BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO

BANCO: 001
AGENCIA: 00120-1
CONTA: 000010025074-2

Nr. da Autenticacdo B1AF33E17EDABA7S8



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190707505 Cidade: Unido dos Palmares Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO DE ANDRADE Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: Companhia de Seguros
NASCIMENTO Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA,
FRATURA DE ARCOS COSTAIS COM LUXAGAO ESTERNOCOSTAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: RELATORIO PAG. 01 // DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EMITIDO POR DR. FABIO BARROS, CRM 6759, EM
17/12/2019, ACOSTADO NA PAGINA 01.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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. Minigtérs do Desenvohviments, Indusiria & Comércio Exteriar
-Secretaria de Comeércio & Servigos
Departamenie Nacional de Regiatro do Comérea
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Gs-pmus«u
Consdreios do Sequro DPVAT

ASL-0458028/19
Vitima: EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Data do acidente: 20/08/2019
CPF: 026.718.734-33 CPE de: Préprio Titular do cpF: CDUARDO DE ANDRADE

* MASCIMENTO
Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

Sinistro
Boletim de ocorréncia
Declaracao de Inexisténcia de IML

Decumentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

ouT
Outros

BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME : 15.433,925/0001-01
Declarag3o Circular SUSEP 445/12

Estatuto cu contrato social

Procuracdo

EDUARDOD DE ANDRADE NASCIMENTO : 026,718.734-33

Autorizag3o de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentagdo: 18/12/2019 Data do cadastraments: 18/12/2019
Nome: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME Nome: PATRICIA DA SILVA MEDEIRDS
CHNPJ: 15.433.925/0001-01 CPF: 094.,056.024-03
i, |
[ | ."I i ol
AP E O
BRENMA BEATRIZ DE SOUZA ME - PATRICLA DA SILVA MEDEIROS
 COMPREY 2 {
COMPREV VIOA E PREVIDERCIS 505 :I

1 8 DEL. 2019 i

JEreTecoLg
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

ASL-0346549/19
Vitima: EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Data do acidente; 20/08/2019
s . EDUARDO DE ANDRADE
CPF: 026.718.734-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

.....

’DDCUHEHTOE AFRESEHTM

ek 1P i el

NeV@

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

ouT

Qutros

BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME : 15.433.925/0001-01

Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Estatuto ou contrato social
Procuracio

EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO : D26.718.734-33

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

LTIy e p g e
ﬂ“ﬂﬂnf_-:.iﬁﬁi‘r © i Rt ;s .

O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, Q’M*IWH: resent

i el

Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do IIId!IEII}lNP Ie
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de M:um'llm !
(RegiBes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras “"’ﬁ'ﬂ.p ar
por dia, com o SAC: 0800 022 8189, Frtias "islj; i
| | : W
A indenizacho por invalidez permanente i dt até It# e
acordo com a tabela de seguro prwl:h na HI:I.HIH“. :’: q
it

"'"l“r

_‘..._. l,_l. f

Data da apresentacao: 07/10/2019 Data do cadastramento: 07/10/2019
Nome: BRENMA BEATRIZ DE SOUZA ME Mome: PATRICIA DA SILVA MEDEIRCS
CNPJ: 15.433.925/0001-01 CPF: 094.056.024-03

/’?.Jﬁ:/{: e ;ﬁLh Ll g

BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME PATRICIA DA SILVA MEDEIROS




PROCURACAO

OUTORGANTE: £olvads @b Bndads Nore ol
Brasileiro (a), estado civil j,.g[,&‘.w pmﬁssaﬂ@mwM @\,,MWE

residente e domiciliado & Rua M‘M s Bgan.sy
N® 204, Eairmmhﬂummpm de (s déo Kaluons,

estado de CEP 54 800 .cpo portador (a) do RG N®
4543 g4 e CPFN® 026. 919 J244. 33
OUTORGADO: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA - ME, CNPJ

15.433.925/0001-01, localizada na Rua Dr. Hermano Sarmento Plech, 20,
Centro — Unido dos Palmares — AL.

Por esle instrumento particular de procuragdo, o(a) outorgante nomeia e
constitui o (a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto
a qualguer seguradora do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro,

gue vitimou em acidente de transito o(a)Sr.%(a) Fdoordls da w
MR o) P POy, 1.3 ocorido em &0 /0L / 20/¢

conforme registrado pelo BO anexo ao processo.

Podendo dito (a) procurador (a), representar o (a) outorgante como se o (a)

G proprio (a) fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar declaragao de

. enderego, assinar autorizagdo de pagamento/ credito de indenizagao de

Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da indenizacdo de Sinistro

DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papeis e documentos gue forem

precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel
cumprimento do presente mandato.

hoco des Valeorg |3 de Sl fire de 2017

OUTORGANTE
crrNe )26 748 739- 33

ATENGAO SR. TABELIAO:

%

£
Nz
%

SO RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE, “NUNCA” POR SEMELHANCA
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s 17 ser |
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458028/19
Vitima: EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Data do acidente: 20/08/2019

. . . Dedi: . . EDUARDO DE ANDRADE
CPF: 026.718.734-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME : 15.433.925/0001-01

Declaragao Circular SUSEP 445/12
Estatuto ou contrato social
Procuracao

EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO : 026.718.734-33

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME Nome: PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
CNPJ: 15.433.925/0001-01 CPF: 094.056.024-03

BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
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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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190707505 Vitima: EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO
Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO

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? 15268434
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190707505 Vitima: EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO

Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 00000120-1

Conta: 000010025074-2

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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GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS

POLICIA CIVIL -

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA CAPITAL - MACEIO -
AL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0BB474/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 03/10/2018 16:05 Data/Hora Fim: 03M10/2018 16:30
Delegado de Policia: Sheila Carvalho Dantas

DADOS DA OCORRENCIA
Afato: 1147 Distrito Policial - LiniSo Dos Palmares
DataMora do Fato: 20/08/2018 17.30

Local do Fato
Municipio: Unifo dos Patmares (AL) Bairmo: Linido dos Palmaras
Logradoura: BR 104, entrads de Unido dos Palmares
Complemento: Proximo 8o Poslo Sera da Laje

Tipo do Local: Via Pablica

I_u-uam Meio(s) Empregadofs)
1085: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Valculo
ENVOLVIDO(S)
INome Civil: EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO (VITIMA , COMUNICANTE , SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Nacionalidade: Brasieira Naturalidade: AL - Unifio dos. Sexo: Masclling '~ Nasc: 23091977
Profissdo: Represaentante Comercisl .
Estado Civil: Solteirn(a) :

Mome da Mie: MARIA DE FATIMA OE ANDRADE NASCIMENTO  Mome do Pal JOSE RAMOS DO NASCIMENTO
Em Senigo: Sim

Documento{s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 026.718.734-33
RG - Carteira de |dentidade; 1543984

Enderago
Municipio: Unido dos Palmarss - AL
Logradouro: Rua Laura Cavalcanta de Barmos N" 207
Complamento: Praximo & Praga Fral Damiio
Bairmo: Allo da Boa Vista - CEP: 57.000-800
Telefone: (B2) 89337-5818 (Calular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo MolocicletaMotonata
Descrigio HONDA/POP 1101 CPFICNPJ do Proprietarlo 122.174.724-02
Placa ORI2843 Renavam 01088462007
Namero do Motor JBO1EDGS03094 Nimero do Chassi 9CZJBO100GRS0398T
Ano/Modelo Fabricagio 20162016 Cor VERMELHA
UF Velcule Alagoas Municiplo Velculo Unido dos Palmares
Marca/Modelo HONDA/POP 1101 Modelo HONDAPOP 1101

Delegado de Policea Cvil:Shella Carvalho Danlas
Imprasss par, . Paullinne Cyba#is Mandes Gangalves
a gn..;p Data de Impressdd® 0302018 1830
- — Proocolo m® Mo diaponiesl



GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA CAPITAL - MACEIO -
AL

BOLETIM DE OCORRENCIA N 0B84T4/2018
Velculo Adulterade? Nao Quantidade 1 Unidade
Siuagio Envolvido, Meio Empregado Uitima Atualizagio Denatran 11/09/2018
SHuagfio do Veleule NADA CONSTA
[Nome Envolvido Envolvimentos
EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Possuldor
RELATO/HISTORICO

Cianta da punibilidade prevista nos Aris. 299 e 340 do CPB sobre falsas deciaragbes e omissio de informacies reiasvantas
am documanios pablicos, compareceu & esta Especializada, o noficianta EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO | CPF
n®. 026.718.734-33 & relatou que no din € hora supracitedos, estava guisndo & motociclata HONDAFOR 1101, de plaga ORI
2843, licanciada em nome de LEANDRO JOSE DA SILVA - CPF 122.174.724-02, pela BR 104, no sentido para entrar am
Uni#o dos Palmaras, quando proximo ao treve, um cachomo etravessou @ via de modo repenting & no meio do caminho
retomou, & o noficlanta na tentathva de livrar o animal, =& chocou com o mesmao, vindo a0 solo & sofrendo lesdes. O noticiante
relata ainda gue fol socorrido por populares e mlmndn &m uma ambuldncia do municipio & encaminhado para o Hospital
S&8o0 Vicente de Paula, e posieriormenia encaminhado ao Hospital da Unimed. Ea que tinha a declarar,

ASSINATURAS

™ Lk o

EDUARDO DE ANDRA MNASCIMENTO
Mismn | Comunicanss | Supogic Autoninfalor)

i o) rsesia) i A Bz & clenin gu podersl eponser cul @ Crimnserie sels oeaie decleecic pu del
Aripoa 1F-ImnorRacsn Catanos vm-i'-w-\.ntwlnfinhl'-lm o fm Codrassrglio #-‘.'I.-hlan*'-lﬁ wninra

Delogado de PolicimCvil Shedln Carvalho Dantas .
Impresso por:  Paullinne Cyballe Mendes Goncalves Pigina 2w 2

; oM 9 16:30
{3 Slnasp  Datace impressio G et e PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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0 Sepanias DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

P — L

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
(exclusive para pesscas com deficiéncia _audh‘.h-'a'i

!

INFORMAGDES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
rimero 445012, disponivel no enderego eletrdnico:

hitp:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=154C0DIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagdo pessoal. informaces acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contude, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, angdo responsavel pelo controle e fscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
| ITRCHD & FEREEGUID
| ¥ Conselho de Cantrale de Atividades Financeiras - COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
L atdminisirativas, recebet. exarminar e identificar as ocorréncias sispeitas de atividades ilicitas previstas na Led 961 3/98.

Pelo exposto, eu MWM:HM {a) no CPF MM‘ZQQEJJ _QL

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio (.. : CSinscrito
la) no CPF sob o Ne Q2€. 318 .934 /33 , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
Edaads (s B daads NWaSGar2: AP | inscrito (a) no CPFsob o N=.:Ep_1ta_-15ﬁ_f_33_mfume

determinacao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissdo: Renda: e apresento 0s documentos comprobatdrios:

2 Recuso informar

.

Declaro ainda, <ob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragso implicard na sangao penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

{Enderece [ Numers Complemento

i Ra. Solorid Lksgﬁmfp aa QL _]IEH?E?—":EP '
G | heos dos Qeleons, | AL 57 800.000
| Ernall Telefone comercialDDO) Telefone celular (DD}

gl reguuas@ st Wail. . o 82 3284 - 5400 |82-9 990u 808
(Jreos oH w O . Tdne 42009

Local e Data

Agsinatura do kli‘l’lrﬂ!

DLORL 0O1 VOOL/2017



e SSVP HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULU u“;m::" :
> ... MATERNIDADE SANTA CATARINA -5

DECLARACAO DE URGENCIA

Declaro para os devidos fins que o (a) paciente
,deu entrada na
unidade hospitalar nodia A9 / p& / 19 no periodo
3P o 1¥ as]9 ;. {S  conforme ficha N°

Tendo como acompanhante

Unido dos Palmares, Qé I{Z&ﬁé ,2@¢j



200082418 182,168.1 s00/sasvicentedepaulotmp/osegleison20082019181720
----------------------------------------- P

s i s e |

e ! HOSPITAL SAD VICENTE DE PAULO \Data: 2@/e8/2919 |
| | |Hora: 18:17 l
| | Periodo: 28/88/2819 a 20/08/2019 Ipagina: @1 !
I_ ---------------- l -------- - — - o S !I-'I- --------------- l

ATENDIMENTO AMBULATORIAL - SUS
E,N.P.]12.?3?.Eaﬁfﬁaﬂlvﬁﬂ
Insec. Est.: ISENTO Ccd.Pac: 261851
Nome : EDUARDO DE ANDRADE MASCIMENTO Mm/A 28/ _ ATEND:491796 URG 386865
Mae: MARIA DE FATIMA DE ANDRADE MASCEscolar
Idade: ' 41 ano(s) Anexar Resultados dos exames

Nasc.: 23/09/1977

. %, |
RG: % .ﬁJ Complem entares

sUSs: .
Celular w*-ta_i Fone: A Lo A mvm'{cﬁj}i' 2 Bar
Data: 20/08/2019 18:17:15 &%  End.i o, n.E, ot
Cidade: UNIaO DOS PALMARES UF:AL Bairro: ALTO DA BOA VISTA CEP:57860@

QUEIXAS h DIAGNOSTICO  CID:

T EXAME FISICO PROCEDIMENTO
PA= 4d0 = 20 _ £
<= gy 5 T nouesd 40 ud — Loo§f - &V ffifftfj

:
!
!
i

!
!
|
|
!
!
l
!

‘CONDUTA( )OBSERVACAQ ( )INTERNACAO

NATUREZA DO ATEMDIMENTO
(e91- Clinica Medica ( y6-Acidente de trabalho( )6-1 trabalhador formal
{ )2- pediatria ( )3-Obstetricia. { )6-2 trabalhador Informa
{ )4- Clinica cirurgica( )5-Acidente de transito( )6-3 Acid. de trajeto

TIPO DO ATENDIMENTO
{ )1- Hospitalar ( j2- Atencao Basica - PSF
( )3- Outros: .

Exame Solicitade:
Laudeg:

: . Polegar Direito
scinatura do Paclente ou responsavel

acsinatura ou carimbo do Medico

assinatura do Diretor Responsavel

Outros:

|ssemmmm e == |mmesmmemmmes s —————— e m e — [mrmmmmscsmmmm—— |
! 1 | HOSPITAL SAD WVICENTE DE PAULO IData: 208/88/20819% i
1 ! |Hora: 18:17 |
1 | periodo: 28/08/2019 a 20/68/2019 Ipagina: @2 i

|enessmenreamanmas P e . | e e e v fammmm e I

ATENDIMENTO AMBULATORIAL - SUS
C.N.P.J12.737.680/0001-00
Insc. Est.: ISENTO Cd.Pac: 261851
Nome : EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO M/A 28/_ ATEND:491796 URG 386B65
Mae: . MARIA DE FATIMA DE ANDRADE NASCEscolar
Tdade: 41 ano(s) Anexar Resultados dos exames

LR O L S P



|
|

| ‘ FORMULARIO DE ACIDENTE DE TRABALHO |
| NOME: |

R8P0 A QeDasor nnds imere S _

END: e foabeorrs B vrica e L Bty

(CIDADE: o LZos s 2y - |
DN: 23 .0%. 193 |

IDADE: 4/ g |
'CARTEIRA ASSINADA :¢) SIM ( )NAO |
' EMPRESA : G l
! CSZ_ DBanr~ca . |
'OCUPACAO: |
f__ Sl ~ S L

'ACIDENTE : () TRAJETO ( ) TIPICO |
CAUSA:

| BAEY pan  um CAChhoman s Bz Loy !
'REGIAO ATINGIDA: i

——

'DATA DO ANTEDIMENTO: 24 /o9 /45

| ASSINATURA DO PACIENTE - |
| £ ﬁgﬁé, aﬂ:ﬁé M”,-ﬁ:&' |
|




st s [ st i ™| FIGHA DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTE |*° o weela
e — H<ug ol

Lm . J—i-;."::g . = HOA OA

S B Bictar| & Tt o T

ENTEREGD:
o C%{
BOTVD:

Jfb__P, A A AT ﬁfrc s
LPugLsn 'IF, a«fnum 2 Pvndne & -ﬁg&.,.r AL
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RELATORIO MEDICO

Paciente EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO 41 anos, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar no dia 30/08/2019 as 14h: 56min. Paciente vitima de acidente
automobilistico apresentando trauma em ombro esquerdo.

