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TAMARA FARIAS

ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA

PROCURACAOQ PARTICULAR
OUTORGANTE: Af)mﬂﬂ>n :f/ew/ 105 dle Si /Ua
ESTADO CIVIL: PROFISSAO:
RG: CPF:
ENDERECO:
BAIRRO: CIDADE:
CEP: TELEFONE: 3

Pelo presente instrumento de procuragdo, NOMEIA e constitue sua bastante
procuradora a Bela. TAMARA DANTAS FARIAS, brasileira, solteira, advogada inscrita na
OAB/PE sob o n°® 43.321, titular do e-mail tamaradfarias.adv@gmail.com, com escritério
sito @ com escritério sito a Rua Dr. José Mariano, 132, Garanhuns — PE, a guem confere
amplos poderes para o foro em geral com a cldusula ad judicia et extra, e
especificamente para propor acdo judicial, e promover quaisquer medidas judiciais e
administrativas, em qualquer instGncia, assinar termo, substabelecer com ou sem
reservas de poderes, ainda, receber citacdo, confessar, reconhecer a procedéncia
do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sob o qual se funda a acdo, receber,
dar quitacdo, firmar compromisso, pedir a justica gratuita e assinar declaragcdo de
hipossuficiéncio econdémica, além de todos e quaisquer atos necessdrios e

convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

CONTRATO: Fica acerfado entre as partes acima, o pagamento de honordrios
contratuais a base de 30% dos beneficios econdmicos auferidos brutos, em caso de

éxito na acdo.

O contratante autoriza desde j& a retengc@o dos honordrio em favor do contratado,

por ocasido do pagamento judicial.

Garanhuns - PE de de

J—

‘ (’jﬁ/’lﬁ! naovn wldunn ds @,/L (h
OUTORGANTE

TESTEMUNHA 1: CPE;

TESTEMUNHA 2: CPF:

tamaradfarias.adv@gmail.com
87 9 99180650/87 9 81670487
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TAMARA FARIAS

ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA

SUBSTABELECIMENTO

Pelo presente instrumento, e por ser a melthor forma de direito, eu, TAMARA DANTAS FARIAS,
advogada devidamente inscrita nos guadros da OAB/PE sob o no 43.321, substabelego com reservas de
poderes, os mesmos a mim outorgados por ANDERSON MEDEIROS DA SILVA, CPF no. 123.198.264-08, a
pessoa de JOSE LUCAS SANTOS SILVA, inscrito na OAB/PE 46.336.

Garanhuns - PE, 17 de junho de 2019

RA[ DANTAS FARIAS

QAB/PE 43.321

Pg. Tiradentes, Santo Antonio — Garanhuns - PE
tamaradfarias adv@gmail.com
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3 ﬂuiBER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admioistradors do Sagors DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exalusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

~
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

(‘Nome Completo da Vitima o (CPF da Vitima | (Datado Addente |
LANDERSQN MEDEIR0S DA SILA ;4023 49%.46 4 08 0% /012043
s N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal ‘ CPF do Representante legal
2 A o reuem;{;: oopy
. e :“q{ .
Dedaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o !audo do Instituto Méduco Legal ﬂM de

indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74}, uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

X Nido ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou §

{1 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias ma%@@m@ggﬁgﬁ%
DPVAT; ou Ay, Rui Barbosa, 715 -1}, 5

Recife - PE

] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com pFaz6 SUBefior a 90 (noventa) dlas
do respectivo pedido.

R S

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Segurc DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a2 apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigao do grau da lesao, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3°da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou reniincia ac direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.

__gup; 26 e QBUbAS e dOAR

Local e Data

v {7@/\"/17 LAY /7’!1/;/4 an do. S ‘-i{/'{ Lk
Campo 1 - Assinatura do Beneﬁciério Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALIL001 V001/2017
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14/10/2018 2a Via de Fatura
Imprimir Segunda Via de Conta |
NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2aVIA
" Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
gg’;:;‘m':;‘;‘ggﬁfﬂc“ COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
P —
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, ce I p & o auditive'ou d’;:fi‘ g:gg f,:; g;;g
RECIFE, PERNAMBUCO - ] . Ouvidoria
CEP 50050-902 G Nisoenesoi Agéncia de Regulacdo dos Servigos Piiblicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 Rk - de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagdo Gratuita de Telefones Fixos
NSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 www.celpe.com.br Agéncia Nacional de Energia Elétrica - Al’EE_L
- . 167-Ligagio Gratuita de telefones fixos e mé
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA Emss:‘om n1ou FISCAL CONTA CONTRATO
11/10/2018 007022024846
QUITERIA LIMA DE MEDEIROS 1 9/ 1 0/ 201 8
DATA DA APRESENTACAO N° DO CLIENTE
CPF: 009.977.934-06  NIS: 16185175445 TOTAL A PAGAR (RS) 11/10/2018 2014675685
NUMERO DA NOTA FISCAL
31.37 N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 2 034090358 0001812122
CLASSIFICAGAO
el B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofasico
SITIO BO} MORTO/MUP] RURAL
55355800 JUPY PE RESERVADO AO FISCO
e e = = AT F74F.9777.057C.D4A7.1EC5.B0CB.ASDF.DBFC
tarifas, produtos, servigos pruladoe e ftributos se encontram 2a
|disposigdo, para consuita em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br
DESCRIGAO DA NOTA FISCAL
DESCRICAO [ounmn " PRECO " VALOR (R$) "I
Consumo Ativo até 30 kWh [ 3000 | o,nmo‘m 548
Consumo Ativo superior a 30 até 100 kWh
Actéscimo Bandeira VERMELHA
Multa por atraso-NF 031267098 - 11/09/18
Juros por atraso-NF 031267098 - 11/09/18 |
Atualizagao IGPM-NF 031267098 - 11/09/18 | | 0,35 Taritas Aplicadas HISTORICO BO CONSUNO G
o i i . T | Comme At i ok asTSRSE [ ouT 18 NN 100
- 1 © | 30 até 108 kwh * os0222500 {f SET 48 (fHHHAINE AL 107
i | ‘_ } AGO 18 [HIHHMIIN NI 83
| | | | JUL 18RRI 88
— - ) i TERS, (RS Y JUN 18 [T 95
[ TOTAL DA FATURA I Il i i T " 1mnmmummnunu:m| s
RS % RLHH T
INFORMACOES DE TRIBUTOS l Gersglo de Energia 1488 4336 || MAR 18 ARG 184
ICMS PIS COFINS bl ot FEV 18 [HIMEMIHE Hi 80
(Celpe) 845 28164 AN 18 PNBMBMBIIIN 87
BASE DE VALOR DO |[ BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO | | gncargos
chtcuro f|*|| mposto || cAcuro || * || mposTo |[ chLcuro || % || wposTO | |famer S i ta [/DEZ o7 &
NOV. 47 11 eI 85
0,00 00 30,14 0,64 19 14 98 TOTAL 30,14 100
L L - 2 8:89 OUT 17 [T 81
- DURACAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPCOES 1
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL e e I T
&\ DESCRIGAD “ CONJUNTO “ Avu.o'R_'" NETA ll oy
noneaooo vamp&]m Hcm‘m AMW GO agai2018
NG| [~ (Cermora) oaaJ[cemuma)|oiAs X \
000000000091778521  CAT  14/09/2018 7.886,00 1110/2018 798600 30  1,00060 _ G0~ | B0 Noge horas sem Energia 0,00 He R am
P e G - Plc-uodéveussanEnamh 0,00 7,74 1549 30,98
\ ,,f',j?i“* 2 nmc-mn;sn méxima de 0,00 6,59 000 000
1 \d i | Interupcao Sontinuz
iﬁ Tr{'é‘( ¥ 1} DICRI-Durag3s de Limite DICRY: 15,50
|DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 1211172018 -
INFORMACOES MPORTANTES NIVEIS DE TENSAOQ
Paguc no ponto maas perto de voce! rodrigues calcados e utilidade: rua uapohao\bu TENSAO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIACAO(V)
rua ] teixeira ima 131 centroLista completa em .c
Nn data da leitura a bandeira em vigor é a Vennelha. Mais Mo'maqon em Www.an MiNIMO MAXIMO
O cliente é ha idual ou do nivel nsao de
Pagto. em atraso gera muna 2%(Re“14IANEEL), Juros 1%a.m{Lei 10.438/02) e atualizagio monetdria no préx. més 220 202 231
Isengdo do ICMS c«:ﬂrﬂ)l'l!:a arr:'.: XLVHL, a, ZE'& .2, do RICMSPE, g
Dcswﬂapehapica;ia fa Social de nccghE\emanadﬂp-hLuN"MmMZWm -R$ 29,15.
O Cliente & ha d do prazo definido para os p de " I AUTENTICAGAO MECANICA
RORTABRAGIE — — s T e s T T TR A IS RANRT
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO =
007022024846 10/2018 31,37 19/10/2018 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.
838000000009 31 370011 0071 0220248461 05 1 299781 31 830 . AUTENTICAGAO MECANICA
htt

