
PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE NILSON DE SANTANA ARUANA SEGURADORA S/A

3190598081 Carpina Invalidez Permanente

03/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

TCE MODERADO COM HEDA.

DRENAGEM DO HEMATOMA, NÃO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MÉDICA.

Sem sequela

08/11/2019

Observações: O EXAME FÍSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APÓS A CONSOLIDAÇÃO DAS LESÕES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO QUE NÃO EXISTEM SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATÔMICAS A SEREM
INDENIZADAS DECORRENTES DO ACIDENTE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO, REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL
COM O ENTREVISTADOR. CICATRIZ EXTENSA EM COURO CABELUDO.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3190598081
Nome do(a) Examinado(a): Jose Nilson de Santana
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Ana Ester Batista Ramos, 70   

Sao Sebastiao   Carpina   PE   CEP: 55813-230
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS / PE ] 7651586
Data local do acidente: [ 03/12/2018 ] 
Data local do exame: [ 08/11/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TCE MODERADO COM HEDA

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: DRENAGEM DO HEMATOMA, NÃO FEZ FISIOTERAPIA
Complicações: EVOLUI SEM ALTERAÇÃO
Data da Alta: V?TIMA N?O APRESENTOU DOCUMENTOS

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO, REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL COM O
ENTREVISTADOR. CICATRIZ EXTENSA EM COURO CABELUDO.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

(  ) Sim ( X ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

( X ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE NILSON DE SANTANA ARUANA SEGURADORA S/A

3190598081 Carpina Invalidez Permanente

03/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

TCE MODERADO COM HEDA.

DRENAGEM DO HEMATOMA, NÃO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MÉDICA.

Sem sequela

08/11/2019

Observações: O EXAME FÍSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APÓS A CONSOLIDAÇÃO DAS LESÕES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO QUE NÃO EXISTEM SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATÔMICAS A SEREM
INDENIZADAS DECORRENTES DO ACIDENTE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO, REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL
COM O ENTREVISTADOR. CICATRIZ EXTENSA EM COURO CABELUDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE NILSON DE SANTANA ARUANA SEGURADORA S/A
3190598081 Carpina Invalidez Permanente

03/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/10/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CRÂNIO ENCEFÁLICO
HEMATOMA EXTRADURAL TEMPORAL DIREITO
TRATAMENTO CIRÚRGICO - DRENAGEM DE HEMATOMA (P.4)

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões neurológicas que cursem com dano
cognitivo-comportamental alienante 100 % Em grau residual - 10

% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00



5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE NILSON DE SANTANA ARUANA SEGURADORA S/A

3190598081 Carpina Invalidez Permanente

03/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/10/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CRÂNIO ENCEFÁLICO
HEMATOMA EXTRADURAL TEMPORAL DIREITO
TRATAMENTO CIRÚRGICO - DRENAGEM DE HEMATOMA (P.4)

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões neurológicas que cursem com dano
cognitivo-comportamental alienante

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190598081 Vítima: JOSE NILSON DE SANTANA

Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE NILSON DE SANTANA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 28 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190598081 Vítima: JOSE NILSON DE SANTANA

Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), JOSE NILSON DE SANTANA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.

O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190598081 Vítima: JOSE NILSON DE SANTANA

Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE NILSON DE SANTANA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenização foi negada,

conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razão pela qual não foi caracterizada a

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores orientações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Boletirn de Ocorrência fiie: C: User: Policiaciril .intbpol rrnl BOI Prerierr.l

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACTA OE POLíCA DA O45a CTRCUNSCRIçÃO - CARPINA - DP45"C|RC
DINTERl/11"DESEC

BoLEïM DE OcORRÊNcrA N". 19EO135OO3851

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 06/ 10/2019 às 10:29

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VíTIMA NÃO FATA L - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
3t12t2018 no período da Manhã

Fato ocorrido no endereço: MUNtCtptO DE GÂRP|NA, í, ESTRADA OE FEtTtCEtRO - Bairro: ZONA
RURÂL DE CARPINA - CARPINA,/PERNAÍIIBUCO/BRASIL
Localdo Fato: ENGEI{HO

Pessoa(s) envolvida(s) na oco.rência:

NÁO IDENTIFICADO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSE NILSON DE SANTANA ( VITIIVìA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência:

VEICULO: (outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr(a): NÀO IDENTIFICADo

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s)

NÃO IDENTIFTCADO (náo presente ao plantáo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NÃO tNFoRÍytaDo i
PERNAÍIIBUCO / BRASIL

