Instrumento Procuratorio

Outorgante: JOSE ALISON BARBOSA DE SOUZA, brasileiro, inscrito no CPF
sob o n? 104.059.074-86 e no RG sob o n? 3.865.023 SDS/PB, residente e
domiciliado na Rua Arcinio Saraiva da Silva, n° 49, Centro, Ibiranga, Itambé/PE.

Outorgado: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO, brasileiro, solteiro,
advogado inscrito na OAB/PE sob o n. 34.570, com enderego profissional na Rua
Margal Emiliano Sobrinho, n° 87, 1°andar, Centro, Timbauba/PE - CEP - 55870-
000.

Poderes: Confere amplos, gerais e ilimitados poderes para o foro em geral, com
a clausula “ad judicia Et Extra ”, a fim de que, em conjunto ou separadamente,
possa(m) realizar todos os atos que se fizerem necessarios ao bom e fiel
cumprimento deste mandato, inclusive requerer faléncia, concordata e
recuperagao judicial, apresentar e ratificar queixas-crimes, propor quaisquer
agoes, inclusive A¢do de Divdrcio, defender-me (nos) nas que (me) (nos) forem
propostas, civeis, penais, tributdrias, previdenciarias, trabalhistas, reconvir,
promover quaisquer medidas cautelares, recorrer em qualquer instancia ou
tribunal, arrolar, inquirir, contraditar e recusar testemunhas, produzir provas,
arrazoar processos, requerer vistas dos mesmos, concordar com calculos, custas
e contas processuais, podendo ainda, fazer defesas prévias, alegagbes finais,
formar os documentos necessarios, efetuar levantamentos, requerer laudos,
avaliagOes e pericias, bem como arguir suspeicdo, falsidade e exce¢do, transigir,
fazer acordo, confessar, renunciar, desistir, impugnar, receber e dar quitagao,
firmar compromissos, requerer assisténcia judiciaria gratuita, reter honorarios
advocaticios no importe de 30%, requerer abertura de inventdrio ou
arrolamentos, assinar termo de compromissos de inventariante, de renuncia,
perante qualquer juizo, instdncia ou tribunal, reparti¢io publica e dérgéos da
administragio publica direta ou indireta, federal, estadual e municipal,
autarquia ou entidade paraestatal, propondo agdo competente em que 0(s)
outorgante(s) seja(m) autor (es) ou reclamante (s) e defendendo-o(s), na
condigdo de reclamada(s) bem como substabelecer a presente com ou sem
reserva de poderes se assim lhe convier, dando tudo por bom, firme e valioso.

Timbauba/PE, dia 25 de junho de 2019.
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“JOSE ALISON BARBOSA DE SOUZA

Rua Marcal Emiliano Sobrinho, N 87, 1° and
BERTO@RE'A Contro, Timbadba/PE - Fone: 81 3631.3992

ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA gilbertocorreia.advocacia@hotmail.com
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA \

JOSE ALISON BARBOSA DE SOUZa, brasileiro,
inscrito no CPF sob o n° 104.059.074—86 e no RG sob
o n° 3.865.023 SDS/PB, residente e domiciliado na
Rua Arcinio saraiva da gilva, n° 49, Centro,
Ibiranga, Ttambé/PE. DECLARA, para OS devidos fins
de direito e quem possa interessar, com fundamento
no art. 5°, 1inciso 1LXXVII da carta Magna, € ainda
com fulcro na Lei n/ 1.060, de 05 de fevereiro de
1950, que estabelece as normas para a concessdo de
assisténcias judiciaria aos necessitados, combinada
com a legislagao n°7.115/83, e artigo 1°, paragrafo
2° do diploma legal n°5.478/1968, que & pobre na
forma da lei e ndo tem condicdes de arcar com as
despesas € custas dque advém de um processo
judicial, sem comprometer seus parcos

rendimentos.///////////////////////////////////////

Timbauba/PE, 25 de junho de 201 9.
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JJOSE ALISON BARBOSA DE SOUZA Z4

