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: 28/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.419, 30

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEOVANE PEDRO SOARES

BANCO: 104
AGENCIA: 00539
CONTA: 000000201584-9

Nr. da Autenticacdo 21FC8EFDEAC2CCB4



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200116475 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANE PEDRO SOARES Data do acidente: 22/12/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER E TRAGAO ESQUELETICA) E ALTA MEDICA.
(PAG.3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 06 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200116475 Vitima: GEOVANE PEDRO SOARES

Data do Acidente: 22/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEOVANE PEDRO SOARES

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

Multa: R$ 52,10
Juros: R$ 4,70
Total creditado: R$ 2.419,30

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: GEOVANE PEDRO SOARES
Valor: RS 2.419,30

Banco: 104

Agéncia: 000000539

Conta: 00000201584-9

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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& MR AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LiDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrerieraiera de frgua IPGAT

Para mais esclareclmentus, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.cem.br cu ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0300 0221206

(exclusive para pessoas corn deficidncia auditiva e de fala)
-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

.

E necessitio o preenchimento campleto de todos o campos com os dades do BENEFICIARIO ou rio REPRESENTANTE LEGAL,
5 raslifas, para corteta analise do seu pedido de indenizacin. Dados incompletos ou incorretos impedem o bance de creditar

o pagamento.

A ronta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impediments para o crédito de indenizacao/reembolso, _ i

E ebrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anas (pai, mde, tuter) au o heapaz com corador. O formuldrio deverd ser preenchide com es dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo

2- "Assinatura do Representante Legal).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidnio seja assistida por seu "Representante Legal” [Pai, Made, Tutor).
& formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério gque o formularie sefa assinado pele menor

de idade (no campao 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representarnte legal ™).

Ntners da 3inist o ol AL [EPI’dah’itlma - TN MNome complets da vitima ]
704.346.524-90 J . GEOVANE PEDRO S0ARES o

N

|fllillﬁlu.l'.'.I'IZ:IS DD RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFIC_HiRl'D Ol REPRESENTANTE LEGAL

Meme completo . . CPF tila lar de cointa Profissdo -
GEOYANE PEDRO SOARES | 04,346,524~ g0 - - o MDTOGIGLISTA
Enrderega .. . - T M ' T Eomplements
I | e .

BLairrer . Cldade ’ . kstade P

FELIP‘E CAMARAD | NATAL . ) ’ RN Sa074-140

Email ' lelefane (0N
gwanesoaresﬂﬂﬂ@gmaﬂ CaHT [8d) BE218-3745

Dexclarg, soby as penass da dei e para fing de prova de residéncia junta s Sequradors Uder - DPWVAT, resu:hr na enderec,u acima. Segue. FAUELEY S
chpia do compravants de residéncia do enderegn infarmado. )
L A

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[l RECLISC INFORMAR W7 SFMRFMDOA f ™) ATE RS 1.000,00 ™ R4 .00 £ ATE RS 3004104
LI % 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 71 RS 5.001,00 ATF R$ ?.nﬂn.uu ZR$ 70010 ATERS 1000000 7 ACIMA DE RS 15.000.00
L1 CONTA POUPANCA [Somenie para oz bancas abalo. ABSIrmIL urna upr,aull ! LOMTA CORAENTE (tadns ns hancos)
— BRADESCO (7371 [TIRANCO DO ERASH (o) CITAL 1341y - : e : I cmo, HRE :
RAICALG, CCONOMIEA FLOERAL (104] ! ] l |
AGENCIA CONTA AGENCIA —eemia T
RO - o L ) . R L) o 3a . W30, o oA
0539 | .013] _ gozo1s84 g | T | | i ‘
L AInfermar digite se ewistiv) {afarraar dwgito s2 exlsti) Mirdestbnat digloo e exlstir fIkstaatrmar dinite s existl)

Declare que os dados bancarios sio de minha titularidade & comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Segure DPVAT, medlante o crédito na referida agéncia & conta.
Apas efetivade o crédito, reconheco e dou plena quitagio da valor indenizada.

NATAL/RN 1 20 dé MARCO de 2020

Local e Data

Geavane Veoto Sonres

{ampo 1 - Assinatura do Beneficidria : Carnpa 2 - Asginatura do Representante Legal

FARPF.GO] WwOOL/2017




Abertura de Contal
Resultado da abertura da conla & contralacio de servicos
Conta aberty LOM-SUCESse
Tiul; r’f:F{T{"ANL PLORO SOARLS
Ercia:0539 - PARQUE DAS COLINAS, RN
O em::ﬁn-{" omla T’mlpzulga 013

sapem via celular eletuada com sucesso
Scrvige de mensagens via celular (84 992 18-3745

Saques, transforénelas, pagamentos ¢ apendamentos a partic de (R$): 100,00
Compras com carlfio de débito a partic de (R 50,00

Assinatura Eletronica Gerada gqom SUCESSO,

Assinatura Liletrdnica da Cu‘mta
ATENT; YA 20! o cliente devera trocar T TS inatura eletrdnica nio praze de gquinze dias
corridos. Da contrario, cle terd de gerar outra assinalura na agéneia.

