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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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190655195 Vitima: GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES
Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS

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 n? 15148827
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190655195 Vitima: GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES

Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS

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 joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003568

Conta: 0000014156-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190655195 Vitima: GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES

Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15178234
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DEFGSITO DE CHEQUES

CONTA CREDITADA: 5563  @13,008141%6-4
NOME: DAMYANA FERREIRA DOS SHNTDS
TIRD OF CONTA: B13 - POUPAMCA CAINA
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A canflrmacio do depdsito se dard pelo
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valores contidos,
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EETADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARM, DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - SESER
BELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL = DESEROE
DIRETORIA DE FOLICIA GIVIL DO INTERIOR — DPCIN
28 DELEGACIA REGIGNALD E POLICIA CHIL

DELEGAC!A DE POLICIA CIVIL DE AREA BRANGA

.- BOLETIM DE OCORRENCIA N° 627/2019

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transito,
(|Dapa'e hordri do fato: 1670772618, Por volta das 11h30min.
“[Lotal da Ocorréncia: BR 110-KIV06; Areia Branca/RN

COLIUNICANTE: JOSIVAN MARQUES DE OQLIVEIRA, RG 003.756.355, inscritc sob o (PF
121.189.584-01 SEP/RN, brasileiro (). Solteiro, natural de Mossoré/RN, nascido {a) em 04/07/2001. filho
{a}ose Josenildo Alves de Oliveira & de Cicera Maria Ferreira Marques, residente e domiciliado na Ruu !
tPedra Porfugiesa, N° 08, Povoade de Pedrinhas, Areia Branca/RN, telefone 84-9 8637-7187.

VITIMA(S): O COMUNICANTE. E GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES, RG
(03.994.387, insciito sob o CPF 135.748.534-40 SS5P/RN, brasilerro (a), Solteiro, natural de Areia
Branca/RN, nascide (a) em OR/05/2005, filho (2) Geraldo Goncalves Filho e de Damiana Ferrcira dos-
Saijtos, residente ¢ domiciliado ng Rua Pedra Portuguesa, N° 08, Povoado de Pedrinhas, Arcia Branca/RN

_H_I_$T{5RICD DA OCORRENCIA: Aduz o declarante, vilima, que ne data supramencionado,_estava |
| trafegandg pela via de rolamento pilotando uma motocicleta, de Marca/Modelo HONDA CG 150 TITAN
KS] RENAVAM 00900126477, CHASSI ####*x¥+2+4+(13143, de cor PRETA, ANO DE FABRICAGAD
2006/2007, PLACA MZL 9747-AREIA BRANCA/RN, licencisdn em nome de JANILSOM DE
OLIVEIRA MARTILIANO, quando um carro fez uma ultrapassagem indevida, fazendo com que o
declarante/vitima perdesse o controle do veiculo fazendo com que as vitimas fossem jogadas ao solo de

forfia violenta, tendo que ser alendidas no Sara Kubisichek, de 14 encaminhado ac HTRM em
Mogsoré/RN.

| PROVIDENCTAS ADOTADAS: Foi registrado ¢ Bolefim de Ccorréncia ¢ encaminhado ao setor de
Investigacio,

(BS. A comunicante se responsabiliza pelas informacoes contidas, no presente Boletim de Ocorréneia.

/

Vi P R,

icial Registrante

/ . Areta Branca-RN, 24 de outubro de 2019,
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
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NUMERO DO DOCUMENTO:
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELUS MAIA
ROLET!M DE ATENDIMENTO N° 18791 /2018 M
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCGNDELU::S MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 18791 2018 :
Admissao. 16/07/2018 §2:23:36 :

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO

Paciente; 16734 - GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES (13a2m8d}

Wascimenfo: 08/05/2005 Matural: AREIA BRANCA.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 707003818553830 CPF: 13574853440 Praf:
Mae: DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS Pai GERALDO GONCALVES FILHO
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Prontuérilo: 202377

SESAP/RN - SECRETARIA DEESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSE REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O absixp assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital

|Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagdo  de necropsia,

amputagdes, intervengles € outros exames que S fizerem necessarios ao
paciente GULLHERME DANIEL SANTOS GONCALVES (Fia:
2547/2018), CPF:13574853440.

_ Declaro, oufrossim, que pfic houve pressio pelos médicos,
assisientes socials ou quaisquer outros funciondrios deste hospital para
obtencdio da autorizago, que € dada por livre e espontinea vontade.

Mossord/RN, 16 de Julho de 2018.
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" GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE |
HOSPITAL REGIONAL TARGISIO MALA

ESTADO DA SAUDE PUBLICA

BOLETIM OPERATORIC

Nome Lt g s gt EY

SperFL

Reg N°

(3 & gy 0SS

Diagnagtico pré-operatdnio: & a F iy

A it Fagh g rD .

o P LF

indicadéio terapéutica: FArED

oy E gt v rEEE 2 ff;wh it A IFGY R
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L

INTERVENGAO

infcia: | Firn:

_Duragéo:

Operador AT

19 Auxitiar _ SRR

224 Auyiiat:

32 Aukiliar:

nstrumentador:

Ansstesista:

INTERVENGAO

Via'db acesso - Incisda - Aspecla nos Orgaos

dos jprocessos - ligadura e suturas empregadas -

e lesies encontradas - Técnicas empregadas e descticdo
Drenagem - Curalivos - Diagnastico Operatoria -

Proghdstico Operaforio - Potencial de Contaminagdo

{ «JLimpa { }Pot Contaminada () Contatninada { ) infectada
| pa). N g’ 5o oty LA p g A FearUs
K-Q a4 Fime s rd & s AR D ool & o ’fﬂJ/A} f“"afr
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GOVERNO DO ESTADQ DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SATIDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL Tarcisio MAIA
EVOLUCAO E PRESCRIGAC MEDICA

Name; GUILHERME DANIEL SANTOS Gongajves 13 anns
CLINICA CIRORGICA - ENFERMARJA: CC Leita: 216-1
DATA DA ADMISSAQ: 16/07/18 Aveia Branca-RN  Codige: 16734
DATA | _ EVOLUCAG ' !
(0/0R/16 |25 DIM; Framra do fémur proximal £
Em usn de TTE
Setn queixas.

Dintese {1siolagica.
BEG, eupneico, normocurado, hidratadi, afebril.

