio abranja todos os
atos do processo.

Natal 15 de fevereiro de 2019,

CHARLES MEDEIROS DE SANTANA
CPF n*: 877.522.124-15

Esc. Central: Rua Manoel Miranda, 326, Alecrim, Natal/RN, CEP: 59.037.250 Tel.: (84) 3223-9547.
E-mail: ff.adv.contato@gmai!.com.
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEfcULO

Eu, ?«EU?JA:T,DCJ DA Silva TFTEeriawpel

RG ne f) 336 4 , data de expedigdo :ii 0,05 /5’101,5
Orgido J'V\,r)r , portador do CPF ne 035933057 4Y , com
domicilio na cidade de _NMATAL , no Estado de E,_[\_/_‘/‘/, com
resid&ncia na _.(Rua/Avenida/Estrada)
Run AT Mesdnia jne_oL3
___,cdmpiemento declaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima

cujo o condutor

era_Clagle s MEpEIR0] DL SAVTAMA

Vefculo:_ /M oTocicle i

anoi__ Qo166 [Qolb

Modelo:_ T TAaxx AL 435-3

Placa:__ (W Gy 573 44

Chassic_ S 5L RX K WAE6 6% 000 Lo

Data do Acidente: 9;9’ 0 Aure 0p 2919

Local e Data: _w/ATA g AJlis ne QUZX

P //‘ _ * .~ i
(C =
Assinatur Declarante “.

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro, que ndo a vitima do acidente)

R V 4 NATAL C. ART()H]( INICO
2 ' ,'(% Frags Sio Vicente
IR f‘x‘l

RECONHEGO por AUTENT C! D! a(s) firma(s) de: CHARLES
MEDEIROS DE SANTANA (15R423). viypo soment com stig aurentianavt
NATAL/RN, 23 D] :

Op.15
EMOL. R$5.67.
ISSQN R$0.28 Alberte Megrus H.

1 ?’F)Mr

W I _:_"3’ .
e0onhsco a firma ce LEQNARDC ILVA FERNANDES por
utenticidade do que.-dou fe.

NATAL(RNY, 23/07/2018 /
Em testenunho ___% _____ vaerdads.

H-nriqun Procopio de Moura - Substitutc

ApEmae r RirTEMTIOE
VALIDO SOMENTE COM SELD DE AUTENTICIBADE
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Seguradora Lider - DPVAT
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MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
_~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ———— B
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- 1

=L e == \

_sz._.__nm> ey :
viTima N T u‘ﬁ\h\g @C\ 4

DATA DO ACIDENTE _ |E-%Tw _ CPF DAVITIMA \mww - mmpmh \_E

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO
VITIMA (_ ) REPRESENTANTE LEGAL/ELIO PARANTESCO COM

QUALIFICAGCAQ Ww@? AYi
AVITIMAE L -

ole e
Ay, MAR o Norge  133F
ENDERECO DO PORTADOR o
pww\\v‘ COMPLEMENTO ﬁ 245 @cz\& m.ﬁmx@gmp‘b ol
Ay AL

sadz2. 250

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA QU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDC DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
ax_m_zE ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

() BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
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OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

e e L lea

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( ID )

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ——————=

( }REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

()} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHC

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 32607 12018
Admissao: 29/06/2018 19:55:25

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:81491 - CHARLES MEDEIROS ‘DE SANTANA (4421m19d)

Nascimento: to: 10/05/1974  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CPFE: 87752212415 Prof:
Mae: SEVERINA MEDEIROS DE SANTANA Pai:
Logradouro: MAR DO NORTE, 1337
CEP: 59132280 Balrro PAJUCARA Cidade: NATAL I,,’»y"?
Telefone:84.988424755 Compl: (CJ PRQ DUNAS) i
Motivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. SAMU NATAL *Empresa: .
Fluxograma: . Discriminador: "., i
OBS: ' Classificagao: 29/06/2018 19:53:35 ‘1 !
i s -
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Q\ﬂ%’ms&d}\
ESPECIALISTA 2 * HORA. DATA: /
ESPECIALISTA 3 ; HORA: DATA: /
' /
DESTINO DO PACIENTE: J

