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: 04/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAVIO LIMA DE SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 00561
CONTA: 000000104935-9

Nr. da Autenticacdo 971A47B4E15FB526



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180535056 Cidade: Ribeirdpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAVIO LIMA DE SANTANA Data do acidente: 03/08/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA EPIFISE DISTAL DO RADIO (PUNHO), A DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO A VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DA FORCA MUSCULAR DO ANTEBRAGO E DA MAO GRAU 1V,
fisico: AUMENTO DO VOLUME DA ARTICULAGAO DO PUNHO, TUMORACAO NA EPIFISE DISTAL DO RADIO (CALO OSSEO),
DESVIO DA MAO NO SENTIDO LATERAL, PEQUENA HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRAGO E DA MAO POR
DESUSO. APRESENTA TAMBEM, A PALPAGAO, DOR NO PUNHO E NA MAO, CREPITACAO E RESTRICAO DOS
MOVIMENTOS DA ARTICULACAO DO PUNHO COM AMPLITUDE ARTICULAR : FLEXAO 50° / EXTENSAO 30°.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO COM IMO,BILIZACAO GESSADA NA FRATURA DE PUNHO. EVOLUIU COM ESTABILIZAGCAO DAS LESOES
DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL. FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 03/08/2017 E RECEBEU ALTA NO DIA
05/08/2017.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 27/03/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180535056

Nome do(a) Examinado(a): SAVIO LIMA DE SANTANA

Enderego do(a) Examinado(a):

POVOADO RANCHO ALEGRE , s/n - AREA RURAL - Areia Branca - SE - CEP 49580-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE] 3.718.089-4

Data e local do acidente: [ 03/08/2017 ]

POVOADO ESTEIOS - CIDADE RIBEIROPOLIS - AREIA BRANCA - SE.

Data e local do exame: [ 27/03/2019 ] Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA EPIFISE DISTAL DO RADIO (PUNHO), A DIREITA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME FISICO A VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO ANTEBRACO E DA MAO GRAU 1V,
AUMENTO DO VOLUME DA ARTICULACAO DO PUNHO, TUMORACAO NA EPIFISE DISTAL DO RADIO (CALO OSSEO),
DESVIO DA MAO NO SENTIDO LATERAL, PEQUENA HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRACO E DA MAO
POR DESUSO. APRESENTA TAMBEM, A PALPACAO, DOR NO PUNHO E NA MAO, CREPITACAO E RESTRICAO DOS
MOVIMENTOS DA ARTICULACAO DO PUNHO COM AMPLITUDE ARTICULAR : FLEXAO 50° / EXTENSAO 30°.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO COM IMOBILIZACAO GESSADA NA FRATURA DE PUNHO. EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS
LESGOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL. FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 03/08/2017 E RECEBEU ALTA NO
DIA 05/08/2017.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

Limitagédo funcional do punho direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

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



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Punho direito

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

’ B . S
Mamatd o dio Albaciminda | tanga

NOME: Monoel Otecilio Nesstimento Janior :_‘ /II

CRM: 1827 SERGIPE

Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE
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[\ DO SINISTRO T 77 cAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA | 1000 0T

Este formularic deve ser preenchido exciusvamente com dadas do beneficiarta da tndenizagda do Sequre DIPVAT, nunca com dados de terceirms,
alpda que e5ses SEjam procuradores. Rocomenda-s¢ o preenchimento &m {etra de formia e 5em rasuras, para evitar amaso Ao recehimente da

EU eyl Bo . -
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cPF @@@@fﬂg@@@-@@ o OO0 D00 L. pranssio
£ RENDA MENSAL DE R DO, () NA QUALIDADE DE BENEFIUARIO() DO VALOR REFERENTE % INDENIZAGAC / REEMBOLSO 0O

SECURO DPVAT DAVITIMA S0 T Leery O S0 koG auToriZo A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR G CREDITD, DE ACORDO (OM AS |NFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

’ x
:’ ¢ 14 Clrcukar Susep n® 445720112, que trata da preventdo 2 lavagem de dinheirg no mercade sequrador, determing gue todas as sequadoras sde pbrigadas a 1
v L renstituir cadastro de todas a5 pesscas ervolvidas ng pegamernta da indenizagan. Este cadastro deve corter, 2tém dos documenios de identificagio pessoal, |
| intormagdes acerca da profissaa ¢ da faixa de rends mensak ;

M ——— -

Fara evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que o5 documentos abaixe reladunados o davem, de forma alguma, ser apresentados:

. Contz saldric efou benefida - nos documentos apareceram 1ermos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Satarie ou Fundonal

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tals coma: CHPIau ME, ME {micro empresa} qu LTDA-

- Canta conjunta quando o beneficiariovitima nao for titular

. Conta tipo FACIL, atengao parm & limmite de movimentagae financeira mensal;

. Conta 1lpo FACIL operagio 013 da CEF [Caixa Econdmiaa Federalk

- Conta POUBANGCA oparaghe 013 da CEF aberta em Unldade Lotdiicas com limite de mavimentaghe fnancelra men zal de até RS 2.000.00

. Conta bloqueada, inathma ou em propasta (neste memento revaga-se a aceitagio de propasta de abertura de conta como documenta
comprobatorio dos dados bancarios):

. CPF do henefidrioftima Invslide ou pendente de reqularizagao oy ancelade (recamendanmas 2 eonsuMta aa site da RECEITA FEDERAL
wmggﬂ,gﬂ.hn. bem cama o CFF cadastrade no SISOIPVAT Sinistros que Nao £ Mesmo ela conta informada para deposite;

. Contas nSo pertencentes i vitlma/bencfichrlos.

IMPORTANTE: Também [Haa devem ser apresentades dotumentos que comprovern os dados hancarios com imagam digitalizada/scanner coloride,

escritns & min, por meio de extratas bancanios informandoa rnovimentacio financeirs da canta ou chpha do verse do£a rtao maltiplo com informacao
de codigo de seguranga.
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\ e
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pARA CREDITO EM CGNTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS ERADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CATXA ECONOMICA FW !
N° do BANCO A" da AGENCIA {com digito, 5¢ existin QGEL N da CONTA (com digho. se existn 435-9 |
Mt e .

OECLARD CUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ OF MINHA TITULARIDADE. UMA YEZ EFETUADO O PAGAMENTOACREDATO DA IMDENIZACAO.
[ ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEQD O RECEBIMENT E DOV COMO QUITADO QYALOR DA REFERIDA INDEMIZAGAD.
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. [ Segquro DPYAT garanm-indml.:aq.én de ®$13. 500,00 em.caso di morn {waler que wech pago 20/ Legitirnﬂfs peneficidiods, obadecendn 4 tegidlagie vigente 1
aa daia da acidente), indenizaac de abk R$13.504,00 em caso de Tmvaticer permanente (valor que vana conforma a gravidede d4s sequelss o de acordo com a |
(abela de sequro prevista na L& 11.945/2008) & reembolse de até 0% 2.700,00 £m zaso de despases pwklco-hespilans,

L Para acompanhar ¢ processd de anglice de pedida de Indenlzagdo, acesse vmw.dpvammdmmitmnm,br ou ligue pard @ &L DFVAT DHOO-0231204.
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- LIDER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: I
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BEPRESENTANTE LEGAL,
6 rasuras, para comreta anilise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagameanto.
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£ obrigatorio Representante Legal para:
. Beneficidrio gntre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldnio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou MMnmuﬂnmiiMnMImm 2
| “Assinatura do Representante

Munero 4o Snistio ou ASL _I [l:#d-m I hmgqﬁm ' i
» # :l - - -
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] o ) [ L
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LS /DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRQ . GARCIA MORENO
No. DO BE: 467577 . DATA: oa/03/2017 RORA: 17-46 USUARIC: JPEREIRA 1 HFUUT 7
CHE SETOR: 05-SUTURA [
____________________________ '_-.-__._.._4.-__-.___.-_....__....__.-_-...-_.._.-___.__.._..-__-—_.-.-_+
i IDENTIFICACAC DO PACIENIE !
{ NOME . SAVIO LIMA DE SANTANA noc. .. 3,71808%4 I
| IDBDE........-: 16 ANOS - NRSC: 11/04/2000 SEXO. .+ MASCULING |
! ENDERECO. . . ... POV LAGOM SECA WIRERO: © |
| COMPLEMENTOC...: CASA . PAIRRO: ZONA RURAL |
| MUNICIPIO..... : MOITAR BONITA UF: SE CEP...: 49565-000 | v
| WOME PAIL/MAE..: JOSE CBRLOS DE SANTANA JELIZE LIMA DOS SANTOS ]
| RESPONSAVEL...: MAE } . TEL...: |
| PROCEDENCIA...: MOITA BONITA - S5E |
| ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO |
| CASO POLICIAL.: NAO . PLANG DE SAUDE....: HAD TRAUMA: NAOD |
| ACID. TRABALHO: NRQ VEIO DE AMBULANCIA: NAC: |
USRS ST +
j BR: d X nHg ) PULSO: | 1 TEME.: | 1 PESO: 1
T e b P +
| EXAMES COMPLEMENTARES ! [ ] RAID X { ] SAHGUE [ }J URINA {1 1C
| { 1 LIQUOR [ 1 BCG [ ] ULTRASSONOGRAFLA
e mmmmmroemsm—omemoSToareSTooSTTToTETTEITTEETEITIOO + '
| SUSPE1TA DE VIOLENCIA OU MRUS TRATOS: [ 1 5IM { 1 NAC |
PRGNSRt bt +