Ch:; VEM

Inserido no SISREG
Pré-op OK

Baixo riser cinugico

| Apuarda cirurgia definitiva

DATA | | PRESCRICAO | HORARIO T
i DIETA s o N )
2 Dipirona 30 gis YO 6/6h SN _ A AR
3 Clexane 40 mg 5C 1x/dia A I
4 SSYV+CCGG P
Py
Ay ;

N R it

1

bl o




| .. Hospital Memorial de Natal

-, Hoshital Memerial sy JUVENAL LAMARTINE, 679 - TIROL - NATALRN
e Feannann Fore: (§4)3133-4200 { Fax: (84)3102-1228

hrmemanali@valoxmail conebr

FICHA DE INTERNAMENTO : Data: 30/3/2019 08:08

waciente’ GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES Regqlatro: 134387

=um. RG: 03994387 CPF; 135.748.534-40 Nascimenio: OBA5/2605 14 anos Sexo:Masculino Est Civil: Softetra{a)

* ndereco: PEDRA PORTUGUESA NS Bairre: PEDRINHAS

Lwdade | BREIA BRANCA UF: RN ' CEP. 59855000 Fone: BA9BTE56069
Jrofissa FSTUDANTE Mze: GAMIANA FERREIRA DOS SANTOS

Dados do Internamento

mumm, Interhamento: Entrada: 2032019 8:05 Previsag saida: 311/03/2019 11; I]ﬂ Atendeme VANLIZANE

Tanvenio: BUS ESTADUAL Matricula/CHS: 707003818663930)

edien Or. FABIO ROBERTO ALVES DE LI_H.# CRM: T036 LE]TO RESER‘VA 01
Dadosa do Responsavel

esponsayer DPAMIANA FERREIRA DOS SANTOS cpp:080.253.654-92 RG: 2771792

Parentescy.. MAE

Termo de Responsahbilidade

ectaro para fins de direito, que assurno plena respansabilidade na qualidade de devedor principal efou
solidarnc por guaisquer despesas realizadas pelo paciente acima gualificado, sendo cu nac paciente acima
mencionpdo associado a qualguer instituicio que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento total
ou parcigl de tratamento médico-hospitalar cu ambulatorial.

eclaro para os fins de direitc que assumo plena responsabilidade por qualquer importancia gue nao for

paga ag Hospital Memorial de Natal pela instituicdo sonveniada a qualquer tituio.

eclaro ainda a validade das despesas ja mencicnadas até a liguidac@io total do deébito, que autorizo
seja acrgscido de jures de mora e corregdo pelos indices oficiais, a partir da alta hospitalar, bem como as
despesaf de cobranga, s8 houver. A credora esta autotizada a emitic as re'sbactivas duplicatas em caso

de madimpléncia valendo o presenie documanto parz efeitos legais coma Centrate de prestagic de servigos,
futorizo a liberacéo da documentagiao do meu caso médico, através de fotografia, ou de exames graficos

seguinieg fins: : ﬁ,h FH MRV S h oy

ou de imagens, bem como o 8eu arquivamento por meio digital, papéis, futﬂgra![} ai&} QU quaisquer meios para 0%
WE SAQ FRANCISCE

Diagnostico; o] L
' - .".-r.,i;j'ur[-_:?!al ol Iﬁ'dl-}_lll '\ ._5 ~I- m?
b Plangjamento e Terapéutico; e ‘5 ’
, -i , p (EMF':,-:JC'I )/ |2[’E .' H .-_,-"‘[\-.I
¥ Eneino e Pesquisa. LJ:%”Z EC S..'| i ui'{. k 1hr L

Assinatura: { ] Pacientes | U]Respunsavel
Observagoes

SISREG, piH, AUT MUN, DOCUMENTOS, EX LAB. 04 PELICULAS DE RX, LAUDO ESCANOMETRIA . MEDICO

CIENTE.

MedicBake Pégina 1/1




| . Hospital Memoriat de Natal
Mofpital Memorial ,y juvEnAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
L3 Francisen Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmgnﬂnrlnlﬁ\unlnvmml e e
FICHA DE INTERNAMENTO _ ________Date 3om0iogs0n
Dados do Paciente ' _
Paciante: BUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES Regisiro: 134387
Nurm. RG: 03994387 CPF: 135.748.534-40 Nascimento: 0810512005 14 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteiro(a)
Endereco PEDRA PORTUGUESA N 8 Bairra; PEDRINHAS
Cidade  |AREIA BRANCA LUF: RN CEF: 59655000 Fone: 84987856069
Profissac|ESTUDANTE 5= DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS
Dados do Internamento '
Nur, Intefnamento Erirada: 30/03/2018 8:05  Previsdo saida: 31/03/2019 11:00  Atendente: VANUZANB
ConvaniolSUS ESTADUAL Maltricula/CNS: 707003818553830
Medico : |PF- FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA CRM: 7038 LEITO RESERVA 01
Tarmo da Responsabilidade

DatzrHgra Alta: Motivo:

Data dd Baixa: : No. de dias ce hospitalizagio—— No. de US:

Doc. Agresentado: Diagnostico Definitivo:

Proce ta:.

Historia da Doenga atual; »

Inter toric sobre diversos aparslhos:

Antecedentes peasoais:

Antecogentes familinres:

Extado geral

Ap. Camliorespiratorios;

Ap. digestiva:

Ap. Lydoemotor & Neurs| ogico:

*—If' r"ﬁ;/ l.J.LU FRPHATI R

Ap, Liripario e Ginecalogico: : CONEERE COM ORIEN .—U
:':[\':lr.......-_..mj..., ...... _f ........

Impresgdo geral:

Conduga:

.ife:ﬁcm.*re Pagina 1/1




—_— _. Hospital Memorial de Natal
Hospital Memorial sy JuvENAL LAMARTINE, 979 TIROL - NATALIRN
+ SanFAncsen Fone: (84131234200 { Fax: (84)3102-1228
hmemonizl@veiosamait com, br

Data: 3002015 0809

Dados do Paciente

Paciente: GUILHERME DANIEL SANTOS GONGALVES Regisiro: 134387

Num. RG:03994387 CPF: 435.748.534-40 Nascimento: 08/05/2005 14 anos Sexo:Masculing Est Civil: Solteiro(a)
Endereco;PEDRA PORTUGUESA M8 Bairro: PEGRINHAS

Cidade  :|AREIA BRANCA . ' UF: RN GEP: §9555000  Fone:8498785606¢
Profissac ESTUDANTE Mae: DAMIANA FERREIRA DOS SANTDS

Dados do Internamento —

nurm. Intefnamenta.] Entraga; 30032019 8:05  Previsio saida 31/03/2018 11:00 Atendente: VANUZANB
Cunwénin:lsus ESTADUAL Matrlcul2/CNS: 707003818553930

Dr. EABID ROBERTO ALVES DE LIMA CRM: T036 LEITO RESERVA 01
Dados do Responsdavel

Médico

Responsd
Paremesto.

el DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS GPF:QBE.!S?.EH%E RG 2771792
MAE :

TERMC DE CIENGIA E CONSENTIMENTO E RESPONSABILIZAGAC
PROCEDIMENTOS E CIRURGIAS GERAIS

izo ofa) 2 FABIO ROB ALVES DE 1 IMA , & realizar o saguintEEpmcedlmentn, tratamento
ou cjurgia: 58558 _TRATAMENTO CIRURGICO DE ERATURA DA DIAFISE DO FEMUR

}D" FABIO RO TO ALVES DE LIMA ,expliciu-rne claramente a proposta do tratamente,

dimento a qual serei submetido{a), seus beneficios, riscos, complicagbes potenciais © altermativas. Tive 2

o UE 3 J’?ﬁ%ﬁ% gﬂgi%%sw& S, presente Termo de.Ciéncia & Consentimenta e Responsabilizago.