INTERNAGAO NA CLINICA: DATA / ! HORA

SAIDA: ( ) DECISAO MEDICA  { ) REVELIA ( ) TRANSFERIDO PARA:

OBITO: DATA / ! HORA
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SU S Laudn para Solicitagdo de Autorizagdo de Tnternagdo Hospitalar

N° 950/ 2018

IDENT[FICACAO DO EST ABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Executante: O solicitante ou:

. IDENT.[FICA(;AO DO PACIENTE
Nome: 81491 CHARLES MEDEIROS DE SANTANA

CNS: Nascimento: 10/05/1974  Sexo: Masculino
M3e: SEVERINA MEDEIROS DE SANTANA Pai:
Endereco: AVENIDA MAR DO NORTE, 1337 - PAJUCARA - NATAL

CNES: 2653923
CNES:

Municipio: ‘NATAL . Codlgo Mumapal 1BGE: 240810 UF: RN

JUSTIFICATIVA DE INTERNAQAD
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

ACIDENTE MOTOCICLISTICO 'COM TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO
FRATURA EXPOSTA DE RADIO DISTAL
BOA PERFUSAD DISTAL

—— ECRTE—— = R

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:

DIagI‘IOStIOO Pnnt:lpal e Procedlmenl:o Solicntado.

Prontuario:

Cor: PARDA

Fone: 988424755 /

CEP: 59132-280

$52.5 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO 'RADIO*40802043 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA Ul

Profissional Solicitante / Assitente:
RAMON MARCELLO DE MACEDC TEIXEIRA

CRM: 5148 /RN

( ) Acidente de Trabalho
( ) Acidente de Trabalho Tipico
( ) Acidente de Trabalho Trajeto

PREENCHER EM CASOS D AUSAS E)(TERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

CNP] da Seguradora: N° do bilhete:
CNPJ da Empresa: CNAE da Emp.:

Data da Solicitagdo 29/06/2018

Série:

CBOR:

Vmculo com prewdencua ( )Empregado ( )Empregadcr ( )Autonomo ( )Desempregado ( )Aposentado ( )Nao Seguradl

AUTORIZAI;AO 'N° Autorlzagao ;0 da AIH:
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor:
Documento: { JCNS  ( )CPF n° o s _

Data da Autorizagao: / / Assinatura/Carimbo:
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
_.dmisséo de Internamento Hospi-.lar

N° FIA: 6442 /2018 o Prontuério: 1172945

Paciente: 81491 CHARLES MEDEEROS DE SANTANA

Cartéo SUS: 1 (f 1800 65%=% ﬁfffq‘ CPF: 87752212415 Dt Nasc: 10/05/1974
idade: 44 anos 1 mes 19 dias Sexc: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO
Nome da m&e: SEVERINA MEDEIROS DE SANTANA

Nome do pai

Rua/Av: MAR DO NORTE N°:1337

Complemento: (CJ PRG DUNAS) Bairro: PAJUCARA

CEP: 59132280 Cidade: NATAL

Telefone: 84 988424755 B4 988424755

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1041

Responsavel: CHARLES MEDEIROS DE SANTANA -
Usuario: FRANCISCO DE ASSIS MORAIS QUEIROCZT Teonse. G //C' M}f D g ,-r'-Jj’:_f)-‘fL‘U 1 :r_;r 0%, 13 .

[Admiss&o: 29/06/2018 21:39:53  |Alta:  ’ |Obato. ! |Dias de permanéncia: B
DEAéNOSTlCO INICIAL: $52.5 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
408020431 -
DIAGNOSTICO FINAL:
F
RESUMGC DE ALTA
NATAL, 29 de Junho de 2018. ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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2
Servigo de Anestesiologista e Gasoterapia

(]

[Hospilai‘ H L_, | Enfermaria Lelto [N” prontuario
DAL | |
Nome /) M ( Idade Sexo Cor
F hﬁnlﬂ., Clén Ao ,g_ ;::;»,.4"( [
4 /’ )0}" @ Presséo arterial Pulso| Respiragio Temperatura Peso Outros
Tipo sangurneo Hermatias Hemoglobina Hematocrito Glicemia Uréia
Urina
Ap. respiratério | Asma Bronquite
|
Ap. circulatdrio } Eletrocardiograma
Ap. digestivo Dentes Pescogo Ap. urinrio
Estado mental | Ataracicos Corticoides Alergia Hipotensores
Diagnéstico pré-operatério | Estado fisica Risco