Tg}
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/06/2018

10.853.516
<< JOA0 FRANCISCO DE OUIVEIRA »»

<< ODILON FRANCISCO DE OUVEIRA >>
<< TERESA MARIA DE OUVEIRA > >

SAO BENTO DO UNA - PE 16/06/1958
<< 077313 01 55 1976 1 00002 146
0001028 80 SAC BENTO DO UNA PE >3

333.815.344-91

0 1099080707 1500.8163231
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YALIDAEM TOD0 O TERRITORIG NACIONAL o
10,264,010 < 0340372017
<< ANDERSON MEDEIROS DA SILVA >>

O DRSS
L e 00
¢\ DEPR o@o\ﬂw\w

<< JOSE PAULO DA SILVA »»
<€ QUITERIA LIMA DE MEDEIRQS »»

QATADE NASCIMENTD  § ! “‘aw‘ _,‘,__3. ‘
22/08/1994 § \ ™
14 F 700/ CART SEDE ‘-

JRl - PR
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VITIMA ANDERSON MEDEIROS DA SILVA

COBERTURA invalidez

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

BENEFICIARIO ANDERSON MEDEIROS DA SILVA

CPF/CNP): 12319826408

Posicdio em 05-12-2018 12:09:26
Seu pedide de indenizacdo foi concluids com a liheracdo do pagamento. O valor

abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizacdo de
pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento € de até 5 dias Uteis.
Caso nao identifique o valor em sua conta apés esse periodo, volte a consuitar o
processo agui no site.

16/11/2018 RS 4.657,50 R$0.00 R$4.657,50

08/11/2018 Avisc de Sinistro

Num. 47092288 - Pag. 1



( i AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admicsstradora do Seguro DEVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(esictusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

g e
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sern rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas ¢ Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

;"fomerérd-é Sinistro ou ASL o CPF ‘daVitima

Nome completo da vitima

423 .49% . aeq -0% | ANDERSON MEDEIROS DA 5‘1.\:&_5

rDM)OS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL h
Nome com, | CPF titular da conta | Profissao
,,,,,,,,, ,,N\DCRQOI}L MEDEIRQS DA SWVA - 1423498, 264-08  AGR\CULTOR
Endereco Numex ! Complemen:o

S0 B0V _NORTQ 950

Email Tecefnne(DD
“hemicys. wrde @ A%wal em (33§ 3349 5486

"TZONA RURAL U gupi Beoe R 395 Q00

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT residir no endevego acima. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

J
- o
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(¢ RECUSO INFORMAR {1 SEM RENDA [} ATE RS 1.000,00 ) R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ 1R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ) R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [_1R$7.001,00 ATERS 10000,00 [ ] ACIMA DE R$ 10.000,00
P Q_( CONTA POUPAN(;A (Somente para os bancos abaixo Assmalt' uma opqao) | [ CONTA CORRENTE (Yodos os bancos)
_/BRADESCO (237) [_JBANCO DOBRASIL(001)  L_IITAU (341} | h— e
ECMXA ECONOMICA FEDERAL {104) | ' :
AGENCIA conTA | AGENCIA CONTA )
.2 SRS RT . . | NgO. oo -, . BN
4130 |l ) 40659 1.0 IR T | . -
{Infarmar digito se existir} (informar digito se ex:sm) (informar digito se existir) (&nlormar du;:to 5e enshﬂ

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sxmstro’,,autonzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refertd&aﬁe,

e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

26 s sxdudons e

Local e Data
) A ) . g
v oRmdmn g o/ Herdnn o Sil L
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura dcw;me Legat

FAPPF.001 V001/2017
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KR &r 0\102393' 18 )
GOVERNQO DO ESTADO DE PERKNAMBUCOC = QS Q%
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 3 Ag Dz %6)
i POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCC
DELEGACIA DE POLICIA DA 1472 CIRCUNSCRICAQ -JUPI - DP147*CIRC | DEPARTAMENTO DE SisTRos|
DINTER1/18"DESEC comsUDomLER:FscAuo
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 8EQ237000206 05 Nov 2018

Gente SeguradoraSiA, ||
Ocorréncia ragistrada nesta unidade policial no dia 332/08/2012 3g) Av.RwBarbosa,gEzs .5 fi
10:47 i |

ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - Culposc (Consum ada) qua aconteceu
no dia 8/7/2018 &s 15:00

gt

¥ 5 srago MUMNICIPIO DE JUFI, 81, SITIO 801 MORTO
Banio CEHTRO - JUBH/PERMAMBUGCG BRASIL
Loge! do Falo GUTRD LOCAL

Passoais! snvelvidaial ne ocorrencia:

SINALGO FERRBEIRA GA ,IL«AI H-glthh\dA i
ANDERSON MEDEIROS DA SILVA [ VITIMA ) 1‘1. eiwunscfit‘iﬁ
ko

gt P

Objetels) envelvida{s) na ccorréncia;

Qualificaci8o da(s) pessoa(s) envalvida(s)

....................................................................................................................................

AREERSQN MEREIROS DA SILVA (presenis ac plantde] - Sexv Masculine Wi
OUITERIA LIMA DE MEDEIROS Fai JOSE PAULG DA SILVA Dals do Kascimeiis $2/8/1884
Naturelaade: JUPY ( PERNAMBUCO ' BRASIL Documentna 10284910 MTE/PE (49} \
12212826408 (2PF} Batado Chil SOLTRIRO(A Funnlaridads 27, SRAU SOMPLETS Frfissie ‘
AQRISULTORGA) T

84368242228

E ol MUNICIFIO BE JUPL. 31, SITIO BOI MORATO « CEP: 55006403 -
Bairre: CENTRO < JUBIBERNAMBUGO #RASIL

REINALDS FERREIBRA BA SILVA {presente as plantfie} - Sexa, Masculine
LGREUSA MAHIA VALEHOA DA SILVA Ful GILDS FERREIAA BA SILVA Usla de Wastuianis,

5!1W‘1£$2 Naturahdarte JUpl ' PERNAMBUCS ' 8R4 S5 D"tllm“"?’f" S92 7IMTH/PE (RG)
Estare Civii SOLTEIROA) Esvalnidads 27, GRAY COMPLETOF A ABRICULTOR(A}
sen Crlulares

27881647873

MURISIPIO BE JUPL, , SITIO BOIL MOATO « CEP: - Baime: -

T et R N A A b aual e
el drsliionel POSES Mt

VB EPraview him
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JURIPERNMAMBUCO BRASIL

J%il} FRAWNGISCO 8 QLIVEIRA (ndq presents au plantéel - Seau. Bascabing Was.
TERESS MABIA BE GLIVEIRE Vol OBILDW FRANSSICO i QL!VQlﬁA Date de Nascmanto
18! t“t‘# Makirolidodo NAS INFORMADD ! !‘FHRHA&!SUC@ BRASIL Doe
TeEFSET1E/HTE/ P (RS} 335815344217 (CPF) Ez C bl DE*C@%MECH}Q E
DESCOWMECIDS Prafssdn AGRICULTOR(A) Crh

-RTBEBUBTESY

s

2 3 @l MUNICIFID DE JUPL, ¢1, SITIC BOI MORYO - CEP: 58860-060 -
3.""0. (}‘ENTRO SUPIPERNAMBUCSOG/BRASIL

Qualificac8o do(s) objeta(s) envalvida(s)

