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: 12/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TERCIO MEDETIROS

BANCO: 104
AGENCIA: 00758
CONTA: 000000074827-0

Nr. da Autenticacdo 46478FF1BC160DBA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190614492 Cidade: Sao Jodo do Sabugi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TERCIO MEDEIROS Data do acidente: 14/04/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA. P6,18
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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G “Lg”-""D““ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

b bt e b e parn T

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

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletrdnice:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&4C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal. informacBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fomnecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER drgao responsivel pelo controle & fiscalizaghe das mercadas de segur, previdéncia privada aberta, eapital-
izaeho @ ressigiam,

* Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, &rgao integrante da estrutur do Ministénio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminisirativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei m9,613/98.

ke J
Pelo exposto, eu KADIDJA KELLY NOBREGA MEDEIROS  j<crito (a) no CPF sob o Ne 091.782.514 ; 43
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario _ TERCIO MEDEIROS inscrito
{a) no CPF sob o Ne _ 039.356.184 , 41 | do sinistro de DPVAT cobertura _ INVALIDEZ/DAMS da vitima
TERCIO MEDEIROS ;inscrito (a) no CPF sobo M= ___D,?_Ei 5_5“1 ﬁ___! _"”_, conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
[| Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

b

| % Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguraclora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco  _ Numern Complementa il

RUA LEAO F. DE BRITO 105

Bairro | Cidade Estado CEP

CENTRO | SAO JOAO DO SABUGI RN 59.310-000

Ermail Telefone comercial DDD) Tetefone celular (DDD)

. caicoseguros@gmail.com 84-99801-5199 84-95801-5189 y
CAICORN 21 4 OUTUBRO 4. 2019.
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BOLETIM DE ATENDIMENTO PRONTO SOCORRO
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FORMA DE CHEGADA PACIENTE REGULADO?
() ESPONTANEA () samu () AMBULANCIA/MUNICIPIO
(©) CQrPO DE BOMBEIROS () poulcia miuTaR () OUTRO: () sim () NnAD .
R 7T ' T, .- CAMPO2=SINAIS VITAIS
L it Este campe mmumﬁﬂquﬁ por qg:!qu!fpraﬂss}omr da equipe de saide,
PA: jﬁf’? r’t?‘f mmHg | FC: .1I .1 % bpm | FR: lrpm | Temp. axilar: *C | SpOa: q:" % | Glicemia: iy
E “CAMPO 3 < ACOLHIMIENTO COM CLASSIFICAGAD DE RISCO
r_m cimpa déve set prednchido pelo enfermeiro regponsivel pelo ACCR,
ESCALA DE GLASGOW ESCORE DE DOR
O Q O 20 | rv | rm | ap | TOTAL |1 |2 B |4 ]
19 T B 9
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mmm#-»ammﬂmm FISICO
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. "-'.. :‘:"'_ - ._-‘ g I:__k -\_\___.-L = !"._.f_ -, - t.}_,.-_ i, ._:.'I.—
P’ |
e b— b e
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AUTORIZAGAO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR-AIH
1.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO 2. CNES: 6.778.580
3. IDENTIFICACAO DO PACIENTE: ) 4. N2 DO PRONTUARIO
Nome: o Eileap g JElnds _ CPElES
or [ 2 13 14 1R 1o 1e [1 17 14 1417 [re]z [512[3 (717 14909
5.CARTAOQ NACIONAL DE SAUDE (CNS) | 6. DATA DE NASC. 7. SEXO
HNolelelpld o B3 CZ 1T [Cle] /7 1291 ¥3 | MACY FEM. ()
8. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL DDD | 9. TELEFONE DE CONTATO
LEYIJALY S i kS8 »r0 &JE/ PP S *?*;‘fﬁg G525
10. ENDERECO ( RUA, N2, BAIRRO }» _ i /
e s Ll as a2l S Brefo 10§  ceufns
11. MUNICIPIO DE RESIDENCIA iy 12. COD. IBGE MUNICIPIO | 13.UF | 14, CEP: 3
SV S gav 530 A P 973w eo
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

15. PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
&M”M pcs Q‘QLMM:G M/Je,t% &

16.CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:

17. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS | RESULTADOS DE EXAMES REA LIZADOS):

H = #QM’
18. mﬁ.suﬂilm INIEIJE : P 19.CID 10 PRINCIPAL: | 20. CID 10 SECUNDARIO: | 21. CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

22.DESCRIGAO DO PROCEDIMENT@SOLICITADO 23.copicopoproceomente | | | | | 1 | | | |
Y pcole- estferus

34 CLINICA | 25. CARATER DA INTERNACAO | 26. DOCUMENTOS | 27.N2 DO DOCUMENTO (CNS/CPF) BO PHOESTPC./ASSIST.

Latna AJcR ] O ¢ oLy &
28.NOME DO PROF. SOLIC./ASSIST. 29.DATA DA SOLICITAGAO | 30.ASSINATURA E CARI . DO CONSELhuj
/ /
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS ( ACIDENTES OU V}SLENCIA /1 /.
31.( ) ACID. DE TRANSITO 34.CNP) DA SEGURADORA \, \| 3542 DO BRHETE 36. SERIE
32. ) ACID. TRABALHO TiPICO O [ P T N i N
33.( ) ACID. TRABALHO TRAJETO | 37.CNPJ DA EMPRESA i S38.E10AE DA EMPRESA | 39.CBOR
1 1 . o | |

40.VINCULO COM A PREVIDENCIA
( JEMPREGADO  ( DEMPREGADOR _ { ) AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO ( ) NAQ SEGURADO

AUTORIZACAD
41.NOME DO PROF. AUTORIZADOR 42.COD. ORGAO EMISSOR 43. N® DA AUTORIZACAD DA
INTERNAGCAO HOSPITALAR
44, DOCUMENTOS 45.N2 DOC.{ CNS/CPF)DOPROF. AUTORIZADOR
{168 LAChe O O e T
46.DATA DA AUTORIZACAO 47.ASSINATURA E CARIMBO(N® DO REG.DO CONSELHO)




HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telecila Freitas Fontes

Estrada do Parimetro Irrigado do Sabugl, 8™
Faulo Vi - Calco-AN | Contaton; B4 342 4-9830 /| 3424- GEZE

O RN DO EYTADRD
CHPJ 7 08.241.7540135.87 Bl GRANDE BT WOATE

SUMARIO DE INTERNACAO  |-Smsus

MINISTERIO DA SAUDE

NOME [I PACIENTE:

Ee 12 s ETEf RS

u@ﬁuwnﬂguéam: DATA NASC!HENTJ%: SEXO:
07 1. g4 . 52 y24
ENDERECD (Ron, Ndmero) BAIRRO: /
FAd > [faldapiTE8 125 C & Al fore
MUNICIPIO: ; UF CEF; TELEFONE:
SHC T o So. 3 i/ ﬁﬁfﬂﬁﬂ?
NOME DO PAL , _ NOME DA MAE:
U ES Ry TP S ptr e wz 25 Ll iF A A e 2 A
RESPONSAVEL: =
KK rgJ =
PRENCHIMENTO MEDICO (Preenchimento médicn)
CLINICA: ENFERMARIA/LEITO: INTERNACAD DECORRENTE DE ACIDENTE
{ ) MEDICA { ) ORTOPEDIA { IDE TRABALHO () DE TRANSITO
{ ) CIRORGICA {) PEDIATRIA { ) DE OUTROS FINS () NAD
DIAGNOSTICO INICIAL: MEDICO SOLICITANTE
5 -
INTERNACAD ORIGEM RESIDENCIAT UNIDADE DE SAUDE ENCAMINHANTE
DATA HORA () 5IM () NAOD
PROCEDENCIA: CARATER DE INTERNACAO:
{JELETIVA () NORMAL () EMERGENCIA
RESUMO DA Salba {Preenchimento médica)
HPOCEDIMENTO REALIZA DO (ATH- Cédigs/ Descrigho) TIFD DE PROCEDIMENTO:
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Uso continuo de medicamentos? 0 Sim  Quais? Transposigio do paciente: [ Maca e mesa niveladas 4 Trava da maca e da mesa ci

3o

Risco de perda sanguinea? 015im (2 AVP calibrosos) ﬁzmn
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HOSPITAL'REGFONAL DO SERIDO
Telecila Frajitas Fontes

GOVERED DO EETADD
Pl GRANDE DU HOETE

SUMARIO DE INTERNACAO

. S US

MINISTERIO DA SAUDE

NOME DO PACIENT!

A ERCO [JIEDELACS

REGIH'PIE%TU;% ?

DATA NﬂECIME’ﬂ'

2>

5!1}{5:’?:

ENDERECO (Rus, Mimero)
LEPL Fenanvoes O«

P [f):;' samnﬂ C?éf"‘i' 720

MUNICIPIO:

Ao ~TOPe SHHG

7 \7;"3;&9#‘

Ve, 45135

NOME DO PAR:

S ELBDAP RO Mﬁ.p{;‘t‘w |

El/:;ﬁ‘:"ff M(Jé’ £ .d,—z.: 7

RESPONSAVEL: :
apinis Ky
T ~~ PRENCHIMENTO MEDICO {Preenchimenta médica)

CLINICA: ENFERMARIA/LEITO: INTERNACAD DECORRENTE DE ACIDENTE
()} MEDICA { ) ORTOPEDIA (JDE TRABALHO () DE TRANSITO
iy . RORGICA { ) PEDIATRIA {1 DE OUTROS FINS () NAO
DIAGNOSTICO muffm. MEDICO SOLICITANTE

/vﬂ/(/m a'(Gﬂ 74;'& /Qw;& ﬁvvrz/ €

INTERNACAQ ORIGFM RESIDENCIA? UNIDADE DE SAUDE ENCAMINHANTE
[:j?{:] '{( 1 HORA () 51M {1 NAD
Puni::nmécu: CARATER DE INTERNACAO:

() ELETIVA { ] NORMAL

{ ) EMERGENCIA

RESLIMO DA SAIDA

{Precnchimento médico]

RPOCEDIMENTO REALIZADO (ATH- Cédige/ Deserigio)

TIFD DE PROCEDIMENTO:

[ ILIMPO { } INFECTADD { ) CONTAMINA DD

{ ) POTENCIAL M. CONTAMINADO

| PRuCEDIMENTO REALIZADO (AIH- Codiga/Descricio)

HORA:

" 03.09.49

APRESENTOU IFECCAO?

(T HOSPITALAR (P COMUNITARIA {INAD

FOI UTILIZADO AHTIM[E‘RDBM N
{ ) PROFILATICAMENTE {1 NAD

{) TERAPEUTICAMENTE

MOTIVO DA SAIDA [ ATH )

(1ALTA { } REMOCAD () OBITO ATE 24 HORAS

{ ) OBITO APOS 24 HORAS

SE MOTIVADO SAID =1{remocfa) ASSINAL DETALHAMENT!

DA ALTA

[ ) CURADO () MELHORADO { JINALTERADD

{ JADMINISTRATIVO () POR INDICIPLINA () EVAS

{ VINTER.PIMAGNOSTICO

)} A PEDIDOD

L)

{ ) MCOMPLEMETACAD F.DE ACIDENTE

PREENCHER SE MOTIVO 2= (REMOCAD )

INDICACAD CLINICA:

DESTING:

PREENCHER SE MOTIVA SAIDA = OBITO

MEDICO RESPONSAVE:
{earimbo/assinaturay

OCORRELU OBITO CAUSADO
POR INFECCAO:




s HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

Telecila Freitas Fontes

EVOLUCAO

N2 de Registro

Data Admissdo
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/

DATA

HORA

OBSERVACOES
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URGENCIA E EMERGENCIA

NOME: o

. T 2. =3 N= l..\n\whn..hulx.pmk_. oA
HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO  _* SRR - T

Telecila Freitas Fontes L 3 =D
Estrada do Parimatro lrrigado do Sabugi, 5H .U_._n_nwz.ﬁ.-m._._nﬂ.