Anestesias anteriores

Medicagao pré-anestésica ‘ ' Aplicada as ' Efeito
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(
Servigo de Anestesiologista e Gasoterapia

Hospital H Enfermaria Leito N° prontuario
Nome {,/) “ [ M CLE,\ € I Idade Sexo Cor
AT b [
Data 4 /P }[)}'I @ Presséo arterial Pulso| Respiragéo Temperatura Peso Outros
Tipo sanguineo Hermatias Hemoglobina Hematocrito Glicemia Uréia
Urina
Ap. respiratério Asma Bronquite
1

Ap. circulatério ‘ Eletrocardiograma

Ap. digestivo Dentes Pescogo Ap. urinario
Estado mental Ataracicos Corticoides Alergia Hipotensores
Diagnéstico pré-operatério Estado fisico Risca
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Servigo de Anestesiologista e Gasoterapia

'Hospntal HWL Enfermaria Leito ,hl° prontuario

Nome Idade Sexo Cor

4 ,7 )0;}’_1 @ Pressio arterial Pulso: Respiragdo Temperatura Peso Qutros
I
Tipo sanguineu Hermatias HemnPlohina Hematocrito Glicemia Uréia
Urina

Ap. respiratério Asma Bronquite
Ap. circulatério | Eletrocardiograma

Ap. digestiva Dentes Pescogo Ap. urinario

Estado mental Ataracicos Corticoides Alergia Hipotensares
Diagnéstico pré-operatério Estado fisico Risco
Anestesias anteriores

Medicagdo pré asi Aplicada as Efeito
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Taspial Dacelécle M. Lycgn

II-E-IM\I;

Pamamirim [ RN

SERVIGO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

A |HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA

HEMOTRANSFUSAO:

( ) Hemoconcentrado, Unid. { \) Plasma__ Unid. ] { ) Plaguetas Unid.
( )Albumina Unid. ( )Expansor plasmatico Unid.
| MEDICAGOES UTILIZADAS
h: | h: h:
h: ‘ h: h:
h: h: h:

HIDRATACAQ VENOSA

{ ro Fisiolégim:&ml /{/w@m Ringer Simples: _‘m/—

ml Quantidade total de volume

)Soro Glicosado: ml ( )Soro Ringer Lactato: mi administrado:
4 ANATOMO PATOLOGICO
M N&o ( ) Sim Pega: Peca para sepultamento: j/f Nao ( ) Sim
Swab para cultura; Liguido;,

CURATIVOS E IMOBILIZAGOES
FO de aspecto: ( )limpo ( ) ¢/ exsudato ( ) Contaminada ( )Aparelho gessado ( ) Bandagens ( ) Talas ( ) Outros:

INTERCORRENCIAS:

i -
Asé&&&g&_ Corenm

CONDIGOES DO PACIENTE AC TERMINO DO PROCEDIMENTO

Nivel de consciéncis{konsclente( )incensciente ( )Narcose ( )Coma ( )Vigil ( )Agitado

Respiratorio: ( )intubado ( )Extubado ( )Canula de Gued@(_lo; ambiente Curative?{_)Oclusivo ( )Compressivo ( )Bolsa de
colostomia (uro.______ | C:ﬁ(‘
3

Daurese.b&ésponténea( )Normal ( )Hematdria ( )irrigagdo Vesical ( )Oligurico Destino apés a cirurgia: i

UNIDADE DE RECUPERA;AO POS-ANESTESICA - CONDIGOES DO PACIENTE NA ADMISSAO

Hora:}é«nrgo Data"i‘i P38 Nivel de consciénaia: W)Acordado ( )Sonolento ( )Narcose {f)Orientado

( )Desorientado ( )Agitado ( )Choroso Vias aéreas: ( ( )intubado ( )Extubado ( )canula de Guedel { )Cateter Oz ¢Q0: Ambiente
Mobilizagdo MMII: ( )Normal ( mwMa ( )Sem ﬁ?%gade Mobilizagédo MMSS: ( )Normal ( )Diminuida ( )Sem mobilidade
Venoclise: ( )N&o{ )Sim Tipo: Local: Sondas: ( )Gasirica ( )Enteral { )Vesical