Exame Fisico: Dor a palpagio, regido clavicular e articulagdo estenocostal.
Hipotese diagnostica: Fratura de clavicula + Luxagdo esterno costal.

Conduta: Foi realizado RX da clavicula + CT do torax. Foi solicitado avaliagdo do
cirurgido de torax. Alta da Ortopedia com acompanhamento ambulatorial. RX: fratura
com bom alinhamento ¢ bom contato - seguimento laboratorial. CT: luxagdo claviculo
esternal? Avaliagdo do Cirurgido de Térax: CT do térax com miltiplas fraturas costais,
sem hemo/pneumo torax. CD: oriento retormo ambulatorial, converso e explico sobre
evolugin da fratura e tratamento conservador no momento. Alta da C irurpia Tordcica,
Foi imobilizado e liberado.

Maceid, 09 de Setembro de 2019,

Pela Equipe Multidisciplinar.
Dr. Sebastido Mota

CRM AL - 2823




PRONTO ATENDIMENTO - HOSPITAL UNIMED MACEIO

DADOS DO PACIENTE: R A
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMA

Cod. Usuario  :01990351000485004 Data/Hora: 30/08/2019 14:35
Nome Social: '
Nome Usuério : EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO
Dit. Nascimento: 23/09/1977 - 41 anos Sexo: Masculino Senha: 0000000048168391
Classificagiio de Risco em: 20/08/2019 - AMARELO CPF: 026.718.734-33  Registro: 970555
Enderego: RUA LAURA CAVALCANTE DE BARROS CEP: 57000-000
Bairro: Cidade: UNIAO DOS PALMARES UF: AL
Telefone: 82993430422 Plano: UNIMED ARAPIRACA/AL
Nome da Mie: MARIA DE FATIMA H: 3
Assinatura do Usuério/Responsavel: {,; : A/aﬂu;wau

CONTROLE DE EXAMES:

PREENCHIMENTO DA ANAMNESE DO (A) PACIENTE DEVERA SER REGISTRADA
NO PRONTUARIO ELETRONICO

Impresso em: 30/08/2019 - 14:57 por: MARCELOF




PRONTO ATENDIMENTO - HOSPITAL UNIMED MACEIO pdg 01 de 02

DataMora  :30/08/2019 14:55 Prontudrio : 19447 Registro: 970555

C6d. Usudrio : 01990351000485004 Plano  : UNIMED ARAPIRACA/AL AT

Nome Usuério : EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO

CR. - Avaliaciio em 20/08/2019 - AMARELO Senha: 0048168391 0048168391
Sexo : MASCULINO Data Nascimento: 23/09/1977 - 41 ano(s) 11 mes(es) 23 dia(s)
Endereco - RUA LAURA CAVALCANTE DE BARROS 57000000 UNIAO DOS PALMARES AL

Telefone - 82993430422 R.G.: 1543994 CPF: 02671873433
Nome da Mae: MARIA DEF ATIMA CID:

Assinatura do Usudrio ou Responsavel: __

————

Hora do Atendimento Médico: 10/08/2019 14:56 Acidente de Trabalho? Nio
Reaciio(des) Alérgica(s):

NEGA

Queixa Principal + Histéria de Doenca Atual:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO APRESENTANDO TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO

Exame Médico:

DOR A PALPCAO REGIAO CLAVICULARE ARTICULACAO ESTENOCOSTAL

Antecedente(s) Pessoal(is toldgico(s):

Asma : Nio Coronariopatia : Nio Diabetes  : Néo Distirbio Psiquidtrico : Néo
Eulismo : Nio Hipertensdo : Nio Tabagismo : Nio Tireopatia : Néo
Transfusdo: Nio Outros:

Hipotes Diagndstica(s):

FRATURA DE CLAVICULA
LUXACAO ESTERNO COSTAL

Dr.(*): 6759 - Dr. FABIO DE CARVALHO BARROS
Assinatura ¢ Canimbo

Impresso em 30/08/2019 as 16:01
UNIMED MACELO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - HOSPITAL UNIMED MACEIOD
Av.D. Antonio Branddo, 395 - Farol - Maceid/AL Telefone (82) 2122.3000 - Fax (82) 3326-1050
Site: wiww,hospitalunimed-maceio.com.br E-mail: hunimac@unimedmaceio com.br




Prescrigdo Médica / Evolugao Clinica *RA70565"

Paciente: EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Idade: 41 anos
Convénio: UNIMED ARAPIRACA/AL Reg.: 970555  Prontudrio. 19447
Unidade: PRONTO SOCORRO
Leito:
Admissdo:  30/08/18 14:55 '
Diag.:
Profissional: Dr{a).: Inscrigdo: CRM: - -

30/08/2019 16:04 6759

1) IMOBILIZAGAO TIPO 8

Dr{a).: FABIO DE CARVALHO BARROS

CRM: 6759
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RELATORIO MEDICO

Paciente EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO 41 anos, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar no dia 20/08/2019 as 20h: 17min. Paciente vitima de queda de
motocicleta apos bater em cachorro. Queixando-se de dores no ombro esquerdo,

Exame Fisico: Encontra-se corado, eupnéico, abdome indolor & palpago, otorragia a
esquerda, deformidade da regido clavicular esquerda.

Hipotese diagnostica: TCE e fratura de clavicula.

Conduta: CT de cranio sem contraste ¢ RX do torax e clavicula esquerda. Avaliagdo
do Neurocirurgido: TCE, alerta, sem queixas neurologicas. CT de crinio: Pequena
contusiio hemorragica, frontal direita. CD: Observar. Reavaliar amanhd pela manha.
Avaliacio do Ortopedista: Paciente refere trauma em ombro esquerdo hoje. Refere
déficits, diminuigio de amplitude de movimento. Exame Fisico: BEG, consciente,
limitacdo da amplitude de movimento total ativa e passiva, deformidade em clavicula,
boa perfusio periférica, sem déficits, sem sinais de lesdo tendinea ao EF. Radiografia do
seguimento acometido: Fratura de clavicula esquerda sem encurtamento significativo
passivel de tratamento conservador, CD: imobilizagdo, alta com orientaghes gerais ¢
sinais de alerta, retorno se presentes analgesia, tipoia Velpeau, retorno ambulatorial para
seguimento em 15 dias. Ficou em Observagdo sendo medicado. Foi liberado no dia
21/08/2019 as 08hO1min.

Maceio, 09 de Setembro de 2019.