Cadastro da senha néo pade scr efctuado
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Declaracan 42 Inexistencia de 1ML

ARV

, Leavanle YopRo £0026% , portador da carteira de

ldentldade ne !1[}3 55£ %9 A 2 inscrito no CPF/MF sob o n2 S fonltut
residente & domiciliado na QHV—'L wALE Y [\T QQR '

Cidade __PipTm-y , Estado : fdeclaro, sob as penas da lei, que
estou impassibifitade de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal - IML para o3 fins de requeriments de
indenizagio do Sepuro DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez que:

LARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO VL

{ ) N&o hd estabelecimento do IML no munitipic da minha residéncia; ou

{ X} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndc realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Mumcip:u em que reside realiza pericias com prazo
superior a 80 {noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedide de indanizacdo do Segure DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita ¢ prosseguimento a analise da minha documentag8o sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradara Lider DPVAT paraa
correta avalia¢do da existéncia e afericio da grau da {esdo, cu resnes para os fins do §1% do art. 32 da Lei n?
618/ 74,

Dectarc ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacSo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a future avaliagio médica ou rendncia ao direite de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

CEovianie VeEbpo <OARCS

Assinatura do declarante
conforme documento de Identificacio

0% /02 l2e70

Local e data




Comprovanie ﬂe residancia

IAWERRR AN

DECLARACAO DE RESIDENCIA

fu_(SEoviang YEoRe Songcs
RG n2Q0% .45 8 O3,

v

data de expedig3o l [ {7 J_‘i, Qrgio f?ﬁﬁ €,

CPF n2 alﬂ . 3},:{5 EIE,H-G:{!. venho parante a este instrumente declarar gue n&o

possuo comprovante de enderega em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de tarceirn:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca)

Ndimero

Ria iR
835

Apto / Complemento

CRSA

Bairro FELIPE _CruniaRKG
Cidade J ﬁﬂq’ Al

Estado Q M

CEP

53024 — [4g

Telefone de Contato

QA4 82394 S

E-mail

C‘?Eeﬂﬂm'c’ SOAREL 70220 2 60 EIpd L .70 b

Por sar verdade, firmo-me,

Local e Data: nNed|g O_(_l)_/o 2/ 20720

Assinatura deo Declarante; @?f(’l\lﬁt\'ﬁ VE’DTZQ Q(M@EE»

ESB003
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™ e~ HOSRITAL-MONSENHOR WALFREDO-GURGEL 4

: Admisséo de Internamento Hospitalar
N° FIA: 12285 /2019 | Prontuario:\4 192209

“.Paciente: 157094 - GEOVANE PEDRO SOARES L\-—/
Cartdo SUS: CPF: 70434652490 Dt Nast: D_E.-‘D1:"1 94846

. ldade 23 anos 11 meses 16 dias  Sexo M Etnia: PARDA Estado Civil: NAQ INFORMADO

E Nome da mae: JEANE PEDRO SOARES
Nome do pai
Ruafiy: PARACATI N®.800
Complemento: Bairro: PLANALTO
CEP: 59073100 Cidage: NATAL
Telefone: 84 999900031 84 §8%900031
Especialidade: ORTOPEDRICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1014
Responsavel: GEOVANE PEDROQ SCARES -
Usuario: SEBASTIAO FERREIRA DOS SANTOS
[Admissao: 22/12/2019 22:49:39 lAlta: [Obito: |Dias de permanéncia; |

P

EIAGNDSTICD INICIAL: $72.3 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR T
408050219 - — Dacumentacan medico- hospitalar

. ‘DEAGNOST'»CD FTNAL: N | H"m" m ”m ‘ , ” '"r

# B RESUMO DE ALTA ]

NATAL. 22 de Dezembro de 2018,
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SU S Laudo para SﬂllCltﬂl;aD de Autorizacio de Intemagan Hospitalar

IDENTIFICACAO Do ESTABELECIHENTD DE SAUDE

Salicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solidtante ou . LTHNES:
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

Nome: 157094 GEOVANE PEDRO SOARES Prontuério:

CHS: Nascdmento: 06/01/1996 Sexo: Mascullng Cor: PARDA

Mas: JEANE PEDRD SOARES Fai:

Endereco: RUA PARACATI, 800 - FLANALTO - NATAL Forme: 999900031 /

Munluplo NATAL Zidigo Munlcipal IBGE: 240810 UF: RN CEP: 59073-100

Clinlca de Acompanhamento: ORTOPEDIA Lavdo Ne 37714 § 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGCAO
PRINCIPAIS SINAJS E SINTOMAS CLINICOS:
COLISAQ MOTO - CARRO COM TRAUMA EM COXA ESQUERDA

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:!

TRACAC TRANSESQUEL LETICA
RISCO DE COMPLICAGCAC

RESULTADOS DOS EXAMES REALTZADOS:
SEMIOLOGIA E RAIG X

Diagnostico Prindpal e Procedimento Solicitado:
572.3 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR*408050519. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DAODT.}F SE PO FEMUR

", Tre.

Or s
S —— iy ——— 'SE?&}.

Frecisa de regulaf;au ortopédica externa apdés tratamento inicial?

FEMUR DIAFISE, £X;2

Informmaghes Importantes sobre as condigbes do paciente: ["] Faz Antibicticoterapla
[] Dlabetes [ ] Hipertensio [ 1 Obesidade [[] Lesdo por pressao [ | Usa Fixador Ext

Profissional Sollcitante / Assltente:!
RICARDO ARAUIC CRM: 5001 / RN Data da Schcnz:;aa 72,.! 12/2019

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIDLENCIA;S}

( ) Addente de Trabalho  oypy ga seguradora: Ne do bilhete: Sérle:
{ ) Acidente de Trabatho Tipico

{ 3 Adidente de Trabalhc Traleto
_‘n.n’lnculo com prewdenma { }Empregadu { )Empregador ( )Autonumo ( JDesempregado { )Apﬂsentadm { ]Naﬂ Seguradn