Rua Marcal Emiliano Sobrinho, N 87, 1° andar
Centro, Timbauba/PE — Fone: 81 3631.3992
ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA gi|bertocorreia.advocacia@hotmail.com
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VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

e 3,865,023 | BxpeDiGRO 09/06/2010
nove JOSE ALISON BARBOSA DE SOUZA

Fusgio LUIZ RODRIGUES SOUZA
MARIA DA CONCEICAO BARBOSA DE SOUZA

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

ITAMBE-PE : 30/10/1989

' poc oniaeM NASC.N. 8594 FLS 274V LIV.A-9

CARTORIO ITAMBE PE '
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

RGne 2 46So=2 3 , data de expedicio 9% /pé/ 70, Orgio &5 c A,

CPF n2 _40!:{ pS9.0 ;) _'1376 venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) , . :
BACIKu Snimdice e Shv

Numero !
Lif;
Apto / Complemento
(o~ <«
Bairro

idade j -
Cidad j { E
Estado P é

CEP

S5¢99- 0272

Telefone de Contato (g?}q g 570 ) - go £ é

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: '/t/[w—j'ﬁf‘ 15-03. 2079

Assinatura do Declarante: MMM
' c,
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15/03/2019 ::Via para Pagamento de Conta de Energia

H Pedido de servico para Via para Pagamento Grupo B n° 1382779149]

Nota Fiscat | Farura | ComwTa pr Enercia ELETRICA
COMPANHIA ENERGETICA DE PERNAMBUCO Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10438, de 26/04/02
‘. ) COMERCIAL 0800 0810120 PRONTIDAO 0800 0810196
AVLJOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, Atendimento so deficiente auditive ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE. PERNAMEUCO ce I e Cuvidoria 0800 282 5555
CEP '90030-%02 p Agéncia de Regulag3o dos Servicos PUblicos Delegados
CNPJ 10435.332/0001 08 do Estado de Permnambuco-ARPE: 0800 727 0167-
INSCRICAO ESTADUAL 000534333 Ligacho Geatuits de Telefones Fixos
Agéncia Nacional de Energia Eiétrica - ANEEL 167-
Ligagdc Gratuita de telefones ficos & tarfada
www.celpe.com.br na arigem para telefones celulares
DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO | [ DATA EMISSAO DA NOTA CONTA CONTRATO
FISCAL
MARLENE INACIA DA SILVA
01/03’2019 22/02/2019 2262809024
DATA DA APRESENTAGAO CLASSIFICACAO
TOTAL A PAGAR 22/02/2019 RESIDENCIAL
) Monofasico
ENDERECO R$ 13.07 NUMERO DA NOTA FISCAL B1
RUA ARCINIO SARAIVA DA SILVA 49 - ’ 052091266
CENTRO/IBIRANGA -55920-000
ITAMBE PE -
PERIODO CONSUMO CONSUMO
25/01/2019 a 22/02/2019 18
ICMS - BASE DE CALCULO R$ 0,00 Aliquota valor do imposto R$ 0,00
AUTENTICAGAO MECANICA
VIA PARA PAGAMENTO

Destaque aqui

CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAO DE PAGAMENTO
2262809024 02/2019 R$ 13,07 01/03/2019 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em

leitora ética.

838000000009 130700110028 262809024104 137389871139

AUTENTICACAO MECANICA

tp://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neoisuw~sap.com/SegundaViaWebAction.sap?nextpage=segundaviaweb2 11

Assinado eletronicamente por: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO - 09/07/2019 10:04:52 Num. 47554106 - Pég 2
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19070910045236900000046828092 ' '
NUmero do documento: 19070910045236900000046828092




{

¥R O U] Bolglinn the Oy dncia

=\

f LA i d 1
GOVERNO DO ESTADO DE FERNA MBUCO' » }
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL . cenn@ad

. POLICIA ClVil. OE PERNAMBUCO i
DELEGACIA DE POLICIA DA 649° CIRCUNBCRICAO - ITAMBE - DP49°CIRC DINTER1/117DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. L7EG 139000479 . jpob

Seorrdncla registrada nesta unidade policial no dia 19/06/ 2017 as 10:51

Gué aconteceu no dia /32017

cor iy mg ArdEREEs: MAUNMBCEPED GE ITAMBE, 1, AC LADO DA BAGEREIRA MADRERRAL, IBIRANGA -
S CEMTRO - ITAMBE PERNAMBUCO/BRASIL
3 FAln A PUBLICA

Pemzasls) eavolvidals) na acombeota:
PANIL SN ¢ ALITTMR Y AGEMTE )