N

AMNOT

= — 4

| <RDOS CLINICOS: . & PRIMEIROS SINTOMAS: S A .
FEE S 3 00 Wk £ 20 for VAL
/ ~ _

~t‘“C/€Vk = JO?'CU_}@- :
/C}\“\,ué -

oES DA EAFERMA

ey e L
| DATA DA SALDA: / HORA DR SAIDA: |
| ALTA: [ ] DECISAO MEDICA 1 } A PEDIDD [ )] EVASAO [ ] DESISTENCIA |
| [} ENCAMINHADG AC AMBULATORIO ; |
| " INTERNACAO NO SROBRIO HOSPITAL {SETOR): ! o

~RANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): o 1
| YRITO: [ 1 ATE 4BHS [ 1 APOS agas | L 1 FAMILIA | 1 IML [ | AWAT, BATOL.|

Camprovecas do alo dsclaraltlo

— | | | | 1]

"1
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO
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|MSIDATHSUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
e T E s, .S e M TR EEE A Em EEAER A mEm A A e e = -
No. DO EE: 442403 DATA: 19/07/2017 HORA: 17:43 USUARIO: ATANQGUEIRA
CilS: SETOR: 05-SUTURA
' IDENTIFICACAOQ DO PACIENTE
NOME : SAVIO LIMA DE SANTANA DOC...: 3,7180¢
IDADE.........: 17 ANOS NASC: 11/04/2000 SEXO..: MASCULI
ENDERECO......: POV LAGOA SECA NUMERO: 0
COMPLEMENTO. . .: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: MOITA BONITA _ UF: SE CEP...: 48565-0
NOME PAI/MAE..: JOSE CARLOS DE SANTANA /ELIELZA LIMA
RESPONSAVEL...: MAE TEL...:
PROCEDENCIA...: MOITA BONITA - SE
ATENDIMENTO. ..: ACIDEZNTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL,: NAQ PLANC DE SAUDE....: NAO © TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIQ DE AMBULANCIA: NAOD -
- EE R R s T s s A s s e e T, e e EE A A e e e e EE E EE e e e - —
| Ba: | X mHg ] PULSO: | 1 TEMP.: [ )  PESO: |
+ __________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE ., [ ] URINA [ ] TC
i 1 LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MRUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
+ - T EETEEsAs — EmEEmsaa e e m E==
DADOS CLIE‘GM
L =
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
+ ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————
| DIAGNOSTICO CID
e e e e e T E e E e e e e A A e e
| PRESCRICAQ | HORARIO DA MEDICAC
/BZ (< T EED o (T T ot e
i s o ;
S il ]~
m -"ic.q, e g
+ ————————————— o i R e e _ oo ____—-T
oaTA Dﬂfgzgﬁﬂifffr d;?;%%zfaﬂg“%} gﬁ:j?' HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECIEED MEDICA  {¥] A PEDIDO EVASAQ [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIC
INTERNACAC NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR) : ff
L
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : A%
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT Bn
'\‘3’ -
¥ SJ“'I 1 %TS:) J/
ASSINATURA DO PA -ENTEIRES“DNEEVEL ASSINATORE E CARIMEO DO MEDICO

.00 ?M IS VRS A1 TN Vo 107 .y
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HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA .

Dr. PEDRO GARCIA MOREND FILHO A
UP:PRONTO SOCORRO

ACOLHIMENTO & CLASSIFICAGAD DE RISCO

— — — -
__ddentifs cupao do Paciente g -
o | frate de Nascimemto: | o
N - B __ Tempe de Espera -
wf [deeee o Tond-leareiin) ] ! Ard 300 minnte £ rgéacin | Imediale (Emereéial | i .

