VIEIRA + CAVALCANTI

PROCURACAO

OUTORGANTE:

£ . -
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OUTORGADOS:

VIEIRA & CAVALCANTI ADVOGADOS, escritério de advocacia inscrito sob o CNPJ ne
24.958.391/0001-10, neste ato representado pelos seus socios Bruno Vieira Fernandes
Pinheiro, brasileiro, advogado, OAB/PE 27.264 e Guilherme Trindade H. B. Cavalcanti,
brasileiro, advogado, OAB/PE 27.322 com sede na Rua Francisco Alves, 105, sala 308,
llha do Leite, Recife — PE,

PODERES CONCEDIDOS:

Amplos poderes, admitidos os das clausulas “AD JUDICIA” e “EXTRA-JUDICIA”, para o
foro em geral em qualquer instancia ou Tribunal, bem como em todo Territério
Nacional, para em nome da outorgante propor acdo, embargar, agravar, recorrer,
firmar compromisso, reconvir, concordar, discordar, oferecer provas, desistir, transigir,
fazer declaragido, confessar, protestar, receber e dar quitac3o, ingressar em qualquer
juizo, intimagBes, aceitar ou impugnar laudos, contas, habilitagbes, avaliacdes e
partilhas, interpor qualquer tipo de recurso tanto nas fases administrativas, como
judiciais, requerendo e acompanhando tudo quanto for de direito dos outorgantes,
receber alvards, podendo reter os honorarios contratuais com percentual de 30% do
valor do acordo eventualmente firmado ou ainda de eventual condenacdo, devendo
estes serem retidos em nome da sociedade de advogados VIEIRA & CAVALCANTI
ADVOGADOS, pessoa juridica, inscrita no CNPJ ne 24,958.391/0001-10, Escritério em
que os outorgados sdo socios. Enfim, os outorgados podem praticar todos e quaisquer
atos conexos e consequentes a fim de agir em defesa dos direitos e interesses pessoais
da outorgante, podendo inclusive substabelecer esta procuracdo a quem lhe prover,
no todo ou em parte, com ou sem reservas de iguais poderes, dando tudo por bem,
firme e valioso.

)6/-.'.'!:: L0 de daggﬂi&-,_ de 2019

OUTORGANTE
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DECLARAGAO DE INSUFICIENCIA DE RECURSOS

Eu, M /qlfmxlzum,c:uo ole (Uineine ., DECLARO, nos

termos da Lei n°® 7.115, de 29 de agosto de 1983 e, para os devidos fins, de que sou
pobre na acepgéo juridica do termo, néo dispondo de condigbes econémicas para
Custear as despesas judiciais, sem sacrificio do sustento meu e de minha familia.

Por ser a expressdo da verdade, assumindo inteira responsabilidade pelas
declaragdes acima sob as penas da lei, assinc a presente

declaracéo para que produza seus efeitos legais.

_é&'# 10 de_&mm_dem_.

Rua Francisco Alves, n® 105, sala 308, Ilha do Leite, Recife — PE, CEP 50070-490, fone(81) 34235005/
coordenacao(@vieiraecavalcanti. com br

Num. 68006599 - Pag. 3



24/07/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3180148179 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA EMANUEL ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO EMANUEL ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA

CPF/CNPJ: 14287444442

Posicao em 24-07-2020 09:10:34
O pedido de indenizagédo do Seguro DPVAT foi negado, pois ndo recebemos a
documentagao complementar que foi solicitada em nossa ultima correspondéncia.

