PROCURACA O “AD JUDICIA”

OUTORGANTE: MAICON ITALO GOMES DA SILVA, brasileiro, solteiro,
porteiro, portador do RG n°® 8.011.396 SDS/PE e do CPF n° 097.744.264-01, e-mail: ndo
possui, residente e domiciliado na Rua Vista Bela Baixo, n° 44, Timbo, Abreu e
Lima/PE, CEP: 53.500-000.

OUTORGADOS: Bel. ADSON JOSE ALVES DE FARIAS, brasileiro, solteiro,
advogado inscrito na OAB/PE 1292-A, CPF n° 917.578.194-87, e-mail:
adsonadv@hotmail.com; ¢ Bela. ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS,
brasileira, divorciada, portadora do RG n°® 7.742.986 SSP/PE ¢ do CPF n° 884.647.684-
00, e-mail: wradvogadosjp@hotmail.com, com escritério profissional na Avenida
Joaquim Nabuco, n® 200, Timbo, Abreu e Lima/PE.

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, 0o OUTORGANTE confere
ao OUTORGADO plenos poderes para o foro em geral, com a clausula ad judicia et
extra, em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, podendo propor ACAO DE
COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, até final decisdo, inclusive
cumprimento de sentenga, usando os recursos legais e acompanhando, conferindo-lhe,
ainda, os poderes especiais para receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do
pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a a¢do, receber
valores e dar quitagdo, receber alvara junto a Serventia Judicial expedido em seu nome,
firmar compromisso e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdémica, conforme
estabelecido no Art. 105 do Codigo de Processo Civil (Lei 13.105/2015), agindo em
conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta a outrem, com ou sem
reservas de iguais poderes, enfim, praticar todos os atos processuais que ache oportuno
¢ conveniente para o fiel cumprimento deste mandato, dando tudo por bom, verdadeiro,
firme e valioso.

CLAUSULA CONTRATUAL: Os honorarios advocaticios, em ndo havendo contrato
que os regule, serdo pagos na base de 30% (trinta por cento) sobre o valor bruto da
condenagdo final apurado em liquidagdo de sentenca, autorizando desde ja a sua
retenciio, sem prejuizos dos honorérios de sucumbéncia, conforme pacto através do
presente instrumento.

Abreu e Lima/PE, 12 de junho de 2020

Outorgante: ¢ /L//:/,_ 2l IFels Comes pfe St
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

MAICON ITALO GOMES DA SILVA, brasileiro, solteiro, porteiro, portador do RG n°
8.011.396 SDS/PE e do CPF n° 097.744.264-01, e-mail: ndo possui, residente e domiciliado
na Rua Vista Bela Baixo, n° 44, Timbd, Abreu e Lima/PE, CEP: 53.500-000. Declaro para os
devidos fins de Direito, e a que se fizerem necessario especialmente para fazer prova Junto a VARA
CIVEL DA COMARCA DO RECIFE, ESTADO DE PERNAMBUCO, nos termos do Art. 98 e
seguintes do Cédigo de Processo Civil, objetivando obtengdo dos beneficios da Justica Gratuita, por
ndo ter condi¢Bes financeiras de suportar as custas e despesas processuais sem prejuizo do seu
sustento e de sua familia, principalmente para ingressar com a presente ACAO DE COBRANCA
DE _SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. Declara ainda ser conhecedor das sancdes
administrativas e Criminais, caso a presente nfo retrate a verdade. Nada mais a constar, assino o
presente para que surta seus juridicos e legais efeitos.

Abreu e Lima/PE, 12 de junho de 2020

Declarante: X,4 Z%m = %4. Cprane, ol S q
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Declaragdo de Isen¢do do Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRPF)

e, _MACoN TTALR GeMES QA STLJA ,
RG/CNH n2 S(}JJ . 3%¢ , 6rgdo expedidor: S5, UF: ji, cPr: OS . HY. Qé ((’C‘ji
enderecor o USTA BCLA BARO ns 44 _TomPd

’

- ' . 7
cer: S5 ‘f)%OQ -~ OCK) , cidade de Al)ﬂé,\/ & (.,4’ - 1)6 , telefone(s)
(&) 99%“{.} ’31‘(5;3 DECLARO ser isento(a) da apresentagdo da Declaracio do

-~ ~ >
Imposto de Renda Pessoa Fisica (DIRPF) no(s) exercicio(s) 0)015 A O&Cig por ndo incorrer

em nenhuma das hipdteses de obrigatoriedade estabelecidas pelas Instrucdes Normativas (IN) da

Receita Federal do Brasil (RFB).
Esta declaragdo estd em conformidade com a IN RFB n2 1548/2015 e a Lei n2 7.115/83*.

Declaro ainda, sob as penas da lei, serem verdadeiras todas as informagdes acima prestadas.

AER&J & ZAM/Jﬁ AR de JoMHO  de2020

Assinatura

* Esclarecemos que a Receita Federal do Brasil ndo emite declaragdo de que o(a) cidad3o(&) esta isento(a) de apresentar
a Declaragdo do Imposto de Renda da Pessoa Fisica (DIRPF), pois a Instrucdo Normativa RFB n2 1548, de 25 de fevereiro
de 2015, regula que, a partir do ano de 2008, deixa de existir a Declaragdo Anual de Isento. Ademais, a Lei n? 7.115/83
assegura que a isen¢do poderd ser comprovada mediante declaragdo escrita e assinada pelo préprio interessado. Mais
informagdes podem ser obtidas na pagina da RFB na internet, no seguinte endereco eletronico:
http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-demonstrativos/dai-declaracao-anual-de-isento

LEI N2 7.115, DE 29 DE AGOSTO DE 1983.
Disp&e sobre prova documental nos casos que indica e dd outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. . 12 - A declaragdo destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econdmica, homonimia ou bons
antecedentes, quando firmada pelo préprio interessado ou por procurador bastante, e sob as penas da Lei, presume-se verdadeira.
Paragrafo Unico - O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em processo penal.

Art. . 22 - Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-se-a o declarante as sang®es civis, administrativas e criminais previstas na
legislacdo aplicével.

Art. . 32 - A declaragdo mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

Art. . 42 - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicaco. Art.

. 52 - Revogam-se as disposi¢gdes em contrario.
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ESTADO DE PERN AMBULO :
SECHRETANIA I DEFE 1 U3SN
INSTITUTO BE IHENTIFICACAD TAVARES BI®

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

ST 8011398 Bt 22/02/2008
NOME L. MAICON ITALO GOMES DA SILVA >>

Hl\;-(,‘kl‘ -“ﬂ-mA-S GOMES DA&LVA Y

<< RAGUEL SEVERING SANTOS DA SILVA >>
TURALIOADE ! . . DATA GE NASCIMENTO
NA -

RECIFE - PE ool 02/12/1282

4
pOC QRIGEM

{<< $w4 F 200V CART ABREU E UMAPE.
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https://scrvicos.receila.fazcnda.gov.br/Servicos/CPF/ConsulmSilu:x.

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 097.744.264-01

Nome: MAICON ITALO GOMES DA SILVA
Data de Nascimento: 02/12/1992

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrig&o: 16/09/2008

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:46:17 do dia 07/01/2020 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: B3D3.5E47.28E7.6981

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscriggo no CPF”.