Pela Equipe Multidisciplinar.
Dr. Sebastiio Mota

CRM AL - 2823

0




PRONTO ATENDIMENTO - HOSPITAL UNIMED MACEIO

‘papos po pacente: | IIMHHHIINN
Especialidade: CIRURGIA GERAL

Cod. Usudrio  :01990351000485004 i Data/Hora: 20/08/2019 20:17

Nomie Social:

Nome Usuirio : EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO

Dt. Nascimento: 23/09/1977 - 41 anos Sexo: Masculino Senha: 0000000048055047
Classificagfio de Risco em: - CPF: 026.718.734-33  Registro: 970555

Endereco: alto da boa vista lauara cavale de barro CEP: 57000-000

Bairro: Cidade: UNIAO DOS PALMARES UF: AL

Telefone: 82993430422 Plano: UNIMED ARAPIRACA/AL

Nome da Mie: MARIA DE FATIMA IH: 1

Assinatura do Usuﬁﬁﬂespnnsével:%iﬂ-%;ﬁ_éﬂjd%s O’l:?__, 5«—{&:

CONTROLE DE EXAMES:

PREENCHIMENTO DA ANAMNESE DO (A) PACIENTE DEVERA SER REGISTRADA
NO PRONTUARIO ELETRONICO

impresso em: 20/08/2019 - 20:18 por: MARCONDESM




Unimed Maceio
'Saiicita_t;in de Exames

Paciente EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Registro: 97“555‘

Mai¢  MARIA DE FATIMA Prontudeio: | 9447
Telefone : (829)934-3042 Data Nasc: 23/09/77 41 anos Sexn: Masculing
Endereco : alto da boa vista lavara cavalc de barro

CPF 1 026.718.734-33 Convénie: UNIMED ARAPIRACA/AL

Matricula : 01990351000485004 Unidade : PRONTO SOCORRO)

Data Exame: 20/08/19 as 20:34 08: 119.594948

Médico Solic.: D, UBIRAJARA ALVES DANTAS CRM: 2636

Indicacio Clinica:

OTORRAGIA A ESQUERDA APOS TRALUMA

-

xames Solicitados:
41001010 - TC - Crinio ou seln tireica ou orbitas

2636 - Dr*. UBIRAJARA ALVES DANTAS

Impresso em 20/08/2019 js 20:15
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PRONTO ATENDIMENTO - HOSPITAL UNIMED MACEIO Péiw 01 de

Data/Hora  :20/08/2019 20:17 Prontudrio ; 19447 Registro: 970555

Cod. Usuario : 0199035 1000485004 Plano i UNIMED ARAPIRACA/AL 970555

Nome Usudrio : EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO

CR. : Avaliagio em 20/08/2019 - AMARELO Senha: 0048055047 0048055047
Sexo : MASCULINO Data Nascimento: 23/09/1977 - 4] ano(s) 10 mesies) 22 dia(s)
Endereco - alto da boa vista lauara cavale de barro 57000000 UNIAO DOS PALMARES AL

Telefone $ 82993430422 R.G.: 15439404 CPF: 02671873432
Nome da Mie : MARIA DE FATIMA CID:

*Assinatura do Usudrio oy Responsavel:

, Hora do Atendimento Médico: 200082019 20:17 Acidente de Trabalho? Nao

Reacdo(des) Alérgica(s):

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA APOS BATER EM CACHORRO. QUEIXANDO-SE DE DORES N
OMBRO ESQUERDO,

Exame Médico: ' ;

ENCONTRA-SE CORADO, EUPNEICO. ABDOME INDOLGR A PALPACAO. OTORRAGIA A ESQUERDA. DEFORMIDAL
DE REGIAO CLAVICULAR ESQUERDA ;

o

An ente(s) Pessoal(is)/Patoligico(s):

Asma : Nio Coronariopatia : Nio Diabetes  : Nao Distirbio Psiquidtrico - Nao
Etilismo : Nio Hipertensfio : Nao Tabagismo : Nao Tireopatia : Nio
Transfusdo: Nio Outros: ol

Hipotese(s) Diagnéstica(s):

TCE E FRATURA DE CLAVICULA

- o

e TREn=g

Dr.(*): 2636 - Dr*. UBIRAPRYA ALVES DANTAS
Assinatura ¢ Carimbo

Impresso em 20/08/2019 as 20:34
UNIMED MACEIO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - HOSPITAL UNIMED MACEIO
Av.D.Antonio Brandlio, 395 - Farol - Maceio/AL Telefone (82) 2122 3000 - Fax (82) 33261050
Site: www. hospitalunimed-maceio,com. br E-mail: hunimac@unimedmaceio, com. by
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orescricao Médica | Evolugao Clinica mmm;mmmmm

Paclente: EDUARDO DE ANDRADE HASGI'MENTD ade: 41anos
Convénio: UNIMED ARAPIRACAJAL Reg.: 970555 Prontudrio: 19447
Unidade:

Leito: -

Admissio: -

Diag.:

ofissional: Dria): |nscrigao: CRM: =~

20/08/2018 22:52
11 DIETA LIVRE

TRAMARDOL, cLOoR S0MG, CRF

5
Usoi 1 chpSULA, ORAL, § EM 6 HORRS.
0 MEDICAMENTO DEVE SER INGERIDO COM UM roPC DE L{
BGUR . - ADMINISTMB com GO SEM A ?REEENCH DE 4
ALIMENTOS.
MEDICAMENTO DE ALTA vIGILANCIA

31 oMEPRAZOL 40MG, CAPES
tso: 1 CABSULA. OBRL, HO MOMENTO .
ADMINISTRAR EM JEJUM, OE 30 A 60 MINUTOS hNTES DO
CAFE DR maMHA. 05 COMPRIMIDOS . CAPSULRS pEVEM SER
ADMINISTRADOS TNTEIROS; 05 COMPRIMIDOS PODEM-SE
OISPERSAR pISPERSAR EM MEIQ COPOC DE AGUA. AB
cﬁ?sgihs pODEM SER RBERTAS. A0 ESMAGAR ot TRITURAR
0s G

3) DIPIRONA sQDICA 500MG, COM
: 909

tisg: 1 COMERIMIDO, ORALy
ROMINISTHAR com oU SE

TENOXKICAM 20MG, COMP

gso: 1 COMPRIMIDD, ORAL, 12 gM 12 HORAS.
ADMINISTRAR coM OU SEM 1 PRESENGCR DE ALIMENTOS

Dr{a): ELIANE MOREIRA MEDEIROS

CRM: 2169 Dra. Elisne
R
CRMAL 214

EVOLUGAO [15;‘05-’2019 0o 23:59)

Pixeon - 20/08/2018 22:55 (U1 052/CONSUL.6.0)



Prescri

cao Medica/ gvolugao Clinica \mmm“m“ mm&‘@ﬂ@mm

ARDO DE ANDRADE NASCIMENTO \dade:
555

paciente: EDU
Prontuario: 19447

Convénio: UNIMED ARAPIRACA/AL Reg.: 970
Unidade:

Leito: -

Admissao: -

Diag.:

s ELIRNE MORELRR MEDEI (CEM 2169
ot ELIANE MOREIBRA MEDEIRDS (CRM: 2169)

EVOLUGAO MEDICA
neuralogia

TCE
ALERTA
SEM QUEIRAS NEUEﬂlﬂEICRE
ONTUSRO HEHDRREGICA

cT DE :HhﬁEO—-PEGUENA o
FRONTAL DIREITA

ch
\..IEFS i

IAR
1 1AR BMANHA PELR MANHA

Dr{a)- ELIANE MOREIRA MEDEIROS
CRM: 2169

Pixeon - 20/08/2019 22:55 lU‘IUEZ:'ﬂ'DNS\UL.E.ﬂI



22201 | FOLHA DE EVOLUCAO -

Paciente CEDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Same {Numﬁegiﬂrnl*. 19447

Dints Masc 230977 - 41 anos Local:. -
Peso . Altura: 0.0
DATA: 20/08/2019 21: 12 pr. FLAVIO ACIOLL TENORIO (CRM: 5832)
EVOLUCAO MEDICA
TRAUMA

PACIENTE REFERE TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO HJ. REFERE DEFICTS, DIMINUICAO DE
AMPLITUDE DE MOVIMENTO.