AUTORIZAGAD
Prafissional Autorizedor. Orgao Emissor:

CNP] da Empresa: CNAE da Emp.. CBOR.:

Numem da Autorizagdo:

- =
!
:

Data da Autorizagdo: ! / Assinatura/Carimbo:




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO. GURGEL . Pagina-tde1- ——

CCMV004_R - Relatérlo de Cirurgia Perlodo 23M12/2019 08:07 a 23/12/2019 09:07 23M12/2019 08:08
Fl.p?g;_.f BAA: 12285/ 2018 - Paciente: GEOVANE PEDRO SOARES
Convénlo: SUS Categoria: GRATUITO
Unidade: PS - ORTOPEDIA Quarto / Leito: 171014
Tipo de Cirurgia: ¢ Prontuario: 1192208 Data Agendamento: 23/12/2019 00:00
Cirurgia: TTC G/R FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Data Reallzagio: 23/12/2019 08:50 Potencial de Contaminagio: Potencial Contaminada
Cirurgido: ROORIZO JOSE FERNANDES CABRAL
Anestaesista:
Tipo Anestesia: SEDACAC
Instrumentador:

Equipe: COOPANEST/RN -

Data do Relatdrio: 23M112/2019 007 Profisslonal: RODRIGO JOSE FERNANDES CABRAL

Relata da Cirurgia: 1-PCT EM DDH S0OB ANESTESIA
2 - ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DO MIE )
3 - PASSAGEM DE FK 4.5MM EM TAT ESQUERDA ¥, Kodngo José F. Cabral
4 - ACOLPLADA TRACADQ ESQUELETICA _,

5 - CURATIVDS —— {:Rlvjr' i 6046 SBOT-14.5

RM: 6046 - RODRIGO JOSE FERNANDES CABRA




FOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

_Fégina 1de 1

IR

PRMVD15_R7 - Impressiio da Prescrigio Médica * BOI01157054 23/12/2019 09:08
Paciente: 157094 - GEOVANE FEDRO SOARES
FlA: 4-12285/2015 Nr. Prontuarfo: 1192209 Peso:

Idade; 22 anc{s) 11 mes(es) e 17 diafs)
Prescrigho N 1
Hospital f Unidade: WG - PS - ORTQPEDIA
Convénio: SUSIGRATUITO

Data Internagfo: 22/12/2019 22:49 .
Inicia Vafidade: 23/12/2018 09:04 até 24/12/2019 18:59
Quarto / Leito: 1- 1014
Médico Resp.: 361-RICARDO ARALLIO

EVOLUGAQ DO PACIENTE

23/12/2019 08:0508 - PCT COM FRATURA FECHADA DIAFISARIA DE FEMUR £50 APOS ACIDENTE DE MOTO.
EITO TRAGAD ESQUELETICA EM TAT ESQUERDA. BEG, EUPNEICO E ORIENTADO. APTO PARA
RASNFER*NCIA PELO NIR PARA OSTEOSSINTESE DEFINITIVA.

PRESCRICAQ MEDICA

NUTRIGAD Luantidade Und. WVia Intervale Velochdade Hordros
e ROUTRGS .
MEDICAMENTO Quanlidede  Und. Via Mtervalo Velo Har, / . o b
2 . DIPIRONA SODICA S00MGAAL 2 ML 1 AMB IV gheh ;ﬁ& " CAL — o
3 . TRAMADOL 5OMGRAL - ZML 1 AMP IV grieh A (A4 Ofs
4 - RANITIDINA 25MGML. - 2 ML 1 AMP IV 2hi12h = o
5 - ENOXAPARINA 40MG/0.4 ML SC 1 SER  SC 24nv2en A SR
6- y?ﬁégﬁﬁrﬁlm 5 MGML -2 ML 1 AMP IV gwasn <l 411/54..,
CULIDADOS Quantidade  Und.  Via Inlgrvalo  Velocldads Hordrios

7. SSWW + CCGG /A —+— ("
Dr. Huungg jobe k. Cabral
//1 46 SBOT-14.525
RODRIGO JOSE FERNANDES CABRAL
CRM-8048/RN
Legenda: (A} alterade - (S) suspenso - {S/M) se necessdrio. Itern emt negrito & sublinhade & de Allo Risco 23N 212019 .DQ:GE
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[ BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 668186 /2019
Admissao: 221212019 20:07:12

CIRURGIA GERAL - VERDE J_-’(:L

Paciente: 157094 - GEOVANE PEDRO SOARES (23a11m 16d)

Nascimento: 06/01/1996 Matural: NATAL.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS; ' CPF: 70434652490 Prof:
Mae: JEANE PEDRQO SOARES Pai:
{ agradouro: PARACATI, 800
CEP: 59073100 Bairro: PLANALTO Cidade: NATAL
Telefone:84 999900031 Compl:
Motiva: MOTO X CARRO - COLISAD Tipo: REFERENCIADO
Origem: CORPO DE BOMBEIRCS "Empresa:
Fluxograma. Discriminador:
OBS: Classificacido; 22/12/2019 20:04:38
HORA PA HGT Sat02 FiO2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA .
Clueixas: PACIENTE VITI DE COLISAD MOTO/CARRDO APRESENTA TRAUNA EM FRATLURA DE

FEMUR ESQUERDO 42, pte wedima o2 colbitad ool - con o
““m—m—m a%m din. wntiarto A pofocsle o/ egead
ol Brerlitcoos {-o, det e

EXAME FISICO {PRIMARIO)

A VA 4{ ggmgkgg%%i

B AT &
C EatO'vel *c -

D.Z(, G 1S — s
EMWM coxa & ( Fx olg _PW) /{,E:;.”f

DUTRAS OBSERVACOES:
&Mﬂmll e r)(b? we! A / ‘% ¥

‘% 1?\
*SaldﬁMM -/:ID }'Q/ : i’éf@ .