Drenos: ( )Sucgdo ( )Torcico ( )Penrose {( )Kherr Ostomias: ( )Sim ¥()Mao Especifique:
Irrigagéo vesical continua: ( )Retorno satisfatorio ( )Retorno Insuficiente ( ) Co4gulos

Curativo: 4¢)Qelusivo ( )Descoberto ( )Limpo ( )Sujo Monitorizagdo: ( JECG 1{ )Oximetro ( )PA

INTERCORRENCIAS NA URPA ( )N&useas ( )Vémitos ( )Sangramento ( )Dor ( )Bexigoma ( )Alteragédc PA ( )Alteragao FC
Relate:

SINAIS VITAIS Liquidos administrados na URPA:
Hora T°C P PA FR Sat.% | Dor Soro glicosado: ml
Admissdo =L \OO, Soro Fisioldgico: mi
30 A RYINTD || Ringer_mi
60’ R CRALH WD || Imigacdo vesical continua: mi
Alta YD A RANGD
Medicagdes administradas URPA: Eliminagdes:
Hera | Medicacdo | Dose Via Assinatura Diurese | Retorno Drenagem | Retorno da
Gast. Irrigagao
Recebido da SO
Desprezado
URPA
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM/INTERGORRENCIAS: PoictT . _aorniivdD e YN . Tl
v e g s D A O L LoD .
*Hvex MWWS . Bt bl
o F
Ass Bl C . coen (EEF0L
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- H==DMAL

Pamamlrim { RE

HOSP!TAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE L.
SEFEV;JCO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO

)NA

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

Nome:_GinGulon : O AL ol ge. YO SO OF I
Pront.: i QA _ Munici nNOLCA Procedéncian( )nterno ( )Externo
Data da clrurglajl L [c% Hora Admlssao Bloco: _,%ala . :  Hora Saida: Peso:
Alergias: ({)N&o ( )Sim Comorbsdades ( )HAS( ) DM( ) Outras
Uso de medicagBes: {)Nao ( )S:m Jejum: ( )Naoy( )Sim
SSW Admissao: PA: mmHg Pulso:__| _bpm FL: rpm ECL bpm SpOz: %T.
Enfermeiro{ja). MW’QE Instrumentadcr (a) m «QU,LQJ Circulante: ‘Q@Jm
Cirurgia U»MLWU ROAS G NV e et schcoms
Hora Inicio Término: . Tj o)d Wﬂ ) Urgéncia ( ) Limpa ( ) Contaminada ( ) Infectada
1° Cirurgi&o: % Aux.: L. Residente;  ~
Anestesia: ( )Local ( )Sedacdo ( )Geral JOT; }d\Bloquelo( JRaguidiana Ag.n® ( )Perid c/calet ter
Ag.n? Catetern Inj cm : ' Garrgte: ( )Smarch (_)Pneumatico !nic:ia._‘_é ermmo ﬁﬁs
Anestesiologista: an\ OA wm
NEUROMUSCULAR PELE/HIGIENE CARDIOVASCULAR/ DISPOSITIVOS _ MONITORIZAGAQ
< | consciente _|{[><"] Normocorada RESPIRATORIO _fdeico ™SD  |[*<] ece
. | Letargico Hipocorada >%7] Normotenso . | Acesso V. Central ||| 3<| Oximetria
\ Coma Ciandtica /| Hipotensé@o ! Cat. Diglise Capnégrafo
Orientado Ictérica [ | Hipertensao Fistula —=<| PA
Desorientado Desidratada Normocardico Arteriovenosa j | Estimul. Nervo
Sedado Integra Bradicardia SNG | | Diprifusor
Ansioso Cllesbes Taquicardia SVD BIC
Deambula Sudorese Chogue Colostomia Desfibrilador
1/ dificuldade Cicatriz ciniirgica Normoesfigmico Cistostomia
Acamado Higiene Satisfatéria Eupnéia Dreno:
Paraplégico Higiene deficiente Dispnéia Aparelho gessado
\[ Tetraplégico Manchas Dispositivo O, \ | Tragao
Amputacdes M siTricotomia \. K Talas MSE
SINAIS VITAIS | Inicio | Meio Fim Unid. POSICAQ COoXim MMSS
FC %O | 80 )] Bpm &< | Dorsal —| Cabeca “| Anatdmicos
Pulso X0 [ %0 30 | Bpm { | Ventral Pescogo Abduzidos
Oximetria G |99 | 9G [ % Lateral Térax Fletidos
Capnografia | —" | —\ _—= A % Litotémica Lombar MMII
G A% Trendlemburg ~<’| Anatdmicos
= J‘ 2 D%{m _;:*‘"" s Canivete Abduzidos
AGESSO NENGRD Proclive Fletidos
Puncao Arterial 5
Puncao Venosa Periférica '}ﬂ Lﬁ,‘,() i PLACA DO BISTU'RI ELETRICO
Bliniafey Vanoss Barirel { ) Sim (#/Nao ( ) Metal () Descartavel
Dissecgao venosa ‘r oauy) M“% Local: _
Local: DEGERMAGAO TRICOTOMIA
e B¢rSim () Néo (=r'Sim () N&o
= Local: Solugao: Local:
SONDAGEM GA_ﬁIR‘ICW—_
TsnG e e IMPLANTE CIRURGICO _ L
Retorno: i e Drenos: & 2SSO
/ CATETERISMO m Tela: H "r‘m:\rtf_‘?;t\r:‘r::q n‘.:u:‘.':
A= M =R = v Rt e [k ry P
—ABVE n° [ svare Cateter: i Mo b A
Diurese: Ostomia; H L,l/\;—é‘_ vl}:‘.ld UG st
Profissional fesponsével: Fio de KC: Parafusq tipo: ‘ Lo
EXAMES SOLICITADOS Placa - Tipo: _ . R T w5 ol
(1) Hemograma ( |) Gasometria Outros:
( 1) Coagulograma { |) Outros ASPECTOS DO MATERIAL CIRURGICO ks
( Y Tipagem Sanguinea |( |) Glicosimetria: Caixa cirtirgica:; mmm @3?60%%&&&:
9 Radioscopia (Raio X) Val.: Contagem de gaze e compressa: ( )N&o ( )Sim