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 171
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Boletim de Ocorréncia file:///C /Users/SDS/ infopol/xm /BOEPreview.h
Y323¢4
0114 503/13

Ca by

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 070° CIRCUNSCRIGAO - PALMARES -
DP70°CIRC DINTER1/13°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. {8E0160000475

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/03/2018 as 17:39

T M VITI -Cul que
aconteceu no dia 3/4/2017 no periodo da Nolte

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE PALMARES, 1, AVENIDA P puAl T
QUILOMBO 02 - Bairro: CENTRO - PALMARES /PERNAMBUCO/BRASI A .@/ \
Local do Fato' WIA PUBLICA CARIE=== 3 ,
@ \ 07 ABR ¥ \
) \
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: ’ \ . mai.(as‘h
CA\A CIVI wia L onte D8OV s LopS
DESCONHECIDO (AUTOR \ AGENTE ) po FAMEEY " panest | o gon il
LEANDRG DE LIMA OLIVEIRA (QOUTRO ) ELEG \
EMANUEL ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA (VI TiMA PELEGAC € PA Es
Objeto{s) envelvideis) na ocorréncia: w C"?CUHSQQJC.:—.E/

VEICULDO: (Outros motivos) , que estava em posse dofa) Sr(a): EMANUEL
ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EMANUEL ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA (presente so plantdo) - Sexo: Masculine Més
SEVERINA ANGELICA DE ALBUQUERQUE SILVA Pal ANTONIO ANJOS DE OLIVEIRA Data de
Nascimenio 4/9/1988 Neturalidade VITORIA DE SANTO ANTAO /PERNAMBUCO /BRASIL
Enderego Residencial MUNICIPIO DE PALMARES, 112, RUA PROFESSORA ALZIRA FONSECA
112 COHAB2 - CEP: §5000-000 - Bairre: CENTRO - PALMARES/PERNAMBUCO/BRASIL

LEANDRO DE LIMA OLIVEIRA (presente mo plantdo) - Sexo: Masculine Mie
DESCONHECIDO Date de Nascimento: 1/1/1980 Naturaiidade NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /

BRASIL
Endersgo Residencial MUNICIPIO DE PALMARES, 166, 2" TRAV JOSE CARDOSO 186, SANTO
ANTONIO - QEP: §5080-000 - Bailrre: CENTRO - PALMARESPERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantfie) - Sexo: DesconhecidoMbs DESCONHECIDO
Date de Nascimento. 4/4/1088 Naturalidede. NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

lde2 20/03/2018 17
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Boletim de Ocorréncia file:/f/C JUgers/SD8/.infopol/xm|/BOEPreview.h

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL (VEICULO) de propriedade do(a)
Sr(a) LEANDRO DE LIMA OLIVEIRA, que estava em posse do(a) Sr(a) EMANUEL
ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA

Categoria/Marca/Modelo MOTOCICLETA/HONDA/CG 180 Objeto apreendido. Nde

Cor PRETA - Quanfidade: (UNIDADE NAC INFORMADA)

. Place: PFHE002 (PERNAMBUCO/PALMARES) Renavam: 283061440 Chassi SC2KC1080BR3I26639
Ano Fabricag8o/Modelo: 2011/2041 Combustivel ALCO/GASOL

Complemento / Observacéo

------------------------------ R L LR T L L et T L L LE L LT T T P

AVITIMA INFORMA QGUE PILOTAVA A MOTOCICLETA JA CITADA ACIMA NESSE BOLETIM
PELA RUA PRINCIPAL NO QUILOMEO 82, SENTIDO BR-181,QUANDO A RODA DIANTEIRA
DA MOTOGICLETA TRAVOU E A VITIMA VEIO A CAIRAO CHAO . A VITIMA FOI SOCORRIDA
PELA EQUIPE DO SAMU PARA O HOSPITAL REGIONAL DOS PALMARES SEGUNDC O
ATENDIMENTO DE N" 804724, PRONTUARIO DE N’ E0G01. SEM MAIS ENCERRO ESTE BOE.

EMANUEL ALEUQUERQUE DE OLIVEIRA

(VITIMA)
LEANDRO DE LIMA OLIVEIRA
(OUTRO)
B.O. registrade por: MARGELO € TI GOUVEIA LINS - Matricula: 318728-3
Tdel 20/03/2018 17
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B SECRETARIA DE SAUDE

PREFEITURADOS

PALMARES Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
DECLARACAO
DECLARO, para 0s devidos fins, que
PAAMGE L RUQUE ¢ € DE DLIWVEIRA brasileiro(a),

, portador do RG ne?