(AT FATID CORDEIRG GUEDES { SUTRO Y
IR RS FRYE RATRTICSA DF SO PR VATIRA Y

Gnlarafe) armetrdnie) no coorlacky:

Wuade ne gerzedo da ogorrdnglal , que esteve om posses dola;y Sri{e): JOSE ALISON BARBOSA OE

{Usedu ra geragiu da cowtrinetal , gus sotava mn posse do(e) Sr(sj: JANILEON
:v ,‘»Aii{l‘ :A . 0“‘ :i ‘_éj’ [ﬂ -\4 ._ i a/h} .l._”_‘_‘i_ ,'-/ Ir *‘ﬁ‘

JOGE ALISON BARBUS A DE SOURA {prasenia an plantio) ~ Savc; Masculineiiie. MARIA DA CONCRIGAG
EAALROSA DE SOLUZA P2 LUIZ RODRIGUES Souza Dus 45 Nescmenis. 3040 bea Nonraitade. ITANBE « PERNMAMBUCO ¢

B kA SIk Noc uneton” 36502BSP PR (RE) 14UE50T4E6 (CFF) Botade G AMASIADUA) Serdariade 9% GRAU INCOMPLET
et e (et sy s

- gaoepEodaE?

ok e Frorensid MUNSCIFEG BE FTAMBE, 48, RUA ARSINIU SARAIVA DA BlLVA, IBIRANGA » CEP: BHIOR-GOU - BaliTo!
CEmTRS T AMEETERNAMBICOBRASE

LAANILEDN (nke proventv av plant@o) - J0r0 MusculineNstrsiied: NAD INFORVADC | PERNAMBUGCO / BiaSIiL

JOAC FABIC DORDEIRS GUEDES (nis presente ao plantic) - Sexo! Masculinobardidode NAD INPORMADD /
PERMAMBUCT / BRASIL

Lludificacac uc{s) objelo(s) envolvido(s)

MOTDCICLETA XRE 300 [VEIGULD] ds propriedads doja] Siak JOAU FABIO CORDEIRD GUEDES, que aslava o
posse dole) Sra) JOSE ALJSON BARBOSA DE BOQUZA »
e P MooTie, SMOTOCICLETAMOND A/XRES00 Jtjelo spreondll. Nae

Cor AMBEELS - Quiniinoy (UNIDADE NAOD WWFORMADA)

SR HAMBLUGCONAC INFORMADO) Chass! 9CIMUBOS10BRAOETTY

FORH RANOGER {[VEIGULO) ge propriadade do(e} Sr{ay JANILEGN, quae asiova Bm posse doimy Sria) JANILSON
Catygonaharcaitisde; AUTOMOVELFORD/RANGER Obato agrasnddc: Nba
Cor RRATA - Dusnads, (UMIDADE NAD INFORMADA]

GComplemento | Qbservagao

COMPABECEU A BATA BEPOL A PESSOA GE JOSE ALISON VAREOIA DE SOUTA RELATANDO: QUE NO DIA 08ON20
POR VOLTA DAS 17:20 ESTAVA COMDUZINDO A MOTOCICLETR ACIRA DESCRITA GUANDO AC PASSAR PROXIMO 4
MADEREIRA MADDRAS EM IDINAMIA UM VEICULO RANGER CONDUZIDD FOR JANILSON COLIDIU WA LATERAL DA

e i b 8T i VDS TR B U reni e, il

Num. 47554107 - Péag. 1



y Brotetin de Cvorrdreis

| _ipurs oUP ESTAVA CONDUTINDO, QUE EM VIRTUDE DA COLISA® CAIU NA VIA PUBLICA, QUE FO!
"’ _ORRIDD PELD SAMU CONFORME DCURRENGIA DE N 1827480
! Assinalwa da(s) pessoals) presenie nesta unidade policial
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25/06/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3180002982 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE ALISON BARBOSA DE SOUZA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO GENTE
SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO JOSE ALISON BARBOSA DE SOUZA

CPF/CNPJ: 10405907486

Posicdao em 25-06-2019 10:01:25

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagédo do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Correcao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

05/04/2018 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

vw.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 11

Num. 47554108 - Pag. 1




E

% | EBEEEJT_L}_EU 1P|

gg W SECRETARIA DE SAUDE
W A J gervigo ds Atendimento Mdve: de Umincia SAMU 402 —r
g SAMU
FICHA DE ATENDIMENTC PRE-HOSPITALAR - VTR - USB: __55;__ 192