Assinatura: | ] Paciente {)alReapnnsavel

T&“ LA R WU ST &ﬁ‘ﬁ &"-im,,_’i‘"ﬂ,a
DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDIGO : ~

C‘Hfico gue expliquel dataihadamente a #ste paciente, ou a0 saU responsdavel, o #F@dj!mgntloﬁgirur%ia,.s&us bensficios,
UmEmE, pirur us Dens

. , ) ) i T E e i T
riscos d suas allemativas, respondi satisfatoriamente todas as perguntas do paciente e acredis qug_-gnaqi%]‘ngﬂrggﬁg;insﬁuel_
compreandeu todo o gue expliquei. - ﬁt‘e’.:lw;--*"i:i |'J~::T1i' i Dl
e , Juvenial Lamarting, 6 ..
Asslimo a rezponsabitidade pelo procedimento a que serd submetido., LT ;-;j ) 1"_,.;’ L
I AT
. CONFER® O M T
. i S f £ B
. . N LT e F ---------
Or. FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA - CRM 7035 e

MedicWre Pégina 141




Ho

Hosnitai Memoriai de Natal

epital Memorial sy JovenaL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

Sl Fransises Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84}3102-1228

hmemaorial@valoxmail com br

EI‘:HE DE IHIEBH&MEHB! Data: A0/03/2019 0§00

Dados do Paciente o e
Paciente: BUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES Regisiro: 134387
Num. RGPOISR438T CPF: 135.748.534-40 Nascimento: 08/05/2006 14 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteirofa)
Endereco]PEDRA PORTUGUESA it N.; B : Bairro: PEDRINHAS
idade |AREIABRANCA " UF: RN CEF: 59855000 Forne: 84887856069
Frofissfo|ESTUDANTE S Mée: DANIANA FERREERA DOS SANTOS
Dados do Intermamento
Num. Intefnamenta’l Entrads: 30/0312019 3:05 Previsao saida 310372019 11:08 Atend&nte:vAHUIANB
ConvenioBUS ESTADUAL MatriculafCNG: TOT003IB18553534
Médics : D% FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA CRM: 70368 LE|TQ RE$ERVA 01
,Bados do Responsidvel _ :
Responsével DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS - CpF080.253.654-62 RG: 2771792
Parentesc: MAE

TERMO DE RESP{}NSABILIDADE PATRIMONIAL

Declarg que estou clente da minha responsabilidade, & tiulo de usufruto, pam meu uso excluswc sobre os
equipamentos! malterias especificados neste termo de responsabilidade, uumprometendﬂ-me & manté-ios em perfeito

estado

de conservagio, ficanda ciente que:

1- §e o0 equipamento for danificado ou inutilizado par emprego inadequado, mau uso, negligéncia ou extravig, b
Hogpital Memenz| cobrara um equipamento da mesma marca ou o ressargimento do valor equivalente.

2- Brn caso de dano, imdilizagéio ou axiravio do equipamento deverei comunicar imediatamente ao setor compatents.

3T
use

bnrinando o6 samvicos, devolverel o equipamente complato e em pereito eslade de consernvagfio, considerande-se @ tempo de
Ho mesmo, ao selor competents,

4- Bstarei sujeito a inspecos som prévio aviso.

[
lav
h
de
La
Va

pegus a lista de itens inclusos no apartamento; Conjunty de armérios de sete portas, Lavattrio, Torneirz do
torio, Dispensadores de alconl, de sabonete de papel toatha, Atcondicionado, Cama, Colchéo, Enxoval
tatar, Criado-mudo, Cadeira/Poltrona, Televissio LCD, Painsl para televisdo LCD, Suporie de sore, Lixeira, Paingl

ases, Frigobar, Cortinas, Campainha. E 0s itens incluges noe banheiro do apartameanto: Annario de duas portas,

torio, Tomeira do lavatdrio, Dispensgjores de sabonete, de pepel tealha, de papel higignico, Lixeira, Espelho,

sanitaric, Assanto de vaso sanitario, Acionador de descarga, ducha higidnica, Chuveiro, ducha de banhe,

Registro, Suporte de tozlha, Barss de apoio, Assento para banho, Balde de roupa e Campainha de emergéncia.

Assinatura: [ ] Paciante + 1 Responsével

kﬁfjxy MLM /Zje wtp{‘fg !E:?\\_ ST AL

Y k,J ffﬁ"} ﬂ‘ INI{HEE;:::.}

) Ay duvenal Lamartine, 879 - Vi)
Deyolusdo: Atestamos que o bem foi devalvido em ! ! , has seguimgs.@pqigﬁgqgﬂ - Bl R A
] Em perfeito estado CONFERE COM ORIGINAL
| Apresantando defeitn =T 1 ;’ i
| Faltando EquibamentosiAcessirios R
ASETIENITE U6 TeSponsavel

MedicWere Pagina 1 /1




SISREG Il - Servidor de Producac

Mamerg AlH: 241910015498-8

CNES:
2408252
CNES:
2408252
ro, Endereco, M, Complamento, Dakry Munlcipic Executanis
MATAL
MNATAL
21.00 2014 = 073546 Opsradar LUCTMAR
F1f022019 - 13:32:23 operadar 537230 34420MARIORIE
2308219
21.02.20549 Op=rador 1812086221 UCEMAR
07.07. 2045
2082019 - O7115:12 Operador 18120862201 LLH IMAR
1.1 ALTA CLIRADL
Koma SocfaifApelido:
Namralidade:
" zaMiajia FERREIRA DOS SANTOS ARELA BRANCHA - RN
" Sauor Raca:
MASCRTHD PARDA
. Data de Nascimenko: Tipo Samguineot
CIB."BSI:DS {12 anos} -_—
Tipo radouro: j.ngradoura: Complamenta:
DA PECRA PORTUGUESA
Nimefe: palrro: VER:
04 POVGALD PE PEDHINHAS CRESS-000
Pais dip Residéncia: Municipia de Residincia: UFE:
. BRASIE ARETA BRAMNCA RI¥
Telefone{F): :
{34 SP7S0-44877 (Exike Liste Perathada)
th MEdico Salicltante: - Homs do MéEdleo Selichanbe: Status da Sollctagic:
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SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

LAUDO PARA SOLICITAGAQ DE INTERN AGAO AUTORIZAGADQ HOSPITALAR
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DESCRIGAD DO ATO CIR[IRGICO

Moma do Pacisnte:  @UILHMERME DANEL SANTOS GONGALVES
Data do Procedimento: 30082019

Regiewa: 134387 H:

- [Hospital Memorial
-|S30 Francisco

Equipe iringica: CRM
Clurghied _TAGD FERREIRADE M MEIDA 5748
1 _FAHIO ROBERTC ALVES DE LIMA 7038
Anestesiblogista:  _MARNA DE CASTRO £ 2ILVA 5600

insrumeftador; _ROMALDO + ECUARDG

CONTINGAGCAD: Descrighio dos materizls aspecisis uliirados:

o da CInUrgea:

seflacac + I-.;'!._ patpRis

ASE R ERA PR R AT O FARAF UG R

STEREIE. FIM P& PROCEDIMENTO GRS "
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[ Filbio Roy i
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D201 15:20:00