MOTO HONDA CO180 TITAN MIX MS - FLACA NYW 5e82 (VEISULO de propriedads
pola) Sria; JOAG FRANCISCO OE OLIVEIRA, qus estave am pusss oola, Srial

ANDFRSON MEDEIROS 24 SILYA

; DEP
reaftindelo MOTOCICLETA'HORDA/CG 158 Dtjelo apreendid Mie ARTAMESTP?,DES’N'STROS
VERMELHA - Quziiidede 84 (UNIRADE) CONTEUDO NAD VERIFICADO
05 Nov 2018
Complementa { Observagido Gonto Ssguradora SIA,
.................................. D R T T P s A%RO?Barbosa,fls L’ 5

S SENHOR ANDEBCSOH MEDEIROT DA SILVA INFSRMOU A E5TA 147 CIRS. ?GL!&!AL Recife « PE

RELEQACIA DE JUPL, QUE NO BIA 3872812, POR VOLTA DAS 18 MORAS, sordEY
UM ACIDENTE DE MOTO N0 ¢TI0 80 MERTG ALEGA QUE ESTAVA CONDUZINDT &
MOTO HONDA CO 180 TITAN VERMELHA - PLACA HXWESSZ, RO siTi1D HORTYO,
QUAKDU VEIO UM CARRD EM SUA DIREGAD, VHDG A SE DESEQUILIBRAR & CAIR, Fui
SOCORRIGO PELE SAMU QUE O CONDUZIU FARSE © HOSPITAL DA RESTAURACAD MO
REQITE.

ssinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

ANDERSON MEDE!ROS DA SILVA MUL)}_LQ/V’ Q[b-&dnm ;
(VITIMA) do- S;//O\,
REINALDO FERREIRA DA SILVA fW W&L 4o S
(TESTEMUNHA) g S o

2.2, ruglel

Na Fﬂbu‘?\ ﬁE EGU’Z AQ eif& ARAYJT - Maticula,

vy '7‘”(‘ 59.9999-3

18° USPC
147* Circunscrivio /

“Jupt
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Declaragdo do proprietario do Veiculo

Eu, JOAO FRANCISCO DE OLIVEIRA, portador do RG de n°. 10.853.516 SDS/PE ¢
cpf. 333.815.344-91, com domicilio no municipio de Jupi- PERNAMBUCOQO, onde
resido no Sitio Boi Morto, s/n° Zona Rural. Declaro sob as ﬁenas da Lei, que o veiculo
abaixo mencionado (era) e ¢ de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima, ANDERSON MEDEIROS DA SILVA, cujo condutor era, ANDERSON

MEDEIROS DA SILVA.

Veiculo: PAS/ MOTOCICLETA

Modelo: HONDA/CG 150 TITAN MIX KS
Placa: NXW 5002

Ano: 2010

Chassi: 9C2KC1610AR052933

Data do acidente: 08/07/2018

s g

{ . O I4 D ) e ] 3
Local e Data: /Q S - Pe 92 O§5 S0 J Do oep;ammsgg\al fTE SINISTROS
{
) CONTEUDO NAD VERIFICADO

Assinatura do Declarante 05 NOY 2018

% e g7 2 ; i Gonte Seguredors SiA,

" ' = AV, Rul Barbosa, 715 = i,
Recife = P‘E ok

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do sinistro).

o 2 X o , S
b,

. 'ﬁ;canheco Por Autenticidade a firma :e: iy
JORE FRARCIATS 0E DLIVRIEA es 2LBG/2NNE 1N

dou fé. fm test da verdade. Emol.R$ 3,59 TSHR B¢ 0.8
FERC R$ 0,40 Total™,78 Selo: 0076471.47205201801. 03539

Consulte autenticidade em www.tjpe.jus.br/selodigita
.aosm;nxax.mas;.mnmxmmmmmW.mM 3
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Av. Agamenon Magalhies, S/N — Derby — Recife
Fone: (0xx81) 31815400

)
250 T WS R =
HOSPITAL DA RESTAURACAO
- e
SOLICITACAO DO SAME -~ I
//, N
\
(] FICHA DE ESCLARECIMENTO Fone: 3181 - 5451
(_Joutros o] Atendimeptar
Seégiinda a Sexta
08:00 ao 12:00

OBS: Informamos que a solicitacio de copia de prontuirio sé devera ser liberada quando solicitada
por juiz. pelo ministério pablico ou pelo préprio paciente com a solicitagio médica. Para os demais
orgios (EX: SEGURADORAS) sera emitida Ficha de Escjarecimento Médico.

Justificativas: .\ \‘,.gr e Qg * '

! |
PACIENTE:_
IDENTIDADE:
< : S
ADM:.“ VYN N &
” ALTA/OBITO:

g SO 1) Y i 1A 2,00 v

REGISTRO: i B CODIGO: e T

RESIDENCIA:

FILIACAO:__ {xun ¥ ot 2

ATENDIMENTO NA EMERGENCIA: TS
INTERNADO NO HR:

SOLICITANTE: ]

X LK i % i
GRAU DE PARENTESCO: ‘,_ ) <Ak s AR \IM
IDENTIDADE:
Recife ) ' de Y s W AH 2018
S ;’:{ 7/
Fiz 7 7 /"‘ ! L/
ASSINATURA /-

Num. 47092295 - Péag. 1
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HENEMAGD

RECEITUARIO MEDiCo PERNAMBUCO

$Sveav: tox tSTa80

VO s

N 3
S AR S
£ s T S R T (%
L Y\ ) N e . e s
AN '

\ | s \ES
X \w 3 A IAND | N 3

L y\p-—:\’i’:"(“ oy
\
X Y
s S k\_» o cn® \ .

S ioy

Dr. Rafael Vieira
' Médico -
CRM-PE 26.235
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p—
=z Pefiambuco
DE SAUDE

Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco

Hospital da Restauragéo - HR

Paciente: 4 nNddek<con  Mewdekos Ao Silve

Registro: _ 1 €3 9920

Laudo Médico

O paciente Sr(a) Jd rdERSON Mendepos  de Shiluvee

. vitima de acidente 'rnof}c ciclistico

_ocorridoem __ 2 04%

- .. sendo atendido nesse servico.

Aoto. ele Hobta ¢ W”d&d‘a} i

o = d . ——" e
TeT— —— e — i

submetido a tratamento pela ortopedia/traumatologia:

No momento, apresenta-se _ oz alto medica an‘oh/jﬂ%@mf@é

2 |
B |
.4‘
ik
b

COpn  EtormoX gpZnes 4€ e a Tt L  EWENTUADP
eRISES .

ciD: S 82 .

Recife, 15 de abril de 2019.

/mc;zﬁ

Dr. Eduardo Toscano Siebra d€ Brito. CRM 16692
Coordenador da Clinica de Ortopedia e Traumatologia.

Supervisdo Médica da Clinica de Ortopedia e Traumatologia do Hospital da Restauraciio.—
Av. Agamenon Magalhies, /N, Derby, Recife — PE, CEP 52.010-040
Telefone: 81-3181-5534
E-mail: traumatoortopedia.hr@gmail.com

Num. 47092298 - Péag. 1




; $ecretaria de Satde do Estade de Pernanbuco

Hospital da Restauracio

ATESTADO MEDICO

ATESTO gue o segurado ‘Q/\\»L SIS o) \he &(Llim-:.‘-?'a r\u‘

4‘” r" - »
e aes,  portador da carteira profissional n2 o !
= Série - necessitade_ = { Do g ) |
Por extense

Dias de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo de doenga.

®

apx: S Hh L B Na A { 5 13

Locaiidade e data

A
Dr. Rafael Vieira
Médice
CRM-PE 26.235

Ass. Do Médico ~ CRM a?

T T o MBS T B SR s e

NOTA — Este atestado ¢ valido para as finalidades previstas no
Art. 86 do RGPS, aprovado pelo Decreto n{. 60.501 de 14/03/67
E ser4 expedido para justificativa de 1 a_15 dias de afastamenta do trabalho.