IDENTIFICACAO / GCORRENCIA

! Data | Ocorréncig n®. Peciente/y ‘dade .| gexo (g Masc. ( )Fem
(9.03.13 Jéz—?%’&() me%s:soo Blagsost De&&)ﬁl“ z&m
1da ico regu
IR Bamguin___—_ ™" Camo "5 =7 ieeiunco
Apoio 1o locai: ( )PM { ) Resgate/ Bombeiros (: )wm ({ YCPIRAN ( ) )m
g (] Socorrido por terceiros () Recusou atendimeato () Socorrido pelos Bembeiros { ) Local aio encontrado { ) oulio:
TIPO DE AGRAYO 5 i . mm ; ot i
- p(}l:édmdﬂrﬁsim { ) Pedidtrico r(—‘ﬁ—m ( ) Doenga mental #
- {7 Agressko Fisica 7 ) Priquistrico () Alcoolismo () Doenca renal
» { ) Deszbementc / soterramento | (' ) Caso clinico ‘(: ;Avﬁ e % ;g’ml g
’ () Elezocussic () Quase afogamento/ afogamento C )Cmao!E e { ) Intermamentos Anteriores
g { YF.A B ( YQueds . metros { ) Diabetes { )Medicamentos :
(JFAF(PAD () Queimaduras () Doenga Cardiaca _ { ) Prsblatns respiuicrios
t }Ginesc - abstétrico ( ) Outros: L Deege i - g L)
{ L ) Lesdes térmicas =
| SDAEESE———r |

TRANSFO ZCUNDARIC - DORIGEM i
Servigo Médico R dvel: ° -

MOTIVO DO TRANSPORTE
{ ' Apoio Diagndstico { ) Servico de maior complexidede { ) ransferéncia :imp!e?f' H1 %

TRANSPORTE SECUNDARIO ~ DESTINO
Locai: .Rapomivel:

ge ciinico pmc:pus ssn f queixas)

Funglio:

. O RROXALOTD ,  ABORDAA : Sure C'U S
'Fiiomrmcg.._n an B0 B QLB XA X mwxmaam:t% 5

( )agitagic ( }alergia (  Auséncia de pulso (central) ( ) Cisnose ( )Convaisfo ( ) Diarmeia( ) Dificuldade respiratéria ( Vdorlocal_GM M1E .
{ Yfebre{ ) inconsciente/ desmaio{ ) Pelidez ( )Sangramento{ ) Vémiwo( )cutros:

1. DADOS VITALS: i

PA Sistolica 430 PA diestslics £g  Pulso: Fe: 86 R O TEMP:___°C Glicemin D4 5P0, Q@  Gisgon _JS:
. ]

PP, .
i I 4

2 VIA AEREA :
ﬁim ¢ | obstruida parciaimente { ) Obstruida totimente { ) Corpe Estranho () Bronco espiragiio { ) Edemadegiote( Obs: __ __ - *
VENTILACAO '\

*{ Asponidnes {  Pareda respiretdris ( ) Assistida { O Ritmo irregular

git )Reguiar ( ) bregular

ACHADOS B

) Creptacic . | Enfisema subcutineo { ) Expectoraglic { ) Hemoptise { j Hélito stitico ( ) Cutro: *

3- CIRCULACAG
{ YCienose ( )Fric { ) Umida { yNommal ( }Palidez { )Quente{ )Sece { )Outros:

,Ausa.r.te( ) Palpebrei { ) Membros Inferiores { ) Anasarce
PERFUSAO

Nommna! ! )} Rewrdads (> I seg) ( ) Ausente
PULSO
_:‘\Aeguiar[ Y Ireguler { jFino{ ) Cheic{ ) Ausente
£CC
1 YNormai( ) Alterado { ) Ngo reslizado

gwwTRIL
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4~ EXAME NEURCLOGICO " 1
) Agitag3o ( .) Sonoiéncia ( ) Coma { ‘Ccnvuislo( }O'.Om;u.’ 1Rxgﬂ«( I Midriase

