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GOVERNADOR TARCISIO BURITY

CERTIDAO

N°. 1632/2017

Atendendo solicitagdo de HUMBERTO SOARES GOMES e de acordo con
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexc
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
atendimento ambulatorial N° 53795 e Prontudrio N°2017.08.002634 pertencentes ac
requerente que foi atendido dia 17/08/2017 as 16H19min, vitima de capotamento

- apreszsntando trauma em punho direito.

Submetido & avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de

radio distal direito. Realizado procedimento cirurgico dia 31/08/2017 com alta médica
dia 31/08/2017.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a
salde, dato e assino a presente certidio.

Joao Pessoa, 23 de outubro de 2017

Médica da Vigilancia & Satde

CRW/PB 3187 ARUANA SEGURU.
1 6 NAR 2018
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ITURA MUNICLIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 53795 Atd: Mao Regulac

TOMELEYC HOSPITALAP MANGABEIRA GOV. TARCISTOBGRITY Data: 17/08/2017

RilA: AGENTE FISCAL JO3E COSTA DUARTE S/N Hora: 16:19:30

580%6-374 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-—1980: - Recepcionista: NARJARA DOS SANTOS ALY
FAX: T ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACTENTE Num. de vezes atendido: 1
Nome: HUMBERTO SOARES GOMES Num. Prontuario: 2017.08.002634

CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 6474047 Fone: 997775304
Narural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 19/06/1983 Id: 34 anc(s)
£nc.: RUA SEVERINO GONCALVES DO NASCIMENTO, 67DDD(81)

Balirro: CENTRO Cidade: PEDRAS DE FOGO UF :PB

Mae: MARIA DE FATIMA SOARES GOMES Pai: JOSE CANUTO GOMES

Raca: SFM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO .

Ocupacan: MOTORISTA SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resg  HUMBERTO SOARES GOMES

Te./ 7. Responsavel: 997775304 / IDENTIDADE: 6474047

Fro¢ cncia: HOSPITAL PEDRAS DE FOGO

Transovorte utilizado: VEICULO PROPRIO
.Vitima de acidente por: PAC. VITIMA DE CAPOTAMENTO DE CAMINHAO HA UM DIA S

Vicima de violéncia por: NAQO

1 Tasc Policial e

TeCONAULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO

o de Classiiicacdo de Risco
PA FR [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
[ 30N TP { ] Politraumatizado [ ] Convulsac
Pase: Altura: { ] Hemorragia [ ] Dispineia
Gliceriar ™C: [ ] Diarreia [ ] Agitado

od: 02%: { ] Regular [ 1 Chocado
- { )] Vomito

Gr - oxa vrincipal Y Observacao *\ 7

R R : ’ﬁa‘;’gd-"l riatho

l»r""l\M ZIRA
CNR' N-P8 222453

H“ﬁLO"La - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)
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ot o, A”it.,ﬁ A [?J J\f\p

(ARUANA SEGUROS

| Horario da medicacao
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—_— >
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GOVERMADOR TARCISIO BURITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

—

- Data da Admissfio: i:;’;/ o3/ g \1

Nome: <;H(L, RA E’Q; )\‘r\b ’i}: FAIN—

Prontudrio: e Idade: Enfermaria: ' Leito:

Nome da Mae: R

Endereco: Bairro: ~

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo:F( YM(C ) Cor: _ Esrado Civil: __ Religido:
Escolaridade: A D de Nascimento __/__./
QPD: LRy ~No A wa N . 2 AAS—

HDA: ¥ Mw AL QLQ _4@\&& Comnan

47“"“”@’&———“" -' P P
____*,pg;erﬂdﬂsie___isgyﬁiaa_ﬁ£=

T
“ARUANASEGUROS
5 HARZ018—
MedicagGes em uso:
Interrogatério Sintomatolégico: .
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ lictericia [ JTonturas [ JOutros:
Pele: .
Cabeca ¢ Pescogo [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ }‘?__.. rréia [ ]Obstrugéo Nasal [ JEpistaxe
[ 1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ IDisfagiz Audicdo: Visgo:
AR 2 ACY: [ Dor [ 1Tosse [ ]JExpectoragdo [ JHemoptise
[ IDispnéia [ 1Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ |Edema Outros:
ABD: [ ]Dor I JPirose [ 1Sciugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese | JN4useas

[ TVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Mclena[ iEnterorragia [ 1Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: T IDistria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ 1Polifiria [ JOligiiria [ JNoctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: __ . ] ‘
SME: [ JDor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor | JBdems [ Crepitagio [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN ¢ PSQ: [ ]insénia [ ]Sonoléncia [ ]ConvulsZes | Morricidade e Sensibilidade
- | [ JAmnésia [ JLibido [ JHumor :

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CE™ Z3TEE- 384, Mangateirz 11, Jodo Pessoa - PB.
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MINM’!KIO DA

Complexo Hospitalar £ 3 SAUDE
MANGABEIRA sm G2 UNICO BE SAUUT

GOVERNADGR TARCISIO BURITY

RELATORIC DE CIRURGIA

Nome: J, ; tu/LAd( e W Gt Registro:

Idade: :':ﬂ'/ Sexo: A i r 7 IChmca EMP: LR:
Data: u‘ {{:r «_ | Cirurgido: /f}, f%f,’:, A Saeas drm 1° Assistente: ) . Lo, o W Dol
2° A531stent e: i"a!’ /‘ .| 37 Assistente: Instrumentador:
Anestesista: b Tipo Anestesia: 4{/ S Horério: I: T:
DHAGNOSTICO S) PRE-OPERA”‘ORIO CID
i } Wl f:%;* {Miw‘c/ MLZ-U.J LJ &U{')"L’ m&*/‘w
Pug b
DIAGNOSTICO (S) PGS-OPERATORIOC CID

(AU i

PROCEDIMENTOQ (S) CIRURGICO (S) CODIGO
»;Z j 4,)/' 2Ll mu Py, u,,p« -y AL ,,_,_l,.»j ,;,zwﬁw/.g;&},&zl?ﬁ

ARUANA SEGURU:
Acidente durante Ato Cirurgico 1( )Sim Descreva: 4 6 WAR 2018
2 () Ndo
Bi6psia de Congelacio: 1 ( ) Sim
2 &~y Nio

" Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirtrgico:
1 (‘ ¥ Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 (_ ) Obito durante o Ato ClI’LlI’glCO
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DESCRICAOQO DA CIRURGIA v .

Posigdo e Preparo:
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|15 MAR2018
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- Data: -7 /%5 f & A o
MEDICO/CRM s,
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doencas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ HTF

[ JHAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho deRio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma [ INeo { JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentaggo

Antecedentes Familiares:
HAS DM_____ TB NEO

Dislipidemias : A4

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

mmHg

FC= FR= TEMP("C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e OtoscOpxa):

Ganghos

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME: . ) ¥ )

SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hlpoteses Diagn

me

[ u#o—kf«é\ _

V7w \ﬁ‘=‘

—-—-—P"’.—.
!N__——-‘"".‘ g.g ~ . y r .
Conduta: \\ | S S Y A }
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Complaxo Hospitalar 7 g ﬁ’
MANGABEIRA ST, U DE SROUE
BOVETRONOR FANTIRIY DUAYC
B LAUDO MEDICO - RESUNIO DE ALTA
X
NOME ‘ , p (( / /'/ PRONTUARIO N°
U f i e e VR SR i LS f({g‘/ ,/&w
IDADE SEXC s [e5 . ENF. LEITO
A A ~L LLp I
DATA DE ADMISSAC . I DATA DE ALTA
: PR TEMPO DE PERMANENCIA
S8 B/

DIAGNOSTICO INICIAL

/l »é/V(/L/\ //C

Cb

o 0

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

o 4:7/(/; . L g Lo Jo
OUTROS DIIGNOSTICOS — - *
o Y S - 27
= i A e M) Ll
NCIPAIS EXAMES = A amm— —
. \;{ /
—
PROCEDIMENTO REALIZADO: j ( I ST
W s
TER PEUTICA MEDICAMENTOSA £
__ s /._\ .
; ./("’é-r,.-‘/ Ly 7
ANATOMIA PATCLOGICA ;
wreccioro [ ]siM [ InAo corerapemarerial [ |SIM [ InAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA - -
covproespeits | [MELHORADO | [REMOVIDO | JA PEDIDO | __|CURADO l IOBITO
RESUMO CLINICO (HISTORIA, EVOLUCAO, TERAPRUTICA, COMPLICAZOES)
N M - “« /\ ya
, ) et el N N
L
—
i . ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: N S :
REPOUSO: Relativo em casa por & G dias. .
Retomo is atividades sem esforgo fisico em _ R __ dias.
Retomo is atividades com esforgo fisico lcve em dias ¢ com esforgo maior em dias,
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA : Lavi-la com 4gua ¢ sabio duas vezes por dia. Se sentir dor, galor, vermelhiddo ou “inchago® no local, ou se ocomrer
. !.-9 P di cste‘(: ! Y-'/I" I /:) - L T
MEDICACOES PARA CASA: e [ g v v i LN s
= L = —h
{
- . N N , z"v — . g "/?/’,
RETORNQ Ao Pposiodesaideem /) ¢ by aRttafd i ontos. 7. 527
Ao Ambulatério do - em 30 dias para reviséo

cy //,\ /3 :""‘ __;ﬁaumaimng
L)/ 7 ‘t"g‘,“g,ps 150

DATA

ASS. MEDICO/ CRM

Este documento destina-se @ comprovagéo de atendimento hospitalar
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO

SEGUROS,

4

TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

n
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MAR-2813—

-| s
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H S S "~ FUNDACAO HOSPITALAR SAO
L i - P B 0, A0
B . RUA PEDRO BONESIO, 236 BOLETIM DE INTERNACAO E ALIT,
CENTRO 37.410-000
TRES CORACOES - MG
Paciente Prontuario Cédigo  Sexo Data Nasc. Idade
HUMBERTO SOARES GOMES 0124440 MASCULINO  19/08/1983 34 ANOS
Nacionalidade Naturalidade UF Estado Civil Profissdo
BRASIL TIMBAUBA PE Solteiro MOTORISTA
Pai Mée Cor Religisio
JOSE CANUTO GOMES MARIA DE FATIMA SOARES GOMES Negra Selecionar
Endere¢o / Ntimero / Complemento Baitro CEP Cidade UF
RUA PADRE DIONISIO, 113 -CASA CENTRO 55.920-000 ITAMBE PE
Categoria Cédigo Usuério Guia / Comprovante Responsével Telefone
/ HUMBERTO SOARES GOMES (81) 9977-5304
Médico Solicitante CRM Meédico Responsavel CRM
3 MAERCIO JOSE JUNQUEIRA GONCALVES 00013523
Clinica Andar / Setor leito Data e Hora ENTRADA Data e Hora ALTA
ALA DR. DANIEL - CIRURGICO ANT 31 5 10/08/2017 as 23:21
Diagnéstico Principal / Cid ;
/b- 74:/4‘- L ped
Diagnéstico Secundrio / Cid :
3 \
: ARUANA SEGUROS
Cirurgia(s) Realizada(s) : Z . PR }
M vty tinpp, K 16 MRIB |
}

Quadro Clinico ao Internar : 4
Z )(/\ -ﬁ Vi ?A '7 I p /
< 7 /k,(/{/’y" VO %"—17\ el

Evolugao e Tratamento :

S 4 //75%'%% D 2

1% zﬁmw'e/‘/“ .2~
»uv’&:'é\

&

A/V\&w:/\ hmﬂ‘j;' p/é o GO o2 fer—
Condigdes de Alta : f Tipo dc Alta : /
Curado_-, B""T“ma‘mf‘_’&zgr i .;Nonnal -EI Evasio. o[ 5 Obitocom 0o...
Munorauo A4 piorado APedido  [] Transferénua Necrépsia
WNAU- Indisciplina []  pyry Ambulatério S:::)ps:il: O
1 5 MAR 2018

]

Data

2 [N

MCJ - Assessoria Hosp. & Inf, LTDA Rua da Bahia, 570 - 9° andar - Centro - 30.

.ocal

Assinatura do Médico Reponsér
"RES CORACOES - MG ;

J,W‘"‘

, 135”

0 Bélo Horizonte-MG Fone (31)3214-0600
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mm mm& tm
Conmiexo Hospitatar
MANGABEIRA smm mms P mw.t.

B ~__LAUDO MEDICO - RESUNO DE ALTA

NOME ‘ o / ol (’C , J/ ) / 1PRONTUARION"
- . PN WY I

~
RN

4’"[{4 ‘iv /\ : i

. 3 o . . — i ;\’.« (." /'/‘—/W
DADE - sx-zxo A Icon T [ u ENF. ]ﬁ

b
L

r——
DATA DE ADMISSAC

- S DATA DE ALTA
”_‘ -;} //‘!’}' //, ;,L E ", ( //S // TEMPO DE PERMANENCIA

DIAGNOSTICO INICIAL

Ch

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

P /{ vé/{/c/c— //( aaas // //

JUTROS DIAGNOSTICOS

NCIPAIS EXAMES

[PROCEDIMENTO REALIZADO:

- [TERPZCTICA MEDICAMENTOSA

DIETA: (~— s X _ 1 6 MAR 2018

ANATOMIA PATOLOGICA o Ve
wseccioro. [ |sim [InAO coera pg materiaL [ | []
[RESULTADO BACTERIOLOGIA SIM NAO
covrosspeuts | [MELHORADO | |[REMOVIDO | |A PEDIDO | _[cCURADO | ]OBITO
RESUMO CLINICO (HISTORIA, EVOLUCAO. TERAPBUTICA, COMPLICACOES)
-y i B TN yi
) e A el Bl N A N
: ? vi
—
ARUANA SEGHRAS———
ORIENTACOES POS ALTA |

REPOUSQ: Relativo em casa por _ & dxas
Retomo 4s atividades sem esforgo fisicoem _ &l __ diss.
Retomo is atividades com esforgo fisico leve em dias ¢ com esforgo maior em dias,

|

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA : Lavi-la com &gua ¢ sabdo duas vezes por dia. Se sentir dor]galm', vermelhiddo ou "inchago™ no local, ou sc ocorrer

X febfe, procurar imed este Complexo Hofpital 7 v .
MEDICACOES PARA CASA: \,// cerayys fm o fE N g
=7 4 > 7

/

- 3l
N e YD L LA o
RETORNQ Aopostodesatdeem 7 (., o paip ra%ﬂépﬁos.?% S vd

Ao Ambulatério do - em 30 dias para revisio.
.'i //, / '_/ 7 -/ ﬂQ mum.a\(ﬁz‘_{'giﬂ
DATA - ASS MEDICO/ CRM

Este documento destina-se 4 comprovagéo de atendimento hospitalar
Para DML, INSS, EMPRESAS. ESCOLAS, MINISTERIO DO

TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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H Q 0 FUNDACAO HOSPITALAR SAO SEBASTIAQ R 0G(
LA :.« FUNDACAO HOSPITALAR SAO SEBASTIAQ, R. PEI:LG BONESIO - N* 236, CENTRO Tks ]
h 1™ Ficha de Atendimento de Internacio - .\quelo 01 [ NIL