Paulo VI - Cales-RM | Contatos: B4 34218630 [ 3421 9628 SO nﬂ...u.?-o.u .
CMPJ : DB.241,75010135-57 KiQ GRANDE DD WORTE ADMISSAC:

[ HORARIOS
MEDICAMENTOS DOSE VIA INTERV

081012 |14 | 16|18 | 20|22 |24 | 02

01-

13-

21-

Carimbo Assinatura do médico: Carimbo e assinatura da Enfermagem
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO - a_to b — e =
Telecila Freitas Fontes adler Sy 4l T LEe: | f06, O
£strads do Perimetro irrigado do Sabugl, S o DIAGNOSTICO: | =5 i, Vi
Paiils V1 - Calct-RN | Contatos: B4 34210630 7 1421 BEFE GOVEEED 00 ENTRDD
CMPJ : 08.Z41.7540135-57 O GRANDE B4 BRI ADMISSAD:
MEDICAMENTOS DOSE VA INTERV BORARIOS
08 |10 | 12 (14 | 16 | 18 |20 | 22 |24 (02 | O
01- |/| S ¥Fos Hioos 5
02- _W_.H,. i Sco =B £ \Mx
0% 1) @ sornoiam - 2t AP0 Tl « jr=al
04- [4) focelocw. F4 AM = 0lry P
05- [w [Roviod w0 r o _ﬂ.n_unfhumﬁm.{ & ¥ ...\\‘
06- C
07-
08- e
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I5-
16-
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18-
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21- 1 e
Carimbo Assinatura do médico: i Carimbo e assinatura da Enfermagem
G
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LEITO: 7 ANDS

ADM

DATA: I.I_I

18/04/19

2 POS OP DE DESCOMPRESSAO DA PERNA ESQ

ADMISSAO NA UTI: PACIENTE LOTE DEU ENTRADA NESTA UTI PORVENIENTE DO BLOCO CIRURGIC
FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE DESCOMPRESSAO DE SINDROME COMPARTI
POS FRATURA DE MIESQE EM DECORRENCIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO

EVOLUCAO:
PACIENTE SEGUE ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, COM REDUCAO SUBSTANCIAL DA

TERCIO MEDEIROS a &

SAD:
I

16/04/2019

0 ONDE
MENTAL

ALGIA.

ALIMENTACAO E SONO PRESERVADOS. ORTOPEDISTA AVALIOU HJ PELA MANHA E MANTEVE A CONDUTA.

MELHORA DO LEUCOGRAMA.

ACV RTCR EM 2T BCNF

AP MV+ EM AHTX SEM RA

COVPM




LEITO: 6 ANOS

TERCIO MEDEIROS _
DATA: ADMISSAD:

I
16/04/19 16/04/2019

ADMISSAO NA UTI: PACIENTE LOTE DEU ENTRADA NESTA UTI PORVENIENTE DO BLOCO CIRURGICO ONDE
FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE DESCOMPRESSAO DE SINDROME COMPARTIMENTAL
POS FRATURA DE MIESQE EM DECORRENCIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
£r: 95 BPM FR: 16 IRPM PA: 120X50 MMHG TEMP: 36 SPO2: 98 -%

ACV RTCR EM 2T BCNF

AP MV+ EM AHTX SEM RA

CD VPM
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SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

LAUDO PARA SOLICITAGAD DE INTERNAGAD / AUTORIZ/.CAO HOSPITALAR

IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTOD

1~ ESTADELECIMENTD SOLICITANTE - CNES
l_f'H p 6 .

3 - ERFRBELECIMENTD ERECUTANTE ' B - GNEY
- IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
5. NOME 0O PACTENTE ) - _/"-{LC‘_L\ fi - 1 0 PRONTUARID

.I{ A np D b a5 )
1. CARTAD NECIONAL SUS B - DATA DF NASCIMENTD §- 5RO EECULING FEMMING
= I 2
161 - OMIE (DA MAE DU RESPONSAVEL 1+ TELEFONE DE CONTATD
12 - ENDEREGD (AL, b
13 - MUsaC PG 1 - BAIRRO 15 - UF I6G - GEP

LAUDO TECNICD E JUSTIFICATIVA DE fHTEEHA[,‘A[I

11 - PRNCEPAIS SINALS E SINTDMAS CLIWIEOS Lﬂm o W %M {’,u; f g
L4 & 5° ol
S:AQA--#QC@:)/ F}’.,Lq 2 (GBreto fra~ s Eslii ean ’r"*-l'i:,m

1% - CONDEGOES DUE JUSTIACAM A INTERKACAD =

13 - PAINCIPALS RESULTADOS E PROVAS DIAGNOSTICA (RESULTAGOS D05 EXWES REALIZADOS)

2 ‘d’uﬁmr%wm 71 - CID D FAINCIRAL 12 - CID 00 SECUNDHRIO I3~ CAIIGAT ASSOCIADRS
PROCEDIMENTO SOLICITADD =
{ e oEschmcn Do Em&m E’rmn | 26 - LETOCLINICH 27 - CARATER DA INTERNACHD i
2w v ) S
in 00 e : tos Filho ©

4 - 0D, 00 PROCEDIMENT x T gt
"o 0] CARMRRYIATS
i ik, Aﬂtmlmi FIMED (I REG. A0 CONSELIAD)

PREENGHA EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDEHTES m:ru iIEII.EfiiIZF.U.SLIr /

[T B
4‘1?_ () ACIOENTE DE TRANSTD 36 - DN DA SERURADCRA I - DO BILUETE \ |' 42 - EiLs

331 ) ALID. TRABALNO TIFICO 37 -cnel .. 0.

1 | ACID TRABALHD TRAJETO

- (10 DO PRINGIPAL DESCRIGAD CLASTIRCAGAD MEDICA LEGAL

6 - 67 00 SECUNTARID 3.0 ) - JGRAMVE  A5.| | GRAVISSIMA ;
|36 -¢ . . H

AUTORIZAGAD : 5,
45 - NDAE (/0 PROFISSIONAL AUTORIZADD su-nmfu 1] PROFISSIONAL { PARECER CONTROLE 53 - I* [ MITCRIZAGAD IR INTERRACAD HOSPITALAR
; BALIAT
47 - DATA AT, { ! 51 - BATA AT ¢ '
A8 - CNS 7 CPF

45 - AEIINATURA E CARSMED O REG. Wi CONSELRD) =T - RESIRATURA E CARIMED (W REG. W0 CONSELHD




URGENCIA E EMERGENCIA

NOME: - [ s
HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO : Fain s Aliseios LEITO: :
Telecila Freitas Fontes BAT 7 =EA0 Aok~
Estrada do Ponmatro Irriigade doe Sabugi, 5N U_h.nwz.u_m._._nﬂ_”
Pavia VI - Caleé-RM | Contatos: 84 J421-9630 | 3421- 9628 BOVERNG B0 AETADG
CHPJ ; 08.241. 754013557 IO GRANEA DD RCSTE ADMISSAQ:
ERV HORARIOS
MERICAMBNTOS Dy || Y INT 08 10|12 |14 | 16 |18 [20 [ 22 [24 [02 ] O

01- L)y rmUs | innD ot 4

02- D 8oy qeou (Tofw pezal a” v

03- Tases rmm_;?.,%v oo £ 080 | 5 1y lide, M /
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Carimbo Assinatura do médico;

Carimbo ¢ assinatura da Enfermagem




. NOME: » . -
HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO * JMH.E \msk\am?

| 7 s |

Telecila Freitas Fontes . DATA: oxtoefte L (| wmo: | JUY

Estrads do Perimetro Irrigade do Sabugl, 8™ DIAGNOSTICO:

Paulo Vi - CaictdiN | Contalos: B8 34210630 f 3821, 9628 domam pos5TADa

CNPJ : DB.241. TH40135-57 Wi DNl B0 WOETE

ADMISSAD:

HORARIOS

MEDICAMENTOS DOSE | VIA INTERV
08 |10 |12 |14 16| 18| 20| 22

24 102 | 04

0- | "ol da Liuge i . e

A= "

\\..,.H_,. meﬂn_ : A !

" . .._‘____m..T@ ,___.n - 74
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4 _Enl.;_-___ 4 Ty

,
A
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18-
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Carimbo Assinatura do médico: Carimbo e assinatura da Enfermagem




HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telecila Freitas Fontes

Estranda do Parimatro Irrigado do Sabugi, S/N
Paulo Vi - Calcé-EN | Contatos: B4 3421-96307 3421- Q628

CMPJ : 08.241.75407135-57

EVOLUCAO
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| o i |
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OOVERNG 00 ESTADD
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telecila Freitas Fontes

Estroda da Perimetro Irrigado do Sabugi, 5/N T g
FPaulo V1 - Calicd-AN | Contatos: B4 3421-9630 /| 3421- 9628 GOVERMO DO ESTAGD
CHNPJ : 08.241.754/0135-57 RiG ORANDE OO HORTE

' EVOLUGAO

2 N2 de Registro Data Admissdo
NOME DO PACIENTE: SNo~cio Wudal o o l2lola] a4 [2]a [o]s]a] o
DATA HORA uasmvm;ﬁEs CIENTE
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GOVERNO DO ESTADO DO RI O GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Nome: TERCIO MEDEIROS
Data: 03/06/2019
Protocolo; 07 104-2

Ensaio Resultado Unidades
CREATININA 0,62 mg/dL
UREIA 22 mg/dL

V. de Ref.

0.7 A 13
10 A 50

Jmlm ” f.&x!.‘li;‘
il d
FRRM ¥ Kegwdes - 2743



x5 Esindo o Rio Grande o Nome i _
ey Secretaria Estadual de Sadde Piblica do Rio Grande do Norte
| Unidade Hnspitatar Regianal do Seridd
Exirads do Perimstm lrrigadn Sabugl, sin - Bairmo Palo VI - Caicd (RN) - CEP: 59.300-000
CNPY (MF): 08,41 754013557 - Telefax: (0**B4}; 34219630, ¢ 9628

LAUDO DE CIRURGIA

MNome do Paciente: . N®* Registro Data de Admissao

--

turie  Maddiisn 1 I O I O

Nome do Procedimento Girdrgico:

Descricdo do Ato Operatdrio (Técnica, Ligaduras, Suturas, Drenagem, Fechamento

Data Inicio Término Duragéo Gazes Compr. Dreng
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€ (040

HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
ID: 07 Modo: Total Hora: (3-06-2015 07:42
Nome: TERCIO MEDEIROS Sexp:r— Idade:
Hﬁ-‘lﬁcn: Depto.: N leito:
Fardmetro Resultado intery. ref.
WEC 48 x 10°9IL 40-400
Lymph# 13 x10°3L 08- 40
Wid# 02z * 10M91L 01-15
Gran# 33 x10M90L 20-70
Lymph% 262 % 200 - 400
Mid% 4.4 o 30-150
Gran® 694 % 500 -700
HGE L 109 gidL 14.0-160
"RBC 395 2 10M20L 350 -550
HCT L 3BT % 370-540
My 8298 fL 80.0 4000
MCH 2713 pg ZT0-340
MCHC L 3056 gldL 320-360
RDW-Cv H 1628 % 110-160
RDW-5D 51 L 350-56.0
AT 258  x10°90L 100 - 300
WPy 74 fL B5-120
e 156 90-17.0

=CT 0191 % 01028 0282
Remetente: Testader: Vierificador:

B}F{ﬁ i

g 53

= @% ! A
L "“‘*ii . 3 2

Adessandrg Marinbo M. Luceng
. a7
leeho - Sy, TREM 7% Mooy - 2747



.'“':’_SF'T‘”‘L*'“EGWNAL" DO SERIDG |

Telecila Freitas Fortes bl g
| bt g o it T 2 JHOVEANA B0 CETking:
; ; % (7.1 e SaMoE o Mt

FICHA AVALIAGAG/EYOLUGAO FISIOTERAPIA _CLINICAS | s e
Nome: - dhha Reg. Pront. N®;
La#ta:Eﬂ-L" Dias de-nternagéo: 35-’:2.5 (9 Idadazssﬂ, Sexg: OF jsr\m
e AR R TRTNAsed — e L2