. , Hospital Memorial de Natal
K i[a{MemmafmJqummmmNE 879 - TIROL - NATALIRN

~ e (34131334200, Fax. (04131021228
hnmwmvdmn

BLOCO CIRURGIGO RELATORIO ANESTESIA
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| MINISTHRIO DA SAUDE

-

SISTEMR UNICO DE SAUDE - SUS |Registro-intemamento: 134387 -1 j
PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL _

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE [Leito \": ENFERMARIA 3124 |
Hospital Memorial de Natai | Médico: CRM - 7036 - FABIO ROBERTO ALVES DE LIV|

LAUDO MEDICO PARA SITUACOES ESPECIAIS

-
I

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

i [PACIENTE

I [udanca de Procedimento [ ] uso de Frotese, Oriese
[ |piaria de u.TL [ uso de Fatores de Coagulagao
[ |Diasia de Acompanhante [ ] uso de Oxigenadores
[:! Vacina Anti RH D Nutrigao Parenterz)
l:f Paracer CCHH '
L] [ ]
HOSPITAL

10.867.687/0001-10  Hospital Memorial de Natal

| 134387 -1 . GUILHERME DANEL SANTOS GONCALVES
| . : .

PROCEDIMENTO ANTERlGﬂPRDcEmMENTo'soLfmmeEmco SOLICITANTE [CRM

lcer

| [FABIO ROBERTO ALVES DE LIf| 7036

|| 674.434.274-08

 [JUSTIFICKTIVA

FEMUR BSQUERDQ PARA AL INHAMENTO/A LONGAMENTQ + NEUROLISE PER|FERICA APOS D

PACIEN QM CONSQLIDACAQ VICIOSA DE FEMUR ESQUERDO APOS FRATURA HA APROXIMADAMEN
10 MESEE SUBMETINO A TRATAMENTO CIRORGICO DE FRATURA DE FEN R ESQUERDD + OSTEOTOMIA DF

FROFUNDA + ENXERTIA OSSEA PARA FACILITAR CONSOLIDACAO OSSEA SEM INTERCORRE NCIAS

HOSEITAL M
SAT FRANCISCO

AV UYENE! e aiting, 9 n L Ty

ILSAO

EMORTAL

- firol
LemSHiIza0 - Mital R
CONFERE COM ORIGIHAL
G = L ¥, | : I X
T t, i Fil
ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE - 1|cRM [OATR -
| 7036 30/0312019 16:03:37
|
AUTO RIZA(;EO
AUDITOR _ CRM DATA,




. Hospital Memorial de Natal
EI Memﬁnai AV, JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATALIRN

: Franmsm

- yadom i Paciente: .

Reglstrﬂ 1 3438? H:1
Nascimera:  08/05/2006

14 anos

F'aclen'r,e GUILHERME DANIEL SANTDB GDNGALUEE
Internagiie: 30/03/2019 D8:05:20 Leito: LEITO RESERVA 01

Fone: {84)3133.4200 { Fax: (B413102-1226 - Emalk hmemaral@velexmail.com br

PROTOCOLO DE CiRURGIA SEG URA

Data: 30/03/2018 1556

Tipo: i + SEDA Anestesiologista: DR MARILEA
| Tipo: TURA DE FEMUR MIE Cirurgifio: DR_FARQ

' Instrumentader: RORNALDG

| Tipo curafjvo: OLUSIVD

;fTam matefial para bicpsiafculiura: NAD
Inf sanguinea: NAG

iﬁmt'rhiﬁiinc profildtico?; NAD

| Medicasat adminigtradas:

Monitoragao correte: SIM

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

~DURANTE E APAS 0 ATO CIRURGICO - —— - —— —  — — ~—

Circutants: WAGNER + MOISES

Placa da bisturi: SIM

FICHA DE CONTROLE DE INFECCAO EM CIRURGIA

CONTROLE DE INFECGAD EM CIRURGIA—- S e

| Pontengial de Contaminagie: Limpa

Técnicoia) COREN - 40754

MOISES GUTEMBERG D4 SILVA

His:’EL*”TrxL M "v’!{""i“-\!.
DA FRANCT
B i arparting, [*J I':' - !|rr;:l

‘:_..-._._ﬁ. } (" ] .‘I - |'\L LL.iJ'r"ﬁ.p\-
O a:EHt“ COM ORIGINAL
A Y,

Phoeon - 30312019 15:86 (L20XASSIST.E.00

Paging 141




Hospital Memorial de Natal

L éspital Memora

AV JIRENAL LAMARTINE, 979 - TIRCYL - NATAL RN
i Sé h Ffaf'!ﬂ?Sﬁﬂ Fone: (8431234200 / Fax: (B4AT02-1228 - Email: hremonal@velexmai.com. br
1 _ PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
IR B —— T 5 Dados do Paciente .
Registro:| 134387 W+ 1 Pacients: GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES

Nascfmar{to:ﬂﬂi'ﬂﬁﬂﬂﬂﬁ 14 anos

7 ANTES DG AYO CIR(RGICO - -

| Observagpes:

" CLIENTEIADMITIDG Al NO C.C. PARA REA]
" MAQU B0, CONSCIENT ORIENTADD |2
| CUIDALOS DA EQUIPE.

Internacao’30/03/2019 08:05:20 !eilg: LEITO RESERVA 01
+30I03/2018 11:59:40. -COREN « 662008 - MARIA ELIZABETE B PERE(RA

IZAR PROCEDIMENTO CIRURGICS DE FRATURA [ FEMUR.ACO
RESPIRANDO EM AR AMBIENTE, FOI PLNCIONADOA

PANHADD 0O
EM SALA E SEGUE ADS

| Dosnga pré-existente:  SIND- SIC DA GENITORA

! Ha reservg sanguinea: Sim Pritese; NAD

Joias: NAQ Membio ¢ ledo da cirurgia: MIE

| Exame Laboratorial:  SIM Risco Cirlirgico; 3IM Raio X: PRE: SIM-QTD: 01
! Alergias (medicamentos, lado, ezparatrapo}  NAQ i -Againatu Gval-
| 81C DA GENITORS g
EIT EUR R ¢ ry BN N ol YA PN = N

. Qulros Exgmes:

-COREN - 981845 - ANCRE LUIZ MIGUEL PEREIRA

-SRPA——- L

i ia: IENTE
 Nive) conscidncia; CONSCIENTE ORIENTADO Oxigenotrerapia: 02 AMBLENT T NAD Tremores: NAD .
E.ﬁ.cassu venora: SIM Diurese: 8IM  Actandtico: NAQ Paiido: NAO Sudorese:
' Hipotensao: NAO ~ Raio X de Gontrole: NAD - T

I Medicagio afiministradas:

X SEM INTERCORRENCIA POS HEAL

ROSPTTAL ME MORTAL
S0 FRANCISCO
Ay gt g Prtiage, 679 - Tieg)
(" 22020 - Muralfa s
CONEERE 5 {}RIGINAL
Eih'"lfl: _____ ._J'{_._-...._....‘f---—_.-_.._.,

PEDTS 1557 (U20/AS5ISTE




¢

N Hus\gital Memorial de Natal

A, AU

] MNAL LAMARTINE, 5758 - TIRQL - NATAL/RN
=] 7 siiemsoumn - : )
1:¢:r:}:s:9zlr L.} MEMORIAL, Cone: (@40135-42001 P (8431021228 &
e EVOLUGAO ASSISTENTE SOCIAL
.. . DadosdoPaciente

Paciente: GUILHERME DANIEL SANTOS GONGALVES Registro. 134387 NumJnfemagso:
Mascimpnto:GB/05/2005 14 anos Data internagao: 3010372019 08:05:20
Acompgnbante; Farentasco;

Enderech para Correspondéncia;
Endergco:

Cidadg : Areia Branca
Bairp|

Qeorréngia:

&
Durarle o acothimento a mée infermou que trauma foi ocasienado por queda ds moto.