40.52%-544 orgdo expedidor _SDS/PE e CPF ne

{43 .23Y.44y. 4y ,  residente 2

A L24 NSCEA 772. - CO¥AB IT '
nesta cidade de _ PALMAR LSS ~ p , foi vitima de
acidente na localidade _ 2R - {04 y

dia O3 - 04 -201 7, e foi socorrido pela viatura do SAMU PALMARE& ;5\“

sob o protocolo 192, onde foi realizado os procedimentos
encaminhado ao Hospital de Referéncia.

\
Palmares-PE, 04 de /Dvreemi3ro de 20.:?.\68“

RUA GERONCIC BORBA, N2 102, BAIRRO MODELO, COHAB |, PALMARES-PE, CEP 55.540-000

Num. 68006600 - Pag. 1



wniy </ WHRP S

Data do Atendimento: 03/04/2017 Hora: 23:49:26

No. Atendimento: 594724 Urgéncia | Emergéncia

Prioridade: VERMELHA - EMERGENCIA ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA b

Nome:  EMANUEL ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA

Data de Nascimento: 17/09/1999 Idade: 17 Anos, € Meses e 17 Dias G

Pais ou responsaveis: SEVERINA ANGELICA DE ALBUQUERQUE SILVA I ANTONIO ANJOS DE OLIVEIRA

Enderego.......oornreners  RUA PROFESSORA ALZIRA FONSECA, 112 - COHAB Il/ - 55540000

Cidade....... PALMARES Tel.: (81)863151% Hora do Atendimento: / Hs
Queixa Principal:

3, 4 » - -
VL ‘7.’* sof— B Aty fr—if “ T G o o)
R £ S [2‘ (_E) T~ Egay -ty TNTES P $irncyns,
4 ’

Ny 3 s~ A (s e iFa b | e bat 2

. T, W S
-

3 AR L2 s Lmn

| —

t~ame Fisico:

A: Geral via aerea esta pérvia?  SIM[_ | NAD[ | O paciente fala? SIM[ | NAO[ | Temperatura:
B: Respiratorio:
C: Circulatorio:

D: Exame Neurologico . Deficiéncia motora: MSD] |!lSE IMID‘ MIE |Pupilu: !socomcas[ Anisoconicas

Glasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Escore: Hora: Escore: Hora: Escore: Hora:
'E- Abdomen:

o Inicial:

s Solicitados : 1 - Palolologia Clinica

Solicitados : 2 - Especializados
—
amento | Procedimentos : ) <“

Queixa Principal Relatada a Classificacao de Risco: !
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTQ, APRESENT.

Alergia: /_? ;
Observagao: s 3 - St WL
NEGA REACAD MEDICAMENTOSA . M
Evolugao de Enfermagem
* Destino do paciente ( ) Alta para casa ) Encaminhamento ac Ambulatéric () Internagdo () Alta Melhoradg ) Alta a Pedido .1 J
( ) Transferéncia para outra unidade ( ) Obito ( ) Qutro '
* Condigdo do Paciente ( ) Maltratado ( ) Inalterado ( ) Piorado

.. AT
r

CFT
Enfermeira - Carimbo e Assinatura Medico - Carimbo e Assinatura

Num. 68006600 - Pag. 2



Caaky  wHRP

wrtr s

l_u' rdo
Data dc Atendimento: 04/04/2017 Hora: 00:50:26
No. Atendimento: 594730 Urgéncia / Emergéncia ERICKHSM
Prioridade: SEM CLASSIFICACAO CIRURGIA GERAL 1611m7mooo1
Nome: - EMANUEL ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA \fexo: Mascuino
Data de Nascimento: 17/08/1989 Idade: 17 Anos. 6 Meses e 18 Dias C.l.:
Pais ou responsaveis: SEVERINA ANGELICA DE ALBUQUERQUE SILVA | ANTONIO ANJOS DE OLIVEIRA
Endereco................: RUA PROFESSORA ALZIRA FONSECA, 112 - COHAB II/ - 55540000
Cidade....... PALMARES Tel.: (81)863151% Hora do Atendimento: / Hs

Queixa Principal: GU-DJQ- e éimd_ /.MM (r;«ﬁwj A “'F(*C'W‘M o2
ff et 2 P-t“—@.