(Modelo aprovado pela INFRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

lofl 07/01/2020 14:4¢
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[ NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA
Tarifa Elétrica - Lol 10 de
OOME/MNA IEETIOA Soclal g0 B MERGIAL 116 | :n%m
DE PERNAMBU! 5 .
Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800
:é.:)'? DE BARROS, 111, BOAVISTA, Ouvidoria 0800 |
c"m!' Watco Amchumuummsmmnumma
ONPJ 10.836.9320001-08 CELPE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagao Gratulta de Telefon
INSCRIGAO ESTADUAL 0006943.83 Agéncia Naclonal de Energla Elétrica
www.celpe.com.br 167-Ligaéo Gratuita de telefones fixos ¢
| [DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO n-nal;,l‘o;;ov?:m CONTA CONTRATO
1 001067196011
RAQUEL SEVERINO DOS SANTOS 20’1 2’2019
DATA DA APRESENTAGAD N* DO CLIENTE
CPF: 329.104.014-72 TOTAL A PAGAR (R$) 13122019 2002230073
0,00 MIMERD DA NITA RSCAL N DAINSTALAGAO
ENDEREGO DAUNIDADE CONSUMIDORA ’ 087876241 0000084046
RUA VISTA BELA BAIXO 44 CLASSIFICAGAD
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
TIMBOABREU € LIMA Monofésico
53500-000 ABREU E LIMA PE RESERVADO AD FISCO
As condigdes gerals de fornecimento (Resoluglo ANEEL 77A0.8499.7966.BFB6.C5B0.8C38.7812.5B49
414/2010), tarias, prod servigos p dos e e
posigho, para Ita em nossas unidades de
9 no site www.celpe.com.br
DESCRICAO DA NOTA FISCAL
[ DESCRIGAO “ouman] PREGO “ VALOR (RS} ]
Consumo Ativo(kWh) 287,00 io.mmu 202,19,
Acréscimo Bandeira AMARELA . | | 199
Acréscimo Bandelrs VERMELHA - I ] I 509
Contrld. llum, PObBca Municipsl | i 32,02
ICMS Subv englo-COE-NF 080258854-10110/19 i g 1,84
— — — -—J’A— — Tarifas Aplicadas HETORICO DO CONSUMO
| K
o S ) Conveme Atvo(aWa] 050033300 || ey 49 ypEIEMRRIRNIERINY 2
— e e e e NOV 1% USRI 2
_— - — | out 18 JMENEARIREN :
; SET 19 [URDVORIRRRRIRNNI AN i
— m—— — = o m—TT AGD 19 (UMMM ]
TOTAL DA FATURA [ lL “ mﬁ mo-ﬂoooo:un: PR 5
INFORMAGOES DE TRIBUTOS Garscdode twrgle 7207 3377 || JUN 19 MEIMAAMEMAIIIN 2
ICMS PIS COFINS Traramissdo vos axa |[MAL 1 EENEMERRISRRN 1
(Colpa) 4034 2283 |[ABR 19 JRMMRNERIIIRIN H
AR RN R O
213,27 |[26,00]( 63,31 213,27 |l044]] 093 213,21 J(202] 4% :,'::., —— :‘,: :"‘,. :ln :: — :
fring M %0 oz 16 WNIEEN :
(i DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL
VALOR META | |MET
MM EIO 00 l PO OA|L__ ANTERON [ITYS Y [l “ Ji:_]"‘“m ‘L"“-JE
Tl T e e o 2 s e .
00DIG000I1B1I1BE4S  CAT 11/M/2019 293200 13122010 319900 32 100000 000  267.00 OCHe.00 horas sem Bwrgls  CRUZ DERIDOUCAS 257 [SUR X
FIC-N0.88 vezes sem Energla 10 % o
OMIC-Duracho mkxima de w i 0o
Interrupglo comtmus
OICR-Duragho de Limite DICRL 122
ierTupche em dia criice
[para MevISTA PARA A PRCNMA LOTUM 0N TO0) | — %%‘&;:
| oo Coms uemidr pode solictur » saurngho dos Indicadcrns GIC, FIC, DWIC » DICHI 2 qukie
(INFORMAGOES IMPORTANTES NIVEIS OE TENSAO
——————————
Pague no ponto mals perto de voce! karmelia bolsas calcados e ac: av. brasil 33 centro / pop farma: av duque TENSAO NOMINALLV) || LIMITE DE VARIM
do caxias 580 centroLista completa em www.celpe com.br”
Na data da lefturs o bandeira em vigor & 8 Amarela. Mals informagdes em www.aneel.gov.br, MINIMO LY
Cobranga ICMS sobre subvengdo CDE, conforme Decreto Estadual 3945913,
O cliente ¢ comp: do quand: nl'l lagho na continuidade individual ou do nivel de tensdo de lomom:::; 20 02
o, em atri mwlta 2% Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lel 10.438/02) e stualizagdo monetéria éx.
cnna.u @ w: i quando hé d » : “m'u prazo definid par: os ;uvgn de ':.m.'.'.'nﬁ c:mnnm. r AUTENTICAGAO MECANICA
of 2 07/01/2020 14:'¢
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA S8OCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 027* CIRCUNSCRIGAO - ABREU E LIMA - DP27*CIRC DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 20E0117000728

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/03/2020 35 10:20

Complementa o BO Nomero: 20EQ117000727

» (Consumado) que aconteceu no dia 20/12/2019

Fato ocorrido no enderago: MUNICIPIO DE ABREU E LIMA, 1 - Balrro: CENTRO - ABREU E

LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Faio: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolyida(a) na ocorrédncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR\ AGENTE }
MAICON ITALO GOMES DA SLVA ( VITIMA )

Objeto(a) anvolvida(s) na ocorrdncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorrencia) , que estava em posse do(a) Sr{a}: MAICON ITALO GOMES DA
SILVA

OUTRQOS TIPO DE OBIETO: (Usado no geragio do ocorréncis) , que estava em posse do{e) Sr(n): MAICON
ITALO GOMES DA SILVA

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MAICON ITALO GOMES DA SILVA (presente ao piantio) - Sexn: MasculinoM3e: RAWUEL BEVERING SANTOS DA

SILVA Pal 1IZAIAS GOMES DA SILVA Data de Nasoimento: 2/12/1982 Naturelidade: NAQ INFORMIADO / PERNAMBUCO /

BRASILDosumenios; 8011306/308/PE (RO) Estadio Qivi; SOLTEIRO(A) Esoolaridede: 2 GRAU INCOMPLETO Tolefones Colulsres:
- 81084881370

Endsrega Reskiencial RUA 0O CARVAQ, 44.- CEP: 0 - Bairro: ALTO DA BELA VISTA . ABREU E
LIMA/PERNAMRBUCO/RRASHE.

DESCONHECIDO (niic presents ac plantfio) - Sexo: DesconhecidoNoturaidade: NAG INFORMAGO / PERNAMBUCG /
BRASIL Gsiado Cvk: prscoNHECIIO Sxcolarklade; DESCONHECIDO

Qualificacdo do(s) objatn(s) snvolvido(s)

MOTO (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): MAICON ITALD GOMES DA SILVA. que estava em posse do(a) Sria)
MAICON ITALO GOMES DA SILVA

Categoria’Maroa/Modeio: MOTOCICLETAHONDA/NAD INFORMADO Objsto apresndido; N&o

Cor: VERMELHA - Quantidede: 4 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Fdicla chdlinfopal b/ BOEPreviswhim L
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Face: QYN2071 (FERNAMBUCOY/NAQ INFORVADO) Renavant 102381576 Chassi: 9020C4710ERONOAST
Anc Fabricagio/Modelo: 2014/2014 Combustivel: GAS

BURACO (OUTROS TIPO DE OBJETO) de propriedade do(a) Sr{a): BESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
MAICON ITALO GOMES DA SILVA

Categorie/MarcaModslo: DESCONHECIDO/NAG INFORMADO/NAQ INFORMADG Objeto aprsendido: Nie

Quanfidade: O (UNIDADE NAC INFORMADA)

Complemento / Qbservagao

VEWM O GUEIXOSO ALEGAR QUE TRANSITAVA NG CENTRO DESTA CIDADE EM SUA MOTO QUANDO PERDEU O
CONTROLE E CARJ UM BURACO E FRATUROU ¢ JOELHO DIREITO.

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

/</“/’7’/ &+ ///':/r.’:" # ’//f' s v 2P 7\"”:“? ‘\zf/z. L O
MAICON ITALD GOMES DA SILVA
(VITIMA)

B.0. registrado por: FB

Policia civilinfopol il BOEPreevehirm
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SECRETARIA DE SAUDE SERVIGO DE URGENGIA-SAMU. 192

DECLARACAO

Abreu e Lima ,27 de fevereiro 2020.

Declaramos que baseada na ficha de ocorréncia de nimero 724347 no dia
20 de dezembroi Maycon Italo Gomes da Sila RG: 80711.396 SDSPE,
CPF:097.744.264-01 foi atendido pelo nosso servigo -de -gtendimento
mével de urgéncia SAMU Abreu e Lima por volta da 20552, hs.,.vitima de

gemz ik

queda de moto, no bairro alto da bela vista ,nas proximidades: -q;nglj’fr;zica
Dr. Davi Victor, na cidade de Abreu e Lima, Sendo em seguido removido

para UPA de Igarassu.
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CiViL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 027* CIRCUNSCRIGAO - ABREU E LIMA - DP27*CIRC DIM/#*DESEC

BOLETIM DE OCQRRENCIA N. 20E0117000727

Ocorréncia registrada nesta unidade polidal no dia 16/03/2020 2s 10:14

o (Consumado) que aconteceu no dia 20/12/2019

Fato ocortide no enderecs: MASNICIPIO DE ABREU E LIMA, 1 - Baltro! CENTRO ~ ABREU B i

LIMA/PERNAMEUCO/BRASIL
Local do Faio; VIA PUBLIGA

Peusoi(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR\ AGENTE )
MAICON GOMES DA SLVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na acorrinuia:

VEICULO: {Usado na geraciio da ccorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): MAICON GOMES DA SHL.VA ;
OUTROS TIPO DE OBIETO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): MAICON ;
GOMES DA SILVA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MAICON GOMES DA SILVA (presente ao plantiia) - Sexp: MasculinoMis: RAWUEL SEVERINO SANTOS DA SHVA Fat
IZAIAS GOMES DA SELVA Daia da Nascimento: 2/112/1902 Neturaldade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASR. Documentas:
S011396/8D8/PE (RG) Eatads Ovik BOLTEIRO(A) Bscolaridade: 77, GRAU INCOMPLETO Thlsfones Colulares:

- 81954851379
Enderego Residencisl RUA DO CARVAO, 44 - CEP: 0 - Balrro: ALTO DA BELA VISTA - ABREU E )
UMA/PERNAMRBUCOMRRASE.