5= EXAME GINECO - OBSTETRICO

' Abcrtamento { ) Hemorragia vaginal ( ) Normal Serm;il( ! )} Trabalho de parto { ) outros: S T :
4 T i ‘ a
¢~ DIAGNOSTICOS E PROCEDIMENTOS | : b
DIAGNGOSTICO DE ENFERMAGEM: : ,.,_ % =
{ ) Ansiedade () c.p-cm u.pum hdv..mm.. d ) Comunicagfio verbal Prejudicada { ~)‘Confusio aguda { ) Deambulaglo
prejudicada () Débito cardiaco )Duohmwlo de vias adreas () Disreflexia autdnoms () Dor aguda ( ) Iipertermia
{ ) Hipotermia ( J!nmuedapehm ammmc ) Medo () Intelerdincia 4 atividade ( ) Mucoss oral
+  prejudicada () Padrio respiratdrio ineficez W( ) Perfusiio tissular cardiopulmonar ineficaz { ) Perfusio tissular
gastrintestinal ineficaz () Perfusio dsnﬂ:r uhﬂo ineficaz ( ) Troca de gases prejudicada ( ) Ventilaglo espontines
prejudicada ( - )anmndglﬁ.\mduuﬂgzm ( )vm e liquidos ( ) Nfuseas ( ) Retenglio urindria () Percepcio sensoral perturbada
( ) Interacio social prejudicada ( ) Incontinéncia mla!md( ) p urindrie prejudicads ( ) Constipaglio { )Ountros: >
¥
_ﬁ: ]
PROCEDIMENTOS ' ;'-
{ ) Desobsmrucio vias aéress ( ) Intubagdo "’“""""@“’" (‘ )?C!nuln Oroferingea ( ) Ventilagho mecanics (marus
() Inalagio de oxigénio (Qa) ( ) Drenagem ¢ =¥ cardiscs externa () Desfibrilagiio/ cardioversin
{ ‘\E\u::sw{ ) Pungio venosa ( ) Sonda ca ( ) Sonda vejical{ ) Sedeglio ( ) Imobilizaglio de membros { e
Outros: : 2 -
ﬂixvmc{ms f i : _
~UERPT(ADO SSWUJ- i
» RO ZpO  PROTOCTNO ee 1mé{ué,4m‘b
d
k3 iy ['
L. 5LUCAO/ INTERCORRENCIAS: ; ‘;
U”"UJ‘ e OuUsD CARRD X uon:' SQ»U chem COUSue-QCI QuAeTADD , RESPOUFTLUD,
EVPECD , ADE TORAX Uew, M ZADIO _ PRESERUADCS Paesef_w‘f
hEVES ESUORIAUEDS € QUE XA OE bofz, e,u UIE . Remdz4b0O PLOTOCOLD 66 uwc&fuen -
= e ,gl-o b"éI
1) /D0, 3
Sk
l MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM) )
Cog . s
> .
> :
ENC1 3 INHAMENTO : ; :
{ )L'hariade apds atendimento { ) Recusao am;&immo ( ) Obita soilocai () Obito Jurante o atendimento ( ) Obito durante o transpeite ‘ j ¥
: <33 DE TRANSPORTE ’1 :
itc dorsal () Dectibito jateral () Dectlfito ventra! { ) Sentado () Elevagio de cabeceira (cabega)
SERVICO DE SAUDE ;
RECUSO
Nome: RG
Assinatura: ; . 5 —
:DENTIFICACAGC DA EQUIPE .
Medico: i o~ . e CRM: MAT .
Snfermeiro (8): MU L LAS TR i COREN: MAT.
Téc. de Enfermagem: . L . COREN: MAT -
Condutor: KASTT ; gl MAT.: « - i
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= & SAUDE

Complexo Hospitalar
SISTEMA UMICO DE SAUDE
MANGABEIRA
————————— T ————

GOVERNADOR TARCISIO BURITY

. CERTIDAO

"~ N°. 1536/2017

Atendendo solicitagao de JOSE ALISON BARBOSA DE SOUZA e de acordo
com buscas procedidas no Servico de ‘Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha de atendimento ambulatorial N°12299 e Prontuario N° 2017.03.001531
pertencente ao mesmo que foi atendido dia 10/03/2017 as 01H16min, vitima de queda
de moto, apresentando trau'na em perna esquerda.