Procedéncia: O Area amprela O Aeavermelha O UTI O C. cinirgica O Outro hospital

Diagnéstico médico: Toaluns, Ju Aibin

Doengas crénicas:
Alcoolismo: O 8im  (®Nao Tabagismeo: ﬂ' Néo [ Alual 0O Ex-labagista
Estado Geral: O Bom ,fé Regular [ Grave [ Grevissimo

Nivel Consci@ncia: [ Com sedagdo ,@’ Sem sedagéc.
Escala de Coma Glasgow;

Escala de Ramsey:

Abertura ocular Resposta Verbal Resposta motora Paciente desperto Mivals |
Espontinea 4 ) Oriantadoe conversands (5} Obedece comandos C? Ansioso, agitado ou inquieto i
Ao Comandoverbal 3| Desodentedoe conversando 4| Localizadar Caoparative, orlentads su tranguile -
Ador 2| Pslavrasinapropriadas 3| Flex@o inespecifica (Retirada] 4 SmrAnbe feiponds & compndos =
Ausente 1| Sons incompresnsiveis 2| Flexin hlpertdnica 3 Faclente adormecido
LY p P_ o Resposts rapida 4
Sem resposts 1| Extensdo hipertbnica 2 Resposta vagaross 5
Sem rasposta 1 Menhumas resposta [
Pupilas: O Isocdricas O Anisocdricas: D E { 0O Midticas O Midridticas /| O Reagentes [ Néo reagentes
Hemedindmica: & Estdvel O Instdvel O of DVA: = AFC: APA; — Pulso: —
Temparatura: [ Febril [} Afebrilyo ?f«r«_ Spll-97/Pertusto peritérica: O Normal O Diminuida O Gianose
Edema: [ localizado: O Exiremidades superioras \F_‘f Exlremidades inferiores 0O Anasarca

Diurese: .@ Normal [ Polidria DO Olighria O AnGre O Hematdria O Hemedidlise

| Ap. wnﬂlafﬁr[o:.ﬂ{éam suporie ventilatdrio _&‘Ar Ambiente O Cat. Nasall FiQz=21+{ 4*fluxo: ]
O VenturifFiOz 0O Mésc. of reservat,

Ritmo: O Eupneico {0 Dispneico [ Taguipneico [ Bradpneico 0O Cheyne-Stokes [ Kussmaul [ Bist [ Suspircso

n

Padrio ventilatérie: O Coslal O Diafragmalica O Mista O Paradoxal O Uso de musculatura acessoria

Tdrax; O Mormolineo O Brevilinea O Lengilines O Paclus escavatum 1 Pectus Carinatum O Tonel
Expansibilidade: O Simétrica O Assimétrica Dreno tdrax: O N&o O Sim — O Oscilande O Borbulhando
Aspacio secrecdo: Drenagem (0itimas 24h):
Ausculta Pulgrgnar; M/ IMAYa .= . = | .
EVOLUCAQ: Tol. T, : ; ot (an - : e
| B 5 Y TIL ) ﬁ_.ﬂl:m:_-... = ] e A . i
P
e
/
_.;/
BT

ASS I'T OBSERVAGAC:




URGENCIA E EMERGENCIA

NOME: e / :bmw
HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO -~ Py S,
Telecila Freitas Fontes : Z5—&78Q . fo b
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Carimbo Assinatura do médico:

Carimbo e assinatura da Enfermagem




URGENCIA E EMERGENCIA

: NOME: e \ﬁ\m G
HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO SRR = tku_h e TETS: " 4
Telecila Freitas Fontes ) A 518 : \._mk__lﬁ.\..\
Estrada do Perimetro Irrigade do Sabugi, 3N : _u__.P.anDM._. 1GO:
Paulo VI - Calco-RN | Contatos: B4 3424.0830 [ 3421. 9620 SOVIRRD 3 ESTADD
CHPJ i OB 241, 754013557 Fis BRAMDE T WOWET ADMISSAQ:
MEDICAMENTOS DOSE INTERV HORARIOS *
A A -
o n o1z 1416 |18 20| 222402
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Carimbo Assinatura do médico:

Carimbo e assinatura da Enfermagem




/

f URGENCIA E EMERGENCIA
. NOME: L o
HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO e [prw s Adacloiss ”
Telecila Freitas Fontes _ fo~ 5 -9 . 404
Eatrads do Perimolro Irrigade do Sabugi, 3'H U_...P_mzom._.“_ﬂo.
Paulo Vi - Cales-RM | Contotost Ad JAT1-0630 / 3424- 620
CHNPJ ; 08, 241.75401 3557 ADMISSAD:
HORARIOS
MEDICAMENTOS DOSE VIA INTERV
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01- ) - i e g L N
02- A_mxr._ «:L e { deke /, s |*
0 o tap obiwio b £ 10wt Sk 11, {7 7 bl 1 &
04- uhign.\%_ el $ \%\
05- x.N.r .\\ 7 \\N
06- a\a\W _atos Fithe
07- oSt ST
I3 A
95- [ &
o -
11- ==7)
12-
13-
14-
15-
16-
17-
18-
19-
20-
21-

Carimbo Assinatura do médico:

Carimbo ¢ assinatura da Enfermagem
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

Telecila Freitas Fontes
Estrada do Perimatro Irrigade do Sabugl, S/H

Paule VI - Caled-RN | Contatos: 84 3421.6630 1 3421- 9628
CHPJ) ; 08.241. 784013557

[

OOVl KNG DO FETABD

M0 SAAMTE DO NORTE ADMISSAD:

M

URGENCIA E EMERGENCIA

NOME:

1 w5

.@,'11_ l\g{rmru
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g LEro:
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| Evolugao: 'f“_);__,. B Gt as &L Gens ‘g:__-.._—-.l_!-’:—'-;l

..-T 'E)S l’_':'- y el e B __‘:b‘___#-_- '?'_..,,.n_l.._h:..-'-.l.-&.-ut i E':.-—-‘-—-—
S \ﬁn o [_,J"_.-:Lr !F'}'-\.ﬁ_ f{: l\--..-_..-_-M-‘- i i__."" = c&—-—"‘-—ﬁ. ﬂ_t-‘—""‘l
A die Sle A g Lk._u.‘-._'-.\_,:pn_'.-'*-“-»“\-—ﬂ-}a—-r-h-. 5k :
) f r
EVOLUGAO DE ENFERMAG El’ﬁl ENFERMARIA: LEITO:

DATA DE ADMISSAO: 05 )15 N° DO PRONTUARIO: C2= {55 1

: : e o ofpeeleT

SINAIS VITAIS: PA: __ mmHg T: Il *C FR: rpm FC: bpm SatQ? %

camado (] Deambulante, com ajuda: || | Higiene: Corporal Oral
Estado Geral: () Bom f Regular () Comprometido () Grave =
Pele: [y Normocorada _ Hipocorada _ () Cianose _— Ictericia _
Nivel de consciéncia: ({5 (Glasgow) Nivel de sedagio: Rams
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Estrada do Perimetro Irrigado Sabugl, s/n — Bairro Paulo IV — Caico/RN
CEP: 53.300-000

CNPJ (MF): 08.24174/0135-57 — (84) 3421-9620, 9621 & 9628
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

10 07 Modo: Total Hora; (03-06-2019 0742
Nome: TERCIO MEDEIROS Sexo:— Idade:
Egriﬁan: Depto.: N leito:
Fardmetro Resultado interv. ref.
WwBC 48 x 10051 A40-100
Lymph# 13 x10°91L 08- 40
Mid# 02 ¥ 1091 01-15
Grand 33 x10"SAL 20-70
Lymph®& 2682 % 20.0 - 400
Mid%% 4.4 %% 30-150
Gran% 694 % 600-70.0
HGB L 109 gidL 110 -160
REBC 399 x10M20L 360 -560
HCT L BT % Ar0-540
MCy 896 W 200 -100.0
MCH 273 po 270-340
MCHC L 305 gldl 320 -36.0
RDW-CV H 162 % 110-160
RDW-SD 651 ML 350-580
PLT 268 x 10°M9/L 400 - 300
MPV 74 f 65-120
W 156 S0-170

PCT 0191 % 0.108 -0.282
Remetente Testador: Verificador:
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA

HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

5
]
a

< B

Nome: TERCIO MEDEIROS
Data: 03/06/2019
Protocolo: 07 104-2

Ensaio Resultado Unidades V. de Ref
CREATININA 0,62 mo/dL 07 A 13
UREIA 22 mg/dL 10 A 50

Adda iy Matay M. Laaceiild
i e
FESs I gy - 7743
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R i ! Paclente adormecide = -]
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| Sem resposta 1 Menhuma resposta [
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Ap. ventilatério: 01 Sem suporte ventiiatério JA\Ar Ambiente [ Cat. Nasal/ FiOz=21+{ 4*fluxo: )
O VenturifFiO; O Masc. o reserval.

Ritmo: [XEupneico [ Dispneico [ Taquipneico [ Bradpneico [l Cheyne-Stokes [0 Kussmaul [ Biot [ Suspiroso
Padrio ventilatdrio: O Costal [, Diafragmatica O Mista O Paradoxal O Uso de musculatura acessbria
ToéraxcE] Normolineo O Brevilineo O Longilineo O Pectus escavatum O Pectus Carinatum O Tenel

Expansibilidade: ﬂ-s-umétnm [ Assimétrica Dreno tdrax: ﬂ M&o O Sim — O Oscilande O Borbulhando
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO - TELEGILA FREITAS FONTES
Estrada do Perimetro Iigado Sabugl, s/n — Bairra Paulo 1V — Caicd/RN
CEP: 59.300-000 |

CNP.J (MF): 08.24174/0135-57 — (84) 3421-0620, 9621 e 9628

AMNAMNESE INICIAL DE : ;
ENFERMAGEM | ENFERMARIA: i LEITO: O
DATA DE ADMISSAO: I 15114 | N°DO PRONTUARIO: 19 {94

NOME DO PACIENTE:"To X eaxn  MMeatit v <2
Hora de admissao: 2 3]5 149 oz | 104AY

DADOS SOCIAIS [ w

Idade: 2 5 [ Estado civil: € e <o | Espiritualidade: Gad gty a=
Ocupagao: 1) a1l Yo | Sexo: Meavseu no

Procedéncia: Setor:

MOTIVO DA INTERNAGCAO |

Queixa principal: =+ 2~

Estado emocionali&)-Calmo ( ) Ansioso ( ) Irritado () Triste () Agltadn () Agressive () Coma
HISTORIA DE SAUDE e

Comorbidades: Tl M TS | Alergias: W —
Medicagdes de uso continuo: ) /qo

Dor: (\ Sim ( ) Nao, local: Medicamento para controle:

- e © &
Intensidadea: (0a10) D 12 34 56"
Resolutividade: §&¢-Sim ( ) Nao 3

mantry ehior w_llgﬂm darm_ndurmln upu;! wa  chor |
EXAME FISICO
Estado geral: () Bom #§ Regular ( ) Comprometido ( ) Grave
SINAIS VITAIS |

PA: mmHg T: *C FR: rprﬁ FC: bpm Sat0? % HGT:
Fum;:Io NEUROLOGICA '

Nivel de consciéncia: \-Eonsciente ( )Inconsciente (¥Orientado ( ) Desorientado { ) Torporoso
pperativo ( ) Ndo cooperativo E}-E:umun]-:aﬂm { ) Ndo comunicativo

| Sonolrepouso: Y gmgﬁﬁ-\
Responsivo aos estimulos: erbais N_Dulurnsus MOculares ( ) Térmicos ]

Crise convulsiva: ( ) Sim N‘Nao Se sim, quantus episodios:

ESCALA DE CDHA DE GLASGOW

PARAMETRO | RESPOSTA PONTOS
Abertura ocular gsponténea
| Abartura ocular go comando
ABERTURA OCULAR Abertura ocular & dor
Ausente
Mo testavel

Orientado & conyersando
Dﬂsunenrtadn confuso
Palavras desconexas
Sons mcampmmsivaia
Ausente

Mo testével

| Obedece a comandos
Localiza estimulo de dor
Reflexo de ralirada a dor
RESPOSTA MOTORA Decorticagao
Descerabracfo |
Ausente

Mio testavel

RESPOSTA VERBAL
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO - TELECILA FREITAS FONTES
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo IV — Caico/RN
CEP: 59.300-000

CNP.J (MF): 08.24174/0135-57 = (B4) 3421-9620, 8621 e 9628

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM ENFERMARIA: Jo ,[% LETO: 1) 5

DATA DE ADMISSAO: 13005 2\ N° DO PRONTUARIO:
_NOME DO PACIENTE: TTE el
DATAEHORA: 29 05 .44 [HD: Fraliaug. M-
SINAIS VITAIS: PA: '~ " mmHg T: *C FR: pm FC: Sato” %

{jAcamado () Deambulante, com ajuda:
Estado Geral: () Bom (¥Regular () Comprometido () Grave U :

Pele: ( ) Normocorada 9> Hipocorada () Cianose () lctericia
Nivel de consciéncia: (Glasgow) Nivel de sedagdo:_ (Ramsy)
Oxigenoterapia: ( } MV % Cateter nasal () VM| Desmame:
Dieta: 0 ). 1 oo v lmoo { ) Sonda:
Drogas vasoativas: _ ! ) AVP ( ) CVC () BIC () Gravidade
Exames/cirurgias: Preparo de examas: () Sim ( ) Nao
Antibioticoterapia: Parecer médico:
Feridas e curativos: Braden:

Morse:
Diagnédstico de enfermagem:
Prescrigdo de enfermagem:
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'E AL AL e

ELUTWT LN
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Higiene: Corporal iid,n lcdruxOral gfis eo 7.