BESCONMNECINO (ndo presente aa plantiio) - Sexn: DesconhecidoNafuraidade: NAQ INFORMADO / PERNAMBUCO /
NRARIL Estado Civi: DESCONHECHDO Fxooleridede: DESCONHEGCIDO

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MaTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): MAIGON GOMES DA SILVA, que estava am passe do(a) Sr(a): MAICON
GOMES DA SILVA ’?
Categorla/Marca/Madsio: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMAD O Objeto apreendide, Na

Cor: VERMELHA - Quantidede: 4 (UNIDADE NA© INFORMADA)

Flace: OYN2071 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavant 102384576 Chass): 9C2P C4710EROD04D1
Ano Fabricagao/Modalo: 2014/2014 Combustivel: GAS

Fdlioia civiinfopa RmbBOEPreviewhirm
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BURACO (OUTROS TIFQ DE OBJETO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, qus estava em posse do(a) Sra):
MAICON GOMES DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: DESCONHECIDO/NAD INFORMADO/NAC INFORMADOD Objeto apresndide: N&o

Quantidede: {(UNIDADE NAG INFORMADA)

Complemento / Observagio

VEWM G QUEIXOS0 ALEGAR QUE TRANSITAVA NO CENTRO DESTA CIDADE EM SUA MOTO QUANDO PERDEU O
CONTROLE E CAIU EM UM BURACO E FRATUROU O JOELHO DIREITO.

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

> ////ijf:./_f_/": == -~ G T s S “
MAICON 8 DA SILVA
{VITIMA)
B.0. registrado por: FERNANDD tricula: 182838-0
Welicia civilirfopal il BOEPrevdswhim -
Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 17/06/2020 10:00:17 Num. 63625362 - Pé.g. 5
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. _- Resumo da Classificagio de Risco |

UPA 24 HORAS - IGARA

SSuU

Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMiP

Data e hora retirada da senha: 20/12

2019 15:20

Nome Paciente:
Céd. Paciente: ,
Sexo: ]
Idade:
Senha:
Convénio: ]
Atendimento: .
SAME: 1

Perfodo: 20/12/2019 15:21 - 20/12/20

Data de Nascimento:

MAICON ITALO GOMES DA SILVA

02/12/1992
Feminino
27 anos
0109

915:21

MARIA EDUARDA GONGALVES MACIEL BERINGUEL - COREN: 417815 - FU
URGENCIAYYAMARELOR:

Prioridade:

NGAO: ENFERMEIRO(A) -

S

Cor: ' [r

& WAL
—| AMARELO

Queixa Principal:

RELATO DE TRAUMA EM MID

CHEGA COM $AMU ABREU E LIMA

Observacgéo:
HAS- :
DM- ]
Fluxograma sintoma:
Discriminador(es):
Especialidade:

ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGA

SITUAGOES EBPECIAIS
- PACIENTES ?EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
ORTOPEDIAMRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: MARIA EDUA

ENFERMEIRO(A)
Data Impressédo: 20/12/2019 15:21

RDA GONGCALVES MACIEL BERINGUEL - COREN: 417815 - FUNGAO:

Sistema de Acolhimento com Classifica)

rdo de Risco

Pagina 1 de 1
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% j @ ¢srsy 40
: \\ 1 UPAIGARASSU - IGARASSU (& 1P

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO ] ) ‘ HORHTALAR
Atendimento: 1167050 | Senha da Classificagao: |
Data e Hora: 20/12/2019  15:27

Pamente 356889 MAICON ITALfO GOMES DA SILVA Sexo: MASCULINO
Nome Social : Cor: Parda Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) COMPLETO
Data do Nascimento: 02/12/1992 ldade: 27 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

Nome da Mae:: RAQUEL SEVERINO SANTOS DA SILVA  Nome do Pai: IZAIAS GOMES DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRO Nogne do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567

Enderego: RUA DO CARVAO -- 44 Bairro: ALTO DA BELA VISTA ;
Cidade/UF: ABREU E LIMA ' PE Cep: 53515000 Usuario Atendimento: EDNALVACSR,B” -'Q
RG (Identidade): 8011396 SDS/PE Data de Emiss&o: 22/02/2006 CNS: 706401144591783. £
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:98473483 e
CRN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: <

PESO: ALTURA: TEMPERATURA: °C FC: bpm FR: rpm  PA: mmhg

DATA; i/ / HORA

QUEIXA PRINCIPAL / DUR?';,’AO I HISTORIA DA DOENGA ATUAL
o , | /i ﬂ
Va7 By (o= A 2 — | = T o
J7T < ==
/AR N N R T A
’ = k/mmwm 4
EXAME FISICO: ‘ @A YYAE
/'/ﬁ/jjﬂ %/@//Z/QWK L Y F

/ VA@» L7 ] A an
H]POTESE(;/)\DIAGNOSTICA (S): . M;:M' {
‘ g g T A 2 / 2 7 7ﬁ 1/7 /
*2 /(/ el e Pu V// /
" Arenmal ///V&l/% M /(/P/\//V//‘ﬂ 7/ Q/A <

V
S@LICITA(}AO DE EXAMES:

) ey,

i o =207)

[ - . .. "\r s -
PRESCRICAO MEDICA: ﬂ« r "‘ﬁ R HORARIO

A R A /:',\i“ .
Azr it 7/)7)/%4% —
/Q/ﬂ | [ VL&VV VWW‘C/W

1

=x

=7

N

qujy,ﬁﬁj A//w’A:: gt 1
7 e

- | Médico / Cremepe: ]
ENCAMINHADO: (  )Ambulatério | ( )SalaVerde 574’@ Amarela ( )sala Ve/mema(\ \d/ﬁ
Médico / Cremepe: -7 /’}//(7/7/[/0 /O //'// .j') ﬁﬂ % y e

R DT e S D //rw—f/m 7{///9/%///
5%” = O/W ﬁwmé,:; L2 TS 8 /

(MWW/
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“EVOLUGAO CLINICA (pareceres, resultado de exame

, etc.)

— T

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM (ASS/COREN)

o124 _wn 13.05. DI W;Lc!o na Aoe

brantowle r\LQiuo kamAJA(jD OAAAJ#@va

x_CA

(/\/\QL/\D/LCb . l)‘/\l_‘“(/\f‘b C/Q/V\ q,{mﬁ()

) GBITO

Médic%l C}émépe:

¥ v\/\-’> (]

’»A/@. \f\m D HMA - L4 ‘

Q) N -‘G‘m»‘_ ;

S :

EVOLUGAO DO SERVIGO SOCIAL (ASS/CRESS)|

DESTINO: 5

ALTA: ( X@ihﬁf‘ada () Com Atestado () Com Prescrigat¢
( ) TRANSEERENCIA LOC?L: , . SENHA:

( Data: /'II@//7 AS

TADO DE OBITO yimL

( )ysvo (

TERMO DE RESPONSABILIDADE BE/ALTA A PEDIDO PARA M

absoluto conhecimento sobre todas as consequéncias que dest;

DATA: / / HORA:

NOME LEGIVEL:

Responsabilizo-me pela recusa do tratamento médico proposto e saida deste sd|

AIORES DE 18 ANO!

rvico de salde, assim como tenho
e ato possam advir.