DEAGNOSTICD INICIAL - CiD k \
| ( ~O LTS
_ *Gerado via SX por SEBASTIAD FERREIRA DOS W—v
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E T
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- E ) . . )
A(ALERGIAS) T\Je,_t,l,})u R T e e o o
M{MEDICAGAO EM USO) A : . Iy B
P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS) . o L -
LILIQ £ AUMENTOS INGERIDOS) SR i )

A[AMBIENTE E EVENTQS DO TRAUMA)___:
V {(PASSADO UAGN#L}M

DLOGIA £ IMAGEM) LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS,

mem ue, 4P

coxa - € AJIQ{ fﬁ«ﬁé ’
io{j/ __-694’19 M"de | OUTROS

“ANOTAGOES DE ENFERMAGEM -

ASSIMATURA E cmnlun DO RESFONSAVEL ASSINATURA P CARINMBO DO RESPONSAVEL

br. WMMHAMEHTQ no FﬂGIEI\ETE

pepROULIBT Wwﬁm
) ,,;,'I.. I

ESPECIALIBYAZ .

. _:-. HORA: | PATA

HORA: . v 'ﬂATA:
'HDRA?---'-- R

EIECIALSTA S A
o - .;

- ~DEETING. nu‘rﬂﬁtpﬁ'éﬁ-mﬂ HEAIE O
IHTERNACAO NA CLINICA: DATA { PN I o HORA
SAIDA { } DECISAO MERICA " ) REVELIA  { } TRANSFERIDO PARA: ' i
OBITO: DATA / ! HORA N

e AR
- _E.I'.I. ..

Lmuzﬁrmun { ) COMATESTADO. { ) SB.V.0 { ) STEP
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4 CATENDIMENTO ESPECIALIZADO 1
3 -

ANAMNESE o,

EXAME FISICO _ . ' o - 1

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS -

z
2
3
g
§ IMPRESSAO DIAGNOSTICA
Z
g
3
2
5
2

EXAMES COMPLEMENTARES: {RADIOLOGIA E IMAGEMF** \B
OUTROS
CONSBUTA PRIMARIA: {MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) . - ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

e AFTang A CADAS CYCLDS, 11 FARE RGP OUANDO A ECHPE 0

Assinatura e Carimbe do Responsived - Assinatura g Carimbo do Responsa
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ATEMNDIMENTO ESPECIALIZADO 2: : . . . _

ANAMNESE o ' ' i

EXAME FiSICO .

IMPRESSAQ DIAGNASTICA N

EXANMES COMPLEMENTARES: [RADHOLOQGIA E iMAGEM) ™ LABORATGRID-

QUTROS

CONDUTA PRIMARIA; {MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) ANOTACGES DE ENFERMAGEM

]

;'mﬁ%ﬁf 12 er/
D tfpinfe S D m;@ﬁf

- f ?-.O v
{(M [ ({f ﬁ._.-- - : .
T v ?-.D ?"r |'|-'}‘,.
PRLP&‘_QJ, Assinatura e Carimbo do Responsave ' Assinatura # Carfmbo do Responssve!

i
JESTINO BO PACIENTE: (M«o C/ﬂ,&meum de Atendimento:
ITERNAMENTO NA CLIN(CA: ) 4,4%3 % Upata: I HORA:

afDA: DATA: I HORA:

:Cisdo Médica D A Revelia |__] Transferido para: -

BITO: . - DATA: / ~/ HORA: . -
treque a familia com Atestado[ ] s.vo ] i LTER 7]

Médico {Carimbo}

Destacar negEs linha o enireger ac pacienie apis 2 su2 lveragic '

ESTINO DO PACIENTE: N°do Bofetim de Atendimento.

ERNAMENTO NA ctinca: . . DATA: | | HORA:

DA: : | DATA: / | - HORA:

isdo Médical | " ARevelia. [_J Transferido para: -~

TO: DATA: f HORA: il

treque :'El familia rom Atactada T 1 - v 1 [ 3 ol =S o I

-




_— .. Hospital Memorial de Natal

. Hospital Memorial o, uvena LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

* Qe Francises Fone: (B4)3133-4200 / Fax. (84)3102-1228
hmemorizi@veloxmail, com by

FICHA DE INTERNAMENTO Data 06/01/2020 15.6

Paciente: GEOVANE PEDRO SOARES Registro’ 143089
WNum. RG:3458993 CPF: 704.346.524-30 Nascimento: 06/01/1996 24 anos SexoMasculino Est.Civil Solteiroia)
Enderego: MIRAI N 69 Bairro: FELIPE CAMARAD

Cidade ' MNATAL UF: RN CEP:. 59074140 Fone: B43871B1691
Praofissdo: Mae: JEANE PEDRQ SOARES

Dados do Internamento

Nurm. Enternaments.] Entraga 96/01/2020 15:05 Previsdo saida: 10/01/2020 11:00  Atendente: ANACELIAC

Convénio: SUS MUNICIPAL Matriculz'CNS: 700502505816051

Médico - O EDUARDO LOPES DE SANTANA CRM: 2156 ENFERMARIA 3048
' Dados do Responsavel

Responsével: JEANE PEDRO SOARES CPE- re: 2317077

Parentesco:

Termo de Responsabilidade

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal e/t
solidario por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualfficado. sendo ou nio paciente acima
mencionado associado a qualguer instituiglo que mantanha convénio com o Hospital, seja para pagamento tulai
ou parcial de tratamento medico-hospitzlar ou ambulatorial.