Num. 47092298 - Pag. 2
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SECRETARIA (IF MUNICIPAL DE

SAUDE

JUPE- PERNAMBUCO

DECLARACAO SAMU

Declaramos para os devidos fins a pedido do senhor Anderson Medeiros da
Silva, portador do CPF — 123.198.264-08 e RG — 10.264.010, que consta no registro de
ocorréncia n® 0434 do Samu de Jupi, atendimento realizado por esse Servico que o mesmo,
no dia 08/07/2018, no sitio boi morto, sentido Jupi- PE. Com queixa de queda de moto
sendo encontrada inconsciente, tendo sido enviado a UNIDADE DE SUPORTE BASICO, que
prestou atendimento a vitima no local, avaliando assim todos os seus sinais vitais e
prestando os seus devidos cuidados pela equipe socorrista. Foi transferida para o Hospital
Claudina Teixeira.

De acordo com o registro de informagBes do SAMU, foram realizados no
paciente os seguintes procedimentos: avaliagdo, imobilizacdo e remocso.

Jupi - PE, 08 de Agosto de 2018

Enf2 coordenadora Ana Cristina S. de Lima

%mm'cl fw;\//é K//Z/dé:/;/»é

| i -
—=a ey DEPARTAMENTO DE SINISTROS
CONTEUDO NAQ VERIFICADO
05 NOV 208
. i emgeg/ 74 @m&eS@gumém%ﬁAnﬂ
Recebi esta declaracio do Samu de Jupi em e e |
: Recife = PE .
i i
el

Av. Napoledo Teixeira Lima, s/n - Centro / Jupi-PE / CEP: 55.305.000
Fone: 37791464 - Romal: 168 - CNDJ. 09.099.349/0001-05

Num. 47092299 - Pag. 1



. PREFEITURA MUNICID_&I_.
@&
SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE g
-

‘ /Qa%& pata Melhiorar]

FICHA DE EMERGENCIA

| NOME: Rendespnom nudey raa aa F\L‘LQJ

DATA: ¢ | o¥ | 1 x|HORADE ADMISSAO: it -« s |HORA ALTA:
SEXO: M(x) F( ) [IDADE: g2 |ESTCWMIL: = s, i
FILIAGAO: \%JU_Q‘]’ QL Qe L 1N < CLQ (7oq 1z

ENDERECO: 5+ hur  juonfe BAIRRO: _/p, 4
TELEFONE: CARTAO SUS: V

PRESSAO ART: TEMP: PESO: HGT: [l 50|
MéDICO' k)()ﬁﬂ{ /,./&’ % CONTEUDO NAO VERIFICARO T
TEC. ENFERMAGEM: | swE

Gonie Seguradois SiA. E

715-13. 5

v P 3 R R E
HISTORIA ATUAL DADOENGCA: 1. - Ao o bovn o Lpete™
:\(L € " 5 ‘/\L\h«; wlu S‘\ Qe }« -t \Vk,\'_; 3 Cagn Gs l( \ Ohen (- ( ]

T T
7',\’1_:“.4...\'\ AL L Y e (AN D = :f (s \1 7 V L\ AN ™ o9y L'\ (& DC-2 ah (1

P ‘%C‘ (: N aMC \ t"") & ! :_’)’
Ay os b @, T A 1O

'DIAGNOSTICO PROVISORIO: A Tos Lews

CONDUTA:

S'lﬁ ‘23\\_\ ?’5« > CoA \, N ——

I i
2 -_T:ﬁ Vo N At Ao &0 0t i\\"z »")\;(_ o =%

| T S
%W ;

PROCED. ESPEC.: TIPO: ATEND: DATA:
| | | | | ! | o 1 ! |
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[ -] 3 el
Prefeitura Municipal de Jupi - PE
? e o L4
: Secretaria Municipal de Saude
XAHA SHoYIFAFY
Unidade de iamie \ . Mupicipio Regido de Saide
Hosoitrl M- Clavanmn e XGOS 6 e
Nome do Paciente ! ) ; N
Am%c eSon MU)h 2cS D S LUA
i
Quadro Clinico \ " . . s Lotk A i,
() (};\\/« [ Ao 7 ?D_”z—\ (’UV e o /\_,\'J QO (\\ LIT;-?\X*‘- 5 oA Dﬁ\ 3
Dla;:ndsnco Y | . ) )
\L,\P L"P’b\l1 ’}. D( N YM A ‘ e A N

Desxmo /‘r\G‘zQV** e \2L T Municfpio\? o k- H. de saida |H. de chegada
2 | Motivo (Registro detalhado) . UON~ N e
g "\) ¢ Wi s 0y cacbowWe e U & g‘o & GAAEIN 7’;’\<‘ lia ,355“ ‘3!:\\
= NNPRE S S ¥,
& onv e s L)l Q\’ V"\ el ol ‘\‘\" eln %L"‘ (."‘\,\C';’ 3 ¢
= P‘X(‘_ﬁ PO e o A c}. f&'% J\H \’\‘:’\4\: 1\ :\JVW < »

1 3 bz - L
Assinatura do R mesponsaVQDQ’\ o &A - }, . |NdoC.RM Z6as S gz/a“ A%
Destino Municipio H. de saida | H. de chegada

2| Motive (Registro detalhado)
£ |
&1
Assinatura do Responséavel M“‘Nﬁ R. M. Dat/a /
r—"” o
- GE SINISTROS
Destino PEPART uﬂmx H. de saida | H. de chegada
| conTEUDO NA“VER‘ i
& | Motivo (Registro detalhado) | %
g b ooswrme
= Gmesawf*@;f"’“: {
-2 3
Assinatura do Responsavel Av, R Eée;femég‘ CRM Dat/a ;
e
Destino Municipio H. de saida | H. de chegada
@ Motive (Registro detalhado)
=)
5
~
B
Assinatura do Responsével * N°do C.R. M. Data
-
Unidade prestadora do atendimento Municipio
| I:é_;;é_;:mcagagdioﬁazevndxmento prcsgdo . m e
Assinatura do responsavel N°do C.R. M. [Data
/ 1
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GOVE RNE B m

HOSPITAL DA RESTRURAGAO

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
B SECRETARIA DE SAUDE_ L~
] HOSPITAL DA RESTAURAGAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

NOME: PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
ANDERSON MEDEIROS DA SILVA 1639920 00996394
DATA DE NASCIMENTO: 22/08/1994

FOI ATENDIDO EM: 08/07/2018 As

DATA DA ALTA:  02/08/2018 AS 13:20
Diagnéstico Provavel:

FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA E + FX EXPOSTA DE 5 MTC D

Tratamento Realizado:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FX DE OS50S DA PERNA E
+ FRATURA DE 5MTC D

Observagao:

ALTA DA ORTOPEDIA

RETORNO AMBULATORIAL AGENDADO
ANTIBIOTICOTERAPIA + ANALGESIA

CURATIVO CONFORME PRESCRICAO E ORIENTAGCAO
AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES POR 30 DIAS

RETORNO A EMERGENCIA EM CASO DE INTERCORRENCIA RELACIONADAS AO PRESENTE INTERNAMENTO

Encaminhado para:

AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA COM DR EDUARDO TOSCANO EM 30 DIAS -

‘ ENTO DE SINISTROS |
| EpARTAMENTO DE SN
foe opver 1
\a‘/&) i CONTE(DO HAO VERIFICADO
$R = i

A LA i . %

~.1'1 “w\g[). J 05 NOV m
WAL BIER '9%\% 1"‘ i t

1 W e bt i ) "
e’ | GontoSeguradoraSiA.
2 | 1. R Borbosa, 715105 |
= ife - PE !
JOSE DIAS DE OAVEIRA NETO - CRM: NO.10676 B Recife

e

e ———————

Recife, 01, AGOSTO ,2018
ATENCGAO:

Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,

Ministério do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial, segundo a recomendacdo N° 04/2002 do
Ministério Publico do Estado de Pernambuco.