RG:

GRAU DE PARENTESCO:

ASSINATURA:

RECEPGAO / CARIMBOS:

; Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 17/06/2020 10:00:17
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@ |UPAMn S

PERNAMBUCO , 1 UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO IMIP

VIvEree e eviee : JGARASSU

| } |
PRESCRIGAO - TRATAMENTOS
CONTROLE DE APLICAGOES

i
Nome. // Tele o / :V//‘) g&./_:/s QZ o /)- (’1_/ a
: | 7
Clinica: . Enfermaria: : Leito:

T~

Registro:

Data/Hora Prescrig:éoeTratamento Dose | Via | Intervalo | Horario
G/ Do wd = ;oa\f)f Lrvtl @
D Tedleeo Jlopodalinodo .
& popihome | o T 4 4] 03FCO| JSEOP

B Tracoor oo —« + OF 99K
| oo vt eow ¥ 8L CHN]

@ O Ve P 7/'\-°~0 / '-D-»‘-; I

/Y Cf;f" 7 A
&) P P Ay
+F e Nafootas (@i onS
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e |
! . ) ) w GESTAO
. @ | UPRZ24N0 |
' i ENDIMENTO
PERNAMBU[}U ‘ UNIDADE DE lf;ic;rfssf DIM IMIP
« | EVOLUGAO CLINICA
Nome:]//%//}éy A Registro:
Responsavel: Contato:
Data/Hora |

ER 7 ot

PR =R Lpﬁ;uﬂ,, |
LA St d,m//

= i

D

amerm et s |
R
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PERNAMBUCO

...............

| UPA2N

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
IGARASSU

EVOLUCAO CLINICA

GESTAO

IMIP

Nome: /(/"“"/"""“ ; /"L'/(’ fz“««u—» e  Registro:
4 >
g
Responsavel: /C% Contato:
Data/Hora?/',//Z/// 7 : ;77¢¢//"¢ KA?
D ?te‘—‘*, . M,‘?t‘—s—éxw '74'4-'\«-/ A ~—
/9’—/«/\'\ SR VS gy ﬁ/“”b/ - fM?‘L
}/w a2 cA._..,g/_N
/v\omz}i%/«f, ,,,,(,_,(;/iu Ory y,/
H (v .
Lo ok e aéd/-pu < cff"’;/"v ; G
7 ; < ! 77
4- »—m»« “7/ £ 4Z — A, A?/ui“_. L EW, =Y "Q%,’Z‘%ggg

Q}IA&)A‘W“K:SO\) I?C\W 27 KRons\eand 49) HMA
e omdbadanue de Unmidizole, Ve o

b—/c‘/\/\z\ Lo

lLole  2andtarn A0 tans

J—
conen N337¢

™ h
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GESTAO

ol UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO HONORATA DE QUEIROZ GALVAO IMIP
PERNAMBUCO | UPA IGARASSU TOSPTIRIAT

Escala de Morse para Prevencao de Quedas

Nome do paciente:_[‘_’_\m f:—l—aﬁ& C} - A@— %Q. Reuistro: Data da avaliagao: ZQQ /A

CATHGORIA , Sim/N3o | Score | Pontuagio
l Nao ! 0
1 | Histérico de queda (ha nojmaximo 3 meses) Sim p’lﬁ/
Nao Pl
2 |Diagnéstico Secundario Sim 15

Auxilio para deambular

Sem auxilio/ Acamado/ Auxilio da enfermagem Sim /9;
3 [Muletas/ Bengala/ andador | : Sim 15
Deambula segurando nos mpveis Sim 30
Nao 0
4 )Acesso Venoso Sim DZ_Q\
Movimentagdo do pacientel/ transferéncia
Normal/ repouso no leito Sim VO<_\
5 |Debilitado : . Sim 10
Prejudicada (restrito ao leito) Sim -20

Estado Mental

6 |Orientado para as proprias Cﬁlpacidades , Sim KJ

Superestima/ esquece as prdprias limitacbes Sim 15

Pontuagdo Total L[S

Nivel de Risco | Score da Escald de Morse - Agoes
Sem Risco 0-24 S intervencdes de Prevenééo Universal de Queda
Baixo léizz/o 25-50‘ Intervengdes para Prevencgédo de Queda
Alto Risco >51 Intervengées de Prevengéo para Alto Risco de Queda
‘ L
Xz

e

Ey/fer ir‘o"(a)-

Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 17/06/2020 10:00:17 Num. 63625364 - Pég. 7
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0 AR

PERNAMBUCO

—_—_—
SOYERNO DO EST4DD

Nome do paciente:

UNIDADE DE PRC

AVALIAGA

/L/la\,\' (o9

NTO ATENDIMENTO HONORATA DE QUEIROZ GALVAO
UPA IGARASSU

ESCALA DE BRADEN
O DO RISCO DE ULCERA POR PRESSAO - Aduito

Q. Cr. Qlﬂ..QQQ,JQ Registro:

\

GESTAO

IMIP

HOSPITALAR

" Data da avaliagao:

i

Nivel de exposicio
da pele 3 umidade

Gmida:

A pele mantém-se sempre

umida devido a sudorese,

urina,  etc. detectada
umidade sempre que o doente

& deslocado ou virado.

A pele estd frequentemente,
mas nem sempre, Umida, Os
lengdis tém de ser mudados
pelo menos uma vez por
turno.

umida:
A pele estd por vezes uUmida,
exigindo uma muda adicional de
lengéis aproximadamente uma vez
por dia.

1. Completamente || 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: ¢nhuma limitagdo:
Percepgdo limitada: Reage unicamente a | Obedece a inslrugdes verbais, “dece a instrugdes verbais.
Sensorial Ndo reage a estimuios || estimulos dolorosos. Nio | mas nem sempre consegue ¥do apresenta défice
Capacidade de dolorosos (ndo geme, ndo se | consegue  comunicar  © | comunicar o desconforto ou @ | sensorial que possa limitar a
reagdo retrai nem se agarra a nada) § desconforlo, exceto através | necessidade de ser mudado de | capacidade de sentir ou
significativa ao devido a um nivel reduzido de | de gemidos ou Inquietagao.* posigaa, exprimir dor ou desconforto.
desconforto consciéncia ou 3 sedagio. ou ol

ou ‘ Tem uma limitagio sensorial | Tem alguma limitagdo sensoral

Capacidade limitada de sentir § que lhe reduz a capacidade | que the reduz a capacidade de

a dor na malor parte do seu | de sentic dar ou desconforto | sentir dor ou desconforto em 1 ou

corpo. 1 em mais de metade do corpo. exiremidades,
Umidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito imida: 3. Pele ocasionalmente

4/Pele raramente Gmida:
pele estd geralmente seca;
os lengdls s& tém de ser

mudados  nos  intervalos
habituais.

Atividade
Nivel de atividade
fisica

1. Acamado:
O doente estd confinado a
cama.

2. Sentado:

Capacidade de marcha
gravementa limitada

ou inexistente, NZo pode fazer
carga e/ou tem de ser ajudado
a sentar-se na cadeira normal
au de rodas.

3. Anda ocasionalmente: -
Por vezes caminha durante o dia,
mas apenas curtas distancias, com
ou sem ajuda. Passa a maior parte
dos turnos deitado ou sentado,

. Anda frequentemente:
nda fora do quarto pelo

menaos duas vezes por dia, e
dentro do quarto pelo menos
de duas em duas horas
durante o perfodo em que
esta acordado.

Mobilidade

Capacidade de
alterar e controtar
a posigdo do corpo

1. Completamente
imobilizado:

N&o faz qualquer movimento
com o carpo ou extremidades
sem ajuda.

2. Muito limitada:

Ocasionalmente muda
ligeiramente a posicdo do
corpo ou das extremidades,
mas pdo é capaz de fazer

3. Ligeiramente limitado:
Faz pequenas e frequentes
alteragdes de posigdo do corpo e
das extremidades sem ajuda.

&Znhuma limitagao:
grandes ou frequentes

eragoes de posigdo do
corpo sem ajuda.

completamente sem deslizar

pele deslize de alguma forma

mudanga de posigdo. Mantém uma

mudangas  frequentes ou
significativas sozinho.
Nutrigdo 1. Muito pobre: 2. Provavelmente 3. Adequada: . Excelente:
Alimentagdo Nunca come uma refeicio Inadequada: Come mais de metade da maior ome a wmalor parte das
habituat completa. Raramente come [ Raramente come uma | parte das refelcGes, Faz qualro | refelgGes na Intagra. Nunca
mals de 1/3 da comlda que the || refeigao completa e | refelgées diarlas de proteinas | recusa uma refeigdo. Faz
é oferacida. Come { geralmente come apanas | {carne, pelxe, lacticinlos). Por | geralmente um total de quatro
diariamente duas refeigdes, | cerca de 1/2 da comida que | vezes recusa uma refelgdo, mas | ou mals refeicGes (carne,
ou menos, de proteinas (carne || lhe & ofergcida. A ingestdio de | loma geralmente um suplemento | pelxe, lacticinics). Come
ot lacticinios). Ingere poucos || protefnas consiste unicamente | caso lhe seja oferecido. ocasionalmente  entre  as
liquidos. Nao toma um |l em trés refeigbes didrias de Qu refeigGes. Nao requer
suplemento dietético liquido, carne ou lacticlnlos. E alimentado por sonda ou num | suplementos.
ou Ocaslonalmente loma um | regime de nutrigdo parentérica
Esta em JeJum e/ou a dista |l suplemento dietético. total satisfazendo provavelmente a
liquida ou a soros durante ouU maior parte das necsssidades
mals de cinco dias. Recebe menos do que a | nutriclonais.
quantidade idea! de liquidos
ou alimentos por sonda.
Fricgdo e 1. Problema: 2. Problema potencial: 3. Ngnhum problema:
forgas de Requer uma sjuda moderada |} Movimenta-se com alguma [ Movetse na cama e na cadelra
deslizamento a maxima para se || dificuldade ou requer uma {_s ajuda e tem forga muscular
movimentar. & impossivel |} ajuda minima. E provavel que, Tsuﬂclanta para se levantar
levantar [ doente (| duranle uma movimentacdo, a | completamente  durante  uma

conlra os lengdis. Descai |}contra os lengdis, cadeira, | correta posicdo na cama ou
frequentemente na cama ou || apoios ou outros disposilivos. | cadeira.
cadeira, exigindo um |{A maior parte do lempo,
reposicionamento  constante {{ mantém uma posigda
com ajuda méxima. |} relativamente boa na cama ou
Espasticidade, contraturas ou |{na cadelra, mas
agitagdo leva a fricgdo quase || ocasionalmente descai.
constante.
a3
Alto Risco: <12 Risco Moderado: 13 -17 Sem Risco: > 18 Pontuagio Total
t
ENFERMEIRO:__
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UPAZ4