Evolugay do Prontugrio:

CONDPUTA HOSPITALAR
- Moo sentsr ou daltar na eama do pacianta (isce de ndscao hesspitatar];
- O acampgnheredoy vistanda nao dewve LSar bk impriprias (rangpareatas, jugtas, decates & ahans}. Procurar usar mupas confortdvals e sdequedas a0 Bspaco

- Mo frazel cu defear objeios de valores nas depandancias ¢as anfermnarias, pois ¢ hespital cdn 3 responsabiiiza pela perda U fube dertes;

- Wi famias nas dependRacias do hospitt haje visto ¢ risco & saice, medida asta armparade pafa Les Faderal 325406
- N3& colbegt ehigfos e gima do fefo do pachnta;

SH0 [BYar A5 M306 Bntes g ahtiar fo quane, antesd 2 8p3s pragtar culdadss ao pACIENte & Apts O o0 oo SaTArS,; .

b cife dirvirfais am ralagic A0 tlidades oo o pacerts (adminisards de medicamentos, rocs de s, curativi, Bigh procurar 2 equipe de cifategem;

- P'Ed;?;m riges 4 sadde to padente pedimes a0s Jcampanhantas HuE permanafarm nas nespoctives onfermanes, Porantn, evite circuts nas anlermarias bert coma
S s

Hospiral MEMORIAL

L0 FRANCISCO
JESSICAALEXANDRE DEARAUIC v i sz Lopvarting, 979 - Tirgl
S “ Y20 - Natal/ RN

At BESIP L
COMNFERE C0M ORIGINAL
L 1"".} r fJ .f

L.

Pixnon - DB{AI2018 15:57 {U2E7/ASSIST 6.0]

L. . 2




Prescrigio Médica / Evoluc¥o Clinlca
Paclente:  GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES kisde: 13 anos

. ' Convénio:  SUS ESTADUAL Reg. 134387  Prontudrio:
- Hospital Memorial Unidade:  UNIDADE Ji
~}. a0 fanisco Leito: LEITO RESERVA 01
' Admissac.  30/03/19 08:05 ¢ diais) de Intemacace
Diag.: §72 - Fratura do fémur| } Nota: As seguintes subdivistes sio fomucldas,
3GV X119 15:48 6963

1) IPIRONA S500mg/ml ampola
so! 1 ampoia, via erdovencsa, 06 em 06 horas,

i
1
Biluir em &mbL de AED
2t TRAMADOL 100mg (SOmg/ml) ampola
1]
I

so: 0% ampola, via endovenosa, 24 em 24 horas.
iluir em louml de Sare fislelogico 0, 9%

| EFAZOLINA SODICA ig frasoe ampols

sqi 1 fraszcoe ampela, via endovencsa, 08 em 08 horas
i1dda,
econstitulisr em 10ml BED,

$)  (ETOPRUFENC 100MG/2ML — ampola I.V

501 Q5 ampola, wia dovencsa, 12 em 12 horas.
lluir Soro Fizioclogiodg 0, 22

]

o7 N\ Dr. FILIPPI RANIER] ALVES
CRM - 6383

HOSEITAL MEMORIAL

, 24020 - Katal/RN
CONFEE COM GRIGINAL

o r'f’i';_,,___,._____.!".__,_,._.»;._..-_..__

Pixeon - 0/03/2018 13:47 (U481/ASSIST..0) / (DWO:89) Pagina: 1/ 1
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Prescrigao Médica 7 Evolugio Clinica ’{ S 408
Paciente:  GUILHERME DANIEL SANTOS5 GONGALVES Idade: 13 anos

. , Convénio.  SUS ESTADUAL Reg.. 134387  Prontudnio.

Hospita! Memorial Unidade:  UNIDADE I}
- [50 Francisco Leito: ENFERMARIA 312A
Admissdo:  30/03/18 08:05 0 dla{s) de intemagio
Diag.: $72 - Fratura do fdmur | Nota: As seguintes subdivisdes sio fornecidas, |
0044 19:00

U/EIEIRDNA 503mg/mL ampola

Tac: 1 ampola, via endowvencsa, 06 em 06 horas.

piluir =em 8ml cde ABD

R

NIETA LIVEE, Uma wvez ag dia

N

K/JSO:

PErvpDoL 100mg {50mg/mL) ampola
05 ampola, via endovencsza, 24 em 24 horas.
Filuir em I00mML de Soro fisicleogloo O, 9%

AEFAZOLING SOLICA lg frasco ampola

Tsc: 1 fFrasco ampola,
Diluido.
Reconstituir em 10mL BED,

via endoevenocsa, W8 em {8 horas

pﬁTGPROFENO 100MG/ 2ML - ampola 1.V
lzo: 0,3 ampola, wia endovenosa, 12 em 12 horas.
piluir Boro Fisioclogico 0, 9%

CIMAES VITAIS § 85V + C005 3, 06 am 06 horas

CIRATIV], Felz mannid

Dr. FABIQ RCGBERTO ALVES DE LIMA
CRM - 7036

S ETAL MEMOR

"
Phlda

AL
[Ff“\.hii‘rcr}

; -_:i'tI.':_ 37% - Tirol

e
mt.”_-

r\!L'Lf‘lr’lT{N

s ;"ﬁ . f

.,_z”

" Pixeon

- 3070312012 16:56 {USSB/ASSIST.6.0) ! {DWO:69)
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Prescricdo Medica / Evolugae Clinica

Paciente:  GUILHERME DANIEL SANTOS GONCAIVES ldade, 2t anos
. . Convenio:  SUS ESTADUAL Reg.: 134387 Prontugnio:
HopplialMemorial  Uniade:  UNIDADE 10
Sal Fraeenen Leito: ENFERMARIA 3124
Admissao.  30/03/19 08:05 1 dials) de internagdo
Piag.. 572 - Fratura do férmur| | Nota: As seguintes subdivisées a0 fornecidas nars e