DATA DE ADMISSAD:  43.06. 4 N° DO PRONTUARIO:
NOME DO PACIENTE: iy
DATAE HORA: 45.04.301 9 04:90 [ HD:

T: :

SINAIS VITAIS: PA: mmHg
thacamado () Deambulante, com ajuda:

tndn Geral: () Bom () Regular _{§ Comprometide () Grave
Pele: { ) Normocorada i

(Glasgow) Nivel de sedagiio:

Cateter nasal [} VM| Desmame:

i () Sonda:
Drogas vasoativas: ) AVP () CVC () BIC () Gravidade
Exames/cirurgias: Preparo de exames: [ ) Sim ( ] Mao
Antibioticoterapia: Parecer médice:_ Mo,
Feridas e curativos: H’l TE m?:
Diagnéstico de enfermagem:
Prescrigio de enfermagem:

=5

Evolugdo: fureleeuy wadt ML:{L-LG dr I Bulw® &LEF-G] Aoz mﬂr&fH‘*’m
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D11 Modo: Total 29-05-2019 07
Nome: TERCIO MEDEIROS o: Idade:
W grafico: Depto.: N leito:
Parimetro Resultado Intery. ref.
wBC 78  x10A80L 4.0-100
ymph# 23 x10nEL DE-40
Wid# 07 x10M8L 01-156
sran# 48 o 10°9IL 20-70
ymph% 292 % 200 -400
Aid%% 88 % 30-150
rrane 620 % BDO-T0O

iB L 102 gidi 110-160
RBC 3se x10M20L 3.50 -6.50
HCT | L 33 % 37.0-540
MCV 205 fL £0.0 4000
MCH 276 po 270-340
MCHC L 306 gldL 320-360
RDW-CV H 169 % 110-160
RDW-SD H 579 1 350 -560
PLT H 437 2107 100 - 300
MPY 70 R 65-120
PFDW 1586 90-170
PCT H 0305 % 0.103 0282
Remetente: Testador: Verificador:
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
s HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO - TELECILA FREITAS FONTES
D Estrada do Perimetro Irrigado Sabugl, s/n — Bairro Paulo IV — Calct/RN
= CEP: 59.300-000

CNPJ (MF): 08.24174/0135-57 — (84) 3421-9620, 9621 e 9628

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM | ENFERMARIA: {7 |[LETO: O L

DATA DE ADMISSAC: L 5] T3 N° DO PRONTUARIO: [\ 25 |5 4
NOME DO PACIENTES (& vy Mgcﬂmm-:

DATA E HORA: . % ﬁoh [HD: fFrafhlfich MI € -+ Ve nlzusaand
SINAIS VITAIS: PA: ‘mmAg T: FR: m FC: Sat0? %

camado () Daaml;n.alanta, com ajuda: Higiene: Corporal Oral_B®T

Frio LIS

Eﬂ:dogmml {) Bom p-Regular () Comprometido () Grave
Hi

Drogas vasoativas: {JAVP () E‘I.FC-[ ) BIC () Gravidade
Examesl/cirurgias: Preparo de exames: ( ) Sim () Nao
Antibioticoterapia: Parecer médico:

Ferigas e curativos: Braden:

Diagndstico de enfermagem:

Prescrigio de enfermagem:
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM | ENFERMARIA: |q/ LEITO: 7

DATA DE ADMISSAO: £3 05 .19 N° DO PRONTUARIO:

NOME DO FACIEHTE ]
DATA E HORA: AF | HDMM@&E%%_‘?
SINAIS VITAIS: PA: mmHg T: *C FR: rpm FC: bpm SatO
YlAcamado () Deambulante, com ajuda: | Higiene: Corporal Cral

 Estado Geral: { ) Bom {f Regular () Comprometido () Grave

g Hi Ictericia

, operedouio

Clanosa

() Sonda:
Drogas vasoativas: i AVP () CVC () BIC () Gravidade & m MSE .
Exames/cirurgias: Preparo de exames: ( } Sim () No

Antibioticotera :. ;dwmwim
Iedipseomins, | Gl b Pl e

Diagn o de enfermagem: '

Prescrigio de enfermagem:

“parna, Nt .

el nindl. ool 2stosel, wouguoddomco Cflﬂmb[imw




ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO - TELECILA FREITAS FONTES
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/in — Bairra Paulo IV - Caica/RN
CEP: 59.300-000

CNPJ [MF): 08.24174/0135-57 — (84) 3421-9620, 9621 e 9628

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM ENFERMARIA: |5, | LEITO: g/

BATA DE ADMISSAG ‘_;&5 05.10 1. 9.50]| N° DO PRONTUARIO: (tA919J
NOME DO PACIENT

DATA E HORA: (1. ; o [ HD:

D35 e MIE + Dandul denans s ML |
SINAIS VITAIS: PA:"" mmHg T: *C_FR: rpm FC: bpm SatO? %
{4Acamado () Deambulante, com ajuda: | Higiene: Co ae ] m e\

Estado Geral: [ ) Bom () Regular ()} Comprometido () Grave
Pele: §) Normocorada Hipocorada Cianose Ictericia
Nivel de consciéncia: Glasgow) Nivel de sedagio: Rams
Oxigenoterapia: () MV % () Cateter nasal [HW."II Desmame; —
Dieta: () Sonda:
Drogas vasoativas: () AVP () CVC () BIC () Gravidade
Exames/cirurgias: Preparo de exames: ( ) Sim ( | Nao
Antibioticoterapia: Parecer médico:
Feridas e curativos: Braden:

Morse:
Diagndstico de enfermagem:
Prescrigio de enfermagem:

“Evolugao: __\.) "uﬂj-b = T Les

L,\,A,.;mm % G AR ps

L

I -
W l
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM | ENFERMARIA: ;i | LEITO: Q4

DATA DE ADMISSAD: 33 05 .18 N° DO PRONTUARIO: Q8 19.)

NOMEDOPACIENTE | ... M ..\, )

DATA E HORA: U1.0G.\9 [HD ol e HiE -+ Dt ce. o, HIE

SINAIS VITAIS: PA: mmHg T. *C_FR: rpm_FC: bpm Sat0? % |
| { JAcamado () Deambulante, com ajuda: | Higiene: Corporal selialale . Oral A

Estado Geral: () Bom () Regular () Comprometido () Grave
| Pele: [ ) Normocorada (] Hipocorada () Cianose () letericia

Nivel de consciéncia: (Glasgow) Nivel de sedagdo: {Ramsy)

Oxigenoterapia: () MV % () Cateter nasal () VMI Desmame.

Dieta: { ) Sonda:

Drogas vasoativas: () AVP () CVC () BIC { ) Gravidade

| Exames/cirurgias: Preparo de exames: () Sim () Nao

Antibioticoterapla: Parecer médico:

Feridas e curativos: Braden: |

Morse:
Diagndstico de enfermagem:

Prescrigio de enfermagem:
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HOSPITAL REGIONAL Do 'sEnmfa -
TE"E‘GIIE‘I ‘I‘-’r&:tas Funtes T P

GOVEREMD OB

FICHA AVALIACAQ/EVOLUGAO FISIOTERAPIA  CLINICAS — Daw QYOO 1Y -
Nome: fﬁ Co_ ' e Reg. Pront. N%: 294 j
Leito; HOU. E_.-_ Dias de inte‘;'nnqﬁn' ;:é i 5 1Y - Idade:wh Sexo: OF XM
Procedéncia: O Area an’preia ® DOAreavermelhia OUTI  OC.cinirgica [ Outro hospital 0
Diagnostico m&dico: Taglure  d¢ e - Lhs & fh“ [F.Q)
Doengas crénicas: ;
Alcoolismo: 0 Sim [ Nao Tabagismo:¥g'N&c [ Alual [ Ex-abagista
Estado Geral: Dj'&um O Regular 0O Grave [ Gravissimo
Nivel Consciéncia: [ Com sedaglo [®Sem sedagéc

Escala de Coma Glasgow: Escala de Ramsey:
Abertura peular Resposta Verbal Resposta motora Paciente desperto Mivais
Espontines Orientado & conversando Obedece comandos Ansloso, agitado ou inquleto 1
Ao Comandoverbal 3| Desorientadoe conversande 4| Localizador g Cooparativo, orientado ou tranqulla A
: ’ > Somente responde 8 comandos 3
Ador 1| Palavras ingpropriedas 3| Flexfo inespecifica [Retirada) 4
Sons ] il 2| Hlexdo hipertanica 3 Paciente adormecido
Ausente 4 Jansincompraen b} per ) Resposta répida 4
5em resposta 1| Extensgo hipertinica 2 Resposta vagarosa g
s-tmﬂiﬂ‘ﬂﬂl 1 Menhuma resposta [

Pupilas: O Isocéricas O Anisocdricas: D E ! O Midlicas O I'l.-'lldnélmas ! O Reagentes [ Mo reagentes

Hemodindmica: O Estivel 0 Instavel [ o/ DVA: AFC: L APA: Pulso:
Temperatura: (] Febrl O Afebri _S;-Q.';ﬁ}mrrusau periférica; #& Normal O Diminuida [ Cianose
Edema: O localizado: O Exiremidades superiores H Extremidades inferiores O Anasarca
Diurese: ﬁl’Nurrnal O Poligria O Qligria O Andria O Hemaldria O Hemodidlise

| Ap. vantilatdrio;E:-.Egm suporte ventilatorio JB\/M Ambiente [ Cal. Nasall FiQy=21+( 4*fluxo; )=
O VenturlfFIOz O Masc, of reserval.

