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Documento sem valor fiscal.
ENERGISA BORBOREMA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

Documento nag & segunda-via de conta. Av. Dep. Raimundo Asfora, 4799 - BR 230 - KM 158 - Trés Irmas
Boleto para simples pagamanta da nota fiscaliconta da anergla ekatriza . ; N2 006.158.516 Campina Grande / PB - CEP 58423-700
CNPJ 08.826.596/0001-95 Insc.Est. 16.003.839-1

wz20677-4
MAR/2020 25/03/2020 97 01/04/2020 R$ 47,13

Acesse: www.energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 17/04/2020

Pagador: MANOEL ALVES DOS SANTOS CNPJ/CPF: 498.594.044-53

RUA MANOEL PORTO 246 F - SANTA ROSA - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
31490360001561462 | 000233677202003 01/04/2020 R$ 47,13
BENEFICIARIO:ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA 08.826.596/0001-95

AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4799 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 58423-700
Agéncia / Codigo do Beneficiario: 3064-3/2057-5
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“Autorite s Sepuradors Lides a creditar na ecnts BaneAsia informada, de minha ttularidude, o valoe da indenitagia resmbobo do Seguro DPVAT
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Daielar, sch o8 penas da Lel, que estou impossibiitads de spresentar o liusia da inssitiite Midico Legal [IML) para as fins de requeTimento de
intlensizag i do Seguro DPVAT [Lei 0¥ 6,154/ 70], uma ver que:
& Mo b INIL quis atenta @ rselio do acidents ou da minha residénea; cu
@ O IML que standa a regilio do acidente ou da minha residtncia ndo malis pericing para fins do Seguro DIVAT; u
& 0 1ML gue atende 3 regifio do ackdente ot da minha residéncia realiza perdas com praze superior a 90 [naventa) dias do pedido,
Sokieits o provsepuimanto da sndlise do meu pedido de indenizagio do Seguro BPVAT, por lnvalides permanents, com base nd documentagio mddica
api egentada sem a apresentagio do luiddha dei IML, concordando, desde [, em me submeter i anilise médica preaenclal, casa neceasiinko, 43 custas
da Sepuradara Lder pars verilicagio da exsténcla e guaniificagin day lesdes permanontos decorrentes de acidante de trinsito causado por veioulo
sistormaton, confarme o dispasto na Ll 819404,
ulwarr: n:: esta autorizagho niio significa prévia concordinely comn o Tutira avaliagio médica ou rendncia so dieito da contestar a avaliagdo médica, caso
dlzcirde do weu
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{ Extou clente de que 8 Sexurador Lider pagard, caso devida, 4 indenizagio to Sepiim DPVAT par morte dquales benefioiinios que se apesentanem e provinem
oszn condicio, melando cierte, iada, de que qualdner smissSo ou declacglo 11 verdidisira podord gerar a obrigagio de reisars o valor recebido, aldm da

reennemabitidade crimenal por infrago do artign 299 do Codigo Penal.
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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, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200154273 Vitima: LEANDRO LINS PEREIRA

Data do Acidente: 18/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LEANDRO LINS PEREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: 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: LEANDRO LINS PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001634-9

Conta: 000010037338-0

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200154273 Vitima: LEANDRO LINS PEREIRA
Data do Acidente: 18/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO LINS PEREIRA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2? 15717427



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: 06/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEANDRO LINS PEREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01634-9
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0120104/20
Vitima: LEANDRO LINS PEREIRA Data do acidente: 18/01/2020
CPF: 038.642.454-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: LEANDRO LINS PEREIRA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LEANDRO LINS PEREIRA : 038.642.454-35

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizacdo 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 apresentagao: 22/04/2020 Data do cadastramento: 22/04/2020
Nome: LEANDRO LINS PEREIRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 038.642.454-35 CPF: 614.058.096-04

LEANDRO LINS PEREIRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200154273 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO LINS PEREIRA Data do acidente: 18/01/2020 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE- PAG 2) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO 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 PUNHO 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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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24012020 HTCG-Paing! Administrativo
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. LT + Euler Alves Crite
WIRER.