31032089 189:00 Solic. (Estoque): 115.461589 Haorarigs de Aplicagag ; o
1} DIPJRONA 500mgimi. ampola 00.08$¥ 0602 3P 12.00, 35 -
Usd 1 ampota, via endovencsa, (6 em 06 horas.
Diligr em BmL de ABD L
2y [ME[TA LWVRE, Uma vez ao dia (SNDy | |
. - —————
33 TRAMADOL 100mg (50mgimL) ampola 2000
Usd 01 ampola, via endovenosa, 24 em 24 horas.,
Oilgr em 100ml. de Sorg fisiclogico 0,9%
'FAJER MEIA AMPOLA L ‘P)’,‘Q'
4] CEfAZOLINA SODICA 1g frasco ampoia 22; opg?v-"ﬁb 0¥ ia.0;
ks 1 frasco arnpola, via endovenosa, 08 em 08 horas Diluide.
Reqonstituir erm 10mL ABD, I
5y CEFOPROFENO 100MGI2ML - ampola 1.V 22 W”m a0
Usd: 1 ampola, via endovenosa, 12 em 12 horas.
Diljir Sera Fisiclogico 0, 5%
FATER MEiA AMPOLA _
&) SIMNAIS VITAIS [ S3VV + CCGG ), 06 em 06 haras H
7y CURATIVO, Pela manha
By, FABIOD ROBERTO ALVES DE LIMA
ZRM - 70268
HO AL MEMTTAL
GATY FRAMCINCG
A fuvenal Lama-lme, 875 # - ik
Cern DBN22-TE0 - Moal RN
LONFERE SO DRIGHNAL
Eii, o /o
Pueon - 3OX2019 17 [15 {U250ASSIST.E.0) / (WO 6S) Pagine 1




Prescri¢giio Médica / Evelugio Clinlca

Paciente.  GUILHERME DANIEL SANTOS GONGALVES ldade: 13 anos
. ‘ Convénio:  SUS ESTADUAL Reg.: 134387 Prontugrio:
HTpI!a| Memorial Uridade:  UNIDADE 1l A
438 Franciseo Lelto: LEITO RESERVAT? 33152- F
Admigsac.  3I0M3M9 08:056 _ 0 dia{s) de internagio
Diag.: 572 - Fratura do fémur| | Nota: As segulntes subdivisbes sio fornecidas, p

IWDH20{Y 1545 Horarios de Aplicagio 1]
1 DIFIRCHE SO0mg/mL ampola D00, 06:00, 12:00,
Usqd: 1 ampula, via endovenosa, U6 em U6 horas, 18:00
DiYuir em &mL de ABD
Z'  DIRTA LIVRE, Uma ver ao dis [SED
I TRAMRDOL 100mg (50mg/ml) ampola ) 20:00
Gag: 05 ampeolsz, via endovenosa, 24 em Z4 horas.
Diluir em 130ml de Soro Fisiclogice 9, 9%
1] QEFRIOLIMA SO0DICR 1y frasco ampolas Z2: 00 06200, 14:90
Usg: 1 frasce ampwola, via endovencsa, 08 em 08 horas
Cijuoido.
Redonstituir em i10mL ABD,
5t CRTOPROFEND 100MG/2ML - ampola I.V 2200 10:00
Jad: 9,5 ampola, wia endovencsa, 12 em 12 Loras.
Dijuir Suro Fisiclogico 0,9%
6 SIWAIS YITRAIS [ S8%vY + CCGG ), 06 am 06 horas ?g:gg, 0&:00, 1Z:00,
Do Mpans Ry AL~ GARLTY), L00 v Try © g
. R / '\J /z F‘rf
¥ vl 7 ‘-""‘"1-'{

o uamﬁvfé/rf/_ ‘.‘31%#\

Or. FILIFP]I RANIER] ALVES
CRM - 363

y

P T T T

*'SH

FryoEert oA
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B
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Lot
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Prescricio Médica / Evalugao Clinica

Paciente:  GLIILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES Idade: 13 anos

N Convénia:  SUS ESTADUAL . Reg.: 134387  Prontuaric:
Y Unidade:  UNIDADE I :
AL 2 Leito: ENFERMARIA 3124
AdmissSy: 3040319 DB-05 2 dla{s) de internagao
Diag.: §72 - Fratura do fémur| | Nota: As seguintes subdivisbes sio fomecidas, p
£1/04/2019 08:21 Hardrios de Aplicagdo 7038

NETAE HOSPFITALAR, Pela manhs
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CRM - 7025
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A ritng, 379 - Tirgl
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Hospital Memorial de Natal

AV SUIVENAL LAMARTINE, 579 - TIROL - HATALHN
Fone: (84131334200 Fao: (94151021203
hnmemonia S veloanadl.com.br

N
1

Dados do Pacianta

Pacie GUILHERME DANIEL SANTDS GONQALUES
Nasni:tntn 08/08/2065 14 anos Data internagio:  30/03/2018 08:05:20

IH: 1

Regisiro: 134387
Leite: ENFERMARIA 312A

Tump: tgrdn Antecedentes;
Hipitese Diagndsiica: PO GE #FEMUR,

Estado Geral Bam Coloragio da Pele: Normacorade
Alergies Madicamentosas:
Sinaisivitals
Tempasatura: 36 °C Saluracdo (2, 9% RespiragSa; 20 RPM
Pressdp Artensl; 10x7 Freguéncia Cardiaca: 98B
ACassd Venazo Dieta
Periféricn - ND
wsE .
HGT
Carmrego; Comecan:
Comecio; Corregho;
Correcao. Corregio:

Curative

|zolamenin da contato:

Nival de Consciéncia: Consclente/Criertade

{Oxigénioterapia

Em 02 Amblante

+ Eliminagdes Fisiologicas
Diwrese:  ESPONTANEA

cQObs

. Intestinais: AUSENTE

. Aspectas:

1 Dr&ms
" Data:
Tipa: - o
Local:
Aspecto:
Obs.:

Medicandss:

[mtercarmshcia:
anEHTEI RESENTA VOMIT MEDI Q.

FOZPITAL MEMDLIAL
*’w'f..- FRANTISCO

..... 020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
£, o

GOREMN: 738286 - WEDILLANLL MARIA DA Sivis,
HWEHA0AT 150040




P A ., Hospital Memorial de Natal
1 HospitatMemorial av. suvena camasmne, ors . oL - naraLR
B . Fong: ($445130-4200 f Far: {S4)2102-1226
i [Sac Francisco hhamorial@velokriail.com br ,
- BEGISTRO DOS TECNICOS I
DagosdoPaclente = .=
Paciaite; BGUILHERME DANIEL SANTDS GGN{}AL\!ES Regtstm 13438? H: 1
Nascihento: @B/D5/2005 14 anos Data internacdio: 30/03/2049 08:05:20  Leito: ENFERMARIA 312A
Turne: |Diumg Anlecedentes:
Hiptiege Diagnostica: POS DE FEMUR E lsciamenta de contato:
EsladolGeral: Bom Coloraglo da Pele: Ngrmogerado Nivel de Consciéngia: CongelanmaiOrentads
Alergias Medicateniosas:
Binaip Yitais - e | -Qxigenicterapis
Tempgratura: 355 °C Saluragdo O2: pi%y Resapiraciio: 20 RPM i Em Q2 Ambilante
Pressho Areriak 110x70 Frequénciz Cardiaca: 593
Acesta Venoso Diata Eliminagbes Figiciogicas
Farifrkco LYo Diurese: BESPONTANEA
b | Obs. PRESENTE
- SP— | Intestinais: AUSENTE
Hery oo e 1_ |Mpactcs:
Comegao, Corregiio: Drenos
« Dats:
. Cornado: Carregio: Tipe:
Local:
Comefiia Comagan: | Aspacio:
o T T i Ol
Gurat:x;]
REAL, g CURATIVO PELA ELPE DE ENFERMAGEM.
COM GRZE+CLORETD + MICROPORE, + ATADURAS
Medicaptes:
intercofréncia;
PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADD, 02 AMEIENTE, POS DE FENAR W EM MBE MEDICACHK PRESCRIGAD MELDICA
COM BANHO KO LETD . TROCA DE | FNSOIS DE CAMA | FASSAGER D QNFFORTO, YERIFICAT R RARGSE DA
ENFERMAGEN. €N e
s MEMORIAL
& "',!{“,IBCO
- _ &, 97% - Tirol
el S f ‘dvaif RN
A 9
o rmE Ok {_\QHJJ.N;-“I.]
iz, i
S S S
COREN: 156256 - ALEXANDRE CESAR RIBEIRD FERREIRA,
2019 124543
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Hospital Memorial de Natal ¥