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 0
PERNAMBUC[] ‘ ) - IGARASSU VTP
Perirxe peEsTien SISTEVIATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE M

URGENCIA E EMERGENCIA ADULTO E PEDIATRICA

DATA_{ 1 2 1 4 rora:_{8 .0
1. IDENTIFICAGAO , A HISTORICO
-Nome: Mo con m:a 0o G- o Chie  Idade: o2 > N° do atendimento:
Procedéncia: < ! Acompanhado por:

- 2. QUEIXAS PRINCIPAIS

3. ANTECEDENTES PESSOAIS

| ( ) Alergias Quais: __ ‘ 1 () Tabagismo ( ) Etilismo.( ) Cardiopatia ( ) Diabetes ( ) HAS ( ) Epilepsia
) Depressdo ( ) Cancer ( ) Doengas pulmonar ( ) Outras t

| .
4. ESTADO GERAL _ EXAME FISICO

ESTADO GERAL:( ) Bom (/)/Regu]ar: ( )Grave

5. )H'EGRIDADE DA PELE

Normocorado ( ) Hipocorado (/){ACIanot o ( ) Ciandtico j/)Anictérico ( )lctérico { ) Pelefria ( ) Pele tmida ( ) ReagGes Alérgicas
( )EDEMAS ( )Face ( )Palpebra ( )MMSS| ( )MMIl ( )Anasarca { ) ULCERA POR PRESSAO LOCAL:

6. AVALIAGAO NEUROLQGICA

NIVEL DE CONSCIE'NC::}/) Consciente Ofientado ( ) Desorientado ( ) Inconsciente ( )Toporoso ( )Sedado PUPILAS:{ ) Olho direito
( )Otho esquerdo { ) Ndrmais ( )Isocéricas ( NAnisocéricas ( ) Estrabismo ( ) Midriase ( ) Miose ( ) Fotorreagente

7. ESTADO EMOCIONAL

ESTADO EMOCIONA%Cooperativo ( ) Chorgso ( ) Irritado ( ) Sonolento ( ) Ansloso ( )Agitado

B;INAIS VITAIS

Afebril ( ) Febril T. AXILAR = °C ¥R ipm Sat02=__"__% ( ) Eupneico { ) Dispnejco ( ) Traqueostomia ( ) Entubado
MURMURIOS VESICULARES: ( ) Presentes ( )Adsentes ( ) Diminuidos RUIDOS ADVENTICIOS: ( ) Roncos { ) Sibllos ( ) Crepitantes FC _bpm
PA: mmHg PULSO: ( )Fillf('rme( } Cheio ( ) Ritmico ( ) Ausente ACESSO VENOSO: ( )Central Jugular ( ) Central Subclavia.
(/A Perlfer!co LOCAL: M

9. SIST;MA GASTROINTESTINAL

DIETA: (") VO ( )Aceita bem ( ) Parcialmente| } Ndo aceita ( } SNG ( ) SNE ABDOME: ( ) Flacido ( )Tenso{ ) Distendico( ) Globosoe ( )Plano
() Doforoso ( }Accitico ( ) Gravidico EVACUAGAO: () Normal ( ) Constipagéo { ) Flatos ( ) Diarréia N° evacuagoes __ Aspecto( ) Normal
( )Mucoso ( ) Liquida ( ) Melena ( )Odor fétige ( ) Odor caracteristico EMASE Aspecto: ( ) Hematémase ( ) com residuo alimentar

10. SESTEvA GENITOURINARIO !

DIURESE: ( /) Presente Aspecto: ( )Ausente ( ) Espontania ( )SVD ( )SVA( ) Cislotomia ( ) Irrigagdo ( ) AnGria
( ) Distria( ) Hemattria ( ) Oligtria () Polacidri

a

1. SISTEMAyUSCULO ESQUELETICO

MOBILIDADE: (/') Ativa ( ) Passiva MOVIMEN O CONSERVADO: ( )Sim ( ) Ndo FORGA MOTORA: ( )Sim ( ) Nao ( ) PARESIA Local:
( ) AMPUTAGAO Local: ( ) GESSO|Local: () TALA GESSADA Local:
Qutros: |

12. OBSTETRICIA

Gesta: Para borto DU :_/ / IG: Dt i rina: Perd inais:

Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 17/06/2020 10:00:17 Num. 63625364 - Pég. 9
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1.{ }Padrio respiratério prejudicado

Manter dectibito elevado a graus,

Aspirar VAS com técnica asséptica S/N

Qutros:

)

)

) Comunicar alteragdes da frequéncia respiratdria

) ’

2. Dor
{ )Cronica

J/)Aguda

( ) Anotar localizagdo e as caracteristicas da dor

\) Aplicar escala de dor (04 10)

\) Reavaliar a dor 30 min. apds administragdo da m

dicagdo

1
3.( )instabilidade de pressdo arterial

) Aferir pressdo arterial d cada __/__h

Manter dectbito no leito a

Qutros:

graus

4.{ )Edema
Local:

Registrar presenca de inflamagio / infeccdo

Outros:

(
(
(
(
(
(
(
( ) Outros:
(
(
(
(
(
(

)
)
) Descrever caracteristicas do edema
)
)

S. Temperatura Corporal
{ )Diminuida { ) Elevada

() Aferir temperatura de / e comunicar s8
abaixo de < 35°C ou = 37,7°C

estiver

{ )Aquecer o paciente com cobertor ou manta térm
caso de hipotermia

caem

() Retirar o cobertor e avaliar a temperatura do amk
em caso de hipertermia

fente

() Outros:

6. Glicemia Prejudicada
{ ) Diminulda { ) Aumentada

() Aferir e registrar HGT de / h

( )Outros:

7.( )Nauseas

8.( )Vomitos

9.{ ) Diarréia

() Orientar/Manter dectbito elevado por 2 horas afj
refei¢cSes

Os as

vomito

() Registrar e comunicar freqliéncia e caracteristicag

do

() Registrar frequéncia e aspecto da diarréia

) Qutros:

10.( ) Integridade da pele prejudicada

11.{ )Risco para lesdo

) Registrar e comunicar alteragSes na integridade da pelo

) Realizar higiene intima apds eliminacdes

)} Manter lencois limpos secos e esticados

) Diminuir pressdo nas proeminéncias dsseas

) Outros:

12.( )Depressdo

13.( ) Uso de dlcool

) Manter vigildncia constante

) Supervisionar e registrar nivel de agitagdo do clie

) Realizar contencdo no leito SN

) Outros:

14.( ) Risco para aspiragdo’

)} Manter dectibito a 45°

) Testar funcionamento da SNG/SNE antes da medi

racio

) Qutros:

15.( ) Risco para infecgdo

) Evitar manuseio excessivo do paciente

) Anotar e comunicar alteragdo de temperatura >3

v,7°C

) Registrar e comunicar presenga de sinais flogistic

(
(
(
(
(
(
(
(
{ ) Manter grades elevadas
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Outros:

164" ) -

Qutros:

HAS- Hipertengao Arterial Sistémica
FC- Frequéncia Cardfaca

DUM- Data da ultima menstruagdo
VAS - Via Aérea Superior

1G- Idade Gestacional

MMII- Membros infi
SVD- Sonda vesical d
SNG- Sonda Nasoga

MMSS- Membros Superiores
VO - Via Oral

riores
e demora
trica

FR- Frequéncia respiratdria
SVA- Sonda vesical de alivio

SNE- Sonda Nasoenteral

Enfermeiro (a) / COREN - DIURNO ) Enfermeiro (a) / COREI:I; URNO
MO £ . .
e R Pty L
Wi :,/}
M L
Técnico / Auxiliar / COREN - DIURNO Técnico / Auxiliar / CO}iEM-_ NOT[J_'RNO
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UPR4N &

PERNAMBUCU | | UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO IMIP

TVCENe o0 TTTRT IGARASSU

-

rotocolo de Encaminhamento

: TIPO DE OCORRENCIA oy
Causa Externa: Acidente/Violéncia { ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico ( ) SENHA_ 7 »/' / - :1 3
Em caso de violéncia/acidente: Via Publica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ()