\F- BEG, CONSCIENTE, LIMITAGCAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO TOTAL ATIVAE PASSIVA,
DEFORMIDADE CLAVICULA, BOA PERFUSAO PERIFERICA, SEM DEFICITS. SEM SINAIS DE
INSTABILIDADE, PULSOS PRESENTES SIMETRICOS

SEM LESAO TENDINEA AO EF

RADIOGRAFIA DO SEGUIMENTO ACOMETIDO: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA SEM
ENCURTAMENTE SIGNIFICATIVO PASSIVEL DE _TRATAMENT{} CONSERVADOR.

CONDUTA:

|- IMOBILIZACAO

2- ALTA CcOM DRIENTACCIES GERAIS E gINAIS DE ALERTA, RETONO SE PRESENTES
ANALGESIA

3- T[1POLA VELPEAU

4- RETRJONO AMBULATORIAL P/ SEGUMENTO EM 15 DIAS

Impresso e 20/08/2019 4s 22:15
UNIMED MACEIO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - HOSPITAL UNIMED MACEIO
Av.D.Antonio Branddo, 395 - Farol - Macgid/AL - Telefone (82) 2122.3000 - Fax (82) 3326-1050
Site: ww.hnspiujmtmnd-macciu.mm.br E-mail: hunimac@unimedmam:in.mm.hf

—



22201 2 FOLHA DE EVOLUGAO -
Same (Num. Registro): 19447

Fhenle EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO
Local:

o Nasc A3/09/77 - 41 anos

S o, [ Altura: 0,0
ta; 20/08/2019 23:50 TEC. GINA KARLA MARTINS COREN: 649270

REGISTRO DE ENFERMAGEM

3:30H CLIENTE ADMITIDO NA UDC
{EGA DM,HAS E ALERGIA MEDICAMENTOSA

\VALIADO PELO NEUROLOGISTA.

14:00H ADNHNISTRADD:
| CP TRAMAL 50 MG VO
| CP DE TILATIL 20 MG VO
SEGUE EM DBSER\’ACAG.
@ G‘“?::;E:L:' il

Impresso em; 20/08/2019 4s 23:53
UNIMED MACEIO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - HOSPITAL UNIM ED MACEIO
Telefone (82) 2 122.3000 - Fax (82) 3326-1050

Av.D.Antonio Branddo, 395 - Farol - Maceio/AL. -
Site: w\-m.huspitalunimedamncr.iﬂ.cnm.hrr E-mail: hunimaﬂ@unimﬁdmaceln,mm,hr



22201 2 FOLHA DE EVOLUCAO i

Paciente :EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Same (Num.Registro): 19447

Data Nase 2309777 - 41 anos Loeal: -
Feso i, Altura: 0,0
Data: 21/08/2019 08:01 Tée. MICHELLE TEREZA DE SANTANA SANTOS COREN: 343503

REGISTRO DE ENFERMAGEM
08:00 ADMINISTRADA MEDICACACAO EM SEGUIDA LIBERADO .

Impresso em: 21/082019 as 08:02

UNIMED MACEIO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - HOSPITAL UNIMED MACEIO
Av.D.Antonio Branddo, 395 - Farol - Maceid/AL - Telefone (82) 2122.3000 - Fax (82) 3326-1050
Site: www.hospitalunimed-maceio.com.br E-mail: hunimac@unimedmaceio.com.br



22201 2 FOLHA DE EVOLUCAO -

Paciente  -EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Same (Num.Registro): 19447
Datn Nase, 3077 - 41 anos Local: -
Feso ¢ . Altura: 0,0
DATA: 21/0872019 07:37 Dr’. JOAO MEDEIROS LIMA (CRM; 2048)
EVOLUCAO MEDICA
CIRURGIA

PACIENTE NO MOMENTO COM DOR NA REGIAO OPERADA
ORIENTO ACOMPANHAMENTO PELA ORTOPEDIA

ALTA COM ORIENTACAO

Impresso em: 21/08/2019 is 07:42

UNIMED MACEIO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - HOSPITAL UNIMED MACEIO
Av.D. Antonic Brandfio, 395 - Farol - MaceidfAL - Telefone (82) 2122.3000 - Fax (82) 3326-1050
Site; www.hospitalunimed-maceio.com.br E-mail: hunimac@unimedmaceio.com.br



CLINICA INTEGRADA PALMARINA

#LAUDO MEDICO#

PACIENTE, EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO, VEM REQUERER INFORMACOES SOBRE SUA
SAUDE PARA FINS DE PERICIA MEDICA

SEGUINDO A RESOLUCAQ DO CFM 1.851/2008, NO MOMENTO ENCONTRAMOS O PACIENTE
COM O DIAGNOSTICO DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA + FRATURA ARCO COSTA
ESQUERDO ; CiD( $42.0; 522.3).

TEM EM SEU HISTORICO EXAMES CLINICOS E EXAMES COMPLEMENTARES QUE DEMONSTRAM
AS SEGUINTES ALTERACOES : PACIENTE EM ACOMPANHAMENTO DE FRATURA DE
CLAVICULA ESQUERDA E ARCO COSTAL ESQUERDO HA APROXIMADAMENTE 4 MESES.
TERMINOU PROCESSO DE REABILITACAO APRESENTANDO CONSOLIDAGCAO DA FRATURA.
PACIENTE COM COMPROMETIMENTO FUNCIONAL DEVIDO AS FRATURAS DE 25 POR CENTO,
DEVENDO EVITAR ATIVIDADES DE IMPACTO EM OMBRO ESQUERDO.

ESSA DOENCA PODE ACARRETAR: LIMITACAD DA REALIZACAO DE ATIVIDADES DIARIAS,
RESTRICAO AO REALIZAR SERVICOS QUE EXIJAM ESFORCO FISICO E MOVIMENTACAO DAS
ARTICULACOES.

APRESENTA LESAO DEFINITIVA? SIM (X }; NAO ( )

NECESSITA DE UM TEMPO ESTIMADO DE TRATAMENTO PARA SUA RECUPERACAO?
PACIENTE COM NECESSIDADE DE MANTER REABILITACAO,

RETORNO AS ATIVIDADES DE FORMA GRADATIVA

OBSERVACAO: ESSE DOCUMENTO TEM FUNGAO ORIENTAGCAO ACERCA DA DOENCA DO PACIENTE.
CABE, PORTANTO, AO MEDICO PERITO (RESPONSAVEL LEGAL) DECIDIR ACERCA DE BENEFICIOS AD
PACIENTE, TAIS COMO: APOSENTADORIA, INVALIDEZ DEFINITIVA, nmn&c&u EHTH.E OUTROS.

LS
1atolngista

UNIAO DOS PALMARES/AL A7 de dezembro uma EOT 15 i’ §/ROE 3611

@MW méoico

DECLARD POR MEIQ DESTE DOCUMENTO QUE TODAS AS INFORMAGOES FORNECIDAS AD MEDICO FORAM
PRESTADAS DE FORMA ESPONTANEA, E EM NENHUM MOMENTO FALTEI COM A VERDADE ACERCA DO MINHA
HISTORIA E DO MEU EXAME FISICO. DECLARO TAMBEM QUE AUTORIZO AS INFORMACOES FORNECIDAS ACERCA DA
MINHA DOENCA TAIS COMO DIAGNOSTICO E SUA CLASSIFICACAD INTERNACIONAL.