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: JUSCELINO FERNANDES DE CASTRO
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19021916144594700000038204054

Namero do documento: 19021916144594700000038204054

Num. 39492421 - Pag. 2



Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: JUSCELINO FERNANDES DE CASTRO Num. 39492421 - Pég. 3
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19021916144594700000038204054
Numero do documento: 19021916144594700000038204054



Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: JUSCELINO FERNANDES DE CASTRO Num. 39492421 - Pég. 4
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19021916144594700000038204054
Numero do documento: 19021916144594700000038204054



Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: JUSCELINO FERNANDES DE CASTRO Num. 39492421 - Pég. 5
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19021916144594700000038204054
Numero do documento: 19021916144594700000038204054



< LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2018

Cartan®: 13631121

A/C: CHARLES MEDEIROS DE SANTANA

N¢ Sinistro: 3180401203

Vitima: CHARLES MEDEIROS DE SANTANA
Data do Acidente: 29/06/2018

Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: CHARLES MEDEIROS DE SANTANA

Valor: RS 90,29

Banco: 104

Agéncia: 000002010
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©
o
.
©
I
o
-
o
\
I
I
=)
<)
=)
©
o

Conta: 00000170987-0
Tipo: CONTA POUPANCA

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
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€A prEViUS

INSTRUMENTO DE PROCURACAO

OUTORGANTE: CHARLES MEDEIROS DE SANTANA, brasileiro, casado,
Balconista de Farmacia, Rg. 1270726 - ITEP/RN e CPF. 877.522.124-15,
residente e domiciliado @ Rua: Av,. Mar do Norte N° 1337 Cj. Parque das

Dunas Bairro: Pajugara, Natal/RN

OUTORGADO: JUSCELINO FERNANDES DE CASTRO, brasileiro, casado, advogado,

inscrito na OAB/RN, sob o n° 2955, com enderego para intimacdes na Rud
Manoel Miranda, 326, Alecrim, Natal/RN CEP 59037-250.