‘ v, j - IDENT FICAGAO .
Nome do Paciente: /.4 /" | (A} .. 'f (0 D A7 T ///{ {‘7 Idade,:,,/,,///,
o T . &7

£
Sexo%(;v)‘lf( ) Profissdo: B Fone:
Enderego Residéncial: Bairro:
Cidade:

CAUSA EXTERNA (AC[DENTEIVIOLENCIA)
1 Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhao ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )

Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclistg ( ) '
Automovel (Colisdo); Passageiro ( } Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto: S( ) N( )
Motocicleta: Motociclista ( ) Passagpiro ( ) Uso de Capacete: S( ) N( )
Semi-Afogamento/Submers&o ( ) Spterramento ( ) ’ ;
Intoxicagdo Exdgena () Animais Pdgonhentos ( ) Agente Causador:
Exposigdo ao: Fogo/Fumaga/Choqug Elétrico ( )
Queimaduras:1° Grau () 2° Grau (] ) 3° Grau ( ) .
Quada: ( ) Altura Aproximada 1 Metros ( ) Queda da Propria Altura
Agressdes: () Por Arma de Fogo/Tipo ( ) Arma Branca/Tipo:
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar: .
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto]Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejegdo ( ) Capotamento

/

( / , CAUSAS CLINICAS _ I
Hlslona Clinica Atual: f A A )2, Ao S ///] - A Ao

£ Dia ( 2oNV I oy e 0 £ G2 o= ol AD D

- g hong g D (W o i _
Hipotése Diagnostica: - Lk rr, sy 4, ,¢£ s S T/
l i -y ﬁ l /) ) e - ‘ ‘=,

//4 /L/‘..A/lr' ///' ./7////- »4/ AVALlA(_;AO CLINIGA 7= [ACEEARr~ S R

Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C. P.A: X

Vias Aéreas: FR Dispnéia §( ) N( ) Tiragem Intercostais S( ) N( ) Obstrugéo Vias Aéreas: S( ) N( )

)
Sibilos Expiratérios: S( ) N( ) BAN*{S( ) N( ) Deformidade do Térax: S( ) N( ) Gemido/ Estridor: S( ) N( )
Disturbio Fala/Choro: S ) N( ) 3
Agitagdo Psicomotora: S{ ) N( ) Legdes de face: S{ ) N( ) Retragdo Xiféide: S( ) N( )
Perfus&o Periférica: Boa ( ) Lentificgda( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )
Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino { )
Colorag&o da Pele: Normocorada ( | Palidez ( ) Cianose ( )
Sudorese: S( ) N( ) Desidratado: S{ ) N{ ) Ictérico: S( )N ()

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
<1 ano 30-50 <1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110 .
Adulto 12-30 Adulto 60-100 :
Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 17/06/2020 10:00:17 Num. 63625364 - Pag. 11
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EXAME NEUROLOGICO
Avaliagdo Primaria: Alerta ( ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Dolproso ( ) Irresponsivo ( )

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL®  RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Espontéanea 4 Orientado 5 ' Obedece ao comando 6
Abertura Ocular a Voz 3 Confuso 4 - localiza Estimulo Doloroso 5
Abertura Ocular a dor 2 Resposta Inapropriada 3 ,  Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Sem abertura ocular 1 Sons [ncompreensiveis 2 - | Descorticagéo 3
' Sem resposta Verbal 1 ¢ Descerebragéo 2
, ' Sem resposta motora 1

TOTAL DE PONTOS ECG:

Classificag@o TCE pelaECG

. . ~ - . . . ECG 3-8: TCE Grave
Sinais de disfung&o cerebral: Déficit Motor ( ) Desvio comissura labial ( ) .
Dificuldade na fala { ) : ECG 9-13: TCE Moderado

ECG 14-15: TCE Leve

Avaliagao Pupilar: Isocéricas ( ) Anisocoéricas ( ) Midriase ( )} Miose ( )

: NATUREZA DA LESAO
Presenga de sangramento externo: S ( )N ()
Lesdes Intra-Toracica : S( ) N( ) Fratura Pélvis: S( ) N( ) ‘

LesBes [nfra-abdominais: S( ) N( ) Fratura em Osso Longo: Fechada( ) Abgrta(. )

~ USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGA
Usou dlcool: S( ) N( ) Informante: Vitima ( ) Outros( ) )
Halito Alcodlico ( ) Alteragdo na Marcha ( ) Sonoléncia/Agitagéo( ) Alteragde no Humor( )
Usou outras drogas: S{ ) N( ) Informante: Vitima( ) Qutros( )
Lold( ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina ( ) Crack( ) Langa-perfume( ) Anfetamjnas( ) Extase( )

-7

CONDUTA CLINICA/EVOLUGAO

Imobilizagdo da Coluna Cervical: S( ) N( ) Reanimagado Gardiopulmonar: S( ) N( )
Imobilizagédo Tala Gessada: S } N( ) RX:S( )N( )| Analgesia: S( ) N( )
Antibioticoterapia: S( ) N( ) Especificar; infusdo de Fluidos: S( ) N( ) Especificar:
Oxigénioterapia: Cateter ( ) Venturi ( ) CPAP ( ) Volume de Flgidos Infundido:
Aspiragao de Sangue e/ou secregdes: S ( YN() Outras Condttas: ‘- A Y/
Entubagdo Orotraqueal: S( ) N( ) ' /// Vs [y PITN

- Ventilagdo Mecanica: Modalidade Intercorréncids:y s / ; VN AR,

FiO2;_ . STV [T T

1 - 7
AT e
MOTIVO DA TRANSFERENCIA -

/m/%m ou foy it

. CONCLUSAO D(?A/‘fENDlMENTO
Hospital para onde foi encaminhado: “7 ("‘/V,\‘/
Medico Reguladors : Hora:
Transferéncia com acompanhamento Médico: S( ) N/(/) ‘

Vi : |
/o P ass ‘
Z L)/ /L / /’ 1 ’“ﬁ/ o ‘

Locdl e data , N ¢ Médglico Assistente

Pl“\ ) VAl ' -t N
‘33’0‘/2‘,‘&}\\I '

¢
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

". Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO GLASSIFICACAQ REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 21/12/2019 09:19
Nome Pacisnte: MAICON ITALO GOMES DA SILVA

Céd. Paclente:
Data de Nascimento: 02/12/1982

Sexo:- Masculino
ldade: 37 anos
Senha: 0013
Convénlo: -
Atendimento:

SAME:

Perfodo: 21/12/2019 10:12 - 24/12/2019 10:19 _
LUCIANO DE FREITAS E SILVA - COREN: 253220 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Prioridade: ki

Cor: — , =] AMARELO

Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO PELA UPA DE IGARASSU SENHA : 5841775, CONCIENTE,
ORIENTADO , REFERE DOR MID APOS QUEDA DE MOTO NEGA VOMITO OU DESMAIO.
HD: FX MID

- Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE

Esoecialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 4
- FREQUENCIA CARDIACA: 65,00 BPM
- GLICOSE: 89.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 120,00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG (\
- SATURAGAQ DE OXIGENIO: 99.00 % (*O -
- O K M
SO
Cat

Acolhido(a) por: LUCIANO DE FREITAS E SILVA - COREN: 253220 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 21/12/2019 10:19

Sistema de Acolhimento com Classificag@o de Risco Pagina 1 de 1
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“HOSPITAL MIGUEL ARRAES

et

[ Atendimento: 509447

Senha da Classificagio:

Data e Hora: 21/12/2019  10:25

@ciente:

Nome Social:

Data do Nascimento: 02/12/1982 |dade: 37 anos
Nome da Mae:: RAQUEL SEVERINO SANTOS DA SILVA  Nome do Pai:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome.do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA SEVERINO MONTEIROD - ) 44 Bairro: ALTO DA BELA VISTA
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Usuario Atendimento: ALESSANDRAPSF

132513  MAICON ITALO DA SILVA Sexo: MASCULINO

Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA

Informag¢des Associadas a Pacientes Estrangeiros / Visitantes

Data Entrada Brasil: :
]

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagio: J
: Y
. RESUMO DE TRATAMENTQC
\( Peso; Altura: Temperatura: Hora:

Queixa Principal

Mg Uine ¥ Quva & rOm entan N0 s R [t B4 _en opele

¢ K aents.

o

( Exame Fisico AR CreonfPaRs] = gEron W
@/@f&/@/W”b[mﬂdr
ViKY K A0 P m;»zvﬂocoj

> )

Hipotese Diagnostico

o A 9= 2% PO « pmvaA e~ opehkor? puvis Q;cmmk%mago

Pigrhontc b hp sev A, S/ }g/%(

— Prescrigao Médica

b .- rebero fx
“’f//f/ﬁ (:Zmﬁ’b mtk&ﬁmw«f (& Z A
47 fdfco //f@/% P ) AL
7 o
o R
’710;;0- (o] /ia% %“ j_
?);,S g{.\"k

¥

vssinatura e Carimbo/Médico

D ivrgray F] eamiesrTo QWG )

varw we s

!