Declarn para cs fins de direite que assumo plena responsahitidade por qualquer. importancia.gue ndg tor
paga ao Hospital Memaorial de Natal pela instituico conveniada a qualquer titulo.

Declaré ainda a validade das despesas j& mencionadas até a liquidac3o total do débito, gque actonzo
seja acrescido de juros de mora e carregdo pelos indices oficiais, a partir da alta hospitalar, bem come as
ciespesas de cobranca se houver A credora esta autorizada a emitir as respectivas duplicatas em caso.

de lnadlmplenﬂla valendo o presente documento para efeitos legais comao Contrato de prestacao de servicos
Autorizo a liberacdo da documentagdo do meu caso médico, através de fotografia. ou de exames graficus

ou de imagens, pem come o seu arquivamento por meio digital, papéis, fologratias cu quaisquer meios para o3
seguintes fins;

a. Liagnostico;
[+ Planejamento e Terapéutico;
c. Ensino & Pesquisa.
Assinatura. { }Paciente [, ) Responsavel
i
Y & RN - NN
Observagdes = ST LTS AR A SR
COM DOUMENTOS AH.4 COPIAS OE RX.SISREG, MEDICO NAO CIENTE HOSPITAL MEM ORT
SAO FRAR AL
Av. Jitvens) Lamar JCI;SCO*

-

' U200 - Natal/magine 411
CONFE £
e, e SOM DRH:INAL

VYol

MedicWare



o _ Hospital Memorial de Natal
- Hospital Memarial ., Lvenad LAMARTINE, 970 - TIROL - NATAL/RN

& S0 Frangisco Fone: {84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
- hm e s A sk ralavrmaid s b
FICHA DE INTERNAMENTO Data: 05/01/2020 15:0¢

e e Dados do Paciente ) :
Paciente: GEOVANE PEOR{ SOARES Registro: 143089
Hum. R{G; 3458993 CPF: 704.346.524-90 Nascimento: 06/01/1996 24 anos Sexo:Masculino Est Civil. Softeiro(a)
Endereco: MIRAI N.: &9 Bairro, FELIPE CAMARAO
Cidade  NATAL LUF: RN CEP: 59074149 Fone. B4987 181691
ProfissSo: Mae: JEANE PEDRO SOARES

Dados do intermamento

Num. Internamenm:" Entraga: 06/01/2020 15:05 Previsdo saida 1000172020 11:00  Atendente: ANACELIAC

Canvénio: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 7005035055816051
Médico Dr EDUARDC LOPES DE SANTANA CRM: 2156 ENFERMAR]A 304B
Termo de Responsabilidade _
DatafHora Alta: Mertive:
Data da Baixa: ___ _ No. de dias de hospitalizagsa:— No.de US:
Doc. Apresentado: Diagnostizo Definitivo: S
Procedencia::

Hiztoria da Coenga atual,_

Irterogatonio sobre diversos aparelhos:

Antecedentea pessoais:

Antecedentes familiares; —

Estada gerak: _ _

——

Ap. Cardigrespiratorios:

Ap. digestivo,_

Ap. Locomoator e Neurclogico:

Ap. Urinario & Ginecologico:

Impressdo geral; Fatalot TN

| NI TAL MEMORGAL

Conduta: SAQ FRANCICr~
A\-",JUU n [ TR LN S .

enal Lamartine, 879 . Tirg

IR F A e

MedicWare - Wt/ S Npagina 4 1

CONFERE COM ORIGINAL
M/ g

P —




e, ... Hospital Memorial de Natal
. HospItal Memarial JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

- 1. Sio Francisco Fone: {84)3133-4200 / Fax. (84)3102-1228

S hmemonal@Eveloxmail.com. br

Data: 06/M01/2020 15-0¢
——

- y N - - Dadnﬁ_;:luﬁa?ente S o .
Paciente: GEOVANE PEDRO SGARES Registro: 143089
Num. R(G:3458993 CPF 704.346.524-30 Nascimento: 06/01/1996 24 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteiro(a)
Enderego: MIRAI N.: 69 Bairo: FELIPE CAMARAQ
Cidade - : MATAL UF; RN CEP; 580741440 Fone: 8498718169
Profsséo; Ma&e: JEANE PEDRO SOARES
Pados do Internamento
Num. Internarmento:1 Entrada: 06/01/2020 15:05 Previsdo saida; 10/01/2020 11:00 Atendents: ANACELIAC
Convénio: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS; T00503505816051
Medica DOr. EDUARDO LOPES DE SANTANA CRM: 21586 ENFERMARIA 3048
Dados do Responsivel
Respunsﬁvel:‘jEA”E PEDRO SOARES CPF: rG 2317077

Farentesco.

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO E RESPONSABILIZAGAQ
PROCEDIMENTOS E CIRURGIAS GERAIS

1. - Autorizo ofa) 2 EBUARDO LOPES DE SANTANA . @ realizar o seguinte procedimento, tratamento
ou cirurgia; S8557 _TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA ! LESAD FISARIA ROXIMAL (CO

2. - D{Ajmw -expliclu-me claramente a proposta da  fratamento.
procedimento & gqual serei submetidofa). seus beneficios, riscos, complicagbes potenciais e aiternativas. Tive s
oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente, Entendo gue néo existe garantia absoluta
sobre os resultados a serem abtidos.