Buicsed axpomidnen

Cresinmig

I

| sAmi |

] Acidente de irabgiho i |

Eircaminharnstio |

| Ambutincia

| [ Corpe

de Bombairg

Duraedo da Queixa Historia Pregressa:
o, 1 OM | | Cardiopatias | Hi5 ] |
| ;_,"-‘:rim-t.” N _ Erifisra | I fabagima |

" tso de Medicagdo: i Alergias:. !
N | I i | | 1i I Min | |_ S tv___ | :
] Ny T !
— — —
- Sinagis Vitais: Escala de Coma de Glasgaw: ‘_q_i
FCihpmd | FPRiped | NP0 - | Tyt PAqmmEy) | GLO i) | Peze fhigl Absrmrn " Retposia "Respasio TOTAL |
] - . Onler Fergat Adamiara L
i : !
I I i
~ Sitea Norvave E Sistema Respiratdrio Sistema Cardiovascular
T e e 1 logeiscivnte Flupuiplee Tasse Norrocdrelicn 1 Miwatensu
: Pt 1 i I e spiietmada {rtopnédie | Hemaogmive Hipertensa Marmoterso
- W B _i__- *enafirsn - i Tﬂqu.{‘:'nﬂ'c.':: : Desronst, Dor Fordeice - Bradisdivlice ]
E v Tty : Z‘\;.'-;-.usm Tir. Fn:erc‘..fafﬂ." Tir. Snbcosiad Ariring Ip,.f.mrdm;nm
i Toeu, forict __=. 1 edrioane Digperie-lee ! | ;_El‘qj:f:t_dr'lrmeiru P Ritmeo P Arrimice f
T lnnscciin 1esne Taguriedrdica |
5 {i‘u.s'fm:'rm_ ~.':'m.'f 1 Sistenta Geniturindrio Sisiema Oxfeoqriicnlar i
. P il R LTI .-_um:w Arurfa 1' Mivinrin CAhedimenios Avtrglgia Atrofia |
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iMEKDhTESUS HOSPITAL REG DR PEDRC GARCIA MORENC
No. DO BE: 444704 DATA: 27/07/2017 HORA: 09:05 USUHRID. ATANOGUETIRA
CHNS: _ SETOR: 04-0ORTOPEDIA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME ' : SAVIQO LIMA DE SANTANA .. " DoC...: 3,7180894
IDADE.........: 17 ANOS NASC: 11;04!2000 " SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POV LAGOA SECA © - NUMERO: 0
COMPLEMENTO. . .: CASA ERIREO: ZONA RURAL . . - .t
MUNICIPIO.....: MOITA BONITA - UF: SE: _..CEP...: 49565-000
NOME PAI/MAR..: JOSE CARLOS DE SANTANA IELIELZA LIMA
RESFONSAVEL. ..: MAE ... TEL.
PROCEDENCIZ. ..: MOITA BONITA - SE L
ATENDIMENTO. ..: REVISED R S
CASO POLICIAL. : NACQ - PLANO DE SAUGDE....: NAO . TRAUMA: WNAOD
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBUTANCIA: NAO: -~ 5% o

| pa: [ X mmHg ] PULSO: [ ) TEMP { ) PESO: |
EXAMES CDMPLEMENTERES [»] RAIO X [ ] SANGUE © [ 1~ URINA [ ] TC

&3 [ ] LIQUOR [ 1 ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA

DADOS CLINICOS: ° DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /

@AM

ANOTACOES DA ENFERM&GEM

DATA DA SATDA:
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 A PEDIDO
' [ 1 ENCAMINHADO AOQ AMBULATORIO

INTERNACAQ NO PROPREID HOSFITAL {SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
QEITO: ([ ] ATE 48HS [ ) RPOS 4BHS | [ ) FAMILIG ff“1ﬁ1ML f/ﬁaﬁNgEAHPRLDL