TERMO DE AUTORIZACAD

ASSINATURA:

CLINICA INTEGRADA PALMARINA

AV MONSENHOR CLOVES DUARTE DE BARROS, N 506- CENTRO - UNIAO DOS PALMARES-AL
CEP: 57.800-000

3281-2066



e SSVP HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULU u“;m::" :
> ... MATERNIDADE SANTA CATARINA -5

DECLARACAO DE URGENCIA

Declaro para os devidos fins que o (a) paciente
,deu entrada na
unidade hospitalar nodia A9 / p& / 19 no periodo
3P o 1¥ as]9 ;. {S  conforme ficha N°

Tendo como acompanhante

Unido dos Palmares, Qé I{Z&ﬁé ,2@¢j



200082418 182,168.1 s00/sasvicentedepaulotmp/osegleison20082019181720
----------------------------------------- P

s i s e |

e ! HOSPITAL SAD VICENTE DE PAULO \Data: 2@/e8/2919 |
| | |Hora: 18:17 l
| | Periodo: 28/88/2819 a 20/08/2019 Ipagina: @1 !
I_ ---------------- l -------- - — - o S !I-'I- --------------- l

ATENDIMENTO AMBULATORIAL - SUS
E,N.P.]12.?3?.Eaﬁfﬁaﬂlvﬁﬂ
Insec. Est.: ISENTO Ccd.Pac: 261851
Nome : EDUARDO DE ANDRADE MASCIMENTO Mm/A 28/ _ ATEND:491796 URG 386865
Mae: MARIA DE FATIMA DE ANDRADE MASCEscolar
Idade: ' 41 ano(s) Anexar Resultados dos exames

Nasc.: 23/09/1977

. %, |
RG: % .ﬁJ Complem entares

sUSs: .
Celular w*-ta_i Fone: A Lo A mvm'{cﬁj}i' 2 Bar
Data: 20/08/2019 18:17:15 &%  End.i o, n.E, ot
Cidade: UNIaO DOS PALMARES UF:AL Bairro: ALTO DA BOA VISTA CEP:57860@

QUEIXAS h DIAGNOSTICO  CID:

T EXAME FISICO PROCEDIMENTO
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‘CONDUTA( )OBSERVACAQ ( )INTERNACAO

NATUREZA DO ATEMDIMENTO
(e91- Clinica Medica ( y6-Acidente de trabalho( )6-1 trabalhador formal
{ )2- pediatria ( )3-Obstetricia. { )6-2 trabalhador Informa
{ )4- Clinica cirurgica( )5-Acidente de transito( )6-3 Acid. de trajeto

TIPO DO ATENDIMENTO
{ )1- Hospitalar ( j2- Atencao Basica - PSF
( )3- Outros: .

Exame Solicitade:
Laudeg:

: . Polegar Direito
scinatura do Paclente ou responsavel

acsinatura ou carimbo do Medico

assinatura do Diretor Responsavel

Outros:

|ssemmmm e == |mmesmmemmmes s —————— e m e — [mrmmmmscsmmmm—— |
! 1 | HOSPITAL SAD WVICENTE DE PAULO IData: 208/88/20819% i
1 ! |Hora: 18:17 |
1 | periodo: 28/08/2019 a 20/68/2019 Ipagina: @2 i
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ATENDIMENTO AMBULATORIAL - SUS
C.N.P.J12.737.680/0001-00
Insc. Est.: ISENTO Cd.Pac: 261851
Nome : EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO M/A 28/_ ATEND:491796 URG 386B65
Mae: . MARIA DE FATIMA DE ANDRADE NASCEscolar
Tdade: 41 ano(s) Anexar Resultados dos exames
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| ‘ FORMULARIO DE ACIDENTE DE TRABALHO |
| NOME: |

R8P0 A QeDasor nnds imere S _

END: e foabeorrs B vrica e L Bty

(CIDADE: o LZos s 2y - |
DN: 23 .0%. 193 |

IDADE: 4/ g |
'CARTEIRA ASSINADA :¢) SIM ( )NAO |
' EMPRESA : G l
! CSZ_ DBanr~ca . |
'OCUPACAO: |
f__ Sl ~ S L

'ACIDENTE : () TRAJETO ( ) TIPICO |
CAUSA:

| BAEY pan  um CAChhoman s Bz Loy !
'REGIAO ATINGIDA: i

——

'DATA DO ANTEDIMENTO: 24 /o9 /45

| ASSINATURA DO PACIENTE - |
| £ ﬁgﬁé, aﬂ:ﬁé M”,-ﬁ:&' |
|
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RELATORIO MEDICO

Paciente EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO 41 anos, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar no dia 30/08/2019 as 14h: 56min. Paciente vitima de acidente
automobilistico apresentando trauma em ombro esquerdo.

Exame Fisico: Dor a palpagio, regido clavicular e articulagdo estenocostal.
Hipotese diagnostica: Fratura de clavicula + Luxagdo esterno costal.

Conduta: Foi realizado RX da clavicula + CT do torax. Foi solicitado avaliagdo do
cirurgido de torax. Alta da Ortopedia com acompanhamento ambulatorial. RX: fratura
com bom alinhamento ¢ bom contato - seguimento laboratorial. CT: luxagdo claviculo
esternal? Avaliagdo do Cirurgido de Térax: CT do térax com miltiplas fraturas costais,
sem hemo/pneumo torax. CD: oriento retormo ambulatorial, converso e explico sobre
evolugin da fratura e tratamento conservador no momento. Alta da C irurpia Tordcica,
Foi imobilizado e liberado.

Maceid, 09 de Setembro de 2019,

Pela Equipe Multidisciplinar.
Dr. Sebastido Mota

CRM AL - 2823




PRONTO ATENDIMENTO - HOSPITAL UNIMED MACEIO

DADOS DO PACIENTE: R A
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMA

Cod. Usuario  :01990351000485004 Data/Hora: 30/08/2019 14:35
Nome Social: '
Nome Usuério : EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO
Dit. Nascimento: 23/09/1977 - 41 anos Sexo: Masculino Senha: 0000000048168391
Classificagiio de Risco em: 20/08/2019 - AMARELO CPF: 026.718.734-33  Registro: 970555
Enderego: RUA LAURA CAVALCANTE DE BARROS CEP: 57000-000
Bairro: Cidade: UNIAO DOS PALMARES UF: AL
Telefone: 82993430422 Plano: UNIMED ARAPIRACA/AL
Nome da Mie: MARIA DE FATIMA H: 3
Assinatura do Usuério/Responsavel: {,; : A/aﬂu;wau

CONTROLE DE EXAMES:

PREENCHIMENTO DA ANAMNESE DO (A) PACIENTE DEVERA SER REGISTRADA
NO PRONTUARIO ELETRONICO

Impresso em: 30/08/2019 - 14:57 por: MARCELOF




PRONTO ATENDIMENTO - HOSPITAL UNIMED MACEIO pdg 01 de 02

DataMora  :30/08/2019 14:55 Prontudrio : 19447 Registro: 970555

C6d. Usudrio : 01990351000485004 Plano  : UNIMED ARAPIRACA/AL AT

Nome Usuério : EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO

CR. - Avaliaciio em 20/08/2019 - AMARELO Senha: 0048168391 0048168391
Sexo : MASCULINO Data Nascimento: 23/09/1977 - 41 ano(s) 11 mes(es) 23 dia(s)
Endereco - RUA LAURA CAVALCANTE DE BARROS 57000000 UNIAO DOS PALMARES AL

Telefone - 82993430422 R.G.: 1543994 CPF: 02671873433
Nome da Mae: MARIA DEF ATIMA CID:

Assinatura do Usudrio ou Responsavel: __

————

Hora do Atendimento Médico: 10/08/2019 14:56 Acidente de Trabalho? Nio
Reaciio(des) Alérgica(s):

NEGA

Queixa Principal + Histéria de Doenca Atual:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO APRESENTANDO TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO

Exame Médico:

DOR A PALPCAO REGIAO CLAVICULARE ARTICULACAO ESTENOCOSTAL

Antecedente(s) Pessoal(is toldgico(s):