PODERES: Os poderes das clausulas "AO JUDICIA" e "EXTRA" para o foro geral.
Defender todos os direitos e interesses da outorgante, podendo transigir, desistir,
fazer acordos, discordar, concordar, passar recioos, dar e receber quitagdo,
apresentar, juntar e desembaracar documentos, papéis, recibos e guias,
interpor e seguir recursos até Superior Insténcia e finalmente pratficar e requerer
todos os demais atos necessérios ao fiel e cabal desempenho do presente
mandato, inclusive subs’rpbelecer no todo ou em parte, com ou sem reservas

de poderes.

Natal, 17 de Agosto de 2018

) @X\Mw Mg de gaﬁ;w

' CHARLES MEDEIROS DE SANTANA

Fer Contral: Rua Manoel Miranda, 326, Alecrim, Natal/RN, CEP: 59.037.250 Tel.: (84) 3223-9547.
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ot PREFEITURA DO NATAL
= ‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 NATAL

DECLARAGAOQ

Declaramos para os devidos fins que CHARLES MEDEIROS DE SANTANA, foi atendido
por este servico SAMU 192 Natal, no dia 29/06/2018, aproximadamente as 17h37min, na
Avenida Industrial Joao Francisco da Motta, Bom Pastor, nesta Cidade. Sob n° de ocorréncia
210465/1, onde foram feitos os procedimentos de praxe pela equipe de planto.

Natal, 18 de julho de 2018.

Rua Potiguares, 300 - Dix Sept Rosado - Natal/RN — CEP: 59054-280
Tel.: (84) 3232-9222 (84) 3232-9211 - e-mail: admsamunatal@yahoo.com.br
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17/07/2018 10.0.0.100/SSONatal/_SistemalregulacacAmbula ncia.aspx?cod=2104658&Digito=1&ReadOnly=1
FICHA DE REGULAGAO - CENA

no:[  210465/1 Data: 29/06/2018 ]

CHAMADD
TARM: RITA DE CASSIA COSTA DA SILVA Médico Regulagio: MARCOS ANTONIO DE FREITAS
Radio Operador: VIVIAN TAVARES DO NASCIMENTO Médico Cena: LOUISE CHRISTINE SEABRA DE MELO
Equipe Enfermagem Cena: COMUNICADOR Usudrio Pés-Cena;:

A Equipe VTR: ANTONIO NUNES DA SILVA NETC - CONDUTOR DE VEICULO DE
VTR: USBE 09 (BASE DESCENTRALIZADA NEOPOLIS) EMERGENCIA
WASHINGTON LANE -

TECNICO DE ENFERMAGEM

® REGULACAQ MEDICA © TROTE INFORMAGAO ENGANO TRANSF./INTERNAGAQ

Cidade: NATAL
Nome do Solicitante: MOREIRA Telefone: (84) 99840-6785

Nome do Paciente:

Lot g S LS e e b et i

[CHARLES MEDEIROS DE SANTANA N ]

L T
| MASCULINO v
Endereco ndo informado
Coordenadas Informadas -
Latitude: -5.8055391 Longitude: -35.2430508@
Endereco: AV INDUSTRIAL JOAQ FRANCISCO DA MOTTA N°; VP

Bairro: BOM PASTOR Outro Bairro:
Referéncia/Complemento: EM FRENTE ALUMINIO FERRAGENS//PINHEIRO RENOVADORA GE FNEUS

Unidade de Destino Transferéncia: HOSPITAL WALFREDO GURGEL
Queixa Primaria; COLISAO

Quem Solicitou: Transeunte Distancia do paciente: Com o Paciente Local: Via Plblica
Histdrico Regulacdo Médica:

29/06/2018 17:33:25 - Dr(a), MARCOS ANTONIO DE FREITAS

APH: TRAUMA / HD: QUEDA DA PROPRIA ALTURA

REGULACAO: PACIENTE SOFREU QUEDA DE MOTO, COM TRAUMA EM BRACO, PACTENTE AO SOLO. CONSCIENTE
AGAO COM INTERVENCAO: USE

PRIORIDADE: YERMELHO

CODIGO DE DESLOCAMENTO: COODIGO 3

POSSUI CONVENIO MEDICO: NAO INFORMADO

29/06/2018 17:39:20 - Dr{a). MARCOS ANTONIO DE FRELTAS
APH: TRAUMA / HD: QUEDA DE MOTO

REGULACAO: QUEDA DE MOTQ

AGAO COM INTERVENCAO: USB

PRIORIDADE: VERMELHO .