Nimero do Pronusiric: 178304 DATA DA CIRURGIA: 2400172020

Niimero do Atendimento: 2086946 _ Clin: ORTOPEDIA 2/ Enf: EXTRA / Lei: |

DESCRICAO CIR URGICA
Nome do Paciente: LEANDRO LINS PEREIRA

Duata da Internagio: 18/01/2020

Atendimento: 2086946

Diagnastico Pré-Operatirio: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

Diagnostico Pés-Operatirio: ID = =

Yy rFp—25
Cirurgin:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:24/01/2020
Equipe:

Cirurgiio: EDUARDO OTAVIO BRAGA MORAIS

Aux BEULER FABRICIO ALVES CRUZ

Aux ZWAGNER LUIZ E DE ARALUJO

Aux 3:

Instrumentador;: RAMON

ftmt.e;silfa:HUMHERTﬂ DE ALMEIDA FILHO

Tipo de anestesia:BLOQUELD DE PLEXO BRAQUIAL

Relatdrio Imediato do Patologista:

Exame Radioldgico no Ato:SIM.

Acidenie Duranie Operagiio:N AO.

Desericio da Operagio:

1. FACTENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA:
2. ASSEPSLA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREILS;

3. INCISAD EM VIA DE HENRY + DISSECCAD POR PLANOS + HEMOSTASIA;

4, REDUCAO CRUENTA DO FOCO DE FRATURA;

5, OSTEOSSINTESE COM PLACA EM "T" 3X4 FUROS + 2 PARAFUSOS CORTICAIS + 1
FIO K N. 2,0 SOB ESCOPLA;

6. LAVADO DE FERIDA OPERATORIA + SUTURA + CURATIVO;

7. TALA LUVA.
Data 24/01/2020 Assinatura/Carimbo o
Euler Fabricio Alves gim
R, 00
_ S —m 'i;_k'h :m... ; =

10.1.1. 14&iprojetobtcg/impredescd php?ID=63098coniar=2086046
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
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% 7L. Emergénci o Trauma Dom
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Pl L LT L //46-;_
Qtd. | MODIFICACOES mEﬁE‘jE}gﬁ Bolsa Colostoma Qtd. FIOS CODIGO
Adrenalina amp. ¢ [ | Calel. pi Oxg. Cafgut cromado Serfix
Alroping amp. Calel. De Urinar Sist. Fech. Calgut cromado Serfix
| Diazepan amp. et | Compressa Grande » 7 ~ Calgut cromade Serlix
ﬂf Dimere amp. Compressa Pequena Catgut Simplas
Dotantina amp. Colonoide Catgut Simples Sertix R
Efrane ml Drena Cabgut Simples Sertix
Fanegam amp. Dreno Kerr n® Catgut Simples Serfix
W,ﬂ Fentanil ml Dreno Penrose n® Cera pl osso
" |Inova mi Dreno Pezzer n® Ethibond
Kelalar mi €/ | Equipo de Macrogolas Ethibend
Mercaina . %% mi Equipo de Macrogolas Ethiberd
(D[ | Nobskinemo.w, locgioas £/0adn | Equioo de Sangue Fio de Algodrao Serih
" | Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrao Sertix
Protigmine armp. Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sulupak
() /| Proteiderim P | Fuacimml_ Fio de Algodrao Sulupak
- Quelicin mi A | Gase Pacote o 10 unidades Fila cardiaca
Rapilen amp H,0, ml &/ /| Mononylen 20 ¢ -
Thionembutal ml Intracath Adulte = | Mononylon
Traczium amg. _ Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd. MEDICAGOES L1 | Lamina de Bisturi n® 23 Prolene Serfix
& | Agua Deslilada amp. Ji)mm /' Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
/| Decadron amp, | Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
7.2 Dipirona amp. )| Luvas 7.0 Vieryl Serix
= | Flawidél amp. )4 | Luwvas 75 Vieryl Sedix
Flebogarid amp. ) 3 [Luvas 8o Vicryl Seix
Geramicing amp. ;| Luvas B.5 .
Glieose amp. ?ﬂ,&- Oxigénio Um
Glueon de Calclo amg, Poiflix
Haemacel ml. H <, [P+ Degemanie mi % ]
Heparema ml. PPl Tapico i, Qtd. SOROS v
Kanakion amp. Sabdio Anliséplico SG Mormotérmico fr 500 ml -
Lasix amp. €A | Saco coletor /¥ 5G Gelado fr 500 ml
Medrolinazol. Seringa desc. 10 mi SG Hiperiémmico Ir 500 ml
Plasil amp. =5 | Seringa desc. 20 mi SG Ringr fr 500 m
Prolamina ) [ | Seringa desc. 05 mi SG Ir 500 ml
Revivan amp. Sonda
Sonda lolley Qu. | ORTESE E PROTESE
Sonda Nasoglica Tld_cszﬂi
Sonda Urefral n® . L
Sterydrem ml r<'a )
Torneirinha J
Qtd. MATERIAIS | SOLUCOES Vaszelina mi [o%} =
0 7 |Agulha desc. 36t 5] FF D Gelcon 18
Agulhadesc 3x45 y 7 05
£/ [Aguiha pl reguen® (¥ Oximeiro de Pulso () Foco Auxiliar
& > [Alcool de Enfermagem d P
[ Alcool lodado mi 9/ 10 gle [ZAeh b X
Ll | Ataduras de CreponadU)@an, A ¢ J )
Ataduras de Gessada [ :?amaw*
Azul metileno amp.
Benzina mi
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=% GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE o
L P2E DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES |\