3. - Autorizo qualquer outro procedmento / tratamento, incluindo transfusac de sangue. em situacSes imprevista gue
Possam correr e necessiten de cuidados diferentes daqueles inicialmente proposto.

Rﬁgg P LIE a 5’?&%@% 32%%3&?@3&1 2 é‘esente Termo de Ciéncia e Consentimento e Responsabilizacac.

Assinaturar | ] Paciente [ .- ]Respuﬁsével
o A L IR A r g
s I - Ny NP i f___{.:fg_;" =T AU U
DEVE SER PREENCHIDC PELG MEDICC —

Certifico que expliquei detalhadamente a sste paciente, ou ao seu responsavel o procedimento, cirurgia, seus benaficios,
riscos e suas altemnativas, respondi satisfatoriamente todas s perguntas do paciente e acredilo que ¢ paciente ¢ respangsdvel
compreandeu todo o que explique.

Assumo a responsabilidade pelo procedimento 2 que sera submetido.

HOSPITAL MEMORIAL

Dr. EDUARDO LOPES DE SANTANA - CRM 2156 5, Jusvfrg Liﬁér[;?‘ CI E?CO
) rnE.r 9 - TrF'OJ

Cep: 59022-020 - Mataf

MedicWare




S . Hospital Memorial de Natal
o Hospital Memorial AV. JUVENAL L AMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
-8 o S30 Franciser Fone: (84)3133-4200/ Fax: (84)3102-1228

- hmemorial@velnxmail com. hr

Elcue nE IhIIEBhI&MEMIQ Data. 08/01/2020 150
Dados do Paciente

Paciente: GEOVANE PEDRO S0CARES REQ‘STFD: 143089

Num. RG: 3458593 CPF:704.346.524-90 Nascimento: 06/04/1996 24 anos Sexo: Masculino Est.Civil Solteiro(a)
Enderago: MIRAI N 69 Bairro: FELIPE CAMARAG
Cidade : NATAL UF: RN CEP: 85074140 Fone: 84987181691
Profiss3o: Mae: JEANE PEORO SOARES
o _ Dados do Internamento
Num. Internamentos-1 Entrada: 96/01/2020 15:05 Previsao saida: 10/04/2020 11:00 Atendente: ANACELIAC
Convénio: SUS MUNICIPAL MatriculafCNS: 700503505816051
Medicg - D EDUARDO LOPES DE SANTANA CRM: 2156 ENFERMAR|A 3048
o _ . Dados do Responsivel _
Responsavet JEANE PEDRO SOARES CPE RG. 2317077
Farentesco:

TERMO DE RESPONSABILIDADE PATRIMONIAL

Declaro que estou ciente da minha responsabilidade, 4 titule dae usufruta, para meu usc exclusivo, spbre ps

equipamentos/ materias especificados neste termo da responsabilidade. comprometendo-me a manté-los em perfairg
estado de conservacdo. ficando ciente que:

1- Se 0 equipamento for danificada ou inutilizado por emprego inadequado, mau usa, negligéncra ou extravia, o
Hospital Memorial cobrard um equipamenta da Mesma marca ou O ressarcimento do valor equivalente.

2- Emn caso de dano, inutilizagdo ou extravio do equipameanto deverei comunicar imediatamente ac setor competente.

3- Terminando 0§ serviGos, devolverei o equipamento completo e em perfeiio estado de CONsernvacao, considerandn-se o tempo de
uso do Mmesmo, ao setor competante,

4- Estarei sujeito a inspeces sem prévio aviso.

O- Segue a lista dé itens inclusos no apartamenta: Conjunio de armarios de sete portas, Lavaténo, Tornera do
lavatorio, Dispensadores de alcool, de sabonete, de papel toaihs, Ar-condicionade, Cama, Colchao, Enxoval
hospitalar, Criado-mudo. Cadeira/Poltrona, Televisao LCD, Painel para televisdo L CD, Suparte de soro. Lixeira. Painel
de gases, Frigobar, Cortinas, Campainha, E os itens inclysos no banheiro do_apartamenta: Armario de duas portas,
Lavatorto, Torneira do-lavatorio, Dhspensadores de sabonete, de papel tealha, de papel higiénico, Lixeira, Espelha,
Vaso sanitario, Assento de vaso sanitario, Acionador de descarga, ducha higiérica, Chuveiro, ducha de banhag,
Registre, Suporte de toalha. Barras de apig, Assento para banha, Balde de roupa e Campainha de emargéncia.

Assinatura: | | Paciente | - | Responsavel
E] P I
e _ oL C R NP . [
e LS F N S Bt j --‘-iﬁ(-l'*' -t Ol
Devolugdo: Atestamos que o bem foi devolvido ern ! 4 . Nas seguintes condigdes:

[ 1 Em perfeito estado
[ | Apresentando defeitc
[ 1 Fattando Equipamentos/Acessarios

HOSPITAL MEMORIAL
SAQ FRANCISCO

aSrine, 3o et —
"‘”‘é%%?@%\&%%i%ﬁnwﬁgm

MedicWare C ) '
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2912020 SISREG Il - Ssnvidar de Producag

Cédigo Solicitagio: 321208996

. HDUNTIPICACAD DA VEDADS
Unhiads Solkeitante:
HOSPTTAL MOIWSENHOR WALFREDD SURGEL
Unigpde Exacvuicanmbe:
HESPTTAL MEMOQRIAL
Logradouro, Enderago, N7, Complemanta, Balrro
JUVENAL LAMARTINE - 979 - - TIRIHL

