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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190504280 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO PEREIRA DE SOUZA Data do acidente: 16/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO EXPOSTA DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA CIRURGICA + DEBRIDAMENTO + REDUCAO + IMOBILIZACAO ALTA. P 1/2/9

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO 4° DEDO DA MAO
sequelas: ESQUERDA.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190504280 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO PEREIRA DE SOUZA Data do acidente: 16/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO EXPOSTA DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA CIRURGICA + DEBRIDAMENTO + REDUCAO + IMOBILIZACAO ALTA. P 1/2/9

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO 4° DEDO DA MAO
sequelas: ESQUERDA.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau residual - 10
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 1% R$ 135,00
mé&o °
Total 1% R$ 135,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190504280 Vitima: MARCELO PEREIRA DE SOUZA

Data do Acidente: 16/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCELO PEREIRA DE SOUZA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: MARCELO PEREIRA DE SOUZA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000678

Conta: 0000053274-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190504280 Vitima: MARCELO PEREIRA DE SOUZA
Data do Acidente: 16/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO PEREIRA DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14914042
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Page: 1 Document Name: untitle

CAIXA ECONOMICA FEDERAL | Ad3s #20 AUTO ATENDIMENTG | 24/05/2019
=% CONMSULTA EFETUADA CCM SUCESSO |MOVTC. E SALDO DO DIA
BAG: 001 / 001
AG: 0678 - CIDADE UNIVERSITARIA OPER: 013 CONTA : 53,.274-5
NOME: MARCELO PEREIRA DE SOUZA LIMITE FLUTUANTE GIM;:
DISPONIVEL. : 26,51 LIMITE CHEQUE AZUL:
SATLDO TOTAL: 26,51 BLOQUEADO ; 0,00
NR.DQC HISTORICO VALOR
F1 AJUDA F4 BALDO DE POUPANCA F7 VOLTA PAG. F8 AVANCA PAG. TEYIZEZZ
F3 RETORNAR F5 POSICAQ INVESTIMENTOS F6 RESUMC LIMITES F12 FINALIZAR
— Rk
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Date: 24/05/2019 Time: 12:26:32
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GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL -
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO d
DELEGACIA DE POLICIA DA 014* CIRCUNSCRIGAO - VARZEA - DP14°CIRC DIM/4*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ0104002288

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01/08/2019 as 15:38

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia

186/5/20418 no periodo da Manha

Fata ocorride no enderego: BAIRRO DE CAXANGA (BAIRRO), 1, RODOV1A PE - 05 - APOS A UPA
DA CAMANGA - Balrro: CAXANGA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Lacal do Fato, VEICULD

Pesscals} envolvida(s] na ocorréncia:

DESCONHECGIDD [ ALUTOR \AGENTE )
MARCELD PEREIRA DE SOUZA | VITIMA )

Objetols) snvelvido{s) na ocoméncla;

VEICULO: {Qutres maotives] , que estava em posse dofa) srfa): DESCONHECIDO
VEICULG: {Outres motivos) , que estava em posse dofa) Srla):; MARCELD PEREIRA DE SQUZA

MARCELC PEREIRA DE SOUZA {presente ao plantio) - Sexo’ MasculinoMas: MARIA DE LOURDES
S0UZA Data de Nascimentn. 23/2/1962 Natluralidade: NAD INFORMADO ! PERNAMBLUCD | BRASIL

Endere¢s Residencral: BAIRRO DE VARZEA (BAIRRO), 162, RUA JOAO SALES DE MENEZES - A - CEM:
33000-000 - Balkrro: VARZEA - RECIFEPERNAMBUCD/BRASIL

DESCONHECIDD (nido presente ao plantio) - Sexe: Dasconhecidobaturalidade: NAD INFORMADO |
PERMAMBLUCO ' BRASIL

Qualificagdo dof(s) objeto(s) envolvidals)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade dofa) Sriz): MARCELC PEREIRA DE SDUZA, que estava em
pesse dofa) Sria): MARCELO PEREIRA DE SOUZA

CategoriaMarcaiModalo: MOTOCICLETA/HONDA/PCX, 450 Chjeto apresndido: M&o

Cor: PRETA - Quantidade: {UNIDADE NAQ INFORMADA)

Placa: DYO5550 (PERMAMBUCCHVNAD INFORMADO)
Ano Febricagio/Modela: 20142015

AUTOMOVEL (VEICULD} de propriedade dofa) Sria) DESCONHECIDO, que estava em pusse dofa) Srial:
DESCONHECIDO

Categoria/MarcaMedely: AUTOMOVEL/NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Ohjete apresnddo: N&o