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada | Hora saida

Nenhum Movimenito = 0
Movimenta 2 membros =1
Movimenta 4 membros = 2
Apnéia=10

Respiracao Limitada, Dispnéia = 1
Respiragéo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nao responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS: Lo

Assinatura do anestesista
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Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica

Paclente: 5o dro Diah  Dongina Idade: 3¢
Convénio: &gl ! Data: 24141 3020
Procedimento: 47, |.. . di
Cirurgido: br  Fu ugndd Auxiliar: Anestesista: 7 i, 3,,,1‘
Inicio: O« Y Término: | |- Y= Anestesia E;Egmﬂj_u; e olo
ol y wall &
_._J_‘ ,j-=&h EE ﬂw
Heora PA Pulso SAT 02 Responsavel A, Motora Conciéncia
1IN0 [H4uw SO |29 Sym| SIZ Lusor + Lonle & : .
T CILEEETR E.ﬁ‘@m g | N - g o Sl
Medicamentos/Materials Quantidade
Observagoes:
0
|
||.
A
\ ad ¥ iﬁ
— AP
=
|
Assinatura Aneslesista Circulante

Relatorio de Operagdo M. ™
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CNPI: L0848, 1 900001-55
_.'_l;':."‘m--

' T Em 1?I4n1_‘;1num
: ‘m 2 Médico (a) Diarista © Felipe Miranda Mendonea Fernandes
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE

[

Mome da Mie: INACTA DE FATIMA SILVA PEREIRA Data de Nascimento: 15021980 Admissao: |R10172020 DIH -0

M do prontudno: 20R6S46 Paciente: LEANDRO LINS PEREIRA [dade: 038 Sexo M

Clinict AMARELA  Enfermaria: 2 Leito: | Diagndsiico: FRATURA RADIO DISTAL ESQUERDO

DA 1R/01/2020
}I_‘i‘.hl_t’.‘ﬂ_l:.t]: Felipe Miranda Hln:lqgﬂ_ﬁr_n!;l.:_lg 1

FE:;[ Prescrigio == Aprazame!ﬂu

I IMETA LIVRE £ 7 >

0 DIPIRONA SODICA 500 MG V.0, 2COMP, 6h/th s P = R e
T ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML E V. IAMPOLA, FAZERSE | ¢ < ‘

i NECESSARIO

-
~ISE NAUSEA OU VOMITO - f}" e
o PARACETAMOL S00MG + FOSFATO DE CODEINA MG VO, ICOMP 6hi6h | 2B~ &< - E
. CUIDADDS GERAIS + SINAIS VITAIS  2X POR DIA 7

EVOLUCAQ

DATAIRDIZ020  HORA:14:34:59

ORTOPEDIA
g
FRATURA RADIO DISTAL E nde
e e

CD: INTERNO PARA TTO CIRORGICO ()t E 06 i
SOLICITO EPO e

ot 78

ASSINATURA

Felipe Miranda YVendonea Fernandes

10.1.1, 148/pro|atohlcglimpripevo. php Pdatasal=2020-01-1 B&contar=208504 5RIDC=81712 1



CMPI: 10848, 190/0001-55
-'.. Datn: 19/01/2020
Horas: 14:25:07

.' m BRVARARA Médico (a) Diarisia ; Ywry de Paiva Camara
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE &
N do pronfudnio: 2086946 Paciente: LEANDRO LINS PERETRA Idade: 039 Sexo: M

Mome da Mie: INATCIA DE FATIMA SILVA PEREIRA Data de Nascimento: 1502701980  Admissdo: 1801/2020 DIH - 1