Ritmo: ELEupnaim O Dispneico O Taquipneico [ Bradpneico [ Cheyne-Stokes [ Kussmaul [ Biot [J Suspiroso
Padrio ventilatdrio; qlﬂnstal O Diafragmatica O Mista O Paradoxal O Uso de musculatura acessdria
Térax: Cxflormolines [ Brevilineo O Longilineo O Pectus escavalum O Peclus Carinatum O Tonel
Expansibilidade: ,a(amalnca O Assumélnca Dreno térax: O Nédo 0O Sim — O Oscilando O Borbulhando

Aspecio secreclo; " Drenagem (Utimas 24h);
Ausculta Fulm-a,nar WIVE b AUTK AL KA. 11 ?]i _ |
L. 2B Cnd T Cranillonspon ol |

ASBINATIJR.& OBSERVAGAO:




s 'ﬁhgsmrnu REGIONAL m:: sﬁhmﬂ

_ Tele::ula ‘Fre:tas Fnl’ltes

-n J

"FICHA A}MLIAQ_.&GIEVGLIJQ&'D FLEIDTERAFIA CLINICAS

 Nome: .. e Req.-Pmﬁt. N®; U
Laito: Dias de iﬁtemaqiu: { / ' Idade: Sexo: OF M

Procedéncia: O Area gmareks O Area vermelha 0O UTl O C. ciniirgica O Qutro hospital

Diagndstico médica:

Doengas crénicas:

Alcoolismo: Iﬁ\‘:‘»im O Néo Tabagismo: O Ndo [ Atual OB Ex-tabagista

Estado Gerel; OBom DReguler OGrave O Gravissimo

Nivel Consciéncia: [ Com sedggfo [J Sem sedagic

Escala de Coma Glasgow. _l Escala de Ramsey:
Abgrtura ocular Resposta Yerbal Resposta motora | Paclente desperto Miveis |
Espontinea Orientado & conversando Obedece comandes ] Anslaso, agitado ou inquleta 1
Ao Comandoverbsl 3| Desorlentadoe conversanda 4| Localizador § gﬂgntmﬂm' ort ';” TRt Bl “:n':""“u A
A dor 1| Palavras Inaprapriadas 3| Flexfo inespecifica (Aatirada) 4 OMments [eEpance 3 comandas 2
A ) ivei 3| Blexso hinsrténi Paclente adormecido
usente 1| Sons incompreensiveis exan hipe nn.:u_ 3 Resposta ripids a
Sem resposta 1| Extensio hiperténica 2 Resposte vagaross 5
Sem resposts 1 Menhuma resposta ]
Puplias; O Isocdricas O Anisoctricas: O _E ! O Midlicas OJ Midriticas / O Reagentes [0 Nio reagentes
Hemodindmica: PEstdvel O Instdvel O o/ DVA: AFC: X?dwn APA: Putau{?’é -
Temperatura: ‘E(Fubn‘h @Ambrll S, Perfuslio periférica: ] Normal [ Diminuide [ Clanose
Edema; bluculrzada O Extremidades superiares &Exlmmidades inferiores é O Anasarca

Diurese; 00 Normal [ Polibria [ Oligda O Andra [ Hematuria O Hemodidlise

.| Ap. ventilatério: O Sem suporte ventilaldro aﬁ.r.ﬂmhia nle O Cal. Nasall FiQ:=21+ 4*fluxo: ] =

O Ventur/FiOg O Masc. cf reserval.
Ritmo:,é!‘Eupnai:u { Dispneico [ Taquipneico O Bradpneico [ Cheyne-Stokes [ Kussmaul O Biot O Suspiroso

Padrio ventilatdrio: O Costal Piafragmaética O Mista O Paradoxal O Uso de musculatura acesséria
Tﬁrax'é-hlanmlineu O Brevilineo O Lengilines O Pecius azcavalum O Pectus Carinalum O Tonel

Expansibilidade: S simétrica O Assimétrica Dreno tﬁmx;ﬂfl Nﬁu O Sim — O Oscilande O Berbulhando
4 Crenagem (dlimas 24h):

Ausculta Pulmonar;

EVOLUCAO: 1] 1/ / - = -
2
L
v :
7
/ ==
ASSINATURA OBSERVAGAO:
 Medeings

“ISIOTERAPELITA
CREFITO 186792.1




HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

Telecila Freitas Fontes

SUMARIO DE INTERNACAO  |Smsus

MINISTERID DA SAUDE

. i

wam Hmnﬁp 44 z/' 12 AR “{W "/// £ 7 e L
: /’--: (/Z{&.&/,J} D5 L (o7,

2 y Fowo 2771 4L 2.5

St P U,
77 :-r’./?é.g;f j LA 147 / Vir A ff/ /// Y/

PRENCHIMENTO MEDICO {Preenchimento médico)
CLINICA: ENFERMARIA/LEITO: INTERNACAD DECORRENTE DE ACIDENTE
EDICA { ) ORTOPEDIA { IDE TRABALHO { ) DE TRANSITO
{ ) CIRURGICA () PEDIATRIA { } DE OUTROS FINS | } NAD
DIAGNOSTICO INICIAL: MEDICO SOLICITANTE
INTERNACAD ORIGEM RESIDENCIA? UNIDADE DE SAUDE ENCAMINHANTE
DATA HORA {15IM { ) NAD
PROCEDENCIA: CARATER DE INTERNACAD:
{1 ELETIVA { ) NORMAL { V EMERGENCIA
RESUMD DA SAIDA {Preenchimento médico)
RPOCEDIMENTO REALIZADO (AlH- Cédigo! Descrigin) TIFO DE PROCEDIMENTO:
{ JLIMPO { ) INFECTADO { Y CONTAMINARO

() POTENCIAL M. CONTAMINADO

PROCEDIMENTO REALIZADO (A1H- Codigo/Descrigin) DATA: HORA:
APRESENTOU IFE'.'_‘L'EG'!‘ FOI UTILTZADD ANTIMICROBIANO:
()HOSPITALAR () COMUNITARIA  ()NAO () PROFILATICAMENTE () NAO

[ } TERAPEUTICAMENTE

MOTIVO DA SAIDA | ATH ) SE MOTIVADOD SAID =1 {remogfio) ASSINAL PETALHAMENTODA ALTA
(1 ALTA { } REMOCAD { }OBITO ATE 24 HORAS { JCURADD  ( ) MELHORADO  { JINALTERADD  { ) A PEDIDO
{ JOBITO APOS 24 HORAS { VADMINISTRATIVO () POR INDICIPLINA () EVASAO

{ VINTERP/DIAGNOSTICO () FCOMPLEMETACAD F.DE ACIDENTE

PREENCHER SE MOTIVO 2= (REMOCAD )

IND!CAC;G CLINICA: DESTING:
PREENCHER SE MOTIVA SAIDA = OBITO DCORREL OBITO CAUSADO MEDICD RESPONSAYE:

POR INFECCAD: {carimbao/assinatara)
CAISA MODRTE: |
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

Telecila Freitas Fontes

farERRMG Ol CRTADD
AR

GAO FISIOTERAPIA CLINICAS

« aA L sy Al J
| Leito: Q4.7  Diasde internaglo: 2O 0S5 _n1Y idade: 36o Sexo: OF EAM 1
[ Outro hospital

Procedéncia: [ Areaamarela | O Arpavermelha , | O UTI U C. cinirgica i
Diagnéstico médico: N CPNE . E;LJ. (KN —

Doengas crinicas:
Alcoolisme: O Sim _£\N&o Tabagismo: CkNao [l Atual (O Ex-abagista
Estado Geral: h\gom [ Reguler [ Grave [ Gravissimo
Nivel Consciéncia: (] Com sedacdo [X Sem sedagio
Escala de Coma Glasgow: Escala de Ramsey: 25
| Abertura ocular Resposta Verbal Res matora Paclente desperto Miwveis
Espantinea E# Jorientado e conversande . EE J Dbedece corandos { P Ansioso, agitado ou Inquieto i
Ao Comandoverbal 3| Desorientadoe canversando 4| Localizador 5 Cooperativo, orlentadoou tranqullo 2
- P ) Somente rasponds & comandos 3
Ador 2| Palavrasinaproprisdas 3| Flasfio inespacifics (Retirnda) 4 P =1
5 z . | Paclente adermecido .
Ausente 1| Sonsincompresnsiveis 2| FlexBo hiperthnica 3 Resposta rapida a
Sem resposta 1 Extensiio hipertinica i Resposta vagarosa 5
Sem resposia 1 MNenhuma resposta 6 |
Pupilas: Nsn«cﬂn‘ms [0 Anisccoricas: D E /| O Misticas O Midridticas |/ [] Reagentes [J Néo reagentes
Hemodinimica: O Estdvel 0O Instavel O of DVA: __| AFC: 'Eﬂ,?t HPA: Pulso:

sposz Perfusdo periférica: 0 Normal [J Diminuida [ Cianose

Temperatura; [ Febril 0 Afebril
[0 Extremidades superiores ‘] Extremidades inferiores O Anasarca

Edema: [ localizado:
Diurese: PiNormal [l Polioria (] Ofigiiria O Andria [ Hematdria O Hemodialise

Ap. ventilatdrio: ﬁsﬂm suporte ventilatério ,E{Ar Arn‘ni.unla [1 Cat. Nasall FiOz=21+ 4*fluxo: )=
O Venturi/Fi: O Mase, of reservat.

Ritmo: [k Eupneico [ Dispneico O Taquipneico [ Bradpneico O Cheyne-Stokes [ Kussmaul
Padréo ventilatério ) Costal O Diafragmatica O Mista 0O Paradoxal [ Uso de musculatura acessoria
Térax: {9 Normolineo O Brevilineo O Longilineo [ Pectus escavatum O Pectus Carinatum O Tonel
Expansibilidade: I;[Einﬂmca [ Assimétrica Dreno térax: G¥Néo O Sim :_E_].Elsr:.ilan:iu O Borbulhando

O Biot [ Suspiroso

Aspecio secracaoc: F Drenagem {itimag Zdh): ——
R o MR sy RA, 7 = \ 1 I

ASSINATURA .7, | OBSERVAGAO:

e
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GOVINED 0O EFTADD

AlD CRANDE DO HORTE

EVOLUCAO
; J 3 - N de Registro Data Admissdo
NOME DO PActENTEMIa’) ,///Jf%//éé?? 7 ;ﬂe; ? g Zh: mj ’{1 C)
DATA HORA unsmvncﬁes CIENTE
13 719 | 007 [ Ll daddlfiatd eis Tl UAGRALD, AV Ll d
F it UATARL) N o U0ty LGttty 2 AL Dk
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GEVERNG [0 EITADD
®WiQ ARANDE DD RORTE

ANAMNESE E EXAME FISICO
N°DE REGISTRO: &_ﬁ ? /?/

/ £ |
Nnmwjgﬂfﬁ? ) /{Afgbf//f/}?'ffq

QUEIXA PRINCIPAL, HISTORIA DA DOENCA ATUAL, ANTECEDENTES, EXAMES FISICO.

DATA: jfzr/{/:ﬂ.jf_/);ﬁ

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

ASSINATURA DO MEDICO:




HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

Tolecila Freitas Fontes

SERVICO DE PSICOLOGIA HOSPITALAR

TRIAGEM
1 — Identificagfio: ; :-
Nome: SSoroief sudi~es __Idade. Ha~o—
Setor/leito: T.C /404-Q2 Informante: (<)Préprio usudrio ( )Outro:

2 — Internagiio e diagnéstico

Motivo da intemat;iﬂ:_tz_n&&%ch&a;ﬁlam&g__—ﬂﬂta da internagdo:_23.05,.39
3 — Limitagdes:

Patologia Limitante: ¢<4Sim ( )Nao — Se SIM,qual limitagdo? ( )Auditiva ( )Visual (dMotora ( )Fala
_)Outra:__

4 — Acompanhamento durante a hospitalizagiio: o
Acompanhante participante no quarto: 6<)Sim ( )Niio — Se SIM, quem? ( YPais () Companheiro(o) ( )filho

( Youtro:

5 — Aspectos Emocionais e Cognitivos:

Apresenta:
( )Alteragio de Consciéncia ( YAlteracdio da atengdo
{ YChoro constante ( )Desorientagio alo/auto psiquica
( )Tristeza/solidao ( YMemoria nfo preservada
( )Transtorno emocional evidente ( )Expressao de afeto nao condizente
( )Pensamento desorganizado ( )Inadequagdo de sono
( )Linguagem incoerente/desorganizada ( )Abuso de dlcool e outras drogas

6 — Com relagiio 4 equipe de saide e internagiio, apresenta:
{ )Recusa/resisténcia ao cuidado ou tratamento
( )Nzo adaptagio a internagéo

7 — Encaminhamentos:

( )Para avaliagdo psicologica mais minuciosa
( )Para outra especialidade:
( )Para outro servigo:

Caicd/RN, @4/ Q5 / RONS Z?Qg?cmj._ds_,m—

- )
o P@@A%» CRP 43/40%7

foald mlmm e Piae @ Badamile Por Tatvanna Sousa



Estrada do Perlmeéta

B Esiado do Rio Grands do None Il
Secretaria Estadual de Sailde Pdblica do Rio Granda da Norts
Unidade Hospitalar Regional do Seridd il

tiro Irvigado Sabagl. s/ - Baimo
CNPI (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0"*84}| 3421-9630, e 9628

¥1 -~ Caked (RN} - CEP: 59.300-000

LAUDO DE CIRURGIA

Nome do Paciente: I_@{W MW

N° Registro

Data de Admissac

||

| | |

1131015 1 B

Nome do Procedimento Cirdrgico:
Descrigdo do Ato Operatério (T écntﬁa,ggéduras. Suturas, Drenagem, Fechamento)
Data Inicio Término Duragéo Gazes Compr. Dreno
|
|
|
!
|
|
|
|
2° Auxiliar Cirurgido

[1° Auxiliar







HOSPITAL RECGIDMNAL DD SERIDOC
Telecilaa Frcitas Fomnte=s

| FICHA DE AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO SOCIAL

Nome: Ti-';fﬂ cLg Eﬂﬁ;ﬂf‘ o [ .
FORMA DE ACESSD AO SERVICO |

[ sozinho(a), procurou o servigo ¥Trazido(a) por familiares [J Trazido pelo SAMU [J Socorrido(a) em via
publica [ Encaminhado, Unidade de Origem: | Outros:;
Bl L Bl i B R G ——
DADOS PESSOAIS _
Data de Nascimento: 4 4/ o4/ 52 Idade Completa: 24 arey EstadoCivil: 24 A Do
Enderego: (L : N®: _{ .4 Bairro: 1}7 e e fo

Municipio: (& ..5 %o Calu £ j £ | Telefone dnfﬂespnnsivel: 9993 - 4¥35 ;’ 995y~ E34F
Telefones Complemiéntares:

Escolaridade: [INio Esm]anzadn [JEnsino Fundamental [ Ensmn Médio []Ensino Superior DPcﬁsﬁraduagﬁn
Ocupagdo/Profissio: 4. ~ Situagdo: L] Empregado L]Desempregado JAuténomo LJAposentado
0 Usudrio exerce outra atividade I:hural remunerada paralela a principal? Usim BINgo. Qual:
Beneficios Soclais: [] Aposentadotia.E] Rensdo por Morte [JBPC [ Bolsa Familia [JSeguro desemprego [ Auxilio
Reclisio [ Beneficio eventual [IN3o recebe beneficios sociais
Un: e De Internamento: [] Clinica Médica ¥ Clinica Cirdrgica L] Leitos de Psiquiatria JUTI  Leito: A4 _L o9
Usuério com Acompanhante: JSim [J Ndo Quantidade: . Telefone: ag99 — 4534 R
Documentos Entregues:mdentidade Bdcpr kdtartao sus D?Enmpmvante de Residéncia
SITUACAO DOMICILIAR E FAMILIAR |
Usuério reside:E4 Casa [ Apartamento [JPropriedade Rural Situagdo: [SPrépria [JAlugada Ocedida Ooutro
Condi¢do: []Sozinho [ Com familiares [] Em familia extensa/ampliada [] em Instituicio de longa permanéncia
[ Pessoa em Situacdo de rua  [XCom apoio afetivo e emocional de familiares [JApoio parcial [JSem apoio familiar
CONDIGOES DE SANEAMENTO BASICO ||
Esgntn'ﬁﬂede Geral [JFossa [(Jvala [Ja céu aberto (JOutros.
Coleta de Lixo: [JQueimado em casa L]Enterrado em casa CIColetado pelo municipio Frequéncia:
Abastecimento Hidrico: [SCAERN ﬁcarLfg,Plpa [cisterna (JPogo [J Agude [JBarreiro [JRio [JOutro
RENDAE EUS‘I"E[U.DAS*HECESSEDHJES INDIVIDUAIS E COLETIVAS
[0 Ndo Possui renda [J Menor de 01 5SM PdEntre 1 e2 SM [JeEntre 2 e 4 SM [JEntre 4 e 6 SM [JMais que 6 SM
De que forma o Usudrio contribul para as despesas da hmﬂia?E’l’ntegralmente OPparcialmente CIN3o contribui
CONDICOES ADVERSAS
** wério tem deficiéncia: (Fisica [ Mental [Jintelectual E.Be nsorial Eﬁin possui deficiéncia
Uswriu acompanhado por Servigo ou Institutuicdo? Osim B9 KINdo Qual?
Encaminhamentos:

DEPENDENCIAS QUIMICAS |

Usuério fuma?[] 5im BdN3o. A quanto tempo? Ja tentou parar?[Jsim (ON3c Tem interesse? []sim [Ndo
Usudério bebe?[]Sim BdN3o. A quanto tempo? J4 tentau parar? (JSim [JN&o Tem interesse? [1Sim [JN&o
Usa substéncias psicoativas? []5im N30 Qual? | Com que frequéncia?

A quanto tempo? 14 tentou parar? Osim ONso Tem interesse? (sim [l NEo

Usudario acompanhado por Servigo ou Institutuigio? Ll sim LINSo qual?
PERCEPCOES DE SERVIGO SOCIAL {Incluso ViolagBes de direitos)
. ¥ Fail
< . < o . 3

']_3::'- £ a

snin_ﬁ

Obito: [J 1Tep [ svo Jpo
Alta Hospitalar: [] Médica [J A Pedido (Termo de Respun;ahilldade] O Transferéncia
[J evasdo

FairA DR am ‘I“j Aa el Aa 0. 4a % T./"n




HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telecila Freitas Fontes

[ DADOS DO PACIENTE )

-
zn______ﬂ\ﬂﬁuw: e r\ThE Y=

Data de nascimento: ik f Bm_ £ w |dade: W 5 Sexo:®M OF
Nome da Mae: r.w‘ v A e T lee o T#ﬂn.._.ﬂkdd
Namero do prontuirio: OADI D4 Cartio doSUS:

Enderego: Taic hean m;jDJ.LS o [(Bude n2 |05
..,\....W%.S.fxﬁ

RELATORIO CIRURGIA SEGURA

po FSTADD
%E [y HORTE

Cidade de procedancia: <250 T ocm) A0 Zilaio]

el

PRE-OPERATORIO

Data do procedimento: J % 105119

Setor de procedéncia: &Clin. cirirgica 0 Clin. medica U UTI O Urgéncia Enfileito:

Jejum? (XSim Tempo de Jejum: (IN&o Tipo de alimentacao:

Alergias? 0OSim Quais? HHao

Tricotomia no local da incis3o para cirurgia geral? 01 Sim a0 ONA

Sinais vitais: PA: mmHg  Glicemia: mgidl  Tax: ‘C

Porta axames complementares que auxiliem no procedimente? [Sm  [Ndo
Prontudrio? [ 5im [Nao

Transporte seguro até o centro cirirgico? N1 Sim [ Nao
Tipo de transporte: [OCadeira de rodas
Paciente encaminhado para o centro cirlgico as

1 Maca

EnfermeirolTécnico de Enfermagem/COREN: ST . ,T‘
.._.rﬂr._msinm_._sgﬁrﬂ G
: TRANS-OPERATORIO ~ Au=
-
Chegada do paciente as m__ mm a0 Sala de cirurgia n®
Checagem de equipamentos e da sala
[Caro de aneslesia + alarmes E-Oxigénioloximetro [¥Focos de
" Aspirador & Bisturi elétrico + placa oBic
5\ Realizada desinfecao da sala & Validagao das embalagens asterilizadas

Lateralidade? O Direita 0 Esquerda O NA Tipo de procedimento: wmﬁ\ E?:&.Rﬁaﬁ\ It MLl
Retirada de adornos efou proteses? O 5im EiNao O NA Tipo de anestesia: ﬂ}cﬁ.&
; Equipe cinlrgi

. — i e S n“r_ﬁa?.. %Mn 41w Kb crugsomodiar T4 W4y
ProfilaparaTEV? ~ OSim  XiNeo  ONA __“,__._E.,__rﬁ.._.mmn.._ﬂ U _L_M_,:Hv__w% Instrumentador. Wt i,
Comorbidades? (] Sim Quais? ;anw? ~TS N Circulante(s): \,m AT A
Uso continuo de medicamentos? 0 Sim Quais? Transposicio do paciente; [ Macae mesaniveladas  [Trava damaca e da mesa cin

Adiao | Risco de perda sanguinea? 00 Sim (2 AVP calibrosos) N30







ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA DO RIO GRANDE DO NORTE
Unidode Hospitar Regional do Seridd

Estrada do Perimelro Irrigado Sabugi, sin - Bairmo Pauls Vi - Caled (AIN) - CEP: 58.300-000
CNPJ [MF): 08.541.T54/135-57 - Telefax: (0*B4) 3421-9530, » 9628

04-02 _
EVOLUCAO ODONTOLOGICA

%

7

Y

NOME DO m&mﬁ_{!@vb ma:ﬂu’ (]

L HORA OBSERVAGOES
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C].JN],[C& SANT ANA

D&, IRAN CAMPOS DE LIMA
MNome: Sr (a) Tércio Medeiros
Idade: 36A Sexo: Masculino
PARECER MEDICO

paciente encaminhado para avaliagiio médica nesta data, internado no
Hospital Regional de Caicd, vitima de acldente de motocicleta ha cerca de
48h, com fratura de platd tibial esquerda, evoluiu nas Gltimas 24horas com
edema e empastamento de mie, associado hipoperfusao distal de pe.

Ao doppler aprasenta fluxo bifasico ern arteria tibial anterior, mas devido
a dor do paciente e ao gesso, ndo foi possivel avaliar artéria tibial posterior e
a artéria poplitea.

Em virtude da elevada chance de lesdo vascular associada a este tipo de
fratura e da impossibilidade de examinar de forma adeguada o paciente,
solicito Angiotomografia de membro inferior esquerdo. I

Caso ndo tenha lesdo vascular, sugirc com urgéncia realizar
fasciotomia descompressiva de perna esquerda. ;

Suspendo o uso do Clexane profilatico assim como a dieta do paciente.

Caso apresente lesdo vascular a angiotomografia, sugiro
encaminhar paciente para o hospital de referéncia para este caso:
Hospital Walfredo Gurgel, com urgéncia, para tratamento da mesma,

sob risco de perda de membro. -
Apds realizagdo de cirurgia(fasciotomia descompressiva) sugiro manter

antibioticoterapia endovenosa de amplo espectro e anticoagulacdo
profilatica(Clexane 40mg 1x/dia)

Caico, 16/04/19

Dr. iz Campos [
Cirurgio Vascuylar - Angiologista
CRM-PB 6840 / RN 5957

Kﬂ: o€ ! 11:23Hs

Atendimentos: ¥ | 2 Sl
Clinica de Ultrassonografia Dr. Iran Campaos Clinica Sant'Ana e e L
R. Joaguim Gregério 110 R. Joaquim Gregdrio W
Bairro Penedo - Caicd - RN Balrro Penado - Caich -

wolafaw PO 2441 -1534 & B3 9902 4841 Telefax (084) 3421-2400 / ag78-4637




HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

Telecila Freitas Fontes




HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telecila Freitas Fontes
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B Estado do Rio Grande do Norie

Secretaria Estadual de Sadde Piblica do Rio Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Serids

emgs] | Evrada do Perimetro Irrigade Sabugi, efn — Buiro Pavlo VI - Caicl (RN) - CEP: 59,300-000
R sl CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telofax: [O**84) 34719630, &« P6IR

LAUDO DE CIRURGIA

Nome do Paciente: M® Registro Data de Admissao
_horoe Madiaed olalclobl4A[4]0[R 4 IS
Nome do Procedimento Cirdrgico: . . =7 b
| : A «ouduQ o MMIL £ - Viko
Destricao do Ato Operatério (Técnica, Ligaduras, Suturas, Drenagem, Fechamento)
Data / Inicio Término ) Duracao Gazes Compr. Dreno
/ /