Lentral Reguladors KATAL
Data de Solkefteche 06012020 - 13:54:26
. Dot de Agbodicachco Q6 0L 2020 - 19:46:55
Dote dw Rewerva 07.Q1.2020
Dota da Inkernecan 07.01.2020
Dotz Prevists de Afes I0.01.2020
Datp de Alka 270LS2020 - 21:48:52
Motivo da Al 1.2 ALTA MELHORADD
DADOS DO PALIRNTYE
- CMNS:
- FO503505816051
Narre do Pacdenhe

GEOVANE PEDRO SDARES
Morme da M&s
JEAME PEDRD SOARES
Sewo:
MASCULING
- Drata do Naschmantn:
DE/T1/1996 (24 anos)
Tipo Lagradouro:
"INVALIDD
Mirmero;
I3
. Paig de Rasidéncla:
"BRASIL
Telefonax):

{61) 3215-2425 [Exialr Liste Dotathada)
- DOE Ik SOLMTTACAD

CPF do Mé&dico Splicitenta:

CPF do Midico Executanta:
S12412337434 ) . L ——

: Blwgnéstice Iniclal - C1D: -
5721 - FRATURA PERTROCANTERICA,

Nurmero ATH: 2420 10001390-3

CNES: 0 G\
2653623 ety
CHES: PRIV
2408252 i
Municipio Executante v

NATAL

Cperador 037137 I840BRENTELL
Operador E3725246334ENDEL

Oparadar 33391 52T449FRANCISCA

Operador 33391521 449FRANCISCA

MGme Socin] f Apoihdo:

Moturalidads:
MNATAL - RN
Racs:

BRANCA

Tipo Sangulnes:

Logradoura: Complenmaima;

AV GUQUE DE CAXIAS

Bairro: LEP:

RIBEIRA Fa012-200

Municiplo de Resldincla: UF:

MATAL N
Mormne do Midico Solicitante: Statuc dn Solichagfiar
MARCON] M. BRANDAD APROVADA
Nome do Médico Exaoutanta:

EDUARDD LOPES DE SANTANA

Carfter Classificecho da Risco
Py Prioridage [ - Emergéncid, necessidade de atenglmenta

11 - Urgencia imedato

Clinica: __Elinkca Complementar;

ESPEC - CIRURGICO — ORTOPEDIATRALMATOLOGTA Nenhuma

Procedimento Solldtada: Codigas

TEATAMENTL CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARLA PROXIMAL (COLG) DO

FEMUR (SINTESE) 0408050499

Ciniea o | Dt Transferfncin  Operadar

ESPEC - CLINICO - CLINICA GERAL 13.01.2020 F3391 521 449FRANCISA
ESFLC - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA 27.01.2020 3339152 140 GFRANCISCA

mmm:mmum

Princlpais Singls & Simtomas Clinlcos;

DEFORMIDADE+DOR, L

Frincipaix Resuttados de Provay Dingndeticas:
. EXAME FISICO +RX

Condighnr guo Justificam » Intarneclio:

RISCO DE MORTE

Motivo de Impadinente de Reguladar;

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Ay Juvenal Lamartine, 879 - Tirol
Cep:590622-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL

EM, / /




ol

N

CTF e U Bad L so Rpa

| SE"S | L'a.m.in.para Solicitagio de Autorizacio de Internacio Mospitalar ,«’? Wiﬂ‘kw

P ‘ i IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Soficitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GLURGEL CNES: 2653923
Executante; O solicitante o ; N ) ) _ _ CNES:
_ IDERTIFICACAC DO PACIENTE
Nome: 157094 GEOVANE PEDRO SOARES - % Prontudrio: 1192208
CNSII00 503505 F46 651 Nascimento: 06/01/1996 Sexa: Masculing Cor: PARDA
Mae; JEANE PEDRO SOARES : Pai:
Endereco: RUA PARACATI, 800 - PLANALTO - NATAL Fone; 999900031 /
Municiplo: MATAL “5digo Municipal IBGE: 290810 UF: RN CEP: 5%073-100

(linica de Acompanhamento: ORTOPEDILA Laudo N° 37741 J 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAG
PRINCIPAIS SINAIS € SINTOMAS CLINICOS:

PCT VITIMA DE ACIDENTE DE MOTG COM TRAUMA EM COXA ESQ. APRESNETA FRATURA FECHADA DIAFT ‘SRIA DO
FEMUR A3. INDICADO TRACAO ESQUELETICA DE URGENCIA E OSTORSSINTESE POSTERIOR PELO NIR.

Fome
-

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ:
TTG CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
ANAMNESE + EF + RX

Diagnostica Principal e Procedimento Solicitado:
572.9 FRATURA DO FEMUR, PARTE NAD ESPECIFIC&DA*‘!GBUEGEI?.TRATAMEWD CIRURGICO DE FRATURA DA DIAHSE

b

e e e . - e e . - PR . i ﬂ'ﬂ}hfa‘l
Pr~""a de regulacio orbopédica externa apés tratamerto inicial? o, Rﬂﬁﬁﬂ Josey.
FE. R DIAFI.SE, F}(;Z ' 4 ’ ; _,T,:—.l:'[r; :.IE ,"- ..1|"-.51