IMADOS PESSOAIS

Paciente 0124440 -> HUMBERTO SOARES GOMES Pront.Interno 0000000 Telefone (81) 9977'-5 04
Enderego RUA PADRE DIONISIO, 113 .CASA . Bairo CENTRO

Cidade ITAMBE - PE CEP 55.920-000 Sexo MASCULINO Natural TIMBAUBA - PE

Nome do Pai  JOSE CANUTO GOMES Nome da Ma:  MARIA DE FATIMA SOARES GOMES Cartdo SUS

Cr¥ 043.921.124-70 - RG 6474047 Idade 34 Anos Data Nascimento  19/08/1983
Profissao MOTORISTA Convenio SUS ] DT Atend/Convenio  10/0822017 SUS

listado Civil  Solieiro Matricula Médico  MAERCIO JOSE JUNQUEIRA

Linlermaria 3175 Apartamento o Especialidade ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGI

INTERNACOES ANTERIORES
Data Internagdo  Data da Alta Diagnéstico Nome do Prestador Nome da Clinica Nome do Convénio

10.08 1 . 08-13

HISTORICO gll.imcg .
,%,ma.—- At /),»u./é /0/404 [ S )
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4SUS Gnciae 4|  LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZA cdo
* Saude  Sete DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identifcacdo do Estabelecimento de Saiide
1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2.CNES

FUNDACAO HOSPITALAR SAO SEBASTIAO 2760657

3-NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

4.CNES
Identificaca aciente

¥-NOMEDO PACTENTE 6-N* DO PRONTUARIO
HUMBERTO SOARES GOMES . 0124440

7- CARTAO NACIONAL DE SAUDE CNS 8- DATA DE NASCIMENTO9 - SEXO 10- RACA /COR 10.] - ETNIA.

19/08/1983 MASC PARDA

11- NOME DA MAE . 12 - TELEFONE DE CONTATO
MARIA DE FATIMA SOARES GOMES (81)99775-304

13 . NOME DO RESPONSAVEL . 14 - TELEFONE DO RESPONSAVEL -
HUMBERTO SOARES GOMES

15 - ENDERECO (RUA N* BAIRRO)
RUA PADRE DIONISIO, 113 - CASA, CENTRO

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17-COD. IBGE MUNICIPIO 1-UF  19.CEP
(_ITAMBE 260765 PE 55920000 f)
v NACAQ
[ 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

. /
el 2y LV R DV T
~
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e
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21 . CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO yd

- 7 7 r T
;’.-v_ { ) 2 \’ * :4//1":/ Ll
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS,0E PROVAS/ DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) g
IR TR ST
P
Ry e - - S |

=L I, z - L 24 - CID 10 PRINCIH 5- CID 10 S! DARE 26-CID 10 IADAS
i b AL o ey /] | i l l
S C PROCEDIMENTO SOLICITADO

Vel

27 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO , 28 - CODIGO DO PROFEDIMENTO
Ay S e C 2

29-CLINICA 30 - CARATER DA INTERNACAO 31 - DOCUMENTO 32-N°* DO DOCTO '_‘NSIC noﬁ'o. SOLICITANTE/ASSISTENT

ALA DR. DANIEL - 1X 1eNs Icrrmmtgj ,\“‘]i‘l 7 ,,D 'mmtl_ﬂi:.g

33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 34 DATA DA SOLICITACAO- 3k \ RIYIBES( ELHQ
MAERCIO JOSE JUNQUEIRA GONGCALV 1010872017 vy, MabreXd I
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) |
( - - CNP) DA SEGURADORA 40 N* DO BILHET 41-SERIE
36-| | ACIDENTE DE TRANSITO | T T TT7 | T

37- 1 | ACIDENTE DE TRABALHO TIPICO | ;7™ NPJ DA EMPRESA 43 . CNAE DA EMPRESA _ 44. CBOR
38 )Acmtr\'rzos'rn.\mwornusroI i I_r, l l ] ] [ | | ] r—l['—ﬁ_r*"—l

43 - RELACAO COM A PREVIDENCIA

(_{_JEMPREGADO [ JEMPREGADOR { JAUTONOMO { ]DESEMPREGADO | __JAPOSENTADO [ | NAO SEGURADO

AUTORIZACAO
[ 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47- COD. ORGAO EMISSOR 52-N° DA AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
LIVO BITTENCOURT ALMEIDA E310000011 e

48 - DOCUMENTO 49-N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTOR| LADOR ts e am @ =

\ s s Q-
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BOLETIM DE INTERNACAO E ALT)

HS S FUNDACAO HOSPITALAR SAO
Es% . RUA PEDRO BONESIO, 236 . - A

CENTRO 37.410-000
TRES CORACOES - MG

Pacicnate Prontudrio Cédigo  Sexo Data Nase. idade
HUMBERTO SOARES GOMES 0124440 MASCULINO 19/08/1983 34 ANOS
Nacionalidade Naturalidade UF Estado Civil Profissao
BRASIL TIMBAUBA PE Solteiro MOTORISTA
Pai Mie Cor Religigo
JOSE CANUTO GOMES MARIA DE FATIMA SOARES GOMES Negra Selecionar
Enderego / N / Compl Bairro CEP Cidade UF
RUA PADRE DIONISIO, 113 -CASA CENTRO . §5.920-000 ITAMBE PE
Calcgoria Cédigo Usugrio Guia / Comprovante Responsavel Telefone

/ HUMBERTO SOARES GOMES 81) 9977-5304
Mdédico Solicitante CRM Médico Responsavel CRM

. 3 MAERCIO JOSE JUNQUEIRA GONGALVES 00013523
Clinica Andar / Sciar leito Data ¢ Hora ENTRADA Data ¢ Hora ALTA
ALA DR. DANIEL - CIRURGICO ANT k)] S 10/08/2017 as 23:21

Diagndstico Principal / Cid :

ﬂ?fvn; 4' A ln
S Lowe y 4 7 paTe

Diagnéstico Sccundario / Cid -

Cirurgia(s) Realizada(s) :

JZ' fa;/iﬁ//wwvx«/

Quadro Clinico ao Internas :

j)h /,4,,,,‘, /%'%/kl/”‘:/ﬂ» v'oy\//_,( %/@,,.,\ Lot -
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%‘7&7»4/: }';0,75;;2;/ P2 .:/%' ._é’-f_‘" 7 a7 o S,

Condigdcs de Alta : Tipo de Alta : /
Curado... - £ lnallemdo._g M= Obito T [ alg | Nommal 7] . Evasto . _. _. ) - Obitocom 0
Mumvratio [A— Piorado [:] A Pedido D Transferdncia E] “Necropsia
Indisciplina [ ] para Ambutaterio g::,;:::: (W
ARUANA SEGURCS
2 0 DEZ 2917
.l_‘ncal‘ Data Assinatura do Médico Reponsé s, Ww —
TRES CORACOES - MG Y 3
WO = vr 1352
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UPA24H - UPA IMBIRIBEIRA PAGINA 1 DE1
MVPEP - Sistema de Pronluario Eletronico Emitido por: MARCELLO SILVEIRA
Relatdrio de Resumo de Alta Em:20/11/2017 09:24
RESUMO DE ALTA
DATADAALTA - 17/11/2017 15:55:38

IDENTIFICACAO

NOME: SANDRO VASCONCELOS PEREIRA RG: 3821289 PESO:
IDADE: 41 Anos SEXC: MASCULINO ALTURA:
Data de Nascimento: 07/01/1976

PRESTADOR ASSISTENTE: JOSE SERGIO SANTOS DE SOUZA

DATA DE ATENDIMENTO:  17/11/2017 14:55:15 ATENDIMENTO: 1020189 TEMPO DE PERMANENCIA: -1 Hora(s)
CONVENIO: SUS - AMBULATORIO PLANO: PLANO UNICO

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: $422 - FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UMERQ

DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIO(S):

DIAGNOSTICO INICIAL: $400 - CONTUSAO DO OMBRO E DO BRACO
DIAGNOSTICO DE ALTA: $422 - FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UMERO
CONDUTA DE ALTA:

MOTIVO DA ALTA:  ALTA APQOS PRCCEDIMENTO

PROCEDIMENTO DE ALTA:

L — .
e %//&25/54/

Esta conta foi paga com recursos publicos provenienies de seus impostos e contribuicoes sociais

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGCAO HOSPITALAR

% https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=200416111708836000000596 74451 Num. 60726144 - Pag. 19

Numero do documento: 20041611170883600000059674451




UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1
MV PEP Prontudrio Eletrénico do Paciente Emitido por:JESSYCAMRGS
Relatério de Diagndstico Em:20/11/2017 09:24

DIAGNOSTICO

Atendimento: 1020189 Prontuario: 3181 Data do atendimentio: 17/11/2017 14:55:00

Paciente: SANDRO VASCONCELOS PEREIRA ldade: 41 anos e 10 meses

Convénio: SUS - AMBULATORIO Plano: PLANO UNICO

Médlico(a) Assistente / CRM: JOSE SERGIO SANTOS DE SOUZA / CRM 8500
Fungédo: MEDICO(A)

DATA DIAGNOSTICO: 17/11/2017

CID PRIMARIO: S422 - FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UMERC
TEMPO DE DOENGA:

CIDS SECUNDARIOS:

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

T i o
0
E e b
AT a0y
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Paciente: 0000008181 SANDRO VASCONCELOS PEREIRA

qh " /': RN
UNIDADE DERONE DIMENTO Nascimento: 07/01/1976 41 Anos 10 Meses 13 Sexo: \( 9) ? AS

. Di
Atendimento: 01020189 Data Atendimento: 17/11/2017 14:55

Instiule Peraunnucans 2 Asmetincia e Saikes

Queixa Principal / Histéria
QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM OMBRO ESQ. TRAZIDO PELO SAMU.

Antecedentes

oM: O siMm @ Nio

Has: O siMm @ nio

Alergia: O SIM © nio

Medicamentos: O smM @ wio
Exame Fisico
EG Bom Consciente Orientado e Conversando Hidratado
Nutrido Corado Aclandtico Anictérico
Eupnéico Afebril Sem Edemas

ACv.: © wNAoExAMINADO O NORMAL O ALTERADA
AR.:  © wioexamivapo O NORMAL O ALTERADA
AD.: @ wioexammano O NORMAL O ALTERADA
SN.: @ wao examivabo O NORMAL O ALTERADO
SGU.: ® wao examivapo O NORMAL O ALTERADA
ORL: @ wAoexamivapo O NORMAL O ALTERADA

pele: @ wio exammvano O NORMAL O ALTERADA

AP. Locomotor: [ EDEMA ) DOR A MOVIMENTACAO [ eQuiMOsE [0 HemATOMA [J DEFORMIDADE GSSEA
OUTROS:  IMPOTENICA FUNCIONAL PRESENTE EM OMBRO ESQ

Aferiges:  PAS PAD FR FC P (KG) T Alt. (cm) SAT 02
18

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiriveira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 3184-4328
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UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1
MV PEP Prontuario Eletrénico do Paciante Emitido por:JESSYCAMRGS
Relatério de Prescrigdo / Evolugao Em: 20/11/2017 09:24

Prescrigdo.: 1404733 Data: 17/11/2017 15:05 2 WIA
Usuario....: JOSESSS 1
Atendimento: 1020189 Dt Nasc: 07/01/1975 (41a 10m 14d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO

: 8181 - SANDRO VASCONCELOS PEREIRA
Altura: Sup. Corporea:

internagdo.: 17/11/2017 14:55 0 Dias(s) int

Rubrica do Responsavel

R

Médico.....: JOSE SERGIO SANTOS DE SOUZA - CRM 8500 “Im
FUNCAO: MEDICO(A) Servigo: ORTOPEDIA/ITRAUMATOLOGIA

Unid. Int...: ATENDIMENTO-SPA Leito..: Cobertura:

Cid........; S422 FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UMERO Ciclo..:/
Diagnostico:

Protocolo. .:

Classificagio de Risco:URG

i} 1 el e iiﬁw TR

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCR!(}E\O DE PROC EXAMES
EXAMES IMAGEM Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Datas/Horérios
1 RXARTICULAGCAO ESCAPULO-UMERAL 1

ESQUERDA A.P./ PERFIL / AXIAL ; Exame:

265427
2 - RXCLAVICULA ESQUERDA A.P. ; Exame: 1

265427 i ‘
3 RXBRAGO ESQUERDO A.P./PERFIL ; 1

Exame: 265427

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAC HOSPITALAR
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UPA IMBIRIBEIRA Féagina: 1/ 1

MV PEP Prontuario Eletrénico do Paciente Emitido por:JESSYCAMRGS
Relatério de Prescrigéo / Evolucéo Em: 20/11/2017 09:24
Prescrigdo.: 1404748 Data: 17/11/2017 15:22 43 VIA

Usuario....: JOSESSS

Atendimento: 1020189 Dt Nasc: 07/01/1976 (41a 10m 14d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 8181 - SANDRO VASCONCELQOS PEREIRA

Peso........ Altura: Sup. Corporea: Rubrica do Responsavel
Internagao.: 17/11/2017 14:55 0 Dias(s) int

s o O Ly oot T
FUNGAO: MEDICO(A) Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Unid. Int..: ATENDIMENTO-SPA Leito..: Cobertura:

Cid......... S422 FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UMERO  Ciclo..: /
Diagnéstico:

Protocolo..:

Classificagao de Risco:URG

Alergias: NEGA ALERGIAS

PROCEDIMENTOS MEDICOS Qtd  Unidade SN Apl Frequéncia Datas/Horarios
4 C.C.IMOBILIZACAO TIPO JONES 1
|-> ATADURA CREPE 15CM X 3 UN
4,5M 11FIOS
|-> ATADURA CREPE 20CM X 2 UN
4,5M 11FIOS

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE FARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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UPA IMBIRIBEIRA
MV PEP Prontudrio Eletrénico do Paciente
Relatério de Diagndstico

Pagina: 1/ 1
Emitido por:JESSYCAMRGS
Em:20/11/2017 09:24

DIAGNOSTICO

Atendimento: 1020189 Prontuario: 8181 Data do atendimento: 17/11/2017 14:55:00

Paciente: SANDRO VASCONCELOS PEREIRA Idade: 41 anos e 10 meses

Convénio: SUS - AMBULATORIO Plano: PLANO UNICO

Médico(a) Assistente / CRM: JOSE SERGIO SANTOS DE SOUZA / CRM 8500
Fungao: MEDICO(A)

DATA DIAGNOSTICO: 17/11/2017

CID PRIMARIO: S400 - CONTUSAO DO OMBRO E DO BRACO
TEMPO DE DOENGCA.:

CIDS SECUNDARIOS:

MV 2000 - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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UPRAN CONPAS
UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO -

ENCAMINHAMENTO PARA OUTRA UNIDADE DE SAUDE

Encaminho o Sr. (a) SANDRO VASCONCELOS PEREIRA , que foi atendido no servigo Urgéncia / Emergéncia desta unidade, registrado
sob o niimero de prontudrio 0000008181 e nimero de atendimento 01020189 apresentando diagndstico FRATURA TUB. MAIOR DO
UMERO ESQ, SEM DESVIO para AMB, DE ORTOPEDIA .

Observagéo:

CONTROLE E ACOMPANHAMENTO

Recife, 17 de Novembro de 2017

Médico: JOSE SERGIO SANTOS DE
UZA
CRM: 3900

TradinRisiog
1w Judieisis
CREMTF: o

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 3184-4328
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Paciente: 0000008181 SANDRO VASCONCELOS PEREIRA

' ONTOADIMENTO Nascimento:  07/01/1976 401 Anos 10 Meses 10 Sexo: ((\ j) E F Ag
¢ . ias N
Atendimento: 01020189 Datz-';:l Atendimento: 17/11/2017 14:55

Instituio Pernambucano de Assisténcis o Sagee

Atesto para devidos fins que o (a) Sr.(a) SANDRO VASCONCELOS PEREIRA foi atendido(a)
no servigo de Urgéncia/Emergéncia desta unidade, registrado sob o nimero de prontudrio 0000008181 e nimero de
atendimento 01020189 em 17/11/2017 as 15:30 apresentando o diagndstico 5422 e necessita de

15 QUINZE dia(s) de afastamento das suas atividades profissionais ou escolares, a partir desta data.

Recife, 17 de Novembr;cj de 2017
Dr José Sen }b S Souza
Traumatolog(z Ortopedia
CRM 8500 $BOT 10096
Médico: JOSE SERGICL SANTOS DE SOUZA
CRM: 8500

Eu "SANDRO VASCONCELOS PEREIRA autorizo divulgagdo de meu diagndstico por escrito ou na forma de
codigo (CID-10) pelo médico acima assinado.

vida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 3184-4328
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Faciente;  UuuUuUUBLYEL SANDRU VASCUNCELOS PEREIRA

Nascimento:  07/01/1976 41 Anos 10 Meses 10 Sexo: (( ?)) E PA%
D WO

ias X
. , Atendimento: 01020189  Data Atendimento: 17/11/2017 14:55 Iasttyie Perambutano de Assistéaura ¢ Sude

RECEITUARIO MEDICO

1- MIOSAN CAF 5 MG 1CX

TOMAR 1 COMP DE 12 EM 12 HORAS POR 4 DIAS

2 -ALGINAC RETARD 1000 1CX

TOMAR 1 COMP AO DIA POR 4 DIAS

Recife, 17 de Novembro de 2017
Dr José Sérgio S Souza
Traumatologig Ortopedia

CRM 8500/ BOT 10096

;

Médico: JOSE SERGIO SANTOS DE SOUZA
CRM: 8500

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 3184-4328
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Paciente: 0000008181 SANDRO VASCONCELOS PEREIRA

UNDAGE OF PRONTD ATENDIMENTO ascimento:  07/01/1976 g ila:mos 10 Meses 22 Sexo \\\? A
. Atendimento:

01024482 Data Atendimento: 29/11/2017 16:07 tnsttuto Pemambuwndel\ssmwnanaWe

Atesto para devidos fins que o (a) Sr.(a) SANDRO VASCONCELOS PEREIRA foi atendido(a)

no servico de Urgéncia/Emergéncia desta unidade, registrado sob o némero de prontuario 0000008181 e numero de
atendimento 01024482 em 29/11/2017 as 15H apresentando o diagnéstico S$422 e necessita de
30 TRINTA

dia(s) de afastamento das suas atividades profissionais ou escolares, a partir desta data.

9,

o / ngv/ les -
t\{ i Lféd! ‘o 7Lﬂ ? / 7/ Recife, 29 de Novembro de 2017 7
y ‘

. ,:’ /
“'";».»V/ Ol A/ﬁ/ﬁ/ﬁﬂ/

“J

%"' Médico: ANTONIO MAURICIO S CFILHO <«
CRM: 9225

Eu SANDRO VASCONCELOS PEREIRA autorizo divuigagio de meu diagndstico por escrito ou na forma de

cédigo (CID-10) pelo médico acima assinado.

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 3184-4328
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O LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2018

Carta n®: 12787748
A/C: SANDRO VASCONCELOS PEREIRA

N2 Sinistro: 3180123487

Vitima: SANDRO VASCONCELOS PEREIRA

Data do Acidente: 17/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAEL ROBERTO MANGABEIRA DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: SANDRO VASCONCELOS PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000648

Conta: 0000090970-5

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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RAQUEL MANGABEIRA
aB/PE 39,442

INSTRUMENTO DE MANDATO |

QUTORGANTE:

SANDRO VASCONCELOS PEREIRA, brasileiro (a), casado (a), moftorista, portador
(a) da cédula de identidade de n® 3.891.289 SSP/PE, inscrito (a) no CPF de n° it |
021.348.564-83, residente e domiciliado @ Rua Jardim Quitandinha, n® 60, il
Socorro, Jaboatdo/PE. ?

QUTORGADQ:

RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS. brasileira, solteira, advogada, |
inscrifa regulamente na OAB/PE: 39.442, com enderego profissional a AV. hl
Fagundes Varela, n° 365, Loja 09, Jardim Atléntico, Olinda/PE, CEP: 53.140-080.

PODERES:

Para representd-lo em juizo, conforme cldusula “ad judicia"”, conferindo-lhe
amplos poderes para defendé-lo em qualquer juizo, insténcia ou Tribunal,
outorgando-lhe poderes especiais para requerer, contestar, indicar provas e
testemunhas, protestar, executar, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se
funda a agdo, transigir, firmar acordos e compromissos, desarquivar processos,
recorrer, acompanhar andamento de processo, apresentar contrarazoes,
requerer e receber Alvard Judicial para dar guitacdo, pedir a justica gratuita e
assinar declaragdo de hipossuficiéncia econémica. em conformidade com a
norma do art. 105 cdo NCPC 15, podendo ainda subsiabelecer em parte ou no i
todo, com ou sem reservas, hipétese em que comunicard aos outorgantes os
poderes que ora sao ouforgados.

Olinda/PE, 19 de Junho de 2018.

i SANDRO VASCONCELOS PEREIRA
Av. Focunces Varela, n® 365, Loja 09, Jardim Allantico. Olinda/PE, CEP: 53,140-080
Emicil: rrangebeirg.advocacia@outiook.com - tnims.adv@outlock.com

Fone: 81 98201-1003/ 99950-6436/ $8626-01267 3012-0189

|
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SUBSTABELECIMENTO

Dra. RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS, Brasileira,
Solteira, Advogada, com escritério situado na Avenida Fagundes
Varela, 365 - sala 9, Jardim Atlantico - Olinda/PE, inscrito(a) na
Ordem dos Advogados do Brasil sob o n°® 39.442, através de
Instrumento Particular de mandato nos autos do Processo, conferidos
por SANDRO VASCONCELOS PEREIRA que move em face da
Companhia Excelsior de Seguros, nesta Comarca, SUBSTABELECE
SEM RESERVA DE PODERES a pessoa de Dra. ARTANY VICTORIA
DE SOUZA SANTOS MACHADO, Brasileira, Solteira, Advogada,
inscrita na Ordem dos Advogados do Brasil sob o n® 22.077, com
escritério profissional situado a Avenida Agamenom Magalhaes, n°
4318, Sala: 1510, Empresarial Renato Dias, CEP: 50070-200, Recife-

PE.
Recife, 04 de fevereiro de 2020.
. Bl &
Raqur-l,‘ll aria Man abena dos Santos
OAB/PE 39.442
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Boletim de Ocorréncia file://iC:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 020° CIRCUNSCRIGAO - JABOATAO DOS GUARARAPES -
DP20°CIRC DIM/6°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0110001159

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/04/2018 as 11:27

Complementa o BO Numero: 17E0110004212

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
17/11/2017 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: RUA CAIS DE SANTA RITA, 1 - Bairro: SAO JOSE -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA sfn Concia Civit de Perrmambrus

{ {

Ly Delagacia de Policia da 20* Circunsens i

‘Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

TERCEIRO (AUTOR \ AGENTE )
REAL SERVICE LTDA ( OUTRO )
SANDRO VASCONCELOS PEREIRA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): SANDRO
VASCONCELOS PEREIRA
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): TERCEIRO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

TERCEIRO (n#o presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturaiidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

SANDRO VASCONCELOS PEREIRA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: ZENY TOSCANO DOS
SANTOS Pai: JOSE MANOCEL DE VASCONCELOS PEREIRA Data de Nascimento: 7/1/1976 Naturalidade: JABOATAO
DOS GUARARAPES / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 3891289/SDS/PE (RG) Estado Civi: CASADO(A)
Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Telefones Celulares:

- 985516571

Enderego Residencial: RUA JARDIM QUITANDINHA, 60 - CEP: 55000-000 - Bairro: SGCCORRO - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

REAL SERVICE LTDA (néo presente ao plantiio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): TERCEIRO, que estava em posse do(a) Sr(a): TERCEIRO
Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/DESCONHECIDO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: N#o

03/042018 11-14
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. Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): REAL SERVICE LTDA, que estava em posse do(a) Sr(a): SANDRO
VASCONCELOS PEREIRA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR150 BROS Objeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PDB4372 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)
Descrigdo: MOTO 160 CIL

Complemento / Observagéo

ALEGA A VITIMA QUE ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA DE COR PRETA E COM 160 CILINDRADAS NO
BAIRRO DE SAO JOSE NO CAIS DE SANTA QUANDO UM VEICULO VEIO EM SUA DIREGAO E PARA NAO SER
ATINGIDO MUDOU DE DIREGAO E ACABOU EM CIMA DOS TRILHOS QUE O FEZ PERDER O CONTROLE DA
MOTO E CAISSE AO CHAO. FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO A UPA DA IMBIRIBEIRA COM
DIAGNOSTICO DE FRATURA DE UMERO ESQUERDO. OBS: O VEICULO ENVOLVIDO NAO FOI IDENTIFICADO.

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

W Voatsowidon Ruio
SANDRO VASCONCELOS PEREIRA )
(VITIMA) : 4

B.O. registrado por: ANTONIO ALBERTO BORGES - Matricula: 221047-9

1
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