?W A AAnstn -

W%(}MI L

- H)l,-r% ﬁm&rﬂﬂ@ ¢ FBC odpnp] e

Eaame Fisico: “
A: Geral via aerea esta pérvia? SIM[_| NAO[| O paciente fala? SiM[_] NAO[ | Temperatura:
B: Respiratorio:

C: Circulatorio: .

D: Exame Neurologico : Deficiéncia motora: msD [ ] mse[ ] mip[ ] miE[ ] Pupilas : Isoconicas [] Anisoconicas [ ]
Glasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Escore: Hora: Escore: Hora: Escore: Hora:

E: Abdomen:

iagnaostico Inicial:

-~ Proppdd o M?W’?’”J"

<S"’

Eiamn Solicitados : 1 - Patolologia CiinW

ames Solicitados : 2 - Especializados

~
ramento | Procedimentos :

Queixa Principal Relatada a Classificagao de Risco:

Alergia:
Observagao:

Evolugao de Enfermagem

* Destino do paciente ( ) Alta para casa ) Encaminhamento ao Ambulatonio "(‘ } imernagao ( )Alta Melhorada ( )Alta a-Pedido
( ) Transferéncia para outra unidade ( ) ({ ) Outro

* Condigdo do Paciente ( ) Maltratado ( ) Inalterado ( ) Piorado

Enfermeira - Carimbo e Assinatura Médico - Carimbo e Assinatura

Num. 68006600 - Pag. 3



'“ . @%/é
ﬁerf"“““}“ﬂ ;3 JHRP FICHA DE INTERNAGAO Moncieroa

\ata da Internacdo: 04/0472017
ora: 508 A
802

‘rontuario: 80601 i

tendimento: 594802
Jlome: EMANUEL ALBUQUERQUE DE OLIVEIRA

data Nasc.: 17/09/1998 idade: 17 Sexo: MASCULINO
znderego: RUA PROFESSORA ALZIRA FONSECA

3airro: COHAB Il

Sidade: PALMARES Estado: PE / \,/
CEP; 55540000 Fone: 36618450 !

RG: 1983

CPF:

CNS 161168274200001
Nome da Mae: SEVERINA ANGELICA DE ALBUQUERQUE SILVA

| 1 A

Origem de Atendimento: SETOR DE INTERNAMENTO
Gao: OBSERVACAO ADULTO MASCULINA
NOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIAEM C

Leito: OB AM L1

Unidade de Interna
Tratamento: 0301060070 DIAG
M co do Atendimento: JOSE SALGUEIRO DA SILVA NETO
Esp .alidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Funcionario Responsavel pela Internagao
ANACBL

Num. 68006600 - Pag. 4



B _ous  figh  SERETIRIADESAUDE DOESTADO DEPERNAIELCO |I wfo
? SSTENA ' HOSPITAL REGIONAL O PALMARES DR, SLVIO FERNANDES NAGALKAES ~ wg_ =7
- oo
'AUTORIZAGCAO DE INTERNACAO HOSPITALAR - AlH
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
11 ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2. CNES ‘
HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES 1l 2428393 ] |
0 EXECUTAN 4-CNES |
il — :os;;mouu DE PALMARES DR SILVIO MAGALHAES I[ . 2428393 ] ;
IDENTIFICACAD DO PACIENTE '
F-N do Pacients & - N* Prontuario
. we 08 OO [ 80804 |
;-Canio‘ ional do SUS Data de Nasciments 9 - Sexo 10 - Raga/Cor I__:llg.*l-lmia Sne—
{64468 3% 200004 [d«vemﬁq 1M E [ ke, | R
11 - Nome da Mae 12 - Telefone de Contato
| SouumG. oMoghRACOo. 92 W e |
13 13 - Nome Responsavel rH-Tcllfomdlc_omw
Al 1 )
15 o (Rua, N°, Bairro)
' Qm OaARODME, Syuns W ccdo ti
18 - Municipi 7-BGE 18-UF 19-CEP —
Fvosanmm | BEFE=0
LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO :
€ Sintomas Cli P m— . /
? Vi pooraQ. ,;f#’ = r