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400
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Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGCAQ

FICHA DE ESCLARECIMENTO

NC Atendimento : ‘13 4 (‘; &3

HOSATAL DA RESTAURACAO

) S 3 ? :
Nome : r]q’u’i; L. Yl et gy mud  olan., S boc
Foiatendidoas |4 HC hs.dodia K /L ¥ 4 [ %

)

/, - '} f " 3
Diagnéstico Prévavel :__~r L 1ol 5P 4‘1 G (Ebr  Cal -
as] LANGTE X O Lo (s Coas
Moabiine, g C20E&2 Naonteld o £
: /4
l-\j‘ 7 Cubh SO2 . ¥
# { 5 ¥ A
AL oita ool W) LR (O kg Rredlo
i r s DI B o & @' O
A\ A R g1k _ <} O
Tratamento Realizado:_ { /) i+ ¢ 4 BUH = oo/ 8
?ﬁ ~/ j J :
=) Je g3l it RN 8 e ¥
T — " ?
1{‘ 200 > }',-'} Nl &
Gh 4 {J.._‘ ARG VUL NANG S
VLA T of e ; y RO e o
A [ P -
Observagio ; f»';,t&‘» LA (L LNk It s e BFLE
LA Coyfwen) 3o 1O - da e, 0 O3 O0 by, 3L
gl 2) g2l Pl 2 é\:«:.«'?}:l T kdy
. | = " )i
Copia de : s § 1o RME 15403113 -
‘(".'}' 7 e ,-j‘::'-ﬂ
5 %, 5 DEPARTAMENTO DE SINISTROS
g Meédico - CRM N° DPVAT _
i GONTE(DO NAO VERIFICARO
I ATENGAO : Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar ot R .2me
| ambulatorial para INSS, Empresas, Escoias. Ministéria do Trabalho, Continuidade de 05 NOY
| tratamento ambulatorial, segundo a recomendacao N° 04/2002 do Ministério Piblico
do Estado de Pemambuco. Gonte Seguradora 5#\1
. Rul Barbosa, 715 = L4: 5 |
Cod. 0157 | Mo -t |
e o T
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|
N
Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco o
) Hospital da Restauragao \
MRS L PSS
: " 4 ETIQUETA
Ficha de Atendimento
Numero do Registro
9961 47 Data e Hora de Atendimento: Local de Entrada: EMERGENCIA GERAL
| 08/07/2018 19:50 Atendimento Manual :
Cod. Paciente- 1639920 Paciente: ANDERSON MEDEIROS DA SILVA
7" Data de nascimento: 22/08/19%4 Idade: 23a 10m 16d Sexo:  MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: Acompanhante: DANIEL MELO ARAUJO
DOC ID / Data expedicao Mae: QUITERIA LIMA DE MEDEIROS
10284010 /03-Mar-17 Pai: JOSE PAULO DA SILVA Cartac SUS: i i
nderego: SITIO BOI MORTO Numero 1 | DEPARTAMENTO DE SINISTROS |
Bairro: ZONA RURAL t\ﬂ“d"’wj‘l"— Complementc e En{D‘VAT N \
Cidade: JUP) Na Hcsw\z‘ﬂ UF. PE Telefone: 999 !fws”‘—“\ NAO VERIFICADO ;
P < NEPT i .
Ocorréncias: VEH-\‘\WSES i 05 NOV 20 F
' |
_.iotivo do atendimento: ENCAMINHAMENTO NEURO CIRURGIAO ' 4 -335_}((0 Begueadors ér;ﬁi :
ocedéncia. OUTRO HOSPITAL - AN ety NEeay L2 ;
wlnformaqaes do Servigo Social: ¥ - s i
Confirmac&o de nome: Fones: . .o \“%
~onfirmacio de endereco: - QY ¥ 1}”7*%
~rerovidéncias: Alta [ ] CasoSocial [ ] X i\““ =
Encaminhamentos: Rede de Apoio[ | GPCA [ ] Cons.Tutelar [] Delegacias O Mxms‘t‘ t?nco O
Outros [ | .
Observacao: A % Assistente Social

H toria Cli B . _ d
e Clioiea: 9’.3&-\‘@;3’;5 VTues T Golbusy ASTo . Caneds Ouvaode

| ‘v S VAT g tAf.’.‘i\iQ""\‘\ \ TS O SRk, fok
| SLalnai Ay LIS S WouatiNAIN GINGT.,  SsTAVR,
| ""“’ il G N | Bdon firiva G GINO A
: News \6‘9&\4\3\ Sk, \fwﬁ”)
AT Siave: TAOYOM SAfLsSxTe O Pernn CB
K Lo f 3G &a Do, 6% fj_’._‘r\% "9"5*.!'» @
wri Ah\\.. g NS S £~ @

| Atendimento Médico

barda de consciéncia: Sim [ N&o [AEpisedio Emético: Sim [ INao [A Acidente de Trabalho: Sim [ | Nao [ ]
idente de Transito: Sm 20 Tipo: Transponte realizado Por:

mobilizacdo Cervical: Sim G0 [ | Sofreu Queda: Sim [ INao [ ] Altura:
ondigbes de imobilizacio adequadas:  Sim [_|N&o [ ] Por Qué?

Exame Fisico:
A Geral IVia aérea estd pérvia.  Sim @Q&o D | O paciente faia:  Sim @:Néo D Temp:

B: Respiratério )
W ;b N
C: Circulatério | PA: VX SN mm | Pulso: Fe Y bpm

Num. 47092304 - Pag. 5



1
CONTROLE DE MATERIAIS
Estradade . amirim UTILIZADOS EM CIRURGIA
CEP: 52.060-210 - Recife - PE © (RQ-06)
CNPJ. 24.081.657/0001-27 Insc. Est. 18.1.001.0140069-5
Fones: (81) 3268-8554 | 34416966 Fax: (81) 3269-6781 N: 53302
RC"‘ iqu('lg(i) 1° Via Fiza
Haspital__cle Ko devroces Convénio: Lyg Cidade: e Cpk
Nome do Paciente:_Zinducour  Mugloiro e Lilvs Data da Cirurgia:__ 0 9/ 9 2/¢F
Médico:_Dr. Marcen bowmis  + Dr. Joze Ciws Membro Operado: ___ M T €
= N
MATERIAL ESPECIFICAGAO QUANT. LOTE
?'// Lo go - 2t berne ”f*/bo o Wb
\\
\
\
\
\
N°
PARAFUSOS CORTICAIS QUANT. e
LOTE — ¢
N° (‘[\ac});;-{‘. Iany
_ ARAFUSOSDE — i o ?
BLOQUEIO ~ R :
LOTE ;': B E) HHN AR .5
b Ne ! A
PARAFUSOS PARA s ¥
HASTE BLOQUEADA d ]
LOTE
N°
PARAFUSOS
QUANT.
CANULADOS
LOTE
Nﬂ
PARAFUSOS DE
QUANT.
INTERFERENCIA
LOTE
—~
VENDEDOR/INSTRUMENTADOR:
B T R N R A A R T A T 0 ) SRR AT s 8 N A%
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CF\J Cwu L\ [4— S el N
C”Lb., ptp

. (.A/W J‘{'\ 2 /L:‘* -

()

A IW\\ S
G bz - . "
UQV\{] ﬁﬁgﬁe\ pAg@MENTo DE SNISTROS

TR

(UGG o DR
¢ M‘g o \)é‘c,\“f'sowsum NAO VERIFI \
o
S0T 105 Ny 208 §
| Gente Sag,umgmm"sm §
ﬁwumawcm, # p20F 1 Qi % A Rul Barbosa, 715~ Y.s %
Recife - ?E
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EVOLUCAO

CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO MAXILO FACIAL

FANDERSON MEDEIROS DA SILVA 996147 600/02

DATA: 10/07/2018 OSH57MIN .

PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTOXCARRO
VISTO CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADO, EG REG.