osital Memorial v JjuvEnAL LAMARTINE, 870 - TIROL - NATALRN
fone: (64)5186-4900 | Fax. (84)3102. 1228

+

9 -

i Seafancicn hmemorial@veloxmail.com
~ - REGISTRC DOS TECKICOS .
Dados do Paciente
Faciente: QUILMERME DANIEL SANTOS GONCAILVES _ Registro: 134387 14
Mascimentd: 080542006 14 anros Data Internagio: 30/03/2¢19 08:05:20 Leito: ENFERMARIA 2124
Turno: Notufno Antecedentes;
Hipatese DipgnosticaPOS OE FEMUR E Isolamento de contato;
Estado GergBom Coloragéo da PeleNormaogorado Nivel de ConsciénciaConsasnte/Onen;: -
icamemosas;
Crigéniclerapia
Temgperahifa: 355 °C Saturacao DZ88% Faspiracdo. 20 BPM Em 02 Ambienta
Pressao Arferial: 110x70 Frequéncia Cardiaca: 28 EL'PNEICD
Acesst Veroso Cieta Eliminagies Fisicldgicas
Periférico Vo Diurese: ESPONTANEA
MSE B GREVIDADE ACEITA Obs. PRESENTE
Intestinais AUSENTE
HET Aspechos.
Correcdo: Corregao: Drenos
Data:
Corregdo: Comegao: Tipo:
Local:
Corregan Corregio. Aspecio,
Obs.:
Curativo,
LIMPO E SHCO
Wedicagies
ADM MECIJACOES CPM ;
Intercoméncia;
FACIENTE APRESENTAVOMITOS | MEDICADD.
SV ETe R
ERIGIMAL
/
c;../g ffé (A4S
IEN: 1153657 - LUANA PATRICIA RODRIGUES L DE OLIVE
ITN3R2019 01:48:10
e e e e e e e e Panrs
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Hﬁspitai Memorial
Sao Francisco

Hospital Memorial de Natal

Ay JU‘UENAL LAMARTINE,
Fong: (84 éaa-dzﬂ{u Fax: g&;}m 021228
hmema valaxmail ogm

I

Dades do Pacisnte

Pacietie; GUILHERME DANIEL SANTOS GONGALVES
Nasci;l‘uentu: 0&/05/2005 14 ancs Data Intemagadn: 30/03/2019 08705-20

974 - TIROL - NATAL/RN

Registior 134387 "IH: -

Leito: ENFERMARIA 3124

Antecedentes:

e DiagnésticaPOS DE FRATURA FEMUR.

Estadd Geral.Bom Coloragio da PeleNormosorado
Alergids Medicamentosas:
Sinaig Vitais

Temppratura: 235.5°C  Saturagdo G268% Respiragdo: 18 RPM -
Fresspo Arterial: ALY Fragquéncia Cardiaca: 80
Acesdo Venoso Dista:

Periféijcg 'i?)

EM Mgé
HGET
Corregao; Cormragio:
Comedan: Correcao:

- Corregao: Comecio,

Curativi:

LMPOFE SECO.

Medi

AT,

=3
MﬁDICAQAQ DE HGE‘&RID PRESCRITO.

intercorrgncia:
SEGUE BEM NO LEITO E AQS CUIDADDS DA ENFERMAGEM.
-]

lzolamento de coniato:
Mivel de ConscignciaConsciente/Onentsd 3

Uxigénioterapia
© Em 02 Ambiente

Eliminagdes Fisiolbgicas

1 1 Diurese:  ESPONTANEA
Obs..PRESENTE
lintestinais: AUSENTE
Aspechos:
Oranos

| Datar
Tipo:
Locar;
Aspacto:
Ois.

AORIAL
Cf}

79 - Tirg)
: J?ﬂ - m n;z.i;'RN
Ul “.F_f M ORIGINAL
P Y A
ok
W

COREN: 638562 - LILIANE BEZERRA DA SILVA
31032018 200470




Ho U‘Bltal Memorial de Natal
MARTINE, 97% - TIRGL - NATALRN
ana (B4)31 324200 | Fax: {B-l}&'tuz 1228

hmemaorakfvaionmal. com.br
. Dados do Paciente
Paciante GUILHEHHE DANIEL SANTOS GONCALVES: Registro: 134387 Num.indernsglo: 1
Nascimerito: 08/05/200% 14 anos Dala Internagio: 30/M3/2018 08:05:20

MiA DE OS505 LONGOS, FEMUR, EXCETD DA MAD E DO PE
MLA DA PELVE
SE NAGFUNCIONAL DO NERVO FEMODRAL PERIFERICO.

HOSPITAL MEMORIAL
SA0 FRANCISCO

f-‘wmf a5l Lamartine, 079 - Tirg:
RNyl Mg le] I Marab PN
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CRM - 8863
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Huspltal Memarial de Natal
V. JUVENAL LAM&RTINE 97 -

E?*’Eéwﬁé‘%f o,

T o &

Fone: ?}3?&2-122&

: i ‘Dadts de Fatients.
Paciente: BUIEHERME DANIEL SﬁNTﬂS GONGHLVE$

Mascimento: 08/05/2005 14 anog Data Internagdio: 30/03/2019 08:05:20

TIROL - NATAL/RN

iH: "

Registry: 134387
Leito: ENFERMARIA 3124

Antat:adentas

Gulurac,'ao da Pa nrmgggraﬂ

lsolaments de contato:
Nivel de Conscidnciaton ecientefOrentad 2

. - ———— ————. __| — ﬂﬁgﬁﬂiﬂtﬂrﬂpfﬂ
; Saturagac 0208% Resplraqréo 18RPM @ Em 02 Atnbiente
Pressﬁoﬁrtena! 120x80 Frequéncia Candiaca: 80 i
—Aces.su ‘l.n"unusn - ~— --Dietg— - - — I — —Eliminagfes Figinldgleas: ———
‘Perifético |vo  iDiurese: ESPONTANEA
MSE | | - Obs.:PRESENTE
----- _ — “Intestinais:AUSENTE
HGT - — i - Aspectos:
j S N
Comegiio: Corragin i [ Crenos
. | Data:
Coregio Corragéo ; Tipo:
! Local:
. Comegao: Gorreghio : | Aspecto:
. — s e : Dbs.:
Curative:
RENCYADD CURATIVO DA FERIDA OPARATORIA PE UIPE DA CCIH,
Medicaghes:
intercorrangia;

PACIENTE[CRIANCA DE 13 ANOS EM
EM O AMBIENTE. DIETA

POS OPERATO
VO, DIURESE PR

R F R E £ ODRIENTADC
ENTE, AF A ALIDADES VP MSE POR

DA+TROCA BE LENCGOIS DE

LEITO ADS GUIDADOS DA EGUIPE DE

GRAVIDADE REALIZADO BANHO NO | EITO+HIGIENE ORAL+TROCA DE FRA
CAMAHYESTEHMASSAGEM DE CONFORTC M REPGUSO NO |
NFERMAGEM. PG SEGLIE DE ALTA HOSPITALAR AGUARDAKDO 1

RANSPDRTE.