ASSINATURA E CﬁRLMBD Do
P ffeun
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| MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRQ . GARCIA m"'
............................................................................. £
| No. DO BE: 451511 DATA: 08/03/2017 HORA: 17: 46 u&uﬂm JPERELRA |
| CNS: SETOR: 05-SUTURA |
------------------ -l--—--——_----l——--—---—--n-—-'l--i--d--------.- -—--—-—-----—--—.—.--.-_----.-.----——-—.‘-
| {DENTIFICACAC DO PACIENTE ‘
| ROME : SAVIO LIMA DE SANTANA pocC...: 3,7180894
| IDADE w0y aiun-? 16 AROS NASC: 11;‘.&1;1%5 SEXO. .: MASCULINO |
izﬂumm.-..,.:mmsm NUMERO: 0 |
| COMPLEMENTO. . . CASA BAIRRO: ZONA RUBAL -
| MUNICIPIO.....® MOITA BONITA UF: SE CEP...: #9565~ nuu
| NOME PAI/MAE..: .:nﬁs CARLOS DE mrm .-’:LI'.'.A LIMA DOS SANTOS
| RESPONSAVEL...: TEBL...:
| PROCEDENCIA.. ﬁ:ma BONITA - sE -
| hTEHDIt-IENTO..,: ACIDENTE MOTOCICLISTICO E TN a
| cAsO POLICIAL.: Hm PLANG DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAOD
| ACID. TRABALHO: VEIO DE AMBULANCIA: HAD -
e awmem R Ese S e e R EEES RS e e e i o = -
| pa: X mmHg ] puLso: | 1 TeEmE.: U 1, PpEsSO: | 1|
v e e e e A Sl L ol il B = = o e (R e i S B o o i =
| EXAMES COMPLEMENTARES: [} RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA []1 TC |
! (o uqum [+ /BCG { ] ULTRASSOMOGRAFIA
N e A e S S w e e SRS SR S R Lttt +
| SUSPELITA DE VIOLENCIA OU ums m'roﬁ { ] SIM [.] WAD |
B’ . 1 cmmmtmessiaet e 5~ 7 Y +
| s CLINICOS: TA PRIMEIROS stams, S SR e
T EE »—
» % S, -a IQI 7 ?( /(A/V-k W D /% ey

| DATA DA SAIDA: / / 5.
| ALTA: ( ) DECISAQO MEDICA (] A PEDIDO [ | EVASAO [ ) DESISTENCIA
b [ ] ENCAMINHADD AD AMBULATORIO i
\| INTERNACAQ NO PROPRIO msrn'u. (SETOR) :

- B

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE smmm- |
oBITO: [ | ATE 488S [ 1. APDS uns | [ )] FAaMILIA () IML (] ANAT. PATOL. |




: 3 1108
o 115 1 g PR
. ’
+J-J--I-ﬁ-l--l: ————— i T | " - 1
| MS/DATASUS, HOSPITAL REG DR PEDRO GARCTIA MORENO
e mm e s st - - - - ------l-l--——-l-—7-1-!-‘-&-!-#-—*‘-—'—-l--*!-------——-—-—-----—-.--.-.-
No. DO BE: 442403 . DATA: 19/07/2017 HORA: 17:43 USUARIO: ATANOGUEIR?
CNS: SETOR: 05-SUTURA
s s s e e - S - B e e R ———
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : SAVIO LIMA DE SANTANA DOC...: 3,7180¢
IDADE. . ... ss+-2 17 ANOS NASC: 11/04/2000 SEXO..: MASCULI
ENDERECO......: POV LAGOA SECA NUMERO: 0
COMPLEMENTO. . .: CASA’ BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: MOITA BONITA UF: SE CEP...: 49565-0
NOME PAI/MAE..: JOSE CARLOS Se smmu /ELIELZA LIMA
RESPONSAVEL...: MAE i TEL..
PROCEDENCIA...: MOITA BONITA - SE -
ATENDIMENTO...: ACIDENTE mm:snm ;
CASO POLICIAL.: NAO DE SAUDE....: NARO © TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO m?." mumcu NAO
e e  ——— e e e o  — —————— = =
. Bie X mmHg ] PULBD: [ ] TEMP.: [ ] PESO: |
L L & s B e e e R S —
EXAMES COMPLEMENTARES: [ Y RAIOD X [ ] SANGUE . [ ) URINA [ ] 7C
{ 1 LIQUOR () .Bce [ ] ULTRASSONOGRAFIA

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS:
LB, < 5 ¥ P il .

DADOS CLIHW rA B :
2= ~ . - %ks(qf

sz £

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

T e i e i e

I

R o i e i ————

+ -------- -._—- - -_— -l--p-u---.-l.-—.q- ---------------

DATA DA SKIBKYTr2irn/ cor Bz r 2 HORA SAIDA:
BLTA: | uzc:sm ?;'l A PEDIDO .' ; g oo

" EVASAQ [ 7 DESIST c::.;
[ 1 ENCAMINHADO AO AMBULATORIO y o
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): f

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

ga:m: [ /) ATE 48HS [ ) APOS 4B8HS | [ ] PAMILIA [ J 1ML [ 1 ANAT. A’
L -

ASSINATURA E CARIHBO DO MEDICO
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