’?r'y/ﬁfj/// 7| v6l3s4] 18] spb| Vasra—




ESTADD DO RID GRANDE DO NORTE
HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO - TELECILA FREITAS FONTES

Estrada do Perimetro Imgado Sabugl, s/n — Bairro Paulo IV — Caico/RN CEP:
59.300-000

CNPJ (MF): 0B.24174/0135-57 — (84) 3421-9620, 9621 e 9628

EVOLUGAO MULTIPROFISSIONAL

DATA DE ADMISSAO | N° DO PRONTUARIO |
NOME DO PACIENTE
DATA | HORA EVOLUGAO ASSINATURA
OR| S4R Mr:.unfg, Qﬁ;ﬂ'ﬁ@ e Eentao Coneint
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Estado do Rio Grande do Morte

Unidade Hospitalar Regional do Seridd

Secretaria Estadual de Salide Pdblica do Rio Grande do Morte

Esirada do Perimatro lrrigado Sabugi, sin = Bairro Paulo VI = Caicd (RN) - GEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 0B,241754/0135-57 - Telefax: (0"*B4) 3421-9630, e 9628

NOME:

~+~

PRESCRICAO MEDICA

|
— A4
___ rrhl...,.n.. el ] .g._l]li

DATA:

LEITO:

DIAGNOSTICO:

ADMISSAC:

MEDICAMENTOS

DOSE

VIA

INTERV

HORARIOS

12

14 [ 16 | 18 | 20 | 22 | 24 | 02

e

01-

02-

03-

04-

05-

06-

07-

08-

09-

10-

12-

13-

14-

15-

16-

17-

18-

19-

20-

21-

Carimbo Assinatura do médica;

Carimbo e assinatura da Enfermagem




£ Estado do Rio Crande do Norte

| Unidnde Hospitalar Regional do Seridd
Esirada do Perfriveiro |

mm*nmmnmmwum-

rrigado Sabugt, w/n — Buirrd Paulo VI — Caich (RN} - CEP: 59.300-000
CNPHMPY: OB 241754701 35-57 - Telefax: (0**84) 3421.9630, ¢ 9628

LAUDO DE CIRURGIA

Mome do Paciente: N° Registro Data de Admisséo |
pnleney Iwoluns, O O
Nome do Prpcedimento Cirdrgico:

Descrigéo do Ato Operatério (Técnica, Ligaduras, Suturas, Drenagem, Fechamento)

Data Inicio

Término

Duragao Gazes Compr. Dreno
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Laboratdrio Exato de Analises Clinicas  Controles de qualidade
LABORATORIO Unidade 1 - Clinica Salutaris

Fone: (84) 3421-1216 / (84) 3421.2313
Ex AT ) (84) 99983-5191 ¥
- _— Control (a7

Unidade 2 - CardioKid

ANAL ISES CLINICAS Fone: (84) 3417-1016 PNCQ
rns.-r'u_n.m"ﬂ
e e g g |||||m|||||\|||\||||||
RG ... ....1563994909 CPF .....039,356,184-41 Data Coleta .. DE/0S/2019
Médico ...... Silvio Santos Filho Data Emiss&n 1100672018 00127378
Convénio ........... Sempre Proceddncia: Unidade Matriz

Acido Latico
Material © Plasma Fluorelado Valores de Referéncia:

Métode @ Colorimiétrico Piasma : 04 a 20 mmolL

1,3 mmol/L

Obs.. Exame realizado pelo Lab. Alvara

Valgele Medeiros Ovidio Vale
Farmacéufica Bloquimica
¥ i Md
O sxama laharatnrial daws eamnes sne soobos s a. e FOTIDL fdEn




Laboratorio Exato de Analises Clinicas

Unidade 1 - Clinica Salutaris
Fone (84) 3421-1216 / (84) 3421-2313

Controles de qualidade

L ‘f; 3\ (84) 99983-5191 ‘ @ ?
| =1 RY, Unidade 2 - CardioKid Controt (a7
Fone: (84) 3417-1016 PN

Cacenie  TERCIO MEDEROS dade 36 Anos lm"lmlmumlw \
RG CPF . 039.356.184-41 Data Coleta  07/05/2018

Madico M Pedido Dala Emissao o7pse01e 00012278
Ciarmedinn Sempre Procedéncin Unidade Matnz —

Hemograma

Mateaa Sangue (EDTA) Métoda ABX Pentr 20

Eritrograma V.R.: Masculing i V.R.: Femining
Eritrocitos 3,53 milhoes/mm” 450 - 550 mihdesiom 400 - Bl i
Hemoglobina 10,50 g/dL 140 18.0 gidl 120 16,0 grt
Hematocrito 33,50 % 410 - 540 Y% B0 - 450 %
R.OW 13,0% 100 - 150% 100 - 150 %
VCM 923y B00 - 10004 pOO - 10004
HCM 28,9 pg 260 - 340pg 260 - 340 pg
CHCM 31,3% N - 0% 310 - 370 %

Leucograma Vvalores de Reforéncia

Leucocitos 12.600/mm?® 4000 - 12.000/mm?

Blastos 0,0% 0 /mm? 0 /mm*

Promielocitos 0,0% 0 /mm* 0 imm?

Mielocitos 0,0% 0 /mm* 0 /mm?

Metamelocilos 0,0 % 0 /mm* 0 fmm?

Bastonetes 5,0 % 630 /mm’ 0 - 400/mm’

Segmentados 72,6 % 9.148 /mm’ 1800 - 7500/mm’

Eosinofilos 1,0% 126 /mm’ 40 - 450/mm?

Basofilos 0,2% 25 imm”’ 0 - 100/mm

Linfacitos Tipicos 12,7 % 1.600 /mm? 1200 - 5:260/mm

Linfacitos Atipicos © 0,0% 0 /mm? 0 /mmy’

Mondcitos 8,5% 1.071 /mm’ 80 - BO0/mm?

Plaguetas 386 mil/mm’ 150 - 450 milmm®

Ohservacoes Hemacias normociticas @ normocromicas.
Analise automatizada pelo sistema pentra XL 80,

B eanma labormiotial deve, sempre, sor confrontado com os dodos clinices do paciente. Somenta um

Ll g (T
B Eginmm

by
ndimento para



. Clinica Sant’Ang

Dr. Iran Campos

«32/

Mamografia- Radiografia Digital -Tomogrdfia

Doppler Vaseular

D, Ronnie - Uraloglsta Dira Sesig Wenderley —Padiatry
Dr.Sesiom Wanderiey - Ortopedia & Tréurnatologia Or. Antdnis - Clrurgido Pléstica
Ora.Anne Valdria -Pneummulrsllfuer:nlnﬁm Dra.Palloma - Mutricionists
Dr.Diegs Brito — —Radiologiste Dr. Valvenargues - Neuroiogista

or. Yury Campoz - Anglologista



Clinica Sant ‘Ana

Dr. Iran Campos

((771@ Wik
(oo S

e X} ::h '.1‘
T "
'\"'.
FUlrassonografia Gerg)

Gr, Ronnie — Uralogista Dra Sésly Wanderley ~Pediatry
Dr.Sesiom Wanderlsy - Ontopedia e Traumatologis Dr. Anténia - Clrurgido Fldstico
Dra.Anne vﬂﬁh-mmnlwwnhmumh Dra.Palloma - Nutricionistz
Dr.Diego Brito — Radiologizia Dr. Valvenarques - Weurologista

Dr. Yury Campos = Angiclogists
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ALTON

MINISTERID :._m CIDADBES

2 _ ne 014529022168
CERTIFICADO DE REGISTHE-E LICENCIAMENTO DE VEICULO

~ViA COD. RENAVAM T RNLTRO: EXERGICION
H..= po26833271418 _ 2019

JOACT [E MEDEIRGE LOEms

E DE SEGURO DPVAT

2013

ESTE £ O SEVU BILHETE DO SEGURO DPVAT
 PARAMAISINED o&mn LEIA NO VERSO: 5
AS COMDICOES nl:._- DE COBERTURA :

E&%i:mﬂ.ﬁ!ﬂ._ﬂ
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.m, NNWId19 a b H |
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OCW/149 CILINDRADAS _ _I..,mlu_._El_ _.. , 2010 1: g mnunn._m.._amwua..ﬂm
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.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0381211/19
Vitima: TERCIO MEDEIROS
CPF: 039.356.184-41 CPF de: Prdprio

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

KADIDJA KELLY NOBREGA MEDEIROS : 091.782.514-43

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

TERCIO MEDEIROS : 039.356.184-41

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

Data do acidente: 14/04/2019
Titular do CPF: TERCIO MEDEIROS

O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 31/10/2019
Nome: KADIDJA KELLY NOBREGA MEDEIROS
CPF: 091.782.514-43

KADIDJA KELLY NOBREGA MEDEIROS

Data do cadastramento: 31/10/2019
Nome: BRENO SANTANA DE ANDRADE
CPF: 106.762.784-77

BRENO SANTANA DE ANDRADE




PROCURACAQO

QOutorgante:

Tércio Medeiros, brasileiro, casado, agricultor, Portador do RG de n? 15.639,949-
09 — SSP/BA e, Inscrito no CPF/MF sob o n? 039.356.184-41, residente e domiciliado na Rua Ledo F.
de Brito, 105, Centro, 530 Jodo do Sabugi-RN, CEP,.; 59310-000, telefone n? 84- 99952-6318.

Outorgado (a):

Kadidja Kelly Nobrega Medeiros, brasileira, casada, agricultora, portadora
do RG sob o n® 2.706.372 — SSP/RN e, Inscrita no CPF/MF sob o n® 091.782.514-43_ residente
¢ domiciliada na Rua Rua Ledo F. de Brito, 105, Centro, S3o Jodo do Sabugi-RN, CEP.: 59310-000,
telefone n® 84 — 99992-4835,

Por este instrumento particular de procuraglio, o (a) outorgante nomeia e
constitui o (a) outorgado (a) seu (ua) bastante procurador (a), para o fim especial de requerer
Junto a qualquer seguradora integrante do Consdrcio de Seguro DPVAT, ao pagamento do
sinistro, que vitimou em acidente de trinsito o (a) Senhor, Tércioc Medeiros, ocorrido em
14.04.2019, por volta das 15:31 horas, na Cidade de Caico-RN, conforme Boletim de
Ocorréncia - BO e Outros Documentos, em anexo.

Pelo presente instrumento particular de procuraciio, nomeio e constituo meu
bastante procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante 8 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT, a fim de que o (a) outorgado (a) dé entrada em meu pedido de indenizagio do
seguro DPVAT a ser creditada em conta bancéria de minha titularidade conforme ficha de
Autorizagio de Pagamento e poderes para acompanhar toda a tramitagdo do referido processo
junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato da vitima.

Caico-RN, 08 de Outubro de 2019.

Nenwa Medsires.

Outorgante
CPF N°. 039.356.184-41.

OBS: Reconhecer firma em cartirio por Autenticidade Verdadeira.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0381211/19
Vitima: TERCIO MEDEIROS Data do acidente: 14/04/2019
CPF: 039.356.184-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: TERCIO MEDEIROS

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

KADIDJA KELLY NOBREGA MEDEIROS : 091.782.514-43

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

TERCIO MEDEIROS : 039.356.184-41

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 31/10/2019 Data do cadastramento: 31/10/2019
Nome: KADIDJA KELLY NOBREGA MEDEIROS Nome: BRENO SANTANA DE ANDRADE
CPF: 091.782.514-43 CPF: 106.762.784-77

KADIDJA KELLY NOBREGA MEDEIROS BRENO SANTANA DE ANDRADE
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190614492 Vitima: TERCIO MEDEIROS
Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KADIDJA KELLY NOBREGA MEDEIROS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TERCIO MEDEIROS

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? 15050555
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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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190614492 Vitima: TERCIO MEDEIROS

Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KADIDJA KELLY NOBREGA MEDEIROS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), TERCIO MEDEIROS

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: TERCIO MEDEIROS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000758

Conta: 000000074827-0
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i e g ETUAT

Estolha ofs) tipo(s) de eobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) |7 INVALIDEZ PERMANENTE ] moaTe

N dio sinistro ow ASL CPF da vitima: Maome completo da vitima:

039,356.184-41 TERCIO MEDEIROS
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
) "emEmEE TERCIO MEDEIROS " 039.356.184-41
" AGRICULTOR |“K0iA LEAO F. DE BRITO sl

Bairro: | Cidade:

CENTRO [ SAQ JOAO DO SABUGI | “*RN  |“"59310-000
=" caicoseguros@gmail.com *82%b801-5199

Declara, para todos os fins de direite, residir no endereqo acima informado, conferme compravante anexo (ANEXAR COPIA).

| Ntimetgi:ﬂs —‘ -Cnmﬁl;:h_‘lemn'.