(ﬁ: Wi
ol U5 e it g

21 - Condicbes gue justificam a internacao \ i‘,fﬂ_ ' i s ‘
o MR |

V.4 \ u@e’ e coM O\

| L Aatl P" ER |
i e Provas Di ) \ 2 AU |

2 - |

ﬁ EK e, 4P An K Ay k5 o4 |
Aot - %

|23 Inicial | Codigo _—— 24-Cl cipal 25-CiD 10 Sec 26 - G0 10 Causas Associados

~Wds Ot b "

OCEDIM NTO SOLICTADO

Lﬁ%‘%ﬁ— P e P>
: 30 - Cgrater de Atendiffiento ER Docl.l'nentn
f W?W ] H { |<:ns

| 23 . Nome do Pof mmam ist 34 . Data da Solicitaggo 35 - Assinatura e Carimbo (N* de Registre no Corselho)

- f&{r/%%

B = F m EM CASO DE CAUDAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
39 - CNPJ Seguradora . [m N’ Bilhete ]Fm ~Serie

T

~
36-1 ) Acidente de Trénsito

;i 7 T
e A 2 CNPJ | Empresa 43-CNAE | Empresa 4.CBOR
381 | Acid, Trabaihe Trajeto

45 - Vinculo ¢ nel
{ | Empregade { ) Empregador () Auténomo (| Desempregada { ) Aposentado { ) Nao Segurado ]'

: AUTORIZACAO ';
' | 45 - Nome do Profissional Autorizador F| 47 - Cod. Orgéo Emissor 52 . N° da Autorizagao da Internagaa Hospitalar - Al
3 l,i £260000003 Qé/ ?’/0363?0}?6
' 48 - Documento 49 - N do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador ‘
( JCNS ( )CPF

50 - Data da Autorizagae 1

S0 GHAFICA (31) 1063 2490

Num. 68006600 - Pag. 5



fiaa (@z SECRETARIA DF SAUDE DOESTADO DE PERNAWBLCO |! W'O
iy HOSPITAL REGIONAL DE PALWARES DR, SILVIO FERNANDES MAGALHAES L
- "
AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR - AlH
IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO
1-ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
; HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES I 2428393 |
3-ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES
HOSP REGIONAL DE PALMARES DR SILVIO MAGALHAES 2428393 ]
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
€ - N Prontuario

['5 - Nome do Paciente

| 7 - Cartéo Nacienal do SUS

8 - Data de Nascimento 9 - Sexo 10- Cor 10.1 - Etnia
| iilunian]
I { J |

|
11 - Nome da Mie

12 - Telefone de Contato

14 - Telefone de Contato |
| |

17 -IBGE

J6-UF 19-CEP_

i

. e

LAUDO TECNICO E JUSTIFI‘;ATNA DA iNTERNACAO

A2

=3

o

26 - CID 10 Causas Associad:

10

24 -CID 10 Principal 25-CID10S

50 - Data da Autorizacio

51 . Assinatura e Canmbo ( N* Registro

1 Te 7 —I |
 J e /. i
Ip Y Llovze ‘.,4,-’,./ ‘aw:v ! ,f
- y. { |
' ftfxsmu;nm SOLICITADO — ;
27 ’ﬁ A= ;‘t"k.a ”n_.QMMLMLI
29. E"s,pecn;r’h 7 30 Capater de e - Documento 32-N'do D to (CNS/CPF) do Profissional Solicitante Assist
| 705 14?,-‘\‘. ; 'I Lo edeme | F 7 o2 270 O i
’ |
13- Nome do Pm(ssmm ‘et Dumsum;h 35 - Assinatura e Carimbo (N° de Registro no Conselho)
._..--’:-r- 7“"""“’—':\3*- | & & /53"-'./" !
P, . N W \ |
& 73 3
- PREENCHER EM CASO DE CAUDAS EXTERNAS (ACIDENTES O -
3-( ) Acidente de Trnsito P’ e \ “ 11 Serie
<] 1AL Naaia T |42-CNI’J.'Emprm . 44-CBOR
381 | Acid. Trabalho Trajeto |
45 - Vineulo com a Previeéncia \ o & :
i " i
( ) Empregado { | Empregador { )Autdnomo { | Desempregado \ Mﬂ wr () Nag Segurado it
_ AUTORIZAGAO —— :
| 45 - Neme do Profissional Autorizador | 47 - Cod. Orgao Emisshf™ || 52 - N da Autorizacdo da Internagao Hospitalar - AR
| I £260000003
! 43 - Documento 43 - N* do Documento [CNS/CPF) do Profissional Autorizader !
iens (eer || _ g I :
! i