Cor: VERMELHA - Qurantidade: (UNIDADE NAOQ INFORMADA)
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Secretania de Defesa Social » INFOPOL hittp://200.238.83.36/pemambuco/VisualizaBOr. do?idUn=104&id0. .,

o

Complermnents f Observacao

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA O SENHOR MARCELO PEREIRA INFORMAMDO QUE MA DATA E
HORARIO CITADO TRAFEGAVA SENTIDO CAMARAGIEE'RECIFE, QUANDO [ SINAL FICOW AMARELQ E O
GUARDA APITOU E ELE IMEDIATAMENTE PAROU, FOI QUANDO O VEICULO QUE VINHA LOGD ATRAS
COLIDIU COM A SUA MOTO VINDO A DERRUBA-LO. QUE ELE FICOU DESACORDADO, SENDD SOCORRIDO
POR EQUIPES DO SAMU PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS, AONDE FERMANECEU POR DO15 DIAS.
QUE TEVE UM DEDO DA MAO ESQUERDA FRATURADO,

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

*
Pezed /7 q@% S-%
MARCELO PEREIRA DE SOUZA rd

(VITIMA)

B.0. registrada por: SIMOMNE REGI ARRDS SOUZA - Matricula: 27341681
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e ree———

1 Escolha ofs) tipofs) de cobartura:  [[] 04MS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

FoN® o upstro s A851 1 - CPF da vitma 4 . Norme compheio da vitima

~y
L38G IOU-CD| viagcrip TFREIEA pf Sguza
REGISTRD DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAILA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA NTTINLA/BEMEF I LARIY, NEFRES ENTANTE LEGAL) - CRCULAR SUSER N 5, LY
5 - Mome completo

ARGy feesipe oo Soupe _ellse goyCa
Cweza K -Sw;zbmiﬂlfs BE__NE26ES nm;ﬂ:f CASA A |
L \ARZ6A L ocife -l L N

e 16 - Tel. &_353.1 |

11 .B.arm

15 = Exmail:

E DADOS DO REMILENTANTE LEGAL (PAIS, TLTOR § cunanan) PARA VITIMA/SENEFICLARK MENOR ENTRE §.4 umniuu mummmm
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
W
- ——— _ T — —— S — ——— = = .|
2 13 - LFF do Representante Legsd: -i- 19 - Profissde do ‘mpr!smhme l.z-l
¥
§ Bnsierm, pova cdas 03 fins de direia, recidir no l.-ndere;u acima informag, wnfﬂrme comprovante anems mu:ul mml
S 20 RENDA MENSAL DO TILAN DA CONDE
g aecuso mconmar ] as1.00 4 R51.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[} sempenpa (] As1.001,00 ATE AS2.500,00 [0 acmaoe r$s 000,00
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[ Bradesm trs7) [ reamiizany Nome do BANCD:

(] BancodoBradinat) ] Caime Econdemica Fecerat [104)
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a qul,- eu twer direito, reconhecenda e dandn, desde & e somente ands a efetrvacko do crédito, guitacha tokal Go vafor recebido

,

L2 - DECEARACAD DE AUSENCUL [E LALGO DD EML - PREESNEHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE R

Cecimre, 50b a1 penas da lel, gue estou mgosbilitado Ge spresantar o laudo do instiute Meédico cegal (IML) para o fins e requeriments de indenizagdo
&0 Segurg DFVAT por irvadider permanente. Jma vez gue (sesinadsr wns das opples):

] Wéa bié ML que stenda a regide do acdente ou da rmanha residéncia; ou

D O ML gue aterde a regido do aodents ou da minha nessddncs o reakes pericas pam fins do Segure DFYWAT; ou

(] 0 1ML que stende a regiic 4o atidente ou da minha residéncia realize pericias com praze superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo smotiva assimalado, sohcito o prosseguimeno da andlse do mey pedidd de indesitacho do Seguro DFVET, por imealidez parmanante, oom base na docu mmtasss
preserlads. concordando, desde @, em mie submetef 3 waltacio madca a5 Ostas da Seguradora | rder para vevificacdo da exsténcia & quanifcsclio das lerdes

pesrEertes Qecorresies de soidente d transto, conforme Le: 5 19474, art 37§19 declamnda que s5ts autorzasia ndo significa privea concoeddnga com 2 futura
avalkaCdn medica du renened a0 dredn de conteitd la, caso datonde do seu contewda

INVALIDEZ PERMANENTE

e D ——
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DECLARAG ARG DF LNICOS BENEFC AN - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA OF MORTE
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respansabilidade comunal por nfracio do artgo 299 do Cadage Penal