RENDA MENSAL:
kA RECUsO INFORMAR [0 e rs1.000,00 [] #s3.001,00 ATE RSS.000,00 ] »$7.001,00 ATE R$10.000,00
] SEMRENDA [ ms1.001,00 ATE RS3.000,00 [ nss.001,00 ATE RS7.000,00 [] AcinMa DE RS$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

[ CONTA POUPANGA fscrmente ara os bancos abstxs, Assinale uma opciol [[J cONTA CORRENTE frodes os bancos)
[ Bradesco (237 [ maii 341) Nome do BANCO:
[ eaneodorasd{oon) [ Caba Econdmica

3
neecin:(_0758 ) () cowm: (00074827 )(0) | astvean(__ J(O) cownai( )@

[Enfiormmar o digit se exsti) Iimformar o digite se exdstir] {Infanmar o digilo e exstiv] [mlarrnar o digits se et ]

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conts banciria informada, de minha titularidade, o valar da indeniracio/reembolso do Seguro DPVAT
d gui ew tiver direito, reconhecenda e dando, desde |3 e somente apds 2 efetivocio do crédito, ouitacio 1otal do valar recabida,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de spresentar o lauda do Instituto Médice Legal (ML) para o3 fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por imalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opghes):

[ Mo ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéneia; ou
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
(] 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 (noventa) dias do pedido.

Fela mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segure DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordande, desde j3, em me submeter @ avaliagdo médica &s custas da Seguradara Lider pars verificagio da exvsiéncia » quantificacio das lesiies
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lai 6.194/74, art. 3%, 519, declarando que asta autorzacio ndo significa prévia concardbnela com a lutura
wvakacho médica ou rendncia 2o dirello de contestd-la, caso discorde do seu conteddn

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: [7] Soheiro [7] Casado(no coil) [ veorciada [ Sepamdeo ludicisimente. [] Vidvo | Data do dbito da witima:

Grau de Parentesco mmmlma: Vitima deixou companheirolal: D Sim D-p:l;q Se a witima deixou comipanbeiroia), informian o nome complsto:

Vitima teve filhos? D Sim D MNio | Setinhafilhos, informar guantos: Witiera dehiou D Sim Dﬂau WVitima dreimu Sim D Nia
_ | Vivos: Falecidos: | nascituro {vai nascer|? pils/avos vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio da Seguro OPVAT por morie dqueles beneficidrios que se apresentarem = provarem
esta condigho, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nic verdadeira poderd gerar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal per infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

local e Data, CAICO-RN, 21 de Outubro de 2019. $ (o
Nome:  TERCIO MEDEIROS cPE:
CPF: 039.356.184-41
Azsinatura
- {*) Azzina defauem asiina A RDGO 29 | Nome:
4 ‘ PR (vT) !M:.Jumh G- | ceF:
a"‘t'sslnatura da vitima fbeneficidrio [declarante} |
ll Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador {se houver)



Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Piablica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OGORRENCIA

Umidade Polical: 3 DELEGACIA REGIONAL - DE CAICO

Enderego: AVENIDA GEL. MARTINIAND, SN, JARDIM SATELITE, CAICO

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Protocole: J2019073000350
1.3 Tipo; COMUNICAGAD
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedigao: 17092019 08.59.31

etdtitthcdosbebonieshed Tt el
71 Daa/Hora oo Falo:  14/04/2079 15.31.00

2.3 Fato: Congumado

2.5 Meiols) empragadols). Dulfos

2.6 Tipo do Jocal Rural

2.8 Mamaro: SiN

2.10 Complemenio: PROXIMD AD SITIO TIAGD CHA

297 Bairo: ZO0MA RURAL - SITIOS E FAZENDAS

2 14 Eslado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DD COMUNICANTE [PESS0A FiSICA)

2.2 Autoria; Conlweceia
2.4 Flagranie: Nao

2.7 Legradourg: SITIO RIACHD DO SALGADO
246 CEP:

2.11 Ponio do Referéncia:

2,43 Cidode: SAD JOAD DO SABUGH

3.1 Nome Complata: TERCID MEDEIRDS
3.3 Nome Social,

3.5 Etnia: Parda

3.7 Sewo: MASCULING

30 CPF:

3,11 Nacionalidade:

513 Profissde: AGRICULTOR

5.7 Estado ciwil: Casadola)

1.4 Pal MELQUIADES MEDEIROS

3 § Mae: LINDALVA NILSA DE MEDEIRDS
4.8 Orientagdo Sexual Ignorado

3.10 Wentidade de Ganaro: Ignarado

312 Data de Nascimento: 110401883

314 RG: 15639684908

3.15 Telefona(s); 84 999526318 3.16 Passaporis:

217 Nomero: 105 3,18 Narabdade: SAO JOAD DO SABUGI
3,19 Bairro: CENTRO 3.20 E-Mail

3.21 Eslado: RIQ GRANDE DO NORTE 3.22 Logradourn: RLIA LEAD F DE BRITO
3.23 Cidade: SAQ JOAD DO SABUGI .24 CEP

4, DADOS PESSOAIS DA{S) VITIMA(S)

3110 DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5, DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADOLS) (MAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

. DADOS PESS0AIS DA(S) TESTEMUNHALS) {NAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurade: Ndo

7.1.3 Chassi: ™********* (4618

7.1.5 Placa: NNW3418

7.4.7 Marca, HONDA

7.1.58 Ano do Modelo: 2011

7.1.11 Cor ¢o velculo! VERMELHA

7.1.13 Mota Fiscal:

7 1.15 Nome do propreténo; JOACI DE MEDEIROS LOPES
7.1.17 Mome do condular

7.1,18 Qozervagies:

8. DADOS DA OCORRENCIA

7.1.2 Saguradon

7.1.4 Renavam: 00265933714

7.1.6 Eslado:

7.1.8 Modelo: CG 150 FAN ES!

7.1.10 Ano de Fabricagao: 2010

7.1.12 Tipo do veiculo: MOTOCICLETA
7.1.14 Mumere do Motor

7.1.16 Vincubs com a Ocoméncia

9. DOS FATOS

8.1 Histarico

O DECLARANTE INFORMA QUE NA DATA ACIMA CITADA SE DIRIGLA PARA PESCAR, CONDUZ

SITIO RIACHD SALGADD UMA MOTO QUE VINHA NA CONTRA MAO DE DIREGAD VINDO A SER IDENTIFICADD POSTERIORMENTE COMO A PESSOA

CONHECIDA POR EVANIEL DE ARISTEU; QUE SE CHOCOU COM

LEVANTAR, E FOI SOCORRIDO PELA AMBULANCIA DA CIDADE DE
PARA O HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO, ONDE FOI CONSTATADO

SUA MOTO: VINDO A CAIR: QUE DEVIDO A GRAVIDADE DO DO ACIDENTE NAD PODE SE
540 JOAD DO SABUGURN, ONDE DEVIDO A GRAVIDADE DAS FRATURAS FOI TRANSFERIDD
FRATURA DA TIBIA E NA FIBULA, SENDO SUBMETIDO A CIRURGIA, O QUE O

INCAPACITOU PARA O TRABALHO POR TEMPO INDETERMINADO MADA MALS DISSE.

9.2 Informagbes do CIOSP

9.3 Outras Providéncias
8. O PARA DA ENTRADA NO SEGURD DPVAT.

10, COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADQ)

1. DECLARAGAD

s} declarante(s), 508 as penas da Lei, confirmam que as informagies aqul registradas sio verdadeiras,

Datz 17/097201909.58.51

iz

!
I '.U' Policial

§ ;;{ 10 x/Mﬁ ;.d‘;ﬂ{?

INDO SUA MOTO ACIMA QUALIFICADA, QUANDO MNA ALTURA DO

Interassado

i

= Polegar dsreilo



Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i e g ETUAT

Estolha ofs) tipo(s) de eobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) |7 INVALIDEZ PERMANENTE ] moaTe

N dio sinistro ow ASL CPF da vitima: Maome completo da vitima:

039,356.184-41 TERCIO MEDEIROS
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
) "emEmEE TERCIO MEDEIROS " 039.356.184-41
" AGRICULTOR |“K0iA LEAO F. DE BRITO sl

Bairro: | Cidade:

CENTRO [ SAQ JOAO DO SABUGI | “*RN  |“"59310-000
=" caicoseguros@gmail.com *82%b801-5199

Declara, para todos os fins de direite, residir no endereqo acima informado, conferme compravante anexo (ANEXAR COPIA).

| Ntimetgi:ﬂs —‘ -Cnmﬁl;:h_‘lemn'.

RENDA MENSAL:
kA RECUsO INFORMAR [0 e rs1.000,00 [] #s3.001,00 ATE RSS.000,00 ] »$7.001,00 ATE R$10.000,00
] SEMRENDA [ ms1.001,00 ATE RS3.000,00 [ nss.001,00 ATE RS7.000,00 [] AcinMa DE RS$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

[ CONTA POUPANGA fscrmente ara os bancos abstxs, Assinale uma opciol [[J cONTA CORRENTE frodes os bancos)
[ Bradesco (237 [ maii 341) Nome do BANCO:
[ eaneodorasd{oon) [ Caba Econdmica

3
neecin:(_0758 ) () cowm: (00074827 )(0) | astvean(__ J(O) cownai( )@

[Enfiormmar o digit se exsti) Iimformar o digite se exdstir] {Infanmar o digilo e exstiv] [mlarrnar o digits se et ]

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conts banciria informada, de minha titularidade, o valar da indeniracio/reembolso do Seguro DPVAT
d gui ew tiver direito, reconhecenda e dando, desde |3 e somente apds 2 efetivocio do crédito, ouitacio 1otal do valar recabida,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de spresentar o lauda do Instituto Médice Legal (ML) para o3 fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por imalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opghes):

[ Mo ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéneia; ou
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
(] 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 (noventa) dias do pedido.

Fela mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segure DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordande, desde j3, em me submeter @ avaliagdo médica &s custas da Seguradara Lider pars verificagio da exvsiéncia » quantificacio das lesiies
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lai 6.194/74, art. 3%, 519, declarando que asta autorzacio ndo significa prévia concardbnela com a lutura
wvakacho médica ou rendncia 2o dirello de contestd-la, caso discorde do seu conteddn

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: [7] Soheiro [7] Casado(no coil) [ veorciada [ Sepamdeo ludicisimente. [] Vidvo | Data do dbito da witima:

Grau de Parentesco mmmlma: Vitima deixou companheirolal: D Sim D-p:l;q Se a witima deixou comipanbeiroia), informian o nome complsto:

Vitima teve filhos? D Sim D MNio | Setinhafilhos, informar guantos: Witiera dehiou D Sim Dﬂau WVitima dreimu Sim D Nia
_ | Vivos: Falecidos: | nascituro {vai nascer|? pils/avos vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio da Seguro OPVAT por morie dqueles beneficidrios que se apresentarem = provarem
esta condigho, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nic verdadeira poderd gerar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal per infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

local e Data, CAICO-RN, 21 de Outubro de 2019. $ (o
Nome:  TERCIO MEDEIROS cPE:
CPF: 039.356.184-41
Azsinatura
- {*) Azzina defauem asiina A RDGO 29 | Nome:
4 ‘ PR (vT) !M:.Jumh G- | ceF:
a"‘t'sslnatura da vitima fbeneficidrio [declarante} |
ll Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador {se houver)
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