(;,..

Destino: (
( ) Transferido: Para

) Encaminhado ac Ambulatorio

( ) Residéncia

RN / /
Senha: et bl

( ) Encaminhado ao setor de internagdo

AT

Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 17/06/2020 10:00:17

Num. 63625364 - Pag. 14

B https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061710001784800000062454386

% Ntmero do documento: 20061710001784800000062454386



r

- *-SUS

Laudo para solicitagdo de autorizagao de internagao
IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO

IMAICON ITALO DA SILVA

1. ESTABELECIMENTO SOLICITANTE i 2-CNES
S HOSPITAL MIGUEL ARRAES 1 -~ S F7 </ [ 6431569 l
3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ,‘“ ) ] j [T 4 - CNES
HOSPITAL MIGUEL ARRAES | ) 6431569 J
_ , . IDENTIFICACAO DO PACIENTE
-5 - Nome do-Paciente 8 ~ N° Prontudrnic
132513 7

7 - Cantdo Naclonal do SUS 8 - Data de Nascimento 10 - RacaCor 10.1 - Etnla

9 - Sexo

[708401144591783 0211211982 03 - Parda [ 0000 - Nao se Apiica |
11 - Nome da Mie 12 - Telefone de Contqto

IRAQUEL SEVERINO SANTOS DA SILVA 8199847348 J
13 - Nome Responsavel 14 - Telefone de Contato

BSNORADO

- 15 - Ende Rua, N° Bairro)_ .
RUA SEVERINO MONTEIRQ DA SILVA, 44 - ALTO DA BELA VISTA l
16 - Municipio ' . 17 - IBGE 18- UF 19-CEP

IABREU E LIMA ] L 260005 ] L PE ’ [ 63515000 ]

e = LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

l—i incipais Sinais e Sintomas Clinicos

& 7 .TEVITIMA OE QUEDA DE MOTO, ENCAMINHADO DA UFA, REFERINDO DOR EM JOELHO E PE DIREITOS, APRESENTA LIMITACAD TMBORTANTE DE

) -0 DO JOELHO DIREITO.

21 - Condledes gue justificam a Intemagso
RATAMENTO CIRURGICO

22 - Principals Resultados de Provas Diagndsticas

ANAMNESE+EXAME FISICO+RADIOGRAFIA

23 - Diagnéstico Inlcial / Cédigo 24 - CID 10 Principal 25 - CID 10 Secundério

26 - CID 10 Causas Associadas

FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA $821 Cwies
o
" L \ll .ll {_ {_/)‘ll. \f eSO, g
E - 5 A LENE L
27 - Desciigdo do Procedimento Sollcitado PRO'C-EDIM.EN'TO SO-U?I-T-ADO 28 - Cédigo do Procedimento
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL J 0408050551
20 “speclalidade 30 - Caraler de Atendimento 31 - Documento 32 - N° do. Documento (CNS/CPF) do Profissional Solicitante/Assistente
N CIRURGICA 2 7[ (X)CNS  ( ) CPF ]L '

34 - Data da Solicitaco

me do Profissional Sollcitante/Assistente

.

I 37-( )Acid. Trabalho Tlpico

.
[N THIAGO GOMES DOS ANJOS 22/12/2019
i o TORRRIS /i7./ |
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIASRK 55 1—2
N_"Ha
l 36-( )Acicente de Transito ||>° - OV Seguradora 40- N Bllhete j A~ Sée j

43 - CNAE/ Empresa

42-CRNPJTEmpresa

{ 38+ ( )Acid. Trabalho Trajeto

45 - Vinculo com a Previdéncia

L( ) Empregado { ) Empregador ( }Autdnomo { ) Desempregado ( ) Aposentado () Néo Segurado

AUTORIZAGAO

46 - Nome do Profissional Autorizador

47 - C4d. Orgao Emissor
E260000001

48 - Documento 49 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profisslonal Attorizador

()oNS | )CF]L
TR

50 - Data da Autorizagao
RO

v ASD
\

A

51 - Assinatura e Carimbo (N° Regl!

-

52 - N° da Autorizago da Intemagao Hospitalar (Am

262010245023-0

'{j/—

1

Cédigo do Laudo: 509447
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% HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirtirgico e Obstétrico Data.....:
2« Ficha de Cirurgia Descritiva Hzrzw.'gg?}gzozo

' : T P I e T RS
Aviso de Cirurgia : 62046 Sala: 0002 SALA 02
Paciente : 132513 MAICON ITALO GOMES DA SILVA Atendimento :509516
Convénio' Atend, : 1 ) SUS - INTERNACAO Carteira :
Leﬂ.o 161 ORTL-509-LEITO 001 Idade :27 Anos
Dt. Inicio : 05/01/2020 13:00 Dt. Fim :05/01/2020 14:50
Cid Pré-Operatério : $822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Cid Pos-Operatdrio : S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

R

Procedimerito:-0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO. DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)

-Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia; )

CIRURGIAO 20818 FELIPE NUNES DA SILVA

Descrigéao Cirtirgica :
DIAGNOSTICO: FRATURA DA ESPINHA TIBIAL + FRATURA AVULSAO DO LCP
INTERVENGAQ: OSTEOSSINTESE COM PLACA 1/3 TUBO 3,5 + CANULADO 4,5
OPERADOR: DR FELIPE NUNES

1° AUXILIAR:DR ICARO MOLIM

ANESTESISTA: DR ANTONIO

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

RELATO DE INTERVENGAO
VIA DE ACESSO - ASPECTOS DOS ORGAOQS E LESOES PRATICAS E TECNICA - LIGADURAS
SUTURA DRENAGEM - SINTESE MATERIAL EMPREGADO- CURATIVOS

1, PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL SOB RAQUIANESTESIA
2 ASSEPSIA + ANTISSEPSIA+ GARROTE POR ESVAZIAMENTO MIDIR
_APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS . ~
"INCISAO PELA VIA POSTERO MEDIAL, REALIZADA REDUCAO DA FRATURA E FIXADO COM PLACA 1/3 DE CANA 3,5 COM DC
““PARAFUSSO CORTICAIS DISTAIS E 2 PARAFUSOS ESPONJOSOS PROXIMAIS
5. SUTURA POR PLANOS + MUDANGA DE DECUBITO PARA DORSAL
6. REALIZADA INSCISAO PARAPATELAR LATERAL, REAILIZADA REDUCAOC DA ESPINHA TIBIAL PARAFUSO CANULADO 4,5MM

7 VERIFICADA BOA REDUGAO E POSICIONAMENTO DA PLACA E DOS PARAFUSOS COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS
8. LAVAGEM COM SF 0,8% 3.000ML

9. SUTURA POR PLANOS

10. CURATIVO

11. BOA PERFUSAO PERIFERICA APOS RETIRADA DO GARROTE

0OBS.: LACHMANN E GAVETA ANTERIOR +++ APOS OSTEOSSINTESE

Achados Cirurgicos: Descrigao Complementar

DR(A): FELIPE NUNES DA SILVA
CRM :20818

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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Instituto dé Mediciha Tategral
Prof. Fernando Figacir

A
PERNAMBUCO

BOYEANG UC ESTAOD

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NQME: MAICON ITALO DA SILVA DATA'NASC.: 02/12/92

NOME S.OCIAL:EData;de'qu[icagéo] o REG:132513
IDADE:27.  SEXO:M DATA DA ADMISSAO:22/12/19 DATA DA ALTA: 6/1/20

TRATAMENTO REALIZADO:
¢ SINTESE COM CANULADOS 4,5 + CX 3,5

ORIENTACOES:

2 AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO
DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM 02 SEMANAS;
TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO;
FAZER USO.DE MEDICACOES PRESCRITAS; )
DOBRAR O JOELHO E MEXER O TORNOZELO DO MEMBRO OPERADO;
DEAMBULAR COM USO DE 02 MULETAS COM CARGA PARCIAL CONFORME TOLERANCIA ALGICA;
PROCEDER AQ SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTAGOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
FERIDA, SAIDA DE SECREGAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU
FALTA DE AR.

Ny DIAGNOSTICO:
e FRATURA DA ESPINHA TIBIAL + FRATURA AVULSAO DO LCP

Voo

EXAME FiSICO:

ESTADO GERAL :
FERIDA OPERATORIA:
MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAO PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL

OU TVP, SEM DEFICIT NEUROLOGICO.

8 33039
+ b Adeudo Tefivs

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE

) Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 17/06/2020 10:00:17 Num. 63625364 - Pég. 17
W https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061710001784800000062454386
; Numero do documento: 20061710001784800000062454386




.