WL ISE) GRAPICA (01]15629496

Num.

68006600 - Pag. 6



s @ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO Qe
SSTEMA HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES DR. SILVIO FERNANDES MAGALHAES ﬂ H RP "@
ﬁ:ﬁ PEHHMBUCD - whﬂhln“
saiciis SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA CNES 2428303
(Nome do Paciente ; . Registr: n 1
Comomuel. Aouguengue de Quuugisvon T B0e0
Clinica Leito 4
WS e '?‘;’FW’ 7 ‘?9 %, Qéf
Procedimento Solici M
%"_ & /LA»-A—/y{Q\_/O
Tempo de Permanéncia Previsto /
= &
( Procedimento Realizado Cédigo N
—
. Codigo EQUIPE NOME:- Matricula N°
01 Cirurgiao 3
02 1. Aux. Cirargico / ] i ’ﬁ[
03 2. Aux. Cirargi - /
. Aux. Cirirgico ! St
04 Demais Aux. Cirlrgicos _AFN
05 Anestesista .iff Ard
oo
06 Clini
9 inicos \ 4
Procedimentos Especiais:
() Mudanga de Procedimento () Uso de Prétese Ortese e '
“» (O Diaria de UTI (O Uso de Fatores de Coagulagio
(O Diaria de Acompanhante (O Uso de Oxigenadores
() Vacina Anti-RH (O Nutrigdo Parenteral

k_(j Longa Permanéncia

'\

Resumo do Caso

3 @
A Y
P Z ' ok
Diagnostico SecunW 7 7 ciD

-

Motivo da Alta

(Lo MW

I Data de OAIta 2 Z; 2 i }_1| Dias de Hns;vtalﬂ’iaoﬁu

kData de Intw%? ¢ Z/ 'y

PRESSO GRAFICA - (81)3662-2496

Num. 68006600 - Pag. 7



-~

- T SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO ;
5 i @ HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES DR. SILVIO FERNANDES MAGALHAES -J H R P @

R MRS pyoyA DE ANAMNESE R
Nome: Registro: 80601

Sexo. M( )F( idade:\X _ anos Peso. _ Kg
Endereco:Jmm&L&w&_ a0 Municipio , UF:
Pais-ou Responsavel:

Data do Atendimento I __ 1201___ Horario:

1) QPD / HDA: g
— ﬁ%f %;ﬁ (e e S &

3 A "2 T N T e T
i

AL LI g% Zld~—b 7 TIHT D= A7

2) Exame Fisico:

ety = e =27 2 ( "
(] e Co e O Jlo &y, =)
™ i - 7 v
L
3) HD:
2 . g2 —.n
g

'k‘:} Evolugdo na Emergéncia:

j - e R
. ARt PN AR - P -3
3 1V e
6) Destino do Paciente: oy
) Alle para casa ( ) Encaminhamento ao Laboratorio { ) Transferéncia para Outra Unidade
ternamento ( ) Obito ( )Outra

7) Condigoes de Salde do Paciente:

) Melhorado { ) Inalterado O (

A g8 1)l 2adn

) Piorado

EUPAT S0 GRAT

EE- A 27 5ea 00

Assinatura, Carimbo e CRM do Meédico

Num. 68006601 - Pag. 1



—
@ sus SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNANBUCO W'@"
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