35 - Nome begivel dé quern sasina & ogo/a pedido

35 - CPF leghvel e quam assina & rogoa pedido

37 - [*) Assinatura da Qumm assina amwfa pedidn
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41 Assinatura do Representdnte Legal jse houver) 43 - Assinalura do Procorador (ue Boywerk
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POR ¥0CE, TRARALSAMND BT PALLR

Secretaria de Szade
Servigo de Atendimentns Mével de Lirgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA NS,  063.07.2018
" EM: 23.07.2018

Atendendo ao requerimento da Sra. FABIANA MARIA DE OLIVEIRA,
partadora do Documento de Identidade n° 4414433 SDS/PE, declaramos que
consta em nossos arquivos a ocorréncia de n°® S-477597, que no dia 16 de
maio de 2018, o paciente Sr. MARCELQ PEREIRA DE S0UZA, portador do
Documento de Identidade n® 3386965 SDS/PE e inscrito no CPF/MF sob o n®
621.389.104-82, foi atendido por nosso Servico de Atendimento Mdvel de
Urgéncia - SAMU Metropolitang do Recife, vitima envolvido em colisio entre
automével e moto, por volta das 09h25, na ROD PE-05, imediagtes apds a UPA
Caxanga, Varzea, Recife/PE e, sendo conduzido para o Hospital Getulio Vargas.
Recife, 23 de julho de 2018.

I, Sérgio Parente Cpsig
Gamnlz de Infarmaco & Avaliacdc

Dr, Se arente Costa
Gerente de Informacio e Avaliagio
SAMU Metropolitanc do Recife

G B rwemon s o0
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO PEREIRA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00678
CONTA: 000000053274-5

Nr. da Autenticacdo 564C2273D0OEF3642
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o i‘:‘l"“ﬁER DECLARACAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 845/12

Pard fuais il sormantng., Boesse 0 oibe weiwsaguradoralider.com_br oo erice ern conibn Strewes de um dos nimaros alalao:

Contbmi the Atendimanto [pars congubtas sobre indanimebes & prbmias, da segunda ¥ sea-fin, das Ak 3s 20h)
Cipiihin & regidas reirapoliianes Q0201596 § Qutras mmgldes: 000 012 12 b4

SAC (para reclamaghes = sugeie, T4 hors o da): DBOG 022 B1 A% | SAC (pevn defockenten audithnos o de flal 000022 1386 |  Corirs Cuidioria: DN 9135

— N

INFORMACDES IMPORTANTES
i preenchimanto deste FOPmubaio & garm (ntagrante do procasso o liguidacks de sintstro, conformme estabelace a Clrcular nimera 445/12,
ditpanivel me anderegpn el dnite:

REER:/ w2 Susen . gow b BIBUOTECAWEE/ DOCORIGINAL ASPETT R 2R OO O0= 29636

A Clroudar SUSEP' n¥ 94514, qoe {rata da prevancan & lavagem de dinfewn ng marcads segurador, determing que todas 4y Seguradaras s3o chrigadas
a coanatituir codastre dit passtay snvalvidag no gagamento de indenizigBes. Este cadestro dewe conrer, aiém dos documantss de identficacda
pasbod, informagBet acerca da profissSs v da fama de renda mensal, dlém da sespactrva docunentagda comprobatorla.

A FECYSE T FARBCEr 5 INfonmached de prgf|SRmg € fenta, neste Pobmuln o, mii g w pugaikeribe i e EREAG 00 SREIRG LIFWAT, Sraiudu, e
determinagha da refecida Circular, =5ta recusa ¢ passhel de comunkcacds ao COAF.

1 SUPERINTENGENSLA BB SEQLRAGS PRIVAGDS — SUSER ARgAD KESFORIAVEL FE 0 CONTAOLE E FISCALZACED D05 MERCADOS GE SIGUAC. FREVIDENCIA PRIVADS
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ILIEITAS PREVNSTAS M LEN NED,613/08 y
L
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Mpbeeio PErEras P 50vZ4- inserito (a} no CPF sabo we 6213 ¥1. MY ¥Z
do sinistro de DPVAT coberturs | AV U 0B 2 avema MpRc€lo p Eroyna 0 Soyza
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e art. 239 20 Cixdigt Panal.
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ﬁ HOSPITAL GETULIO VARGAS _ ?
RHEANEY D |

SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Pernambilico

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: MARCELO PEREIRA DE SOUZA
1. Ocorréncia da Emergéncia: 382130

1.1 - Atendimentos em: 16/05/18
1.2 — As 09 horas ¢ 54 minutos.