Asma : Nio Coronariopatia : Nio Diabetes  : Néo Distirbio Psiquidtrico : Néo
Eulismo : Nio Hipertensdo : Nio Tabagismo : Nio Tireopatia : Néo
Transfusdo: Nio Outros:

Hipotes Diagndstica(s):

FRATURA DE CLAVICULA
LUXACAO ESTERNO COSTAL

Dr.(*): 6759 - Dr. FABIO DE CARVALHO BARROS
Assinatura ¢ Canimbo

Impresso em 30/08/2019 as 16:01
UNIMED MACELO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - HOSPITAL UNIMED MACEIOD
Av.D. Antonio Branddo, 395 - Farol - Maceid/AL Telefone (82) 2122.3000 - Fax (82) 3326-1050
Site: wiww,hospitalunimed-maceio.com.br E-mail: hunimac@unimedmaceio com.br




Prescrigdo Médica / Evolugao Clinica *RA70565"

Paciente: EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Idade: 41 anos
Convénio: UNIMED ARAPIRACA/AL Reg.: 970555  Prontudrio. 19447
Unidade: PRONTO SOCORRO
Leito:
Admissdo:  30/08/18 14:55 '
Diag.:
Profissional: Dr{a).: Inscrigdo: CRM: - -

30/08/2019 16:04 6759

1) IMOBILIZAGAO TIPO 8

Dr{a).: FABIO DE CARVALHO BARROS

CRM: 6759

salp
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RELATORIO MEDICO

Paciente EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO 41 anos, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar no dia 20/08/2019 as 20h: 17min. Paciente vitima de queda de
motocicleta apos bater em cachorro. Queixando-se de dores no ombro esquerdo,

Exame Fisico: Encontra-se corado, eupnéico, abdome indolor & palpago, otorragia a
esquerda, deformidade da regido clavicular esquerda.

Hipotese diagnostica: TCE e fratura de clavicula.

Conduta: CT de cranio sem contraste ¢ RX do torax e clavicula esquerda. Avaliagdo
do Neurocirurgido: TCE, alerta, sem queixas neurologicas. CT de crinio: Pequena
contusiio hemorragica, frontal direita. CD: Observar. Reavaliar amanhd pela manha.
Avaliacio do Ortopedista: Paciente refere trauma em ombro esquerdo hoje. Refere
déficits, diminuigio de amplitude de movimento. Exame Fisico: BEG, consciente,
limitacdo da amplitude de movimento total ativa e passiva, deformidade em clavicula,
boa perfusio periférica, sem déficits, sem sinais de lesdo tendinea ao EF. Radiografia do
seguimento acometido: Fratura de clavicula esquerda sem encurtamento significativo
passivel de tratamento conservador, CD: imobilizagdo, alta com orientaghes gerais ¢
sinais de alerta, retorno se presentes analgesia, tipoia Velpeau, retorno ambulatorial para
seguimento em 15 dias. Ficou em Observagdo sendo medicado. Foi liberado no dia
21/08/2019 as 08hO1min.

Maceio, 09 de Setembro de 2019.

Pela Equipe Multidisciplinar.
Dr. Sebastiio Mota

CRM AL - 2823

0




PRONTO ATENDIMENTO - HOSPITAL UNIMED MACEIO

‘papos po pacente: | IIMHHHIINN
Especialidade: CIRURGIA GERAL

Cod. Usudrio  :01990351000485004 i Data/Hora: 20/08/2019 20:17

Nomie Social:

Nome Usuirio : EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO

Dt. Nascimento: 23/09/1977 - 41 anos Sexo: Masculino Senha: 0000000048055047
Classificagfio de Risco em: - CPF: 026.718.734-33  Registro: 970555

Endereco: alto da boa vista lauara cavale de barro CEP: 57000-000

Bairro: Cidade: UNIAO DOS PALMARES UF: AL

Telefone: 82993430422 Plano: UNIMED ARAPIRACA/AL

Nome da Mie: MARIA DE FATIMA IH: 1

Assinatura do Usuﬁﬁﬂespnnsével:%iﬂ-%;ﬁ_éﬂjd%s O’l:?__, 5«—{&:

CONTROLE DE EXAMES:

PREENCHIMENTO DA ANAMNESE DO (A) PACIENTE DEVERA SER REGISTRADA
NO PRONTUARIO ELETRONICO

impresso em: 20/08/2019 - 20:18 por: MARCONDESM




Unimed Maceio
'Saiicita_t;in de Exames

Paciente EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Registro: 97“555‘

Mai¢  MARIA DE FATIMA Prontudeio: | 9447
Telefone : (829)934-3042 Data Nasc: 23/09/77 41 anos Sexn: Masculing
Endereco : alto da boa vista lavara cavalc de barro

CPF 1 026.718.734-33 Convénie: UNIMED ARAPIRACA/AL

Matricula : 01990351000485004 Unidade : PRONTO SOCORRO)

Data Exame: 20/08/19 as 20:34 08: 119.594948

Médico Solic.: D, UBIRAJARA ALVES DANTAS CRM: 2636

Indicacio Clinica:

OTORRAGIA A ESQUERDA APOS TRALUMA

-

xames Solicitados:
41001010 - TC - Crinio ou seln tireica ou orbitas

2636 - Dr*. UBIRAJARA ALVES DANTAS

Impresso em 20/08/2019 js 20:15
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PRONTO ATENDIMENTO - HOSPITAL UNIMED MACEIO Péiw 01 de

Data/Hora  :20/08/2019 20:17 Prontudrio ; 19447 Registro: 970555

Cod. Usuario : 0199035 1000485004 Plano i UNIMED ARAPIRACA/AL 970555

Nome Usudrio : EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO

CR. : Avaliagio em 20/08/2019 - AMARELO Senha: 0048055047 0048055047
Sexo : MASCULINO Data Nascimento: 23/09/1977 - 4] ano(s) 10 mesies) 22 dia(s)
Endereco - alto da boa vista lauara cavale de barro 57000000 UNIAO DOS PALMARES AL

Telefone $ 82993430422 R.G.: 15439404 CPF: 02671873432
Nome da Mie : MARIA DE FATIMA CID:

*Assinatura do Usudrio oy Responsavel:

, Hora do Atendimento Médico: 200082019 20:17 Acidente de Trabalho? Nao

Reacdo(des) Alérgica(s):

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA APOS BATER EM CACHORRO. QUEIXANDO-SE DE DORES N
OMBRO ESQUERDO,

Exame Médico: ' ;

ENCONTRA-SE CORADO, EUPNEICO. ABDOME INDOLGR A PALPACAO. OTORRAGIA A ESQUERDA. DEFORMIDAL
DE REGIAO CLAVICULAR ESQUERDA ;

o

An ente(s) Pessoal(is)/Patoligico(s):

Asma : Nio Coronariopatia : Nio Diabetes  : Nao Distirbio Psiquidtrico - Nao
Etilismo : Nio Hipertensfio : Nao Tabagismo : Nao Tireopatia : Nio
Transfusdo: Nio Outros: ol

Hipotese(s) Diagnéstica(s):

TCE E FRATURA DE CLAVICULA

- o

e TREn=g

Dr.(*): 2636 - Dr*. UBIRAPRYA ALVES DANTAS
Assinatura ¢ Carimbo

Impresso em 20/08/2019 as 20:34
UNIMED MACEIO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - HOSPITAL UNIMED MACEIO
Av.D.Antonio Brandlio, 395 - Farol - Maceio/AL Telefone (82) 2122 3000 - Fax (82) 33261050
Site: www. hospitalunimed-maceio,com. br E-mail: hunimac@unimedmaceio, com. by
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orescricao Médica | Evolugao Clinica mmm;mmmmm

Paclente: EDUARDO DE ANDRADE HASGI'MENTD ade: 41anos
Convénio: UNIMED ARAPIRACAJAL Reg.: 970555 Prontudrio: 19447
Unidade:

Leito: -

Admissio: -

Diag.:

ofissional: Dria): |nscrigao: CRM: =~

20/08/2018 22:52
11 DIETA LIVRE

TRAMARDOL, cLOoR S0MG, CRF

5
Usoi 1 chpSULA, ORAL, § EM 6 HORRS.
0 MEDICAMENTO DEVE SER INGERIDO COM UM roPC DE L{
BGUR . - ADMINISTMB com GO SEM A ?REEENCH DE 4
ALIMENTOS.
MEDICAMENTO DE ALTA vIGILANCIA

31 oMEPRAZOL 40MG, CAPES
tso: 1 CABSULA. OBRL, HO MOMENTO .
ADMINISTRAR EM JEJUM, OE 30 A 60 MINUTOS hNTES DO
CAFE DR maMHA. 05 COMPRIMIDOS . CAPSULRS pEVEM SER
ADMINISTRADOS TNTEIROS; 05 COMPRIMIDOS PODEM-SE
OISPERSAR pISPERSAR EM MEIQ COPOC DE AGUA. AB
cﬁ?sgihs pODEM SER RBERTAS. A0 ESMAGAR ot TRITURAR
0s G

3) DIPIRONA sQDICA 500MG, COM
: 909

tisg: 1 COMERIMIDO, ORALy
ROMINISTHAR com oU SE

TENOXKICAM 20MG, COMP

gso: 1 COMPRIMIDD, ORAL, 12 gM 12 HORAS.
ADMINISTRAR coM OU SEM 1 PRESENGCR DE ALIMENTOS

Dr{a): ELIANE MOREIRA MEDEIROS

CRM: 2169 Dra. Elisne
R
CRMAL 214

EVOLUGAO [15;‘05-’2019 0o 23:59)

Pixeon - 20/08/2018 22:55 (U1 052/CONSUL.6.0)



Prescri

cao Medica/ gvolugao Clinica \mmm“m“ mm&‘@ﬂ@mm

ARDO DE ANDRADE NASCIMENTO \dade:
555

paciente: EDU
Prontuario: 19447

Convénio: UNIMED ARAPIRACA/AL Reg.: 970
Unidade:

Leito: -

Admissao: -

Diag.:

s ELIRNE MORELRR MEDEI (CEM 2169
ot ELIANE MOREIBRA MEDEIRDS (CRM: 2169)

EVOLUGAO MEDICA
neuralogia

TCE
ALERTA
SEM QUEIRAS NEUEﬂlﬂEICRE
ONTUSRO HEHDRREGICA

cT DE :HhﬁEO—-PEGUENA o
FRONTAL DIREITA

ch
\..IEFS i

IAR
1 1AR BMANHA PELR MANHA

Dr{a)- ELIANE MOREIRA MEDEIROS
CRM: 2169

Pixeon - 20/08/2019 22:55 lU‘IUEZ:'ﬂ'DNS\UL.E.ﬂI



22201 | FOLHA DE EVOLUCAO -

Paciente CEDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Same {Numﬁegiﬂrnl*. 19447

Dints Masc 230977 - 41 anos Local:. -
Peso . Altura: 0.0
DATA: 20/08/2019 21: 12 pr. FLAVIO ACIOLL TENORIO (CRM: 5832)
EVOLUCAO MEDICA
TRAUMA

PACIENTE REFERE TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO HJ. REFERE DEFICTS, DIMINUICAO DE
AMPLITUDE DE MOVIMENTO.

\F- BEG, CONSCIENTE, LIMITAGCAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO TOTAL ATIVAE PASSIVA,
DEFORMIDADE CLAVICULA, BOA PERFUSAO PERIFERICA, SEM DEFICITS. SEM SINAIS DE
INSTABILIDADE, PULSOS PRESENTES SIMETRICOS

SEM LESAO TENDINEA AO EF

RADIOGRAFIA DO SEGUIMENTO ACOMETIDO: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA SEM
ENCURTAMENTE SIGNIFICATIVO PASSIVEL DE _TRATAMENT{} CONSERVADOR.

CONDUTA:

|- IMOBILIZACAO

2- ALTA CcOM DRIENTACCIES GERAIS E gINAIS DE ALERTA, RETONO SE PRESENTES
ANALGESIA

3- T[1POLA VELPEAU

4- RETRJONO AMBULATORIAL P/ SEGUMENTO EM 15 DIAS

Impresso e 20/08/2019 4s 22:15
UNIMED MACEIO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - HOSPITAL UNIMED MACEIO
Av.D.Antonio Branddo, 395 - Farol - Macgid/AL - Telefone (82) 2122.3000 - Fax (82) 3326-1050
Site: ww.hnspiujmtmnd-macciu.mm.br E-mail: hunimac@unimedmam:in.mm.hf

—



22201 2 FOLHA DE EVOLUGAO -
Same (Num. Registro): 19447

Fhenle EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO
Local:

o Nasc A3/09/77 - 41 anos

S o, [ Altura: 0,0
ta; 20/08/2019 23:50 TEC. GINA KARLA MARTINS COREN: 649270

REGISTRO DE ENFERMAGEM

3:30H CLIENTE ADMITIDO NA UDC
{EGA DM,HAS E ALERGIA MEDICAMENTOSA

\VALIADO PELO NEUROLOGISTA.

14:00H ADNHNISTRADD:
| CP TRAMAL 50 MG VO
| CP DE TILATIL 20 MG VO
SEGUE EM DBSER\’ACAG.
@ G‘“?::;E:L:' il

Impresso em; 20/08/2019 4s 23:53
UNIMED MACEIO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - HOSPITAL UNIM ED MACEIO
Telefone (82) 2 122.3000 - Fax (82) 3326-1050

Av.D.Antonio Branddo, 395 - Farol - Maceio/AL. -
Site: w\-m.huspitalunimedamncr.iﬂ.cnm.hrr E-mail: hunimaﬂ@unimﬁdmaceln,mm,hr



22201 2 FOLHA DE EVOLUCAO i

Paciente :EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Same (Num.Registro): 19447

Data Nase 2309777 - 41 anos Loeal: -
Feso i, Altura: 0,0
Data: 21/08/2019 08:01 Tée. MICHELLE TEREZA DE SANTANA SANTOS COREN: 343503

REGISTRO DE ENFERMAGEM
08:00 ADMINISTRADA MEDICACACAO EM SEGUIDA LIBERADO .

Impresso em: 21/082019 as 08:02

UNIMED MACEIO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - HOSPITAL UNIMED MACEIO
Av.D.Antonio Branddo, 395 - Farol - Maceid/AL - Telefone (82) 2122.3000 - Fax (82) 3326-1050
Site: www.hospitalunimed-maceio.com.br E-mail: hunimac@unimedmaceio.com.br



22201 2 FOLHA DE EVOLUCAO -

Paciente  -EDUARDO DE ANDRADE NASCIMENTO Same (Num.Registro): 19447
Datn Nase, 3077 - 41 anos Local: -
Feso ¢ . Altura: 0,0
DATA: 21/0872019 07:37 Dr’. JOAO MEDEIROS LIMA (CRM; 2048)
EVOLUCAO MEDICA
CIRURGIA

PACIENTE NO MOMENTO COM DOR NA REGIAO OPERADA
ORIENTO ACOMPANHAMENTO PELA ORTOPEDIA

ALTA COM ORIENTACAO

Impresso em: 21/08/2019 is 07:42

UNIMED MACEIO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO - HOSPITAL UNIMED MACEIO
Av.D. Antonic Brandfio, 395 - Farol - MaceidfAL - Telefone (82) 2122.3000 - Fax (82) 3326-1050
Site; www.hospitalunimed-maceio.com.br E-mail: hunimac@unimedmaceio.com.br
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