Subméetida a avahaqéo médlca € exame de imagem que-evidenciou fratura dos
ossos da perna esquerda sem desvio. Realizado tratamento conservador com alta

medica dia 28/03/2017.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 30 de outubro de 2017

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959
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‘PEE\EETTI?RA MUNIbIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 12299 Atd: Nao Regul

COMPLEXQ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 10/03/2017

RUA: AGENTE kZISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 01:16:59

58056—38”2J0A0 PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SE

FAX: ( ) & CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

oaoos Be mRmMEEE S a onan mbeay T ——
h_Nome: JOSE ALISON BARBOSA DE SOUSA Num. Prontuario: 2017.03.001531

CNS: 702600793108344 Sexo: M IDENTIDADE: 3865023 Fone: 988143170

Natural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 30/10/1989 Id: 27 ano(s)

End.: RUA SAQO GONCALO, 00
Bairro: CENTRO Cidade: JURIPIRANGA UF :PB

Mae: MARIA DA CONCEICAO BARBOSA DE SOUZA Pai: LUIZ RODRIGUES SOUZA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacio: SOLDADOR Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE .ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resp.: IRMAO v

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
P~ tadencia: HOSPITAL ITABAIANA

Tra- porte utilizade: VEICULO PROPRIO
i‘ Vit'urr/da de acidente por: NAO

Vitima de violéncia por: NAO

[ ] Caso Policial

PRF~CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagio de Risco:
PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Chocado
) [ ] Vomito
Tixa incipal Observacao

C’.C"f@ NWEWMN- Suazon g Aol Cox LA L
HEe MEA R Goums A asres (yonS & bin
Historia - Exame Fisico - (hora dco atendimento medico) <f©"—-:
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM

’Qtdel Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao .
I | |
! | ! |
| | | f
| | | I
! | | I
i | i |
! I I |
| e e e e e
———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTO REALIZADO T
B
DESTINO DO PACIENTE 7
! 1 Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1 UTI
[ ] Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
o L PrrAS P e
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico

.
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<& SAUDE

S ; IEIRA, SRTE A UL D SALOE
BN AT T S TNTRIAR TANCISI ASHETE .
LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
'NOME N » PRONTUARIO N°
Vo5 Al brtoora Yo Socas Dot 02 531
TOADE TOK CLINICA .
ot /. I or"&: Z- U tr | 4S5
DATA DE ADMISSAO. DATA DE ALTA TEMPO DE PERMANENCIA >
fo L0301t 48/e3r7t 19 kg
DIA! VO.ST.’C'OINI(‘IAL ; i f
( < N P OIS -t da  fer~x /g/ E 2
(TAGNOSTICO DEFINITIVO ¥
& Al
[GUTROS DIAGNOSTICOS
[PRINCIPAIS EXAMES
PROCEDIMENTO REAUZA.DO

[JOS.
I"'u‘-vcsv - fh""“"' R e WA )
Fmﬂvr} 2 'l‘c 2 Son J&-ﬂ il "fb'( Congercach—

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA
wrsccdoro. [ |SIM [= |NAQ cosrapEmamEriaL [ |SIM [CX]NAO
IRESULTADO BACTERIOLOGIA
SRR | P MELHORADO | JREMOVIDO | A PEDIDO I JCURADO | |OBITO
RESUMQ CLINICO {msmm EVOLUCAO, TERAPRUTICA cowucucom : R
‘m !07’ “f" ._/J CAl g w‘.,‘t\‘ﬁ_/"— . 2 ES o
‘/ﬁ’cha-/ CCc fv"\ o~ »‘9,@/ kN’t (ot = ?«Q-{'K{«@ g

O Frs o et oS e,
N G g

)

_ ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: __ [ 51
REPOUSO: Relativo em casa por Cf < dias.

Retorno s atividades sem esforgo fisico em dias.

Retomo as atividades com esforgo fisico leveem dias e com esforgo maior em £IE dias.
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA : Livi-la com gua ¢ sabdo duas vezes por dia. Se sentir dor, caler, vermelhidio ou "inchago" no local, ou s¢ ocont
febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: () ;\Gﬂr‘ sy, B kP ; .
Ao posto de sande em para retirada de pontpy,
RETORNO Ao Ambulatériodo __ Q. jnedcs P em 30 dias para revisdo. - .
V203754
DATA /

Este documento destina-se 4 comprovagéo de atendimento hospnalarL/
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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