1.3 — Imternado: SIM

1.4 - Retirou-se as hr. ¢ min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1085663
2.1 — Internado em: 16/05/18
2.2 - Alta em: 18/05/18

3. Hipotese Diagndstica: LLXACAG EXPOSTA DO 4° QUIRODACTILO ESQUERDO.

4, Tratamenta: CIRURGLA EM 16/05/18 = LIMPEZ A CIRURGICA + DESBRIDAMENTC + REDUCAQ
+ IMOBILIZAGCAO.

5. Observagao: COLISAQ MOTO X CARRO.

DATA: 1482018
HORA: LD:23:08
PASTA: 01.08. 2018
B

R=

Diw. Taden B\ril.
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HOSPITAL GETULIO VARGAS

SERVICO DE ORTOPEDIA

ALTA HOSPITALAR
Nome: Marcelo Pereira de Souza REG 1085663
Data de Internaments: 16652018 Data de Alta: 150518

Dias Taternado: 3 dias

Data Cirurgia: 16/05/2018

Hipotese Diagnbstica: Luxagio exposta de 1FP de 4° QDE
Tipo de Cirurgia: Redugio cruenta

Cirurgido: Dr. Kanffman

Histéria Clinica:

Pacient¢ comn Luxacdo exposta de IFP de 4° QDE ¢ submetido a procedimenio
cimirgico diz 16/05/2018. Evolui sem intercorréncias, recebendo alta para ambulatério. Oviento
sobre vacinagio

Drieatacdes:
1. Proserevo:
a. Celalexina 500mg 6/6h por 1 dias
I, Paracetame! 750mg &/6h so dor

2. Procurar a emergéncia em casc de intercorréneia febre, saida de secrecdio purulenta,
novo irauma).

3. Relorno ac ambulatdtio de HGV com 7 dias para marcacio de consulta de retorna
4. Curativo diario no PSF &
5. Vacinagio antitetdnica ﬁ%
$
Recife, 18/05/18 o S
W \J

Médico

q.k_." P




— . Secrefaria de Salude do Estado de Pernambucs
\ HOSPITAL
Getllio Vargas

ATESTADO MEDICO
ATESTO que o (2) | Mareelo Pereira de Souza
Sr. {a)
necessita de dias de afastamento do trabalho, a
[ 15 || QUINZE
partir desta

data por motivo de doenga.

CI): 5-62.9

Ortopedia / HGY
HOSPITAL OU AMBULATORIO

18/05/18
LOCALIDADE E DATA

Assinatura do médico — CRM n°

Nota: Este atestade & vilido para finalidades previstas ne Art, 86 do RGPS aprovado pelo
Decreto n°60.501 de 14/03/1967 e serd expedido para justificativa de 01 a 15 dias de
afastamento do trabalho,

Avenids Geperal San Marin, a0 — Cordeiro
Recife/PE — CED 30630-00
Fone: {Bi) 3184 5600




HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

ATENDIMENTO: 582130 Prontuario: 1085653
MNome: MARCELD PEREIRA DE S0UZA
Data Nasc,: 23/0211962 ldade: 56 Soxo: MASCULING Cor:

CPF: _ RG: 3386985 CNS:
Enderego: RUA JOAD SALES DE MENEZES DE 1 A 4132 N*: 182
Bairro: IPUTINGA, Cidade: Estado:PE

CEP; 50740110 Fone: 83182686
Nome da Mae: MARIA DE LOURDES SOUZA
Acompanhante: KECIA SOUZA GOMES (FILHA)
Nome de Canjuge:

Lecal de Procedéncia: V1A URBANA

Clinica: CIRURGIA GERAL

Via aérea esta pénvia:sim [ Nao [0 paciente fala: Sim [ Nso [ | Temp.:

AEG

B: Respiratdrio
j N 3 0 - 8 e,
Zoapreat® . YR s B YT Sosagy,
il LU IPA{ FO x40 Mmm [Puiso: 4 1+ bpm:
lll'lzjl 4 . — ; > e - § = "I = = ] ; | .
(2ndoo peuidiien B o o Jdinud ies
D: Exames Neuroldgico | Deficiencia motora: MSD ] MSE [IMIDIIMIE [l Pupilas: isocoricas [] Anisocaricas [
Glasgow: Abertura Geular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Escorg: Hora: Escore: Hora: Escore: . - Hora:
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] *"- Srortiskrio: : B
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f ﬂm:; T aaquiesr idess S2Anon ZRA poe  9918-2088
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Ocorréncia: REFERE ACIDENTE DE TRANSITO COM COLISAC MCTO / GA
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b Do 6 ANREBROS WG ones
r
erda da Consciéncia: Sim [] Nao L] [Episédio Emético: Sim ] Nao [J |Acidente de Trabalho: Sim LJ Nao
Acidente de Transito:  Sim [ Nao [ | Tipo:
Colis&io: sim L] Nao [ |Tipo: IMotorista: 3 Passageiro: [
Atropelaments: sim L] Nao L] | ocal ds Impacte:
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
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- Estou ciente das normmas existente neste Hospital, as quais integraimente e autorizo a realizagdo de tratamentos, clinicos
afou cirl  rgicos, inclusive transfusbes e sem os exames complementares e transporte se forem necessanos.

