BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE BRUNO CORREIA

BANCO: 033
AGENCIA: 04146
CONTA: 000001015151-7

Nr. da Autenticacdo DOE096547095A6F2
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HOSPITAL DA Rl TAURACAO | @ |
. Resumo ¢ Classificagio de Risco - " MANCHESTER V2
_,b Data o hora refirada da senhaz 17/05/2019 22:17 ) "
Nante Paclantb=——JOSINALDO JOSE DA SILVA

£4ad. Paclonte:
Data de Mascimento: 20/0971366

Saxo; Mascullno
Idadea: 52
Sanha: 0065

|_ Convénio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 17/05/2019 22:13 - 1710572010 22:14
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f SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE GRAVATA
el @HAVATA FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Gravata, 23 de maio de 2019.

DECLARACAO

Ceclaro para 0s devidos fins de comprovagdo que a Sr. JOSINALDO
JOSE DA SILVA foi atendido pelo Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncia (SAMU)
na dia 17 de maio de 2018, vitima de trauma por acidente motociclistico, ne municipio
de Gravatd. Sem mais para o momento.

Atenciosamente, g%
&I ¢rwwm e L2
JACEHJELINE AHIGUSTA
| Cnordenadaora Geral Ia *E"J'::PE:.:H‘E::]:!I fes
COREN 103674 oAl

'i.-L.,.._‘.

Jacqueline Augusta do N, Oliveira
Coordenadora Geral do SAMU Gravata

Enderego: Rua XV de Navembro . 121 —Massa Senhora das Gragas - Gravatd -PE
CEP: 535.642-550 Fone/Faz (B} 3563-9024/9025.
CHPJ: 10,7 10.822/0001-10

mﬂdc;amrcfcimmﬂcgﬂvga pEsov bt
wiww praleivarndegravate. pe.pov.br




Secrataria de Salde do Estads de Permambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAC

FICHA DE ESGLAREGIMENTQ
. -
W® Atendimento : {G:}?:}-QE
Nome: s Livallyd Jos@ DA <jLwA
Foi atendida 45 £2° 22 hs.dodia A"Y 7 O% 1 209
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HISPITAL O\ RESTALEAG A

Cépla ds ;

ATEHGE.D : Exte documento dastina-se a comprevagdo de atendimanto hospitalar au
amhbulatérial para INSS, Empresas, Escolae, Miniatério do Tmabatho, Corinuldade do
fratamento ambulatorfal, segundo a mnurnandau;.ﬂu N° C4/2002 do Minlstério Pablico

di Estado de Pemambuca.

Ccéd. 0157
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HGSPIiTAL DA RESTAURACAD

FICHA DE ESCLARECIMENTO
|

ATENDIMENTO: 1428649/2019, i

|
NOME: JOSINALDO JOSE DA SILVA.
Foi atendido As 22h22 do dia 17.05.2[11?.

Diagndéstico provivel: PU lr/C’lt_” LA UnG~ ~
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As informacdes coutidas neste documento farauy@taa, na integra, do Prontuirie
Médico, nio do Médico Assistente e sim du servigo Arquive Médico e Estatistico,

Cdpia de Prontuirio Médico em ‘.‘2 1oL Z@ A ?W

-l

Obs.

I
i
i
Atenr¢io: Este documento destina-se a comprovagio de mendimento hospitalar oy ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERID DO TRABALHOD, CDNTW[HDADE D0 TRATAMENTC AMBULATORTAL.
Av. Agamenon Magalhies, S/N L Derby — Recife~-PE  CEP 52.010-040
fones; 31 31545113 1815572
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Consuitérios Médicos de Gravata
Fone: 3533.3888 / 3533.3802
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Mao vale comp redi:

A, Qulnze de Movembro, 159 - L] 0902 - Nossa Serhors das Gracas - Gravatd. PE
(Em fisnie po antigo Hospital Virglna Huerra)

Volta até 15 dias com o mesmo meaedico
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE mvm!.msz PERMANENTE (TOTAL OU PARGIAL)

= arm—rm—— iy et

ATEHGAO: A Enalluzdn docts rolatdeio & agliisar swiilnese d2 bvalldez permasanote, oSa suade ohripatéets ¢ cun
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HONME COAMPLETD DA YITHA: 1 . _?, i 291( - E 5{0 NOPAERD DO SIKISTRD:

uem..ﬁmguﬁs DO MEDICO {DE PROPRIO PUNMHO)
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CONSULTORIOS MEDICOS
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- podendo representar otomastoidopatia infla

" Pam melbor avaliagfio de eventuais tragos de fratura nos 0SS05
: .+ estudo de tomografia compatadornizada a critério clinico,

EN

e

C

!

-r
A tn 3

. h - b
OFL

S
i,
" S

bilateraimente por tecido com alto sinal em T2, inespecifico

podende representar otomastoidopatia inflamatéria oy acumulo de secregiio relacionado 2o frauma

-, PIEETESS0. .
+Condutos auditivos internos com calibre preservado bilateralmente.

=+ -Coclens, canais semi circuiares e vestibulos com cunﬁgtm;ﬁu anatémica e sinal normat.
:' :.-Complexo do sétimo e oitavo nervos cranianos com singl, m
2 bilateralmente.

orfologia, contornos e espessura nonmais

!
-]_Tp_:-_;mu cerebral e cerebelo com sinal, mortologia ¢ contomos preservados.

V.ventrfoulo mediano, com morfologia e dimensdes normais,
As. imagens complementares do  encifalo “nal :
‘glinse/encefalomalicia fronto-basal o 1o polo temporal @ireitgf'&é"a'specto coniusional,
..’éﬂ.@ﬂusﬁu: .- | h

mente por tecido com alto sinal em T2, inespecifico
matoria ou acumulo de secregio relacionado ao trauma

'P;‘éénchimcnm das célnlas mastoideas bilateral

DIELTESS0,

3 ;"E_Iam:'a com infradesnivelmento da parede medial da érbita direita,

OBS:

temporais, conveniente correlagio com

(o o e

GENTIFO DIAGNOSTICO MANDEL FLORENCID _

Dr.{a} EDUARDO SATO
CRM 152484

- - . Estahos ceafizando os.ex:a.méa.-siﬁ:HETﬂT-e,.ﬁfeﬁﬂ]icina-Nuﬁaar. (Cintitografia)..

s
R 5 - "l‘_'"i._.‘ﬂ_ S A > _— L e T B e
NOME DO PACIENTE: JOSINALDO JOSE DA SIL | b 2
SOLICITANTE: DR.{A) DAMIAD FABRICIO . wumwmmm‘m *
CONVEMIO: PARTICULAR ~ KUMERO DO PACIENTE: 330444 .
| NUWERO DA REQUISICAD: 68157 -
EXAME: RM 0SSOS TEMPORAIS BILATERAL COM CONTRASTE DATA:27/08/2018 ¥
. ' a
RESSONANCIA MAGNETICA DOS CONDUTOS AUDITIVOS INTERNOS
e
. l:i-::'.
. . Técmiea: Estudo realizado com técnica spin-eco ponderada em T1 nos planos axial e turbo spin-eco %
. Donderadas em T2 1nos vlanos axial & coronal. Realizada aimda seqiéneia T1 pds-contraste nos olanos
- axial e coronal. Realizadz imapens compiementares do encéfalo ne sequéneig FLAIR. a
- -Andlise das imagens: "’
» Preenchimento das células mastoideas

.Ssequéncia.  FLATR demonstrou drea de
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Sacretarla de Sagde do Fstado dePernambuce
: ' HOSPITAL DA RESTAURAGAQ
, [T T H.l.l.l!!nTll.lF-lE -]
NOME: JOSINALDO JOSE DA SILVA
PRONTUARID: 1678745 ' SEXD: Masculine
DATAHORA: 17707/2010 09111 ATENDIMENTO: 1439525
EVOLUGAOC CLINICA
Data: 17/0772019 Hora:
= IDENTIFICACRD
NOME! JOSIMALED TOSE DA'SILVA
IDADE;' 52 T

REGISTRO: 1678745
DMISSAD HR: 17/05/159
.I“nmssna SEMEC! 24706/18

£HD: TCE GRAVE, COM FRATURA DE BASE DE CRANID E HSAT A DIRE{TA
1RC EM HEMODIALISE

U #ANANNESE

= HOA: PET COM RELATQ, DE COLISAD HOYO0:POSTE, COM LSO DE CAPACETE, SEM PERDA DE CONSCIENCIA IMEDIATA, DEU
ENTRALCA HESTE Hasprm_mﬁ Eunnnu DE DESORIENTACAD, APRESENTANDO.REBAIXAMENTG BO NIVEL SENSORIAL, SENDO.

Vs

mn"_'l:fl.'!:'! Hf o %b

DATA NASC: 200971965

Lelie  504-L8

R |

COXNDUZIDD'COM IOT+VH, COM.USH DE DROSAS SEOATIVAS, DEL ERTRADA HA LTI NO DIA 21705/19, ONDE FERMANEGEUATE G

BI& 230041 5, QUANDG RECEDEU ALTA PARA UCEN. CHEGA ACORDADO, EUPNEICO EH AR AMBIENTE, COM TRAQUEOSTOMIA,

CONTACTANTE.E COLABORATIVE,

- COMDRBIDADES: NAD INFORMADO _

- MEDTLACOES-OE USO CONTIRUG! NAC-INFORMADO,
- ALERGJAS:, NAD IFORMADQ

PACIENTE ESTAVEL ‘SEH INTERCORRENCIAS, AGUARDA TRANSFERENCIAPARA HESPITAL
HEMODIALISE , ACOMPANHANTE NEGA FEBRE, NEGA VOMITOS £ OUTRAS QUEIXAS,

SEXAME FlS100:

DO:MUNICIPIO CE ORIGEM. EM

A PaCOPIA REGLLAR ESTADD GERAL; ALERTA E ALGU. DESORIENTADO; EUPNEICO.EM/AR AMBIENTE, COM TQT; ACLANOTICO;

ANICTERICO; NORMOCORADD; AFEBRIL, AQ TODUE. L
= ACPR: MV EM AMBOS HEMITORACES: BENFE HICAS EM.2T,
- ABDOME: PLAND, FLACIDO.E.INDOLOR A PALP

ACAD, P P, Cew o 1.
+ Bl GLASEDW. = LITJ'PIFR; MOE+; m:w:s:ﬁ?imco; MOTRICIDARE, MANTIDA; SENSIBILIDADE SEM ‘ALTERACOES; MARCHA

NAD AVALIADA,

~ EXTREMIDADES:'SEH EDEMAS OU SINAIS DE Tu#; PULSTS PALPAVEISE STMETRICOS

sCONDUTAS!,
- ALTA HOSPITAR
~SEGUIR:HEMODIALISE . | L Lia
. RETORNO NO AMBULATORIO DE DR.:FIERRE €OM 30:DIAS
W- AG, PARECER DA CIINICA MEDIGA . .~
= USG' DE VIAS URINARIAS PROGRADA: PARAHOJE
-@G..TRJ&N_EFERENCIA-PARNO MUNICIPIO!CE-ORIGEM.

1

I




Secretaria de Sajde do Estado de Permambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

Ny
HOLPITAL B linmu [ i
NOME: JOSINALDG JOSE pa SILYA .

PRONTUARIO! 1678745

BEXC: Macculing DATA NASC: 20/097LS&E

QATA/HORA;,

17/07/2019 15:44 ATENDIMENTO: 1429525

telte 504-LE

EVOLUGAO CLINICA
Data: L{7/07/2019 " Hora:

rIDENTIFIC&iAO- ] '

HOME: JOSINALDE I0SE DA SILVA

TDADE: 52 ' ;
REGISTRO! 1678745 :

ADMISSAC HR: 17/05/19
Anm;sﬂ'g SENECY 24/06719:

..#HD: TCE GRAVE, COM-FRATURA DE BASE DE 'CRANIO E HSAT A DIREITA
IRC EM-HEMODIALISE

TUNANAMNESE .. . 2 . :
= HDA; PCT COM RELATO DE LOLISAO MOTO-POSTE, COM USO DE CAPACETE, SEM PERDA DE CONSGIENCIA IMEDIATA, DEU -
ENTRADA NESTE HOSPITAL COM QUADRO DE nsspﬁ.leumaoﬁapnesemmm REBAIXAMENTO DO NIVEL sensumﬁ SENDO '
O e Y S T AT O L o iy e o
i -4 I L) e LALTAY i g Jar b -3 1 K A L Py
'comncmm%:cp BORATIVD., e QL
- COMORBIDADES: NAQ INFORMADO . '
+ MEDICACOES DE.USD'CONTINUO: RAG INFORMADOD !
-‘ALERGIAS: NAD INFORMADG '

PACIENTE ESTAVEL, SEM INTEREDRRENEIAS, AGUARDA TRANSFERENCLA-PARA HOSAITAL DO'MUNICIPIO OF ORIGEM EM ALTA DE :
‘HEMODIALISE , ACQMPRHRANTE NEGA FEBRE, NEGA VOMITOS E OUTRAS GUEIXAS.

#EXAME FiSic0: . . ) e N N L .
= ECTOSCORIA; REGULAR ESTADOD GERAL; ALERTA E ALGT GESORIENTADS; EUPNELCO EM. AR AMBIENTE, COM TQT: ADIANSTICO; /
-ANICTERICO; HORMOCORADOL-AFERRIL AC. TOOUE. - - :

- ACP: MUF EM AMBDS HEMITORACES; BCNF E B!

. g S; B [CASEM 2T, i
= ARDOME; PLANG; FLACIDO.E [NDDUCR A PALPAC ' :

SiEN: SLASGOW = HITHRIFR; MOB+: FACIAL SIMETRICD; MOTRIGIDADE MARTIDA: SENSISILICADE SEM ALTERACBES; MARCHA
- EXTREMIDABES; SEM EDEMAS' OUSINAIS DETVP: PULSOS PALPAVEIS E SIMETRICOS,, :
»CONBLUTAS: "R ) Y. i

£

STORIO BE DR, PIERAE COM 30 DIAS,
ARIAS PROGRADAPARAHOIE ~ © ~
O AMBULATORIAL COM: HEFROLOGIA

r




. Socrotaria de Saode do Estade de Penamibnco
| | HOSPITAL DA RESTAURAGAO .
H B

"“""":buhc"o

KELFTAL B4 ML TIRURLEAS
AFME: JOSIRALDO JOSE DA STLvA

AONTUARIO:  pirgray * SEX: Mascuiing

CATA HRASC: 2070971366

MATAHORAL  {cin7)2010 09:49 ATENDIMENTO: 1429525 Lo 50418

EVOLUGAO CLINICA

Dare: 16/07/2019 Hora!

I [OENTIFECAG AL L
NOME: JOSIRALDO JOSE DA SILVA
TOABRE: 52

REGIS TR 1678715

ADHT1S5E0 HR: 17/05/19
ADMISSAD SENEC: 34/06/19

~HD: TCE GRAVE, COM FRATURA.DE BASE DE CRANIOE HSAT A DIRETTA
1RC EF HEMODIALLSE

2 A AMNESE. - _ . .
e o RELATO DE COLISRO HOTO-FOSTE, COM USO DE CAPACETE, SEM PERDA DE CONSCIENCIA IMEDIATA, DEU
ENTRACA MESTE HOSPITAL COM QUADRC DE DESORIENTACAD, APRESERTANDO RESA[XAMENTE DO NIVEL BENSURIAL, -sﬁnuoé
B B oM LOT+VM, COM USO DE DROGAS SEDATIVAS. DEU ENTRADA NA UTT NO DA 21/08/19, OHDE PERMANECEU ATE O
Gij 23/05/19, QUANDD RECEBEY ALTA PARA-UCEN, CHEGA ACCRDADO, EUPNEICD E01 AR AMIDIENTE, COM TRAQUEDSTOLIA,
CONTACTANTE E COLABORATIVO.,

: cor-:uamgmas: "NAD INFORMADD. .

- HEDI ES.DE USC CONTINUO: MAQ INFORMADO

- NLERGIAS: RAQ INFORMADD

OACIENTE ESTAVEL, SEM INTERCOARENCIAS, AGUARDR TRAMSFERENCTA PARS ROSPITAL DG MUNICIPIC DE ORIGEM ,EM
HEMGDLALIEE , ACOMPANHANTE MEGA FEDRE, NEGA VaMITOS , HEGA DUTRAS QUEIXAS,

vEXAME FISICO: ST
L COPIAT REGULAR ESTADD GERAL; ALERTA E ALGO DESGRIENTADO; EUPNEICC EM AR AMEBIENTE, COM TQT: ACIANOTICD;
ANTCTERIED; NORMOCSRADG, AFEERIL AQ Tﬂ%tle. i

TACH. MY E EM AMBOS HEMITORACES: BCNF E RITMICAS EM 2T,

- ABDGME: PLAND, FLACIDO E INDOLOR A PALPACAD. .
- Brk: GLASEOW = 11T; PIFR; MOEL; FACIAL GIMETRICD; MOTRICIDADE MANTIDSA: SENSIBILIDADE SEM ALTERACOES; MARCHA

HED AVALIADA, _ . oL
= EXTREMIDADES: SEM EDEMAS GU SINAIS DE TVE; PULS0S PALPAVEIS E SIMETRICOS,

FCONDUTAS:
= ALTA HOSPITAR

-SEGUIR HEMODIALISE

-RETORND NO AMBULATORIO BE DR. PIERRE COM 30 DIAS
- Als, FARECER DA CLIKICA MEDICA

- USE OF VIAS URINARIAS PROGRADA PARA HOJE

73, TRANSFERENCIA PARA O MUNICIPIO DE ORIGEM

§

Borpes
rein LiTgia
CXM-PE27.258



, Secretaria de Sside do Estado de Pernambuco

" HOSPITAL DA RESTAURACAQ =
““.mt.u.mT..u“: o F I._-H‘IEIH'[ i}?ﬁu
KOME: JOSINMLDO JOSE DA SILVA
. tf .
PRONTUARIG: 1675745 SENO: Masculing DATA NASE: 2070071966
OATATHORA ) 5in2/2010 09:56 ATENDIMENTG: 1429525 Leite  504-LB
EVOLUGAO CLINICA
Datar 15072019  Hora:
FIOENTIFICACAD
NOME: JOSINALDO JOSE DA SILVA
IDADE: 53
REGISTRO: 1678745
Am-tss% HR: 17/05/13 .
AGMISSAG SENEC: 24/06/19

£HE: TEE GRAVE, £OM FRATURA DE BASE DE CRANIO E HEAT A DIREITA
IRE EM HEMODIALISE

MANAMNESE

= HDA: PET-COM RELATO DE. CCILJSE.D MOTO-POSTE, COM US0 DE CAPACETE, SEM FERDA DE CCIHECIEI‘-C]A IMEDIATA, DEL
ENTRAOA NESTE HOSPITAL COM QUADRQ DE DESORIENTACAG, APRESENTANDIO REBAINAMENTO DO MIVEL SENSORIAL, SENDD,
CORDUZIDD COM1O0T+VM, COM,
Cla 23405/19, QUAKNDOD REEEDEU ALTA BARA UCREN, CHEGA AGORDADG, ELUPNCISO EM AR AMBIENTE, COM TRAQLUEGSTOMLA,
EGI‘\TACI’ANTE COLABORATIVD.
- COMORBIPADRES: WAL INFORMADD _
= MEQICACOES: DE USOCONTINUC NAD INFORMADO
- ALERGIAS: NAD INFORMADO

PAGIENTE ESTAUEL SEM INTERCORRENCIAS. AGUARDA TRANMSEERENCTA PARA HOSPITAL 0O MUNICIPID UE ORIGEN ,EM
HEMODIALIEE , MlﬁHPAHHﬁNTE NEGA FEBRE, NEGA VOMITQS | NEGA QUTRAS QUEIXKAS.
#EXAME F ISICG
= ECT! ! REGLULAR ESTAEI-D GERAL;-ALERTA £ ALGO DESORIENTADRD; EURNETCO EM AR AMBIENTE, COM TQT; ACIANGTICO;
ANICTERIGE; HGR}-'[DCGR&DG*' AFEBRIL AQ Tﬂ%lf_n
- ACP: MV# B M-"IEG& HEMITORACES: RECNF E AICAS EM.2T.
- ABDOME; FLANO; FLACIDD'E [NOOLOR A PALP ‘E’}R.I
NEE‘#MUEHM? = LIT;.RIFR; M'GEP FACIAL 51M ca; HDTRICI.DADE MANTIDA; EEHEIEIL'IDME 5EM ﬁLTEFlM;ﬁES‘ MARCHA
=~ EXTREMIDADES: SEM:EDEMAS OU SINALS DE T"u'F‘ "PULSDS FALPAVEIS 'E STRETRICDS:

*CONDUTAS:

- ALTA HOEPITAR
_SEGUIR HEMODIALISE, .
-RETORNG ND AMBUUATORIO!DE DR. PIERRE COM 30 DIAS
R - AG, PARECER DA CLINICA MEDICA
IJSG DE VIAS URINARIAS PROGRADA PARA HOIE.
G. TRANSFERENCIA PARA OMUNICIFIO DE QRIGEM

SQ DE DROGAS SEDATIVAS, DEU ENTRADA WA UTE 140 DIA 21/05/19, ONDE PERMANECEL ATE O.




Secretana de Satde do Eslgdo de Pernamnhiuco

HOSPITAL DA RESTAURACAD =
ey B
HOZFITAL um‘.!uui a FE'?HBH%UCE
NCME; JOSINALDO JOSE DA SILV A
PRONTUARIO: 1578745 ° SEXO: Masculing DATA NASC: 20709/1966
DATAZHORAT 190072059 13:27 ATENDIMENTO: 1429525 Leite  506-LE
EVOLUGAO CLINICA
Doata: 1470772019 Hara:

T IDENTIFLCACAD
%}%’% JOSINALDD JOSE DA SILVA

{
40EIGEAD SENEL: 24/06/17

=52
EGISTRO: L678745
DMISSA0 HR: 17705718

IRC Erd HEMOLIIALISE

!ﬁln: TCE GRAVE, COM FRATURA DE BASE DE CRANIO E HSAT A DIREITA

*ARAMHESE _ .
- HDA: PCT COM RELATO DE-COLISAQ MOTR-POSTE, COM USO DE CAPACETE, SEH PERDA DE CONSCIERCIA JMEDIATA, DEU
ENTRADA NESTE HQSPITAL COM Sumnu OF DESCAIENTACA, APRESENTAND D REBAIXAMENTD DO NIVEL SENSORIAL, SEHDO,
1/05/ 1%, QHDE PERMANECEL ATE O

CONDUZIGD COM I0T-+UM, COM USO.DE DROGAS SEDATIVAS. DEU ENTRALA NA LFIT NG DIA 2 \

DLA 23705719, QUANDD HECEDELI ALTA PARS UCEN. CHEGA ACQRDADE, EUPNEICD EH AR AMDIEHTE, COM TAAQUECSTOMIA,
CONTACTANTE E COLABORATIVO.

- COMORBIDADES: HAD IHFORMADD _

- MEDICACOES OE USO CONYIMUG: KAD INFORMADD

- ALERGIAG: NAD INFORMADD

PACIENTE ESTAVEL, SEM INTERCORRENCIAS, AGUARDA TRANSFERENLIA PARA HOSPITAL OO HMUNICIFIG OE ORIGEM ,EM
HEMODIALISE , ACOMPANRANTE HEGA FEBRE, NEGA YOMITOS , MEGA OUTRAS QUEIKAS.

#EXAME FISICO: . . ] . i

T ECTO5COPIA; REGULAR ESTAND GERAL: ALERTA E ALGO DESORIENTADO! EUPNEICO EM AR -AMBIENTE, COM TQT; ACTANGTICG;
ANICTERICD: NORMOCORADOL AFEBRIL AD TD%&'E. ; - '

- ACP: My EM AMBCS HEMITORACES; BONF £ RITMICAS EM 2T,

- ABDOME: PLANO, FLACIDO E [NDOLOR A PALPACAD. - . e

- EN! GLASGOW = 117; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICD, MOTRICIDADE MANTIOA; SENSIBILIDADE SEM ALTERALDES: MARCHA

NAQ AVALTADA, . :
- DXTREMIDADES: SEM EDEMAS Ol SINATS DE TVP: PULSOS: PALPAVEIS E SIMETRICOS.

2 CONDUTAS:

ALTA HOSPITAR

.-SEGUIR HEMODIALISE

-RETORNO NO AMBULATGRIQ DE DR. FIERRE COM 30 DIAS
- AG, PARECER DA CLINICA MEDLCA

. TRANSFERENCIA PARA D MUNICIPIO DE QRIGEM

1
ssﬁ' DE VIAS LRINARIAS PROGRADA PARA HDJE

G
{L..:ﬂ

4

e
_'. - “r
2
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- AG. PARELER. DA CLIKICA HMED )
56 DE WAS URINARIAS PROGRADN P[%RA_ HOIE
’ . TRANSFERENCTA PARA O HUNICTPIO HE DRIGEM

e

cayude do Eslado d2 pacnambuco

Socrekario de
HOSPITAL DA RESTAURACAO 2
. PrEB

HEAFTAL OB A TTAL [l
OME: JOSTNALDO 105E DA SILY A

RONTUARION 1676745 SEXON Mastulino DATA NASC: 2008/ 1966

EVOLUGAO CLINICA
Cata: L3/07/2019 Hora; 20:52

¢ [DENTIFICAGAD

HNOME: J0SIHALDO JOSE DA SILVA
LOADE: 52

REGISTRO! 1676745
ADMISEA0 HRS 17/05719
ARMISEAQ SENED: 24,0619

«0i: TCE GRAVE, COM FRATURA DF BRSE OE CRANIO E HSAT A DIRETA
1BC EX'HEMODTALISE

H# ANAMNESE P .
. BOA: PCT COM RELAT( DE COLIZAQ MOTO-POSTE, LOM U £ DE CAPACETE, SEM PERDA DE CONSCIENCIA IMEDIATA': QDEU
ENTRADA NESTE HOSPITAL COM QUADRD DE GESTRIENTAL .-AFHEEENTAPJDO REBAIXAMENTO DD NIVEL SENSORILAL, EEHDGE
CONOUZI00 COM 10T+¥M, COM USC DE DROGAS SEDATIVAS, GEU ENTRADA WA LT} NO DA 21405419, ONDE PERMANECEU ATE O
DiA 2305719, QUANDO RECEREU ALTA PARA UCEN, CHEGA ACORDADD, CUPHEITO EM AR AMDIENTE, COM TRAQUEQSTOMIA,
CONTACTARTE E COLABORATIVD.

- COMORBIDADES: HAOINFD{!H#.DD. " _

- MEDICAGOES DE USD CONTINUO! NAC INFORMADD

- ALERGIAS: NAD INFORMARD
SUARDA TRANSFERENGIA PARA HOSPITAL DO MUNICIPIG DE ORIGEM ,EM

PACIENTE ESTAVEL, SEI INTERCORRENGIAS, A
HEFGDIALISE , ACOMPANHANTE NEGA FEGRE, NEGA VOMTOS , NEGA QUTRAS QUEIXAS.

TEXAME FISICO: L ) . ) . .
- BECTOSCOPIA: REGULAR ESTAQO GERAL; ALERTAE #LGﬁ'DE_SDItIEfN&DD: FUFNEICO EM AR AMBIENTE, COM 'TQT;-AﬂhHﬁﬂCﬂ;
ANl RICO: H_C‘PRHDCGRADQ' AFEBRIL AD Tﬂ% E. .

CACR: MVE EMAMBOS HEMITORACES; BCHF E RITMICAS EM 2T,

- REDOME: PLANG, FLACIDO E INDOLOR A P Aﬁ% _ . _ _

- EN: GLASGOW = 11T; PIFR: HMOE+: FACTAL SIM |ao M'DTRI_.C'ID.HBE'I-MNTIDA;._SEHSIEILID&DE SEI'-I'HLTERAG&EE; MARCHA

ALE,
MAD AVALIADA. . e . .
- EXTREMIDADES: SEM EDEMAS QU SINAIS DE TVP; FULSOS RALPAVELS E SIMETRICOS,

¢ CONDUTAS:
HOSPITAR,

<SEGUIR HEMODIA

-RETCRNG NO M»':Bc

LISE _ o .
ULATORID DE DR. FERRE COM 30 DIAS
LN [CA




Sacretaria de Satide.do Eslads de Perambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAU =i

F :.-s-.-u':-rE -kl’

NOME; JOSINALDD JOSE DA SILVA

FRONTUARID: 1678744 » :‘r ZENO: Mysculing DATA NASC: 2070571966
DATAMMORAL 127072019 18:37 ATENDIMENTO: 1429525 Leite  504-LE
EVOLUGAO CLINICA.
Data: 120772019 Hora; 20:52
Z1DENTIFICACAD .
NOME:IOSINALDD JOSE DA SILVA
IDADE: 52 :

=SISTRO: 1678745
Q55520 HR: 17/95/19
DRISSAD CENEC: 247067159

HD: TCE GRAVE, COM FRATURA DE BASE DE CRANIQ E HSAT A DIREITA
. IRC M HEMGDIALISE j

# ARAMMNESE W . - :
- HDA: PET COM RELATO DE §OLISAD tOTO-FOSIE, COM USD DE CAPACETE, SEM FERDA DE CONSCIERCIA IMEDIATADEY
ENTRACA NESTE HOSPITAL COM GUARRO-DE DESORJENT. Eﬂ. APRESENTARDD REGAIXAMENTO DO NIVEL SENSORIAL, SENDO.

CONDUZIDG COM 10T+VH; COM USO DE DROGAS SEDATIVAS. DEU ENTRADA NA LITT NO"DLA 21705/1%,
ik 23;05/19, QUANDC RECEDCU'ALTA PARA UCEN. CHEGA ACORDADD, EUPNE(TO €M AR AMBIENTE, COM.TRAQUECSTOMIA,
CONTACTANTE E COLABDRATIVD, -

+ COMORBIDADES: NAD INFORMADG .

- MEDICAGOES, DE USO CONTINUD: ‘NAQ INFORMADG

- ALERGIAS; NAD IRFORMADD '

PACIENTE ESTAVEL, SEM INTERGORRENCIAS, AGUARGA TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DO MUNICIPIQ OE CORIGEM ,EM
HEMGDJALISE ,_Act_‘JMPANH_aqub:; NEGA FEBRE, NEGA VOMITOS , HEGA DUTRAS QUEIXAS.. {

SERAME FISICO; . R
- ECTOSCOMA: REGULAR ESTADD GERAL; ALERTA E ALGO DESDRIENTADO; EUPNEICC EM AR AMBIENTE, COM TQT: ACIANGTICD:
ANIECTERIEO; NORMOCORADOS AFEBRILAD TO%JE.- -
—ACE: M+ EM AMBOS, BEMITORRCES; BCHF E RITMICAS EM 2T,

« ABDUME; FLAND, FLACIODIE INCOLOR A PALPACAD. : . . ) o ,

~ EN:GLASGOW 11T PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICO; MOTRICIDADE MANTIDW; SENSIBILIDADE SEMALTERACOES; MARCHA

NAD AVALTADA. . - o ) T
~ EXTREMIDADES: SEM EDEMAS OU'SINALS DE TVP: FULSOS,PALPAVEIS E SIMETRICOS.

=CONDUTAS:

ALTA HOSPITER .. - .
SEGUIR HEMODIALISE , e e
-RETORNG NO AMBULATORIODE DR: PIERRE COM 30 DIAS
- AGPARECER: DA CLINICA-MELNCA . . .
USEDE YIAS URINBRIAS PROGRADA PARA HOJE
G, TRANSFERENCIA PARA'C: MUNICIFIQ, DE ORIGEM

-

ONOE-PERMANECEU ATE O

L

i

i

=3 A

s bid.

[N .i."..l_
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Sacretaria de Sadde de Eslado prPEndmbuce
F..- HOSPITAL DA RESTAURAGAO ?u
. I . :.—.Tl-‘i;li,ucto

HOAFITRL B RTITAURAG RS

KOME: IDSINALDD JISE DA SILVA
. DATA NASC: 20/09/1966

PRONTUARLD: 167A74% SEND! Mascu|ing
DATASHORAT LO/07/3019 OFAS ATENDIMENTO: 1429525 Loitse  S04-LB
EVOLUGAO CLINICA
Daie: 107072000 Hopa: 20:52

e1BENTIFICAGRD
HOME: JOSINALDD JOSE DA SILVA

ADE: 57

EGISTRO: 1670748
ADMISSAD HR: 177057148
ADMISSAD SENEC: 29406419

‘HD: TCE GRAVE, COM FRATURA DE BASE DE CRANIO E HSAT A DIAEITA

{RC £ HEMODIALISE

afNAHMESE - . - . . .

- HOA: PCT.COM RELATO DE COUISAO. MOTO-PRSTE, COM USO DE CAPACETE, SEM PERDA DE CONSCIENCIA II'-'iEDI.ﬁTAE. DEL
ENTRADA NESTE HOSPITAL COM QUADRO DE DESORIENTACAD, APRESENTANDD RESAIXAMENTO DO NIVEL SENSORIAL, SENDO,
CONDUZIDG COM IOTHVM, COM LSO DE DROGAS SEDATIVAS, DEY ENTRADA NA LTI MO OIA 2170519, ONDE PERMANECEU ATE'O
BIA 23/05/19 %”5‘5‘&%5‘&%%‘ ALTA PARA UCEN. CHEGA ACORDADD, EURNEICO EM AR AMBIENTE, COM TRAQUEGSTOMIA,

- COMORBIDADES: NAQ INFORMADD . _

- MEDICACDES_DE USD CONTIRUD: NAD INFORMADD

- ALERGIAS: NAD INFORMADD

PACIENTE ESTAVEL, SEM INTERCORRENCIAS: AGUARDA TRANSFERENCLA PARA MOSPITAL DO MUNICIPIC DE DRIGEM EM
HEMODIALISE , ACOMPANHANTE NEGA FEEAE, NEGA VOMITOS , NEGA GUTRAS QUEIXAS,

ZEXAME FiSICO: L
- ECTOSCOPIA: REGLILAR ESTADOD GERAL; ALERTA E.ALGO DESORIENTADD; EUPNEICO Et-AR AMBIENTE, COM TQT: ACIANGTICS:
ANTCTERICO; RORMOCORADO; AFEBRIL AD TO%UE. _

- ACP: MY+ EM'AMEDS HEMITORACES; BCNE E RITMICAS EM 2T

- ABDOME: PLANO, FLACIDO E INDOLGR A PALPACROD, . _ _ )
aﬂ‘nﬁﬁfgﬂ” = 117T; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICT; MOTRICIDADE MANTIDA; SENSIBILIDADE SEM ALTERAGOES; MARCHA

- EXTREMIDADES: SEM EDEMAS OU SINAIS DE TVP; PULSOS PALEAVELS £ SIMETRICOS.

CONDUTAS: -

ALTA HOSPITAR Frs

"-SEGLHR REMODIALISE .. | Sl

-RETCRND-NO AMBULATORIO DE DR, PIERRE COM 30 DlASE § g

- A, PARECTR, DA CLINICA MEDICA . R

5G 0E VIAS URINARIAS PROGRADA PARA HUGE e g
&. TRANSFERENCIA PARA-O MUNICIPIO DE ORiGeN <




_mz—r:.—h_ S T ey
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| Secrelaria de Sande do Eslado de Permambuco
. HOSPITAL D4 RESTAURACADC f.:'i:l
A
ML PeTiarnico

LEIFMIAL ol MEETAL RACEG
NOME: 1O5IRALGD JOSE DA SiLWA t

DATA NASC: 200971966

PROKTLARLD. 1675745, BEXO: Maseuling
DATAIHORA:  ggy07/2019 08:02 ATENDIMENTO: 1430525 Leite  504-L8
EVOLUGAO CLINIiCA
oo . »
Dot Q8/07/2019 Hora: 20152

e [OENTIFICACAD

NOME: 10SINALDO JOSE DA SiLVA
IDADE; 52

REGISTRO: 1678245

ADMIGSAD HR: L7/Q5/1%
ADMISSAD SENECT 24067 1D

\D: TCE GREVE, COM FRATURA DE BASE GE CRANIC E HSAT A DIREITA
IRC EM HEMOGTALLSE

| '
ok,

*ARAMNESE . . .

- HDA: PCT COM RELATO DE COLISAQ MOTQ-POSTE, COM L350 DE CAPHCEI'Er SEM PERDA DE CONSCIERCIA IMEDIATA, DEU

B N O B KOk W LT} i 1A 3105719, GNBE PERMANECELL ATE O
KL M +WH, OF DROGAS SEORTIVAS. ) !

DIA 23/05/19, QUANDD RECEBEY ALTA PARA LICER. C1ITGA ACORDADD, FUPNGICO EM AR AMDIENTE, domM TRAGUEGSTON A,

CONTACTANTE E COLABORATIVOL.

- COMDRBIDADES: NAD INFORMADO

- MEDICACDES DE WSO CONTINUO: NAD INFORMADO

- ALERGIAS! NAC INFORMADRD

PACIENTE ESTAVEL, SEM INTERCURRENCIAS, AGUARDA TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DO MUNICIPID DE ORIGEM EM
HEMCDIALISE

SEXAME FIS100:

- ECTOSCOPLA; REGULAR ESTADD GERAL; ALERTA E ALGD DESORIENTADO; EURNELDD EM AR AMBIENTE, OO TQT; ACIANOTICO;

ANICTERNG: NORMOCORADD; AFEBRIL AD TOOUE,

- ACP: MV EM AMED HEMITORACES; BLNF E ni-ums Er 2T,

- ABRDOME: PLAND, FLACIDO ETNDOLOR A PALPACAG. . ' . )

hﬁghﬁﬁfggﬁ = 117! PIFR; MOE+; FACIA SIMETRICG; MOTRICIDADE MANTIDA; SENSIRILIDADE SEM ALTER.“.CEI'ES_: HMARCHA

- EXTREMIDADES: SEM EDEMAS QU SINAIS DE TVP; PULSOS PALPAVEIS E SIMETRICOS,
- » CONDUTAS: y
= - ALTA HOSPITAR

SEGUIR AEMODIALISE . . ;

-RETORNG NO AMBULATORIO DE OR. PIERRE COM 30 Dﬁ.ms -
USG OF VIAS URINARIAS PROGRADA PARA HOJE

" “TRANSFERENCIA PARA O MUNLICIFI) OF ORIGEM

Tran e
.
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Secretaria ge Sacde do Estado de Pernambuce
HOSFITAL DA RESTAURA{;FSD Cu
WAL A REIAURAGAC PO

MOME. JOSINALDD JOSE DA SHLVA

PRONTUARIO: 1376745 SEXQ: Masculing DATA NASC: 2040971966
DATAMPRA: 572016 16:00 ATENDIMENTO: 1429525 Lelto  504-L8
EVOLUGAO CLINICA
Davp: O5/0F2019 Hora: Z0i52

FIDENTIFICACRO
NDME: JOSINALDD JOSE DA SILVA
[DADE: E}
REGISTRO; 1678745
MISSAG HR: 37735710
MISEAQ EENEC: 24/08/19

.ua TCE GRAVE, CQM FRATURA DE BASE DE CRANIO E HSAT A DIRELTA
IRC N HEMODIALISE

FANAMNESE:

- KBA: PCT COM RELATO OF COLISAD MOTO-POSTE, COM US0 DE CARACETE, SEM PERDA DE CONSCIENCIA mmmnti DEU
ENTRADA MESTE HOSPITAL r.:un ADRC DE nesoét " APRESEMTANDD RESAIMAMENTO DD NIVEL SENSORIAL, SENDO,
CORDUZIDO COM [OT+VM, COM SO DE DROG BEU ENTRADA NA LT KO DIA 21/0571%, DNDE FERMARECEY ATE O
E{IJAN%ENSHB %UANDD REEEBEU ALTA PARA, I.ICEN CHEEﬁ ﬁC‘DRDﬂDﬂ, EUPNEICD EM AR AMBIENTE, (.fﬂM TRAGQUEDQSTOMIA,

- COMORBIDADES: HAD INFORMADD _

= MECICACOES DE S CONTINUD: MNAD INFORMADD

- ALERGIAS: NAC INFGRHADO

PACIENTE ESTAVEL; SEM INTERCORRENCIAS, AGUARDA TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL OO MUNICIPIC IE ORIGEM
HEMODIALISE PROGRADA PARA HOJE,

HEXAME FiSco:

ECT. PIA: REGULAS ESTADD GERAL; ALERTA £ ALGD DESORIENTADO; EUPNEICD EM AR AMBIENTE, COM TOT; ACIANOTICO;
ANILTERICO; NORMOGORADO; AFETRIL AD m%tf_r
- BCP: M+ EM AMBFrﬁ HEMITORACES: ECHF E HICAS EM 2T.
- ABROME: FLAND, FLACIGO E INDOLCR A PALDA
aig*ﬂmssnunu? =. 11T; PIFR; MOE+; FACIAL STM r.:a, MOTARICIDADE MANTIDA: SENSIBILIDADE SEM ALTERAGOES; MARGHA
~ EXTREMIDAGES: SEM EDEMAS Ol SINAIS DE TVR] FULSOS #ALPAVE!S E SIMETRICOS,

DUTAS:

FCOM
- ALTA HOSPITAR

SEGUIR HEMODIALIS
‘E!'CIRND Mo AHBULAT&RIG DE DR, PLERRE.COM 30 DIAS
=413 TRANSFERENCIA FARA O MUNICIPIO DE ORIGEM

P o, sl

cﬁtﬁ?i =t

S |
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Secrelaria te Sagde do EsLade de Pernambuca

HOSPITAL DA RESTAURAGAD =
WLOFFITAL DA FLETAURACR G mu‘c"o
MOME; JOSINALOG JOSE DA SILVA
PROKETUARID: RETEFIG SEXQ: Masculng DATA NAST: 20,09/ 5065
DATAHORA: 4350742010 09:01 ATENDIMENTO: 1429525 teite  504-L8
EVOLUGAO CLINICA
Data: 03707720170 Homx:  20:52

2102 NTIFGCACAD
wHE* JDSINALDO JOSE DA SILVA

E: 52
REGISTRO: 1678745
ADMISSAC HR: 1705719
ADMISSAD -GENEC: 249/06719

.m: TEE GRAVE, COM FRATURA DE BASE DE CRAMNIQ E HSAT A DIREITA

bl A M ESE

DA PCT COM RELATO DE COLISAD MOTO-POSTE, COM Uiﬂ DE CAPACETE, SEM PERDA DE COMSCIENCIA IMEDIATA, DEL

I TRADA NESTE HOSPITAL COM QUADRO DE DESORIENTACAD, APRESENTANDD REBAIDAMENTO DO NIVEL SENsﬂ'Rl.ﬁ.Lé SENDD

CORBLUZIDOD COM IOTHYM, COM USO DE DROGAS SEDATI _'DEY EHNTRADA B4 UT] N DA 21705719, ONDGE PERMANECEL ATEQ
DIA 23705519, %UANDG RﬁCEBEI.I ALTA PARA UCEN, CHEGA ACGRDADD, EUPNETCC EM AR AMBIENTE, COM TRAQUEDSTOMIA,

CONTACTANTE

- COMORBICADES: Hﬁ.ﬂ IHFD MADD

= MEDIC ES_DE USC CONTINUD: NAD INFORMADD

- ALERGIAS: MAC JNFORMADO

PACIENTE ESTAVEL, 5EM INTERCGRRENCIF\E. AGLUARDA TRANSFERENCIA FARA HOSPITAL DO MUNICIRIO DE DORIGEM
HEMODIALISE FROGRADA PARA H

#ENAME FISICO:
- ECTOSCORIA: REGULAR ESTADD GERAL; ALERTA E ALGO DESORIENTADD; EUPNEICO ENM AR AMBIENTE, COM TQT; ACIANGTICO:
ANICTERICO; NORMOCORADD, AFSRRIL N}TCI% LIE,
- BCPIMVE EM ﬁHﬁCHEHﬂWCES. BCHF E RITMICAS EM 2T.
- .H.E-DBT-'IE PLANG, 100 E INUOLORA & PALPA .
L GLASGBW & 11