‘g Ew FICHA DE INTERNACAOQO

: g=-=- Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 509516

' HOSPITAL Jaguaribe - Pauilsta - PE Usuirio: ANDERSONSC
MIGUEL ARR}\ES . CEP. : 53.400 - 000 ’

' (-
>(/ DADOS DO PACIENTE
. 3 .

Paciente: MAICON ITALO DA SILVA Prontudrio: 132513
Idade: 27a 0m 23d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  02/12/1992
Profissao : Escolaridade !
R.G.: 8011396 C.P.F.: Telefone: CEP 53515000
Endereco; RUA SEVERINO MONTEIRO DA SILVA 44 - ALTO DA BELA VISTA - ABREU E LIMA - PE

D Internacao
' Orige}n: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internagdo: 22/12/2019 10:25

.éonvénio: SUS - INTERNACAO" Plano: GERAL . O\\
Unidade Internagdo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacao: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: WERb221" 60
Médico Internacdo: PLANTONISTA ORTOPEDIA )

DADOS DO RESPONSAVEL

— ' oL
I—';ome: R.G.: C.P.F.: Qf-'a 0’?/)9,
Fnderego: - Numero: N f'é) ‘ -
‘l\ sfone: Cidade: . Estado civil : ‘:;”{;y?ﬂ

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

Data da Alta: _9S  OL / Zoi® Hora da Alta: __ ! . 00
Motivo: EgMe!horado DPedido [ Jrransferéncia [ Pbito [ JEvasso

o <.
Ec‘pndigﬁes de Alta: 6/%@ W&éé\gelm gé, rirel

iDiagnéstico Principal.....: \F“/ :(/SI[/K(N{'LO\- \C‘\é);&/( + W,‘_}’\ l?‘\‘;’(D 3 FZS 27 Plﬁ%

Ly RS

Diagnéstico Secundario01.: \‘.\% \‘(‘:\

pe- {.',l \) \2\4’

g . ENCEPRN

iDiagnéstico Secundario02.: 'q(;s (

i’ Y- i /

v__ cedimento......: ﬁA/t[ C/// VW/&L CE /3 5(1«5/ 0 {/}D&/‘C{—W T/ S ‘i we
Or. Luiz Rogéro omes

cRMPEZSRE CRUBATES Iy WQ/@&CM@

Médico e CRM:

NRMAAM gﬁ//i,/u}m n/a WG-

»‘:iResponséve‘ pela retirada do paciente Assinatura e RG

;c, TERMO DE RESPONSABILIDADE

rAutorizo a internac3o do paclente acima menclonado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e clrtrgicos
“{Intervenc8o cirtrgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para o diagndstico, tratamento, cura e o bem estar do paclente.

4

o3

ey

Assinatura e RG'do paciente ou pessoa responsavel
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. 'E,\/oLuc;Zxo éu’NlCA
¥ . Nome:__ A QL9 }/7@//9 ) Registro:
Clinica: : Enfermaria: Lejto:
e AN
2L a7 FoS-o0f /7’1,%(/70«7 L2 A+ L (o ol-2o)
5 P
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PERNAMBUGG AP MG AREE g

BOVERND DG ESTADD

EVOLUGAO CLiNICA

NOME;:-MAICON ITALO DA SILVA DATANASC.: 02/12/1982
NOME SOCIAL:[Data de Publicagao] REG:132513
DATA/HORA TRAUMATOLOGIA
22/12/2019
19:20 ¢ :

HDA/QPA: PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO, ENCAMINHADO DA UPA,

REFERINDO DOR EM JOELHO E PE OIREITOS. APRESENTA LIMITACAO

IMPORTANTE DE FLEXAO DO JOELHO DIREITO. .

" Antecedentés Pessoais: NEGA COMORBIDADES E ALERGIAS

Medicagdes de uso: NEGA

Exame fisico: EGB, COTE, EUPNEICO, AFEBRIL

LIMITACAO DE FLEXAO DE JOELHO DIREITO (BLOQUEIO ARTICULAR) SEM

SINAIS FLOGISTICOS NO MESMO

Exame de imagem: FRATURA DE ESPINHA DA TiBIA DIREITA + FRATURA DE 2°

PODODACTILO DIREITO

HD: FRATURA DA ESPINHA DA TIBIA DIREITA COM BLOQUEIO ARTICULAR

FRATURA DE F1 DO 2° PODODACTILO DIREITO {(CONSERVADOR)

CD: INTERNO PARA TRATAMENTO CIRURGICO

SOLICITO PRE OP

ORIENTADQ'POR DR THIAGO DOS ANJOS

Site. 0\
Eop
€ 'L: "?{‘4’7"5/”!9
P oL
[ ["’J
T 7
Au]a2)ac, # <ol - Vok T F
/
Aty NS HD ~ F/uﬁ;-—'— 0Z Appr~dre. Oéo t,’&JQ (\:’—ﬂ

A

- Faddi-< {,A F’/? ("/, l”’p@m MTTV%‘DAA/VCJ
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C e VIRAUEL AMTHAED Pagina: 1/1

’ MV2000 Sistema de Gerericiamento de Internagao Emitido por: ALYNEKLB
" Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 06/01/2020 15:

Atendimento: 509516

Dt Atendimento: 22/12/2019 - 10:25 Dt Aka: 06/01/2020 - 15:25
Paciente: 132513 MAICON ITALO GOMES DA SILVA
Servigo: 15 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAO
Leito: 61 ORTL-509-LEITO 001 Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: ALYNEKLB
CiD:
- Procedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Observagéo de Alta

~ -

ALYNE KARMEM DE LIMA BARBOZA

Esta conta fol paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribui¢gSes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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. P'ERNAMBUBU UNIDAPE DE':mLfWENOIMENTO IMIP

STORRE oY LiTa0T

Protocolo _de Encaminhamento

N .o TIPO DE OCORRENCIA - B
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico ( ) ~ SENHA EQQ / 2; 2~
Em caso de viol&éncia/acidente: Via Publica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( ) :

Nome do Paciente: A{/I %7 (/OA/ /f/ﬁ/wlk/q/ﬂﬁom S }/é[ % Idade'yé%g:
vV ¥ v 7 N b
‘ 'Sex‘oW'( ) Profissdo: ' S , Fone:

Enderego Residéncial:___- ' Bairro:

Cidade: .
S~ CAUSA EXTERNA (ACIDENTENIOLENC]A)

Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhao ( ) Carro de Passeio () Motocicleta ( )

Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( ) _

| Automovel (Colisdo); Passageiro( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto: S( ) N( )
Motocicteta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S( ) N( )

Semi-Afogamento/Submersdo ( ) Soterramento. { ) .
Intoxicagao Exogena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposigédo ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico (- ) -

Queimaduras:1° Grau ( ) 2° Grau ( ) 3° Grau () .
Quada: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Propria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo ( YArma Branca/Tipo:
Agressdo Sexual ( ) Maus Tratos () Outros ( ) Citar: :

Mecanisrmo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejeg3o ( ) Capotamento

CAUSAS CLINICAS : -

) Historia Clinica Atual: (/gM A /éVO L //f — I/ }V/Aé
RN L//VQMLK/O@{’\—\/J“ }’7/0(/\// A~ /AML—% P /7%@9 A
—./;"’W,./(/M/b R W),

7TV

H:poteseDlagnostlcaq./ R == Py //(_."7 Lo p2 1207 [

~ / L/VIL/-V — .
///\, A7 /%/7/&/ H7F A@ALfAf;/Ab CLlNICA'UM ¥ 77 &». [

Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C. P.A.: X

Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S( ) N( ) Obstrugao Vias Aéreas: S{ ) N( )
Sibilos Expiratorios: S{ ) N( ) BAN": S( ) N( ) Deformidade do Térax: S ) N( ) Gemido/ Estridor: S{ IN()
Disturbio Fala/Choro: S{ ) N( )

Agitagio Psicomotora; S ) N( ) Lesdes de face: S( ) N( ) Retragao Xifoide: S( YN( )

Perfuséo Periférica: Boa ( ) Lentificada( )Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico ( )Arritrmco( ) Filiforme ( ) Fino ( ) .

Coloragdo da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: S( ) N( ) Desidratado: S{ ) N( } ictérico: S{ ) N{ )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
<1 ano 30-50 <1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110
Adulto 12-30 Adulto 60-100
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SINISTRO 3200138007 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MAICON ITALO GOMES DA SILVA

COBERTURA Invalidez :

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO GENTE
SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO MAICON ITALO GOMES DA SILVA

CPF/CNPJ: 09774426401

Posiciio em 13-04-2020 10:11:08

O pedido de indenizagfio estd em fase final de andlise na Seguradora Lider-DPVAT. Em breve, o
pagamento da indenizag8o sera liberado.

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcio Valor Total

14/04/2020 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R§$ 1.687,50

)
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