AO EXAME FiSICO BMF APRESENTA SUTURA EM REGIAO FRONTAL MANTID, EDEMA E
EQUIMOSE PERI-ORBITARIA (E), SEM QUEIXA VISUAL, ACUIDADE VISUAL E
MOTRICIDADE OCULAR PRESERVADOS, OPNA SEM MOBILIDADE, SEM QUEIXA
RESPIRATORIA, MAXILA MOVEL A PALPACAO, MA OCLUSAO, SUTURA EM LABIO
INFERIOR MANTIDA,

TC DE FACE: FRATURA EM CZO (E), FRONTAL E LEFORT |

CD: ——
SOLICITO EXAME LAB |MEDIC
TPO -
INSTALO BARRA DE ERICH + BMM !
P o
SOLICITO PARECER CARDIOLOGICO o

Num. 47092304 - Pag. 8



CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO MAXILO FACIAL,

EVOLUGAO

ANDERSON MEDEIROS DA SILVA

9356147

600/02

DATA: 11/07/2018 OSH57MIN

PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTOXCARRO

VISTO CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICC, NORMOCCORADO, EG REG.

AO EXAME FiSICO BMF APRESENTA SUTURA EM REGIAO FRONTAL MANTID, EDEMA E
EQUIMOSE PERI-ORBITARIA (E), SEM QUEIXA VISUAL, ACUIDADE VISUAL E
MOTRICIDADE OCULAR PRESERVADOS, OPNA SEM MOBILIDADE, SEM QUEIXA
RESPIRATORIA, MAXILA MOVEL A PALPACAO, MA OCLUSAO, SUTURA EM LABIO

INFERIOR MANTIDA.

TC DE FACE: FRATURA EM CZO (E), FRONTAL E LE FORT |

cD:
SOLICITO EXAME LAR
AG REGRESSAO DE EDEMA

AG PARECER CARDIOLOGICO

05 NoV 2018

r_‘f:)NTE'VJf’.\":' N.Z(‘-i_."' JERY CANG

! Gonte Seguradore BiA.

:
i
"
‘ 5 ¥
'E &y, Rul Barbosa; 745 -1 8|

Recife~PE
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. Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

NOME: ANDERSON MEDEIROS DA SILVA

PRONTUARIO: 1639920

SEXO: Masculino DATA NASC: 22/08/1934

DATATHORA:  11/07/2018 07:59 ATENDIMENTO: 96394 bl A
EVOLUGAOQ CLINICA

Data: 11/07/2018 Hora: 07:54

#TRAUMATOLOGIA#

HD: FRATURA EXPOSTA DE OSS0S DA PERNA E + FX EXPOSTA DE 5 MTC D

HDA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , APRESENTANDO FRATURA
EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA E E FRATURA DE 5 MTC D. SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PELA URGENCIA COM FIXAGAQ EXTERNA COM FIXADOR EXTERNO LINEAR.
RX DE CONTROLE DEMONSTRA FRATURA BEM REDUZIDA, FO SEM SINAIS DE INFECCCAO.

- "D: SUPORTE CLINICO + ATB { 0)

? CEPARTAMENTO DE SINISTROS i
; DPVA

{
CONTEUD"" NAO VERIFIGARO 1

{
DsNoi 8 |

Gonte Saguradora Sif.
Av. Rui Barbosa, 715« 3.5
Recife=PE -t

g e

i
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

VOME: ANDERSON MEDEIROS DA SILVA

*RONTUARIO: 1639920 SEXO: Masculino DATA NASC: 22/08/1994
DATA/HORA:  43/67/2018 12:29 ATENDIMENTO: 996394

Leito  600-L02

EVOLUGAOQ CLINICA

‘Data; 13/07/2018 Hora: 07:54

#TRAUMATOLOGIA#

HD: FRATURA EXPOSTA DE OSS0OS DA PERNA £ + FX EXPOSTADE S MTC D

- HDA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , APRESENTANDO FRATURA
" EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA E E FRATURA DE 5 MTC D. SUBMETIDO A TRATAMENTO
S\ CIRURGICO PELA URGENCIA COM FIXA(;AO EXTERNA COM FIXADOR EXTERNO LINEAR,
RX DE CONTROLE DEMONSTRA FRATURA BEM REDUZIDA. FC SEM SINAIS DE INFECCCAO
. (CD: SUPORTE CLINICO + ATB

-AOS CUIDADOS DOS CURATIVOS ESPECIALS

"?

AT

rw

J— L,o-su- L

E\; CONTEUDO
iﬁ\ 05 Nov 208

g Ronie gaguradors Qiél
fogs R Barbosa, © 7i5=

EC‘O'r

S
s

%
t
f
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NOME: ANDRE FELIPE BARBOSA DE MOURA
9RONTUARIO: 1635425

DATA/HORA:

‘Data: 14/_7/2018

#TRAUMATOLOGIA

HD:

13/07/2018 21:40

Secretaria de Saude do Estado de Pernambuce

HOSPITAL DA RESTAURAGAO

ATENDIMENTO: 980537

EVOLUGAOQ CLINICA

Hora: 08:00

1) FRATURA DE FEMUR ESQUERDQ (CID: §72.3)
2) FRATURA DE TIBIA ESQUERDA (CID: $82.3)

3) FRATURA DE BACIA (CID: 532)

4) LESAO DE PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO?

HDA:

SEXO: Masculine

DATA NASC: 08/05/19%94

leits 600-112

__ PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTQCICLISTICO, COM POLITRAUMA GRAVE, PROVENIENTE DA UTI. APRESENTA AC RAIO X

EVIDENCIANDO FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR E TIBIA, ALEM DE FRATURA DE BACIA.
REALIZADA FIXACAQ EXTERNA TUBQO A TUBO DE BACIA E MIE NA EMERGENCIA

REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO EM PERNA ESQUERDA POR DR TIAGO MOURA E ALEXANDRE ANDRADE.

CIRURGIA EM FEMUR ESQUERDO REALIZADA DTA 21/06 POR DR REINALDC MENDES
PACIENTE REALIZA ARTERIOGRAFIA SOLICITADA EM ESTADIA EM UTI, NO DIA 25/06.

Nt

EF:

REG, CONSCIENTE, ORIENTADQ, EPNEICO, AFEBRIL, CORADO

VASCULAR PRESERVADO

NEUROLOGICO COM DISCRETO DEFICT DE DORSOFLEXAO DE PE ESQUERDO, ALEM DE PLEGIA £ PARESTESIA EM MSE.

REALIZADO DESBRIDAMENTO DE ULCERA SACRAL EM ACOMPANHAMENTO COM CURATIVISTA

CcD:

1) SUPCRTE CLINICO + ATB( VANCO+ MERONEM)
2) RETIRAR FIXADOR EXTERNO DE BACIA

3) FiSIOTERAPI@ MOTORA
4)CURATIVO DIARIO

R
ENSNSSS \

DEPARTAMENTC DE SNISTROS |
DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADC

05 Nov 2018

Gento Seguradors SiA.

g

Ay, Rui Barbosa, 75-4.5
fecife = PE

|
|
k
;
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Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

NOME: ANDERSON MEDEIROS DA SILVA
SRONTUARIO! 1639920 SEXO: Masculino

DATA/HORA:  13/07/2018 21:35 ATENDIMENTO: 996354

EVOLUGAO CLINICA

‘Data: 14/_7/2018 Hora: 21:34

HD: FRATURA EXPOSTA DE OSS0OS DA PERNA E + FX EXPOSTA DE 5 MTC D

HDA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , APRESENTANDO ERATURA
EXPOSTA DE 0SSQS DA PERNA E E FRATURA DE 5 MTC D. SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PELA URGENCIA COM FIXAGAQ EXTERNA COM FIXADOR EXTERNO LINEAR.
RX DE CONTROLE DEMONSTRA FRATURA BEM REDUZIDA. FO SEM SINAIS DE INFECCCAQ.
CD: SUPORTE CLINICO + ATB

-AOS CUIDADOS DOS CURATIVOS ESPECIAIS

[

. Rafael Viewrs
" omedico

~oraPF 2% 235

DATA NASC: 22/08/1994

Leito  600-L02

05 Nov 20%

A cR ang) |
CONTEUDO NAOVERIFICADO !