€ODIGO DE DESLOCAMENTO: CODIGO 3

POSSUT CONVENIO MEDICO: NAO INFORMADQ

Apoio:

GOES

Data: 29/06/2018 18:28:39 Usuario: (TARM) DIANA ALVES JAPIASSU
Observacéio: SOLICITANTE WILTON 08499181-7503.

HORARIOS Do ¢

Chamado; Regulacdo Médica: Salicitagdo VTR: Saida VTR: Chegada Local:
29/06/2018 25/06/2018 29/06/2018 25/06/2018 29/06/2018
17:37:00 17:39:20 18:51:20 18:52:34 19:15:01
Saida Local: Chegada Destino: Liberagio Destino: Liberagdo VTR:
29/06/2018 29/06/2018 29/06/2018 29/06/2018
19:36:53 19:48:21 20:12:00 20:12:01
hitn:/10.0.0 100/SSONatal/ Sistema!reuulacaaAmbulancia.asnx?cad:?iOAES&Diaito=1&Reaanlv=1 12
- - Pag. 2
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1710712018

Observacdo do Apoio:

10.0.0.100/380 Natal/_Sistema/regulacaoAmbulancia.aspx?cod=210465&Digito=1 &ReadOnly=1

Paciente possui convénio médico particular?*
Sim  Nao * Nao informado

CONDUTA

¥ Remogio

Conduta Médico Regulador:
29/06/2018 19:40:25 - CARLA SOUZA MACEDD

IMOBILIZADO SEGUNDO PROTOCOLO, CURATIVO OCLUSICO NAS FRATURAS EXPOSTA, ACESSO VENQSO PERIFERICO, RINGER SIMPLES, DIPIRONA (01

AMP,EV)

Conduta Equipe de Enfermagem:
29/06/2018 19:43:55 - COMUNICADOR
TARM KALTENE:FEITO CONTATO COM DR YURE RESIDENTE,Q MESMO VAI RECEBER PCT,

REMOCAD / TRANSEERE

' Aguardando Vaga
Estabelecimento: o
: e el S T—
TAL - HOSPITAL WALFREDO GURGEL ;

Vaga Negada - M
[ -- SELECIONE

F:
Recebido por:

Numero do consetho: -
= 1

Numero da ficha de Remocao:

Vaga Negada Vaga Zero
Motivo da entrada:
v

Ass:-

Nome receptor: Cargo receptor:

i

e TR " ; i

Local deixado pertences:

H. ligacdo ao serv prop.:
r 3 ’3
et B

hitp://10.0.0.1 ODJSSONataH_Sistema.‘reguial:aoAmbu!ancia.aspx'?cod=2‘l 0485&Digito=1&ReadOnly=1
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=z

-

Sistema  Ministéria
Us Unico de da
AR - -
-2 Satide Sayde

LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

IdentificagAo do Estabelecimento de Sallde

1- ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
3- ESTABELEGIMENTO EXECUTANTE 4-CNES
3515168

HOSPITAL DEQCLECIO MARQUES DE LUCENA

IdentificagAo do Paciente
6- NUMERQ DO PRONTUARIO

5. PACIENTE
CHARLES MEDEIROS DE SANTANA 161424 %
7- CARTAO NACIONALISUS 8-DATA DE NASCIMENTO 8- SEXO 10- RAGAICOR
708 8020 6525 8099 10/051974 MASCULINO PARDA
11- NOME DA MAE 12- TELEFONE DE CONTATO
SEVERINA MEDEIROS DE SANTANA 988424755
13- NOME DO RESPONSAVEL 14- TELEFONE DE CONTATO
15- ENDEREGO (RUA, N€)
AV MAR DO NORTE 1337
16- MUNICIRIO 17- BAIRRO 8- UF 18- CEP
NATAL PAJUCARA RN 58132280
Justificativa de InternagAo
20- PRINGIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS St

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

0/}“ N P

22- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)

P!