Clinicw AMARELA ~ Enfermaris: EXTRA  Leito: 3 Diagnostics: FRATURA RADIO DISTAL ESQLI Do
¥rgw &
DA 19012020 f& -ﬂ,r l’/ jl
MEDICO(A): Ywry de Paiva Camara |
liem Prescrigin - N Apragamento

I IMETA LIVRE el

DIPIRONA SODICA 500 MG V.0, 2COMP, 6hoh % < V( }){/CQ_Q__,..I

3 CUIDADOS GERAIS + SINAIS vm.ls 2X POR DIA T #
ESTIMULAR DEAMBULACAD — led

I JLUCAD

DATA: 190172020 HORA:14:24:19

1 DIN

BEG, ESTAVEL, SEM INTERCORRENCIAS,

DURESE +
EVACUACOES +

CD: VM + AGUARDA CIRURGIA




‘yj e/ CHPE: 10848, 1000000155

f-r-'-' e Dimta: 210012020

3 \ Sk OWER Hiras: 08:21:01

A ﬁm v/ : a2 Medico () Diarista : Ywry de Paiva Camam
T 2

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : T

M* do pronneine; 2086946 Paciente: LEANDRO LINS PEREIRA Idade: 039 Sexol M

Nome da Mie: INACIA DE FATIMA SILVA PEREIRA [ain de Nascimento: | S020980  Admissiio: 18401172020 DIH -3
Clinics AMARELA _ Enfermarin: 8 Leito:2  Diagnstico: FRATURA RADIO DISTAL ESQUERDO

DEA 20000/ 2020
MEDICO(A): Ywry de Paiva Camara |

[item| ~ Prescriio == Aprazamento

I IDIETA LIVRE o iy
I DIPIRONA SODICA S00MG V.0, JCOMP, 6hioh AT A
i CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS  IX POR DIA _ e J )

i ESTIMULAR DEAMBULACAO WG] For- i Y |
EMOELCAD T . s e

AUIAU012020  HORA:08:20:42
1 DIM

BEG, ESTAVEL, SEM INTERCORRENCIAS,

DIURESE + /74,//1- \.), LA .
EVACUACOES + ?"' '!* ’f};m [

ESCORIACOES EM PERNA ESQUERDA

CD: VM + AGUARDA CIRURGIA el
' 5 R R 0 T 'q“*"Lo b
= P e ASSINATURA + CARIMBO

/-\er}' de Ca

. {:{'" o




CHPL: B4R 190/0001-55
Data; 22012020

g ok S oras: 09;38:
) ‘@H m BRI Eﬂ-&dimﬁfifﬁsu + Julin Cesar Ril:u:* e Castro
PRESCRICAO MEDICA g !
DADOS DO PACIENTE ; o RS IS S N
Sexo: M E‘P{

W do prontudno: 2086946 Paciente: LEANDRO LINS PEREIRA Idade: 039
Nome du Mie: INACIA DE FATIMA SILVA PEREIRA Data de Mascimento: 150271980  Admissdc: |RO12020 DIH -4

Clinics: AMARELA _ Enfermaria: 8 Leito:2  Diagndstico: FRATURA RADIO DISTALESQUERDO

DA 2210172020

e . BT r—
[Teem | Preserigin Aprazamentn
| DIETA LIVRE Sy = . &
2 DIPIRONA SODICA 500 MG V.0, 2COMP, 6h/6h = . ]

i CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 32X FOR DIA o
F ESTIMULAR DEAMBULACAD |

EVOLUCAO e TEREEEEIN

DATA: 22012020  HORA:09:37:47
4 DIH
BEG, ESTAVEL, SEM INTERCORRENCIAS,

DIURESE +
EVACUACOES +

ESCORIACOES EM PERNA ESQUERDA
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Nome do Paciente: LEANDRO LINS PEREIRA

Lﬁ Llllml.:ﬂ-

Data da Internacio: 18/01/2020 Data da Alta:25/01/2020

Registro: 2086946

Tempo de Permanéncia:-18280
Diagndéstico Inicial: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

Diagnastico Final:

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data:24/01/2020

Equipe:

Cirurgiio: EDUARDO OTAVIO BRAGA MORAIS
Aux 1:

Aux 2;

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Orienta¢hes:RETORNO AMBUL + ATESTADO+ CEFALEXINA+FISIOT + ARFLEX

Condigoes de Altaz:Melhorado

Data25/01/2020 Assinatura/Carimbo . o
Hallisson Barros De Alnitida. " ¥

RESPONSAVEL : Hallisson Barros De Almeida
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