Num. 47092305 - Pag. 3



Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

NOME: ANDERSON MEDEIROS DA SILVA
JRONTUARIO: 1639920

SEXO: Mascuiino

DATA NASC: 22/08/1994
DATA/HORA:  y5/07/2018 10:54 ATENDIMENTO: 996394

Leits  600-102

EVOLUGAO CLINICA

‘Data: 15/07/2018 Hora: 21:34

HMD: FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA E + FX EXPOSTA DE 5 MTC D
T HDA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTQ , APRESENTANDO FRATURA
™ EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA E E FRATURA DE 5 MTC D. SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PELA URGENCIA COM FIXA(;AO EXTERNA COM FIXADOR EXTERNO LINEAR.
RX DE CONTROLE DEMONSTRA FRATURA BEM REDUZIDA. FO SEM SINAIS DE INFECCGAO.
CD: SUPORTE CLINICO + ATB

-AQS CUIDADOS DOS CURATIVOS ESPECIAIS

i
p

h Ay
~ VERIFAICARO 1}
i

o S
Gente Segurador® 4

Num. 47092305 - Pag. 4



EVOLUCAO
CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO MAXILO FACIAL.

ANDERSON MEDEIROS DA SILVA | 996147 600/02

| |

DATA: 15/07/2018 09H57MIN
PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTOXCARRO
VISTO CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADO, EG REG.

AO EXAME EISICO BMF APRESENTA SUTURA EM REGIAO FRONTAL MANTID, EDEMA E
EQUIMOSE PERI-ORBITARIA (E), SEM QUEIXA VISUAL, ACUIDADE VISUAL E
MOTRICIDADE OCULAR PRESERVADOS, OPNA SEM MOBILIDADE, SEM QUEIXA
RESPIRATORIA, MAXILA MOVEL A PALPAGAC, MA OCLUSAQ, SUTURA EM LABIO
INFERIOR MANTIDA.

TC DE FACE: FRATURA EM CZO (E), FRONTALE LE FORT |

CD:
ALTA BMF

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

aguia

vo B

Num. 47092305 - Pag. 5



Secretarie de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

o o et rernsi

NOME: ANDERSON MEDEIROS DA SILVA

*RONTUARIO: 1639920 SEXO: Masculing DATA NASC: 22/08/1994

DATAZHORA:  15/07/2018 09:06 ATENDIMENTO: 996394 it - E6S
EVOLUGAO CLINICA

- Data: 16/07/2018 Hora: 21:34

HD: FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA E + FX EXPOSTA DE § MTC D

HDA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO » APRESENTANDO FRATURA
EXPOSTA DE OSS0S DA PERNA E E FRATURA DE 5§ MTC D. SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PELA URGENCIA COM FD(AC;AO EXTERNA COM FIXADOR EXTERNO LINEAR.
- " RX DE CONTROLE DEMONSTRA FRATURA BEM REDUZIDA. FO SEM SINAIS DE INFECCCAO.
CD: SUPORTE CLINICO + ATB
-AOS CUIDADOS DOS CURATIVOS ESPECIAIS

Num. 47092305 - Pag. 6



Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAG

NOME: ANDERSON MEDEIROS DA SILVA
PRONTUARIO: 1639920

SEXC: Masculino
DATA/HORA!  55/07/2018 10:14

DATA NASC:  22/08/1994
ATENDIMENTO: 996394

Leito  600-L02

EVOLUGAO CLINICA

Data: 25/07/2018

Hora: 07:08

HD: FRATURA EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA E + FX EXPOSTA DE 5 MTC D

HDA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , APRESENTANDO FRATURA
EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA E E FRATURA DE 5 MTC D. SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PELA URGENCIA COM FIXACAO EXTERNA COM FIXADOR EXTERNO LINEAR.

QX DE CONTROLE DEMONSTRA FRATURA BEM REDUZIDA. FO COM MELHORA DO ASPECTO
CD: SUPORTE CLINICO + ATB

-AQS CUIDADOS DOS CURATIVOS ESPECIAIS

— ]

B
T

NTODE SINISTF Ob\

{ DEPPRIAN

95 NOY piL |

! J and)
\ ATELD ?\S«'\\ILQT\JEV \
1 NTEUDO!
|
\
|
|

3
EEE
D o

radora Sih:
\ ! 715 = ‘_j‘ =]
1 ny. R );

i RawG 3

\
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

NOME: ANDERSON MEDEIROS DA SILVA

SRONTUARIO: 1639920 SEXO: Masculino

DATA/HORA:  56407/2018 13:36 ATENDIMENTO: 996394

EVOLUGAO CLINICA

Data: 26/07/2018 Hora: 07:08

HD: FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA E + FX EXPOSTA DE5 MTC D

HDA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , APRESENTANDO FRATURA

EXPOSTA DE OS50S DA PERNA E E FRATURA DE 5 MTC D, SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PELA URGENCIA COM FIXAGAO EXTERNA COM FIXADOR EXTERNO LINEAR.

DATA NASC: 22/08/1994

Leits  600-1L02

RX DE CONTROLE DEMONSTRA FRATURA BEM REDUZIDA. FO COM MELHORA DO ASPECTO.

CD: SUPORTE CLINICO + ATB
-AOS CUIDADOS DOS CURATIVOS ESPECIAIS

CONTEUDO NAQ VER

OEPARTAMENTO DE SINIST.
DPVAT

05 v 201

Bonto Seguradors S
Av. Rui Barbosa, 715~ 14, §

Recife - pF
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco

1]

HOSPITAL DA RESTAURACAOQ PERNAMB’.‘CG
Paciente Enfermaria/Leito Registro
'lu/¢,w(.uom uedpyesn e Sloa 7634935

EVOLUGAO CLINICA

£ TRA AT L5 €A .}‘;/fz
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S

TR
H.R HOSPITAL DA RESTAURAGAO — TRAUMATOLOGIA - 22/07/2018 9:00 7.\"'\
EVOLUGAO A

s

600—2

ANDERSON MEDEIROS DA SILVA

HD: FRATURA EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA E + FX EXPOSTA DE 5 MTC D

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , APRESENTANDO FRATURA EXPOSTA DE 0SS0S DA
PERNA E E FRATURA DE 5 MTC D. SUBMETIDO A TRATAMENTO

CIRURGICO PELA URGENCIA COM FIXAGAO EXTERNA COM FIXADOR EXTERNO LINEAR.
REG, LOTE, AAA, EUP, HIDRAT, HIPOCORADO (+/+4)
NEUROVASCULAR PRESERVADO.

FERIDA COM SAIDA DE SECRECAO MODERADA QUANTIDADE FETIDA COR ESVERDEADA

RX DE CONTROLE DEMONSTRA FRATURA BEM REDUZIDA.

CD:
AGUARDANDQO MELHORA DAS PARTES MOLES
SUPORTE CLINICO COM ATB

AOS CUIDADOS DOS CURATIVOS ESPECIAIS

[
\
1

<
\"'(( 2\3'&3
RO A

o
AN
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. Secretaria de Sadde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO v

\VOME: ANDERSON MEDEIROS DA SILVA

PRONTUARIO: - 1639920 SEXO: Masculino DATA NASC: 22/08/1994
DATA/HORA:  15107/2018 10:54 ATENDIMENTO: 996394 Gl ERBAEE
EVOLUGAO CLINICA
Data: 15/07/2018 Hora: 21:34

HD: FRATURA EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA E + FX EXPOSTA DE 5 MTC D

~. HDA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , APRESENTANDO FRATURA
. EXPOSTA DE 05505 DA PERNA E E FRATURA DE 5 MTC D. SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PELA URGENCIA COM FIXAGAC EXTERNA COM FIXADOR EXTERNO LINEAR.
RX DE CONTROLE DEMONSTRA FRATURA BEM REDUZIDA. FO SEM SINAIS DE INFECCGCAO.