13:30 HRE PACIENTE SAl

CONSIGC IS OS5 SES PERTENCES.

O1/04/2019 $0.40:3¢

COREN: 1144984 - JACILENE PINHEIRO DA SILVA

DE ALTA HOSPITALAR ACOMPANRADO DO MAQUIERG. EM Mam+FAML|nLEVAND';,

MOEETTAL MEMORIAL
,._;_4-\_{,,.. {‘fﬁf‘*lﬁlﬂﬁ@
Au Lozl Lenaritineg, 475 - Tieol
J TR e 3027020 - hiatai/RM
Rﬂ'.@%\" W CONFERE COM ORIGINAL
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GARTEIRA DE IDENTIDADE




S T a5 3
SECAETARIA 'EETmaAnEFesxm_

|ETED TECHC S SENTIESO PE

EOQRTEHALDRIA DE ,nmnmps:m o

-vr‘-uoﬂ-\.m_-. P

oM B'nn?n:n S
H ooccgume  LERT. DE HHH:IHE!IE pss .
L nma afrm mu—z Eﬁﬁ‘mﬂ

Cia 'J'I_&::-. .

i AESH'\TUIFMW LR -
CARTERA D% DERTIDAIE 3

LRI -
PR

pHEOERT S LR e DT
L RED A prATURUES K

gL NI

namue P
PEENEN L (et

nenlearly

dunpa LT
PELRIM—W-‘EJJU:IEA FALIFEIRA

52 g5a-07 Wi 1ANBNAIERE PRt B PREMEA RN

P
Lo A FEARAD
COMES
C R AR
O 182
TR AT .'I"'a‘ﬂﬁ 3 : )
| 3urnﬁ§'ﬂ£?2 (] iher a5
e T e EA Wmﬁmwﬂ_ Mo
g R T e e
o] 2 30 R 0,00p9E30 0, 27785673 883
Corume- A sepredie 2 33 2 kR 70, rQ0eo0n 0,5905006% w3
Conspmy cupkrite & | 0 ik 2L A K9 LEIE0 R ] a7
ArEvca 3 ANRRELA 075
Berbstenn Barjers VERMELEA 357
Copirb . Fbica Munises a.08
ErpsPae dafutvencirada o
O m.mn
e

mm ;
e s, e |
o f J LAA | LETA | ‘JE mmﬁ{ ARETE ﬁm
MR geahm |
1560

M -2

I

EHS.W:; M% Tml




05162018

Compravants de Situagio Cadastral no CPF

BRASIL
- |HTTPS://GOV.BRY

https ffsericos

Ministéric da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPE

N° do CPF: §77.302,474-37

Nome: MARIA CRISTIANE DE QLIVEIRA

Data de Nascimento: 25/05/1989

Situagic Cadastral: REGULAR

Data da Inscricgc: 28/09/2005

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:25:23 do dia 05/11/2019 {hora & data de Brasiiia}.

Cdédigo de controle do comprovante: ESAD.F7C3.CDBS.22F2

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscrigiio no CPE"

(fServicnstPFflrnpressaoComprovantef(:onsuitaImpressao.asp}.

ret:ella.fazanda.gmr.br.r’San.-'lcustPF.fConsurtaSituacacufc:.‘rnsuitaPuhI:'caExlbir.asp
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190655195

Vitima: GUILHERME DANIEL SANTOS

GONCALVES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Areia Branca

Data do acidente: 16/07/2018

Fratura do fémur esquerdo

Apresenta coxa esquerda com cicatriz de procedimento cirirgico, joelho esquerdo com limitacdo moderada da flexdo,
extensao preservada, quadril esquerdo com movimentos presentes e sem dismetria dos membros inferiores.

Vitima de acidente de moto onde sofreu fratura fechada da diafise do fémur esquerdo , ficou internada com tracao
esquelética por 30 dias onde retirou para ir de alta hospitalar. Apds iniciar a fisioterapia a fratura ndo consolidada
teve desvio e por isso necessitou realizar osteotomia do fémur esquerdo e colocacdo de placa e parafusos ,fez
fisioterapia motora.Alta médica

Limitacdo funcional do joelho direito

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/12/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190655195 Cidade: Areia Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GUILHERME DANIEL SANTOS Data do acidente: 16/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GONCALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR PROXIMAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: EVOLUGAO MEDICA NA PAGINA 17/19

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e
Total 12,59% R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413812/19
Vitima: GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVE! Data do acidente: 16/07/2018

. . . DrAme . . GUILHERME DANIEL
CPF: 135.748.534-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS GONCALVES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

DAMIANA FERREIRA DOS SANTOS : 080.253.654-92

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

MARIA CRISTIANE DE OLIVEIRA : 077.302.474-37

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES : 135.748.534-40

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: MARIA CRISTIANE DE OLIVEIRA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 077.302.474-37 CPF: 021.292.004-94

MARIA CRISTIANE DE OLIVEIRA GERCIA LOURENCO DA SILVA



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190655195

Nome do(a) Examinado(a): GUILHERME DANIEL SANTOS GONCALVES
Enderego do(a) Examinado(a):

RUA PEDRA PORTUGUESA, 08 - Areia Branca - RN - CEP 59655-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ ssp /RN] 003.994.387
Data e local do acidente: [ 16/07/2018 1 BR 110,Km 6,areia Branca,RN
Data e local do exame: [ 11/12/2019 ] Mossoro [RN]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do fémur esquerdo

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Apresenta coxa esquerda com cicatriz de procedimento cirurgico, joelho esquerdo com limitacdao moderada da flexao,
extensao preservada, quadril esquerdo com movimentos presentes e sem dismetria dos membros inferiores.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Vitima de acidente de moto onde sofreu fratura fechada da didfise do fémur esquerdo , ficou internada com tracao
esquelética por 30 dias onde retirou para ir de alta hospitalar. Apds iniciar a fisioterapia a fratura ndo consolidada teve
desvio e por isso necessitou realizar osteotomia do fémur esquerdo e colocacao de placa e parafusos ,fez fisioterapia
motora.Alta médica

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do joelho direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

I, Lan F . fesinamie
fore riTirkanasre.
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