5 A

23 DlﬁNOSTIC%J INICIAL ‘\

24- CID 10 PRINGIPAL

25- CID 10 SECUND. 26- CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

27- DESCRICAD DOM{\HO SOLICiTADO
/ <N

P

r to Solicitad
) )

28- CONIGD DO PROCEDIMENTO

29- CLINICA 4

30- CARATER DA INTERNAGAO

31- DOCUMENTO
( )CNS ( )CPF

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

35- ASSINATURA E CARIMES)

34- DATA DA SOLICITAGAD

36-( }AC. TRANSITO

Preencher em caso de causas externas (acidentes ou violéncia) V
39- CNPJ DA SEGURADORA 40- N° DO BILHETE 41- SERIE
43- CNAE DA EMPRESA 44- CBOR

37-( ) AC. TRABALHO TIPICO
38-( ) ACI TRABALHO TRAJETO

42- CNPJ DA EMPRESA|
|

45- VINCULD COM A PREVIDENGIA

( }EMPREGADD { )EMPREGADCR

48- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

{ | ) AUTONOMO [ )NAD SEGURADD

AutorizagAo
47- COD. ORGAD EMISSOR

( )DESEMPREGADO { JAPDSENTADO

52- N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

48- DOCUMENTO
( JCNS ( )CPF

48- N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

50- DATA DA AUTORIZACAD

51- ASSINATURA E CARIMBO (N DO REGISTRO DO CONSELHD)
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Parramirine BN

PRONTUARIO DE INTERNAGAO

CLINICA
ORTOPEDIA
ENFERMARIA N° LEITO PRONTUARIO
161424
DATA HORA CATEGORIA GiH
07/07/2018 11:80
PACIENTE DATA DE NASCIMENTO
CHARLES MEDEIROS DE SANTANA 10/056/1974
ESTADO CIVIL PROFISSAQ
CASADO GERENTE
ENDEREGO (RUA, N°)
AV MAR DO NORTE 1337
MUNICIPIO BAIRRO UF CEP
NATAL PAJUGARA RN 58132280
LOCAL DE TRABALHO TELEFONE
FILIAGAO
SEVERINA MEDEIROS DE SANTANA PAULO ALVES DE SANTANA
RESPONSAVEL TELEFONE
9088424755
EMDEREGO
DIAGNOSTICO FROVISORIO
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
DATA DE ADMISSAD ALTA OBITO

R I sl S

HISTORIA CLINICA
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Parnamirim / RN

Arr  PARNAMIRIM /RN

'GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL DEOCLECIO M. LUCENA

g o /&7 i ¥
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA N°
NOME: T HaR g MeE P2ézrnos | fo SAwWTA L A
IDADE: 2277575939 cop. fA= % sexo: N Estapocivi Ea¢t oo
. 0 ‘ B = [ W,’C-‘r"‘
NATURALIDADE: VAT A o PROFISSAD: & &5~ 0= A PROCEDENCIA =
ENDEREGO:_KvA: MAL 92 ~eonee 14 233 BAIRRQ; _ &~
|
CIDADE: ___ MO {AL DATA: __ 93 -2 F - eorF HORA; T~ & & & ox
i CUN’DIQ@ES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
APARENTEMENTE BEM [ | REGULAR [ ] COMDISPNEIA] | CHOCADO[ |  COMATOSO ]
C/HEMORRAGIA [ | EMconvuLsio [ ] POLITRAUMATIZADO || aciiabo| |,  outros| |
ALEGAACIDENTE DE TRABALHO sm [ ] nao [ ]
PUPILAS, | A) NIVEL DE CONSCIENCIA (GLASGOW) B) FREQUENCIA RESPIRATORIA C) PRESSAQ ARTERIAL
ESCORE FINAL (SCORE, DE TRAUMA MODIFICADO) A+B+C
TEMP. RESPIRACAO PULSO [ TA.

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAD (ALEGADA)

EXAME FiSico <

SCORE DO TRAUMA MODIFICADO T-RTS

HORA PRESSAQ ARTERIAL RESPIRAGAO GLASGOW SCORE FINAL TEMP.

N WJL/Q fos
DIAGNOSTICO INICIAL . ! t:
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