CD: SUPORTE CLINICO + ATB
-AQ0S CUIDADOS DOS CURATIVOS ESPECIAIS

Num. 47092307 - Pag. 2



Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco

.f" Piom

HOSPITAL DA RESTAURAGAO o PERN AMBUC‘D

O VYERNSD GG ESTADO

Paciente Enfermaria/Leito ' Registro
&MM@.&W_LL@; _—J 7E3 9900

EVOLUCAO CLINICA
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- Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

NOME: ANDERSON MEDEIROS DA SILVA

PRONTUARIO: 1639920 SEXO: Masculino
DATA/HORA: 54 /07/2018 07:09 ATENDIMENTO: 996394
EVOLUGAO CLINICA
1
Data: 21/07/2018 Hora: 07:08

HD: FRATURA EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA E + FX EXPOSTA DE 5 MTC D

HDA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO » APRESENTANDO FRATURA
EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA E E FRATURA DE 5 MTC D. SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PELA URGENCIA COM FIXACAO EXTERNA COM FIXADOR EXTERNO LINEAR,

~  CD: SUPORTE CLINICO + ATB
-AOS CUIDADOS DOS CURATIVOS ESPECIAIS

o
il
A

& RX DE CONTROLE DEMONSTRA FRATURA BEM REDUZIDA. FO SEM SINAIS DE INFECCCAO,

DATA NASC: 22/08/1994

Leito  600-L02

Num. 47092307 - Pag. 4



HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
08/07/2018 19:15

Nome Paciente: ANDERSON MEDEIROS DA SILVA
Cod. Paciente:

Data de Nascimento:

Sexo: Masculino
Idade: 23
Senha: u0040
Convénio: -

Atendimento:

08/07/2018 19:45 - ANGELA MARIA OLEGARIO - COREN: 54024 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - classificacéo

Prioridade:

Cor: Erussremmmeanape] | LARANJA

Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE COLISAOC MOTO/CARRO HA CERCA DE 3 H E MEIA
AAPAARESENTA FRATURA EXPOSTA EM QUIRODACTIOLO DA MAO D E MIE MAIS
AFUNDAMENTO EM CRANIO

Observagao: SENHA 5464774

——

Fluxograma sintoma: TRAUMA MAIOR

Discriminador(es): - MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO?
~“Especialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO

Alergia(s): -

Sinais Vitais Lidos: - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 14

- REGUA DE DOR: 0
ity 9
PALLES
D TONA F Sm SRS Qwaen) Qo
L e S Sopmued
Dop MIE 7 Femnn kb E b

: Wb HAOR . 10 5] ewlenk

Acolhido(a) por: ANGELA MARIA OLEG}R\{
Data: 08/07/2018 19:45 ’

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1de 1
—
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

HOSPITAL DA RESTA/ g
NOME: ANDERSON MEDEIROS DA SILVA
PRONTUARIO: 1639920 SEXO: Masculino DATA NASC: 22/08/1994
DATA/HORA:  51/08/2018 09:05 ATENDIMENTO: 996394 i oD
EVOLUGAO CLINICA
‘Data: 01/08/2018 Hora: 10H

HD: FRATURA EXPOSTA DE 0SS0S DA PERNA E + FX EXPOSTA DE 5 MTC D
PACIENTE EVOLUI SATISFATORIAMENTE E SEM INTECORRENCIAS.

HDA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , APRESENTANDO FRATURA

EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA E E FRATURA DE 5 MTC D. SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PELA URGENCIA COM FIXACAO EXTERNA COM FIXADOR EXTERNO LINEAR.
RX DE CONTROLE DEMONSTRA FRATURA BEM REDUZIDA.

o

FO COM MELHORA DO ASPECTO.

<., CD: SUPORTE CLINICO.
-PARECER DA CIR. PLASTICA

01§ [204%- oo = A G

it Srnonhs RV UL T s o st
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— er—

EVOLUCAO

CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO MAXILO FACIAL.

ANDERSON MEDEIROS DA SILVA 996147 600/02

DATA: 14/07/2018 09H57MIN
PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTOXCARRO
VISTO CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADO, EG REG.

AOQ EXAME FISICO BMF APRESENTA SUTURA EM REGIAO FRONTAL MANTID, EDEMA E
EQUIMOSE PERI-ORBITARIA (E), SEM QUEIXA VISUAL, ACUIDADE VISUAL E
MOTRICIDADE OCULAR PRESERVADOS, OPNA SEM MOBILIDADE, SEM QUEIXA
RESPIRATORIA, MAXILA MOVEL A PALPACAO, MA OCLUSAO, SUTURA EM LABIO
INFERIOR MANTIDA.

TC DE FACE: FRATURA EM CZO (E), FRONTALE LE FORT |

CD:
ORIENTO HO E HP

AG CIRURGIA

i
)

Num. 47092307 - Pag. 7



EVOLUCAQ

CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO MAXILO FACIAL.

ANDERSON MEDEIROS DA SILVA

996147

600/02

DATA: 12/07/2018 0SH57MIN

PACIENTE VITIMA DE COLISAC MOTOXCARRO

VISTO CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADO, EG REG.

AO EXAME FISICO BMF APRESENTA SUTURA EM REGIAO FRONTAL MANTID, EDEMA E
EQUIMOSE PERI-ORBITARIA (E), SEM QUEIXA VISUAL, ACUIDADE VISUAL E
MOTRICIDADE OCULAR PRESERVADOS, OPNA SEM MOBILIDADE, SEM QUEIXA
RESPIRATORIA, MAXILA MOVEL A PALPACAO, MA OCLUSAO, SUTURA EM LABIO

INFERIOR MANTIDA.

TC DE FACE: FRATURA EM CZO (E), FRONTAL E LE FORT |

CD:
SOLICITO EXAME LAB
AG REGRESSAO DE EDEMA

ORIENTO HO E HP

Num. 47092307 - Pag. 8



Secretaria de Salide do Estado de Permambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAO =

m.m..i””'--' PRSI

NOME: ANDERSON MEDEIROS DA SILVA

PRONTUARIO: 1639920 SEXO: Masculino DATA NASC: 22/08/1994
DATA/HORA:  2/08/2018 08:59 ATENDIMENTO: 996394 lelto  600-L02
EVOLUGAQ CLINICA
Data: 02/08/2018 Hora: 10H

HD: FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA E + FX EXPOSTA DE 5 MTC D
PACIENTE EVOLUI SATISFATORIAMENTE E SEM INTECORRENCIAS.
" 1,DA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , APRESENTANDO FRATURA
EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA E E FRATURA DE 5 MTC D. SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PELA URGENGIA COM FIXAGAQ EXTERNA COM FIXADOR EXTERNO LINEAR.
RYX DE CONTROLE DEMONSTRA FRATURA BEM REDUZIDA.
__ FO COM MELHORA DO ASPECTO.

€D: SUPORTE CLINICO.
-PARECER DA CIR. PLASTICA
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Exame Neurologico Deficiéncia motora:  MSD [ ] mMSE [ JMiD []miE [] Pupilas: | isocéricas [.] Anisestricas
:gow: Abertura Ocular El:sgow Resposta Verbal Elasgcm Resposta Motora
ore: Hora: core: Hora: SCore: Hora:
=A%
O
Exposico/Abdémen: »,a\/\t\ga TIWASR | M(\-‘,\/ -
YA
ignostico Inicial: VD‘\,\'\‘ SO\ P Cod. Procedimento
nduta: A e} 0 s L el i
CANTC O g U sab Ass. Médico i
N R G T, KNg € MNYE 2

) HrNAanALR O L »

K v 0o N (Trauwss ¢ N

olugdo de Enfermagem: Ass. Enfermagem

finicao do Caso: Condigdo de Alta:
internamento [ JCirurgia [ J0bito [ JTermo de Alta a Pedido [evadiu-se [ Jatta [ lcurado [ IMeihorado
emado na Clinica: E nalterado D Piorado
ansferido para: |_Obito

‘orizagdo para Alta / Internamento / Transferéncia:

dico: CRM: Data:
‘rmo de responsabilidade para Internamento: &
stou ciente das normas existentes neste hospital as quais aceito integraimente gﬁ‘ﬁ;@r&ﬁ

Wi cirurgicos inclusive transfusdes e sem exames complementares e transporte s\ﬁrem@écessén% 4

ta Nome completo legivel: \ RN B

da identidade: ______ Assinatura; \ Q,‘) g
rmo de responsabilidade de alta a pedido: \ g ;
lesponsabilizo-me pela imediata retirada do paciente neste nosocomio, bem como tenh\&e hQ'!;hecamento s
are todas as consequéncias que deste ato possam advir. N, e
a: Nome completo legivel: \/1/

da'identidade’ —— Assinatura: 3

Data e Hora impressdo: 08-Jui-18

O3 g 24408
\\fo&,w\L }va‘"i.;\D/ /%\ o (/ l"!-\v&" L - o
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