Cata; Nome completo legivel:
N° da ldentidade: Assinatura:

- Responsabilize-me pela imediata retirada do pacienie deste nosocdmin, bem como tenho absoluto conhecimento sobre

a5 Consequéncias que deste ato possam advir.
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HOSPITAL GETULIO VARGAS

Resumeo da Classificacdo de Risco - Protocolo MANCHESTER V2

Data e hora retirada da senha; 16/05/2018 09:46

Nome Paclente: MARCELO PEREIRA DE SQUZA
Cad. Pacients:
Data de Nascimento: 23/02/1962

Sexo: hMasculino
idade: 56
Senha: EOD10
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Perioda: 16/05/2018 09:47 - 16/05/2018 09:47

ALESSANDRO AGOSTINHO PEREIRA DE LUCENA - COREN: 66261 - FUN

Prioridade:
Cor:

Clueixa Principal:

“REMagan:

Fluxograma sintomna:

Digcriminador{as):
Especialidade:

Sinais Vitais Lidos:

AO: ENFERMEIRO{A) - Classifi
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ALERGIA NEGA

SAMU

TRAUMA MAIOR

- DOR MODERADA?

CIRURGEIA GERAL

- ESCALA DE GLASGOW ADULTO: 15
- REGUA DE DOR: 5

Acothida(a) por: ALESSANDRO AGOSTINHO PEREIRA DE LUCENA - COREN: 56261 - FUNGAO:
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
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SERVIC E ORTOPEDIA

PITALAR
~Nome: Marcelo Pereira de Souza REG 1085663
Data de Internamento: 16/05/2018 Daca de Alta: 18/05/18

Dias Internado: 3 dias

Data Cizurgia: 16/05/2018

Hipbtese Dizgndstica; Luxaciio exposta de IFF de 4° QDIE
Tipe de Cirurgia: ReducZo cruemta

Cirurgido: Dr. Kauffiman

Histéria Clinica:

Paciente com Luxacio exposts de IFP de 4° QDE ¢ submetide a procedimento
cirargico dia 16/05/2018. Evohui sem intercorréncias, recebendo alta para ambulatério. Oriento
sobre vacinagio

Orientacdes:
1. Prescrevo:
a. Cefalexioa 500mg 6/6h por 10 dias
b. Paracetamol 750mg 6/64 sc dor

2. Procurar a emergéncia em caso de intercorréncia febre, saida de secrecdio purulenta,
nevg trauma).

Retorno ao ambulatério de HGV com 7 dias para marcagdo de consulta de reforne
Curativo didrio no PSF
Vacinagio antitetinica
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Secretaria Estadual de Saude

RELATORIO DA OPERAGAO

Nome: MARCELQO PEREIRA DE SOUZA Registro: 1085663

Data da operagéo: 16/05/2018
Operadeor: DRA CLAUDIA BARBOSA

17 auxiliar; DR LYSON AGUIAR (MR2] 2° auxuliar: DR FABIO [MR1)
ANESTESISTA: O CIRURGIACD

Diagnéstico pré-operatdrio: LUXAGAD EXPOSTA DE IFP DE 4° QDE,
Tipo de operagao: LMC + DESERIDAMENTO + REDUGCAD + IMOBILIZACAD
Descri¢do operatoria:

1) Paciente em decubite dorsal sob anestesia local.

2) Antissepsia e assepsia;

3) Aposicdo de campos estéreis;

4) Garroteamento do 4° QDE

5) Visualizada luxagdo de IFP do 4° QDB

6) Realizado desbridamento de tecidos desvitalizados;

7) Limpeza copiosa com SF0,9%:

8) Reducdo da luxacdo e estabilidade apds o procedimento

g) Aproximacdo de bordos do ferimento com Nylon-4-0

10)Retirada de garrote

113yCurativo estéril

12) Imobilizagéo adesiva de 3° e 4° QDEF
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