L _CRMRN T '1
Informagies impartantes sobre as condicBes do padiente: [ 1 Faz Antibioticoterapid -
|; Diabetes {1 Hipertensao |___| Obetidade __,;_Lesa?'u-par-prﬂs_ﬁb -E_ “Usa Fixador Externn
Pmﬂssinnai-‘_séziicltante { Assitente; _
RODRIGC JOSE FERNANDES CABRAL CRM; G046 f RN Cata da Solicitagio 23/12/2019
" PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
{ } Acidente de Trabalhg CNPJ da Seguradora: NS docymarmn | MFMEBHRIAL
( ) Acidente de Trabaiho Tipico e FRANCI m
( ) Acidente de Trabatho Trajeto CVPJ da Empresa: C!ﬁﬁg%[mg HOR
Vinculo com previdéncia: ( }Empregac_!u_ ( JEmpregador ( JAutdnomo { }Desanpreg_a;'@eﬁ: Wposentadt -(MnEs! Sédurad:
AUTORIZACAQ CONFERE COM ORIGINAL

Profissicnal Autorizader;_ _. Orgao Emissor: _ EM:-ﬂume"o-da-At{tunzac&u

Data da Autorizagsio: / ; Assinatura/Carimbo:




Cédige Solicitacao: 311208956
I TR A0 AL s U e e

uUnldack: Sollciantc;

HOSPITAL MONSENHCR WALFREDOD GURGEL
Unhisds Exacutanta:

HOSPITAL MEMORIAL

Logradaury, Enderegn, N® , Complemanta, Bairno
AW IPVEMAL LAMARTING - 979 -« TIROL

Cantral Reguladora MWATAL

Data de Sollcitacho 06.01.2020 - L I=54: 26
pats de Autorizogao 0601 /2020 - 1n:45:56
Dot o Reserya 07.01.20240

Diats Provists de Alte 100 23030
DAL Exn TR 0T S

CHE:

TO0E0EL05R] 6051

Hoime do Paclente
GEQWANE PELRO SGARES
Nome do Mae

1EANE PEDRD SOARES
Baan:

MASCULING

Duta da Mascimanptin:
DEFOLS 1506 (24 3nos]
Tipo Logrmkalirs!
1NVALIDG

Ndmmro:

113

Pais de Residénecia:
BRASIL

Talefane(s b

(623 3315-2405 (L ofor L wey

DRDDS b, DL 1CITALAL

CPF do MEdico Salicitarmte:

[ L

Dlagrdatice Iniclal - CID-
5721 - FRATURA BEXTROCAMTESTCA

CHNES:

2653323

LMNES:

2408252

Municipio Execytants
mNaTAL

Operador N3713ATIRA0EREMNIELL
Cperador GFT2SIA53I4AENOEL

Nome Socialfapelido:
MNaturslidade:

KATAL - RA

Raga:

HRANCA

Tipo Sanguinco:

Lagradoura: Compleienta:
A DIHJLE DE Chxlas

Bairro; CEF:

TIBEIRA Sui 2. 20
Murnicipio de Residénoia:  LF:

MNATAL RN

- - B Statun da
Honre oo Hadico Solisytanbs: Solicitagsa:
MARCDN] M. BRANDAD APRDUVADA

Cardber ClassHicat B e AHaos

11 - Urgencia ) . . N _ :::;g:r: - - Errmargencid, recessidagde de atgndimenta

Clnica: Clinica Complemanitar

cEPEC - CIRURGICD - DRTOPEDIATRALMEAT OLOE]A Menhumy

Procedimento Sollchtade: Cadhgo:

TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA / LEEAU FLSARTA PAROKIMAL [COLDG DO FEMUR O GAQGI4RT — —_ - —_ - - - - -

(sINTESE) . — @ — @ — — -—

LAMDO THONITY £ JUSTIFITATIVA Ta DrEsiiatit
Principain Sinsls w Sineomas Clinlcos:

DEFORMIDADE + DORMD >

Princigais Recruttados de Prowas Diagnéaticas:

EXAME FISICO +RX

Condighes que Justificam o Internagcie:

RESCO DF MORIE

PSR

motive de Impedimento do Aegulador;

Ansinatura & Carimbo do Médice: {exrpminador]

CRM: Data de Sclicttacio:

De.N1.7020 -
13- G2

Data da Fxiragio dos Dados: 06/01,2020 15-0H@@SPITAL MEMORIAL

SAO FRANCISCO

Ay Juvenal Lamarting, 79 - Tirgl
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM QRIGINAL

CEM, / !

L



DESCRICAO DQ ATO CIRURGICO

Hospital Memorial
. Sa0 Francisco Noms do Packnts:  GEOVANE PEDRO SOARES o .

Orata do Procedimento: 20012020
Regstro: 143089 H. 1

Ragnd=ticn prt aparabdnio: 7 11¥] AR UR

Cdnfigo do procedimento Cirungia realirada

0408060352 BETIRADA DE FIO QU FING INTRA-OSSEQ
4080560190
C40BASO519

Equipe cirdrghca:
Ciurgido: E LOPES DE SANT, . _2156

Anesteshiogesta; GILVAN DE CARMAL HO 1504
tnsinmentador: _JOAD MARLA

Grau da Comtaminagio: Lmpo

Profilaxia Antimicrobiana;

Angtomopatoldgico:  Nao

Exsme: dfose .

Descricho dos materink: cspackaic utileados: CONTINUAGAD: Descrichy dos materinic axpeciais wtifizados:

BLACA DGR 0]
BARAFUSOS CORTICHE
o

Descricic da clrungka;
PACIENTE EM DECLEITO DORSAL NA MESA CIRLRGICAASSEPSSIA E ANTISSERPSSA .CAMOOIS DPERATORIOS REMUCAC CIRLRG

0 COM PLAGCA DEP E PARAFUISCS CORTICAIS FECHAMENTD

IXACH

CRM: 2156 - EDUARDD LOPEES DE SANTANA,
SN 7N MR 22T