JOSÉ ILSON DE SANïAI{A (presentê ao plantáo). Sexo: Masculinolrãe: NÃo DECLÂRADo Pai NÃo
DECLARADO Data de Nascimento: 30/í2lí978 NatuÍalidade: CARPTNA / PËRNAIIBUCO / BRASIL
Endereço Residencial: MUNICIPIO DE CARPI?{A, 29, RUA ANA ESTER BATISTA. CEP! O. Bai.Ìo: SENZALA -

CÂRPINÀ'/PERNA IBUCO/BRASIL

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCTCLETÀ CARAGTERiSTICAS NÃO ÂNOTAOAS (VEICULO) de pÍopnedade do(a) S(a) NÃO
lDEl{ÍlFlCÂDO, que estava em posse do(a) S(a): NÃO IDENTIFICADO
Categoria/Marca/lrodelo: MoToctcLETA/DEscoNHEctDo/NÃo tNFoRÍúaDo objeto apreendido: Não
Quantidade: í (UNtDADE NÃO INFORMADA)

Complemento / Observação

a viTtÍÍa, JosÉ NrLsoN oE SaNTANA, aFtRMA euE No Dta o3/t2l2oí8, No pERioDo NA ÍrlaNHÃ, Esrava
coMo pÂssacElRo DE uit ìrororÂxr NÃo rDENTtFtcaDo, ouE EsravaÍyt rRANsrrÂl{Do NA MoroclcLETA

lde2 06'ro/2orer'



Boletim de Ocorrência

B.O. registrado por: FABIO JOSE

fi le:///C :/Users/Policia civil/. infopol/xml/BOEPreview.l

DE CRACTERISTICÂS NÃO ANOTADAS PELA ESTRÂDÂ DE FEITICETRO, ZOIIA RURAL DER GÂRPTÌ{A, QUA DO
o GoNDUTOR PERDEU O GONTROLE DO VEÍCULO, OUE JOSÉ NTLSON DE SANïANA, CA|U lro SOLO E SOFREU
LESôES E FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITÂL DE NA:ZARÉ DA ATÂ.

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

Matrícula: 273A1O4

(VITIMA}

$
2de2 06/lO/2O19 1'
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GOVERNO DE
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^ 

FOIçA txt tiA5^uto

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CARPINA
UNIDADE MISTA FRANCISCO DE ASSIS CHATEUBRIAND

Ficha de Atendimento de Emergência

Data:
Nome:
Data de
Filiação:
e

Registro: Cor:

ldade: Sg sexo: llrüu/ naturalidade:----ì--

Estado civil:
Endereço:

Telefone:

Responsável:
Dados Clínicos: PA:
HISTÓRICO:

Mmhg, Temp. C', R: P:

Conduta e Avaliação:

Hipótese Diagnóstica: CID:

/Co\ - A'f /t- /tzp.t/ / [9.

Prescrição Médica:

Bvolução e cuidâdos de Enfermagem:

Assinatura do médico e carimbo
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CLINICA GERAL

;iÊ DE

...,///

I
J

Nome:JOSE NTLSON DE SANTANA
Nascrmento: 3O/12 /1978 O2:O tdêde:39a 11m4d
Mãe:NAO DECL.ARADO
Pai: NAc DEcLARADo
Endereço:ANA ESTER BATTSTA No.rr

QPD / HDA:

BaiÍro; SENZALA

."//.á'

CNS: 898003963306884
Ìeteíone:8.Í 87360007

CEP: 5S8 i 3210
Cidade:CARpINA

Rêgistro N.o A9SOO

Atendimento:492425
Data O3l12t2O1B

HoÍa 12:SO

Usuário: EMAN UEL:yFLS

EXAME FíSICO: , /L/ ia-

NDUïA NA EMERGÊNCA / PRESCRTçÂo

EVOLUçÃO NA EMERGÊNCIA:

*Destino 
do pacjente: í') Alt" p"ra 

"r""
i / ^,!a pdÍa €asa ( ) Encaminhamento ao arnbulatórjc( ) Transferêncja para outra unidade ( ) Objto ( ) O.rtro:

( )lnternamento

-CcniÌção 
de Sde dc paciente: ( ) i,4elhorado ( ) inalterado

;ïï,::::-:|.::t"u 
atendimento (Assinatura / carimbo ..icRM e cpF)

( ) Piorêlc ./.),

-*l"ffi

( ) AUTORTZADO rNFORtvtAçÂo DO ctD_10



HOSPITAL ERMIRIO COUTINHO
Resumo da Classificação de Risco - Protocôlo HEC - HOSPITAL ERMIRIO COUTINHO

i

t

il
:

Data e hora retirada da senha: O3!12n01812:23

Nome Paciente:
Cód. Paciente:
Data de l{ascimento:
Sexo:
ldâde:
Senha:
Convênio:
Atendimento:
SAÍúE:

JOSE NILSON DE SANTANA

Período: 03/ t212014 12:46 - 03l12n018 12:17
LTNOTNALDO D|AS OA S|LVA - COREN: Oí0782 - FUNçÃO: ENFERÍriElRO(A) - CLASSTFTCAçÃO

Prioridade:

Cor:

Queixa Principai:

Observaçâo:

F!uxograma sìntoma:

D'scriminador(es):

Especialidade:

RELATO DE QUEDA HA 24H
CEFALEIA

NEGA ALERGIAS

CEFALEIA

- DOR LEVE (14110)?

CLINICAGERAL

VERDE

l

I

.-$

NAO URGENTE

Acolhido(a) poí: LINDINALDO DIAS DA SILVA - COREN: 010782 - FUNçÃO: ENFERMEIRO(A)

Data lmpressão: 0U1A2O'18 12147 
-

Sistema de Acolhimento com Classificação de Risco Página 1de 1



i'I ,II'JÁI4IJIJCíì SECRËTAÍìIA DE SAUDE

i ìOSPI IAL IìESIONAL DE I-.IN4OEIRO JOSE FERNANDES SALSA
ttr5/. s

PERNAMBUüIJ
BO
I'rontuário: L796f7
ITO''ìE: JOSE NILSO DE SANTANA
ÉNII.i RUA ANA ESTERBATISTA RAMOS
i\'runicíp. CARPINA
Ii.IJJ!: MARIA DE LURDES
1,,ô{ìssão: FNTíìGAI)O

NçTA:
Sero:

ilr
Idade3 39 Anos 11 Meses 4 Dias
Nascimento: 301 72/ 7978
Bairro: SENZALA
Nac.: BRASILEIRA
Pai:

{,esponsável:

7065083a11

Est,Civil:
CEPI
Doc noi

Ìel.:

ÍqASCIJl.ti.l

CASAIX)(/r
55fì 1!ì r :

/6!i t !.,.

93i/t/.:

t{o:70

UitiÍïrJs Ocorrôncial;:
úJta: Ìlora: No Ocorrência: Situação/ Sintomas Eventos:
)/,, \2i2QlB ).)-:14 127619 OÍìTOPEDIA

PI{L-CONSULTA: URGÊÍICIA O NÃoURGÊNCIAO EMERGÊNCIA O ACIDENTE TRABALHo () ACIDENÍE TúNsITo ( ,

ASSINATURÂ

@)A-

Mádico

44*Lr/ vt

co i (:rìr4

Figlior.ll,

HORARIO:

QUhrxÂs /

EXÁMES COMPLÉMENTARES:

i40 rlvo DA

,{i 5ir)ÊNclA t_] tNlr:ÍìNADo

JUS I ÍÍ:lC.\l-lVA:

r )11. ìOl

0rpb e(o^m1

a(ut

ÍRATAMENTO:

OV^e'-'-
fg l,lr'^*'Yo'o
6vepf"ffi

At\ü*! L //'""\

A.vfu ^'té
o^a;dP''a4A- oU

4"La-O'f-P'

N.onçY t'fulV;
CID:

tl

lìOiìÂ SAIDA:

t:,\ 
^: 

Aall2lz}Lg 27144 13

(/

tItl
CURATIVO

NEBULIzAdo

[] aÁs,co f-]
l-*l *.t,*oo o. ,orro

coNsr;LTAS /ATENDImeruro rqÉotco:

{--ll ,ocrt.to uasrce [] uRc. EspEcrALrzADA

[] oos. easrco f-l ort. EsPEcrAuzADA

DAÌA SAIDÂ:

nEcEPcroNIsr ì M^RI^cRISrov oDEFÂRIAS 
gKrUU



kh*
GOVERNO DO ESTADO DE PERI{AMBUCO

SECRETARIÂ DE SAÚDE
HOSPTTAL DA RESTAURAçÃO

a
- cordi,YoÈÍ. f,.eÍrtfut.r(Í,

FICHA DE ESCLARECIMENTO

01064503

Fol ATENDIDO Elú: 07lr2l2178 As

DATA DA ALTA: 17/12/201A AS

Diagnóstico Provável:

. TCE MODERADO

.HEDA TE14PORAL DIREIÍO / CONÍUSÃO ÍEMPORAL ESQUERDA

. PO DRENAGEM DE HEDA (07112118)

Ìratamenlo Realizado:

PACIENTE, PREVIAMENTE HIGIDO, CO14 RELATO DE ACIDÊNTE I,lOTOCICLISTICO HÁ UI4A SEMANA, EVOLUINDO COIV CEFALEIA
ÌNTENSA E PERSISTENTE. FEZ CT DE CRANIO QUE EVIDENCIOU HEDA À DIREITA. FOI OPERADO DIA O7l12l18 SEM
INÌERCORRÊNCIAS.
- COMORBIDADES: NEGA
- IYEDICAçÕES DE USO CONTÍNUO: NEGA
- ALERGÌAS: NEGA

#EXA14E FÍSICOI
- ECTOSCOPIA: BOM ESTADO GERAL; CONSCIENTE E ORIENTADO; EUPNEICO EIV AR AMEIENTE; ACIANÓTICO; ANICTÉRICO;
NOFMOCORADO; AFEBRIL AO TOQUE.
- ACPr l4V+ ENI AMEOS HEMITORACES; BCNF E RITMICAS EN4 2T,
- ABDOME: PLANO, FúCIDO E INDOLOR A PALPAçÀO.
- EN: GLASGOW = 15; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICO; Ì.4OTRICIDADE IYANÍIDA; SENSIBILIDADE SEM ALÌERAçOEs; MARCHA NAC
AVALÌADA.
- EXTREMIDADES: SEI4 EDEMAS OU SINAIS DE TVP; PULSOS PALPÁVEIS E SIMETRICOS.

ObseÍvação:

RETIRAR PONTOS NO POSTO DE SAUDE EN4 10 DIAS

Encaminhado pera:

RETORNO AMEULÂTORIO NCR - TCE EI4 30 DÌ45

ALEX BA

Recife, 17, DEZEI4BRO,2018

ATENÇAO:
Este documento desiina-se a comprovaÉo de aiendimento hospitalar ou ambulalorial para INSS, Empresas, Escolas,
Ministério do Ìrâbalho, Continuidade do Tratamento Ambulatoriãl, sêgundo a recomêndaçâo N' 0,U2002 do
Ministério PúblicÕ do Esledo de Pemãmbuco.

Av.Agamenon Magâlhães, S/N - Derby - Recífe - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400

]OSE NILSON DE SANTANA

DATA DE NASCIMENTO. 30/12/1974

-*=*r,-
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PERNAMBUCO
" r ".. i-r o;'-_i;'ii; ó

Secretaria de Saúde de Pernambuco
Hospital da Restauração

Comissão de Controle de lnfecção Hospitalar - CCIH F}R
REOUtStçÃO DE ANTtMTCROBTANO HOSPITAT DARESTAUMçÃO

Nome do Paciente :

Clínica Leito Idade Registro

E 1" Requisição I Prorrogação I Tro"a de Antimicrobiano

! Uso Terapêutico I Uso Profilático

! InÍ'ecçaoComunitária ! Infeceao Hospitalar

Baseado em antibiograma SIM I I NÃo
f'unção renal alterada SIM I I NÃo
Irunção hepática alterada srM n NÃo
Antimicrobianos em uso :

-l sru fl NÃo
Antimicrohiano 1: N'de dias:

Antimioobiano 2 : N" de dias :

Àntimicrobiano 3 : ìi" de dias :

ïrPo DE TOPOGRAFIA DA rNFECçÃO

fl RrsprnnróRrn E rlroocRRorre E sepseRELAcroNAAcATÉTER

D unrnÁnrn E pERrcRRorrE X sEpsE Do Foco TNDEFTNTDo

[_l pEir i pnaiEs r,ÍolÊs [] vins ETLIARES [] sírto ctRúRctco - supERFtctAL
E rLEsrrE f-l pERrrorurrE [] sÍrro crRúRcrco - pRoFUNDA

EcnsrRrrurEslunl f-] osreouteltre E sílocrnúnGrco-oRcÃos/ESpAço
n ove E pnórcse E ournn_
n stsreunnenvosocENTRALfl ARTIcULAR E ourRn

Antimicrobiano Requisitado r Via Dose Intervalo Duração

Dados Clínicos :

.*Eiüìï
Data: / /

Assinatura ,/ Carimbo do Médico

CCIH- Autorização: f] SIM

Data; 

-/-/- 
E rvÃO

Âssinatura / Carimbo do Médico

Dispensado por : Recebido por : Data

coD. 0345
Produzido ôa GráÍica HosF;tâlar Alto Nível
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DOENTE: JOSE NILSON

SANTÃNÀ
ÍD: I65a822

ENDEREÇO:505/5

DÀTÀ DE NÀSCIMENTO:

HOSPITÀL DÀ RESTÀURÀCÀO
LÀBORÀTORIO DE ÀNÀLISES C], ÌNÍCÀS

BIOQUIMICÀ 2- VITROS 46OO
S EPÀC

DE uÉorco:
. ID:

ENDEREÇO:

couewtÁnros:

ú

IDÀDE: SEXO:
QUÀRTÓ :

ID DÀ AMoSTRÀ: 37
coLHIDÀ Et(t 9 / 12 /2018 09:38:05

-,irrÁLrSE (H): <15

DÀTÀ/HoRÀ rNÍcro rEsrE :

ICTERUS (I): <2 TURBIDEZ (T)

PRIORIDÀDE:
FLUIDO:

* * ROT INÀ* *
Soro
9 / 12 / 20i.A O9 :32 : Q'7

: <2O

ENSÀÍO RESULTÀDO lNTERVÀLOS

UREÀ
CREÀTINÍNA
.gSERVÀ ÀLCÀI,INÀ

3FÀTÀSE ALCÀLÌNÀ
Èsr - rco
ÀLT - TGP
ÀLBUUINÀ

22 .9'1 ms/dL {A )

0.A2 mg/dL
2t mmol/L
6',7 úlL
20 UlL
34 V/L
4.01 g/dL

15.00-43.00
0.50-1.30

22-30
3A-126
15-59
L3 -',7 2

3 - 50-5.00

Fim Rêlâtório PÀG . TMPRÌMA DÀTÀ/HOF.At 9 /12/2018 09:38r05

Valores de RêÍeíêncià

13&145 mmol/l

3,5-51 mmol/l

97-111 mmo/l

Realizado no AVL 9180

.*liãülüË



Item. LABORATORIO DO HOSPITAL DA RESTAURACAO---SEPAC

Amostra No.: 32 Rack: 1 Tubo: 2 2018112109 08:32:33

lD DOENTE: 1658822 Serviço: 5 SUL
Nome JOSE NILSON DE SANTA NA 505/5 Data Nasc.: Sexo:

lD Analisador: XT-4000i-1

HEMOGRAMA

wBc 16.04
RBC 4.47
HGB 13.5
HCT 39.7
MCV 88.8
MCH 30.2
MCHC 34.0
PLT 283
RDW-SD 41.7
RDW-CV 13.0
MPV 9.6
NEUT 12.95
LYMPH 1.65
MONO 1.21
EO 0.22
BASO 0.01

BIOLOGICOS

[10^3/uL]
[10^6/uL]
[10^3/uL]
[10^3/uL]
[l 0^3/uLl

LIOUIDOS

WBCBF
RBCBF
MN
PMN
TCBF#

+ [10^3/uL]
[10^6/uL]
[g/dL]
t%l
tÍLI
lpsl
[s/dL]
[10^3/uL]
tfLI
t%l
tÍLl

+ [Í0^3/uL]
[10^3/uL]

+ [10^3/uL]
[10^3/uL]
[10^3/uL]

RBC

g7 +Í"/.1
9., - l%l
1,9 l%lré l%lq.f ï%l

)

0.6 t%I

SERIE VERMELHA

lG 0.09 [10^3/uL]

DIFERENCIAL MANUAL

8ASrAo.....99 ...........%
sEGMEN.....B.!ì ...........%
EostN.........9-! ............ïo
L|NF............'l-o- ...........Yo
LINF AT1P...,..;. ...........%
MoNo ......!2.f ...........%
8ASO............... ............"/"

META............... ............%
M1ELO.............. ............"/"
PROMrELO...... ............Y"
BLASTO........... ............%I
GRAN TOX|CAS.....1.......

WBC Mensagem lP
Neutrofilia
Monocitose

NoRMOCtÏcA....Ì...
NORMOCROMICA..t
MtcRoclTos.............
MACROCITOS...........
AN|SOCITOSE...........
ERITROBLASTO........

OBSERVACOES:

t%t
Í"/"1

DIFF WBC/BASO

PLT

RBC/RET Mensagem lP PLT Mensagem lP

\sÌ1 -3o *'-^ (\.^ íì- 
"l 

:- \\r^ -
.*rffi



' Relatório Resultados Amostra 12109/2018 09:58:09

Srül unbaÌ
SEPTC

ACL TOP 3OO CTSlnrüümdìt llodâl
HOCPIÍAL DA REsÍAT'RICTO

Y.ll.hdo
Valldado

€

npo E ! I"' Complcto D.tl l' lloÍ.
1?09/2018 09:s8:G)

Cód T!.b R{tlt'l,o.
F[-RP 13,4 s

79 a*;

1.19 tNR.

""6

*-r.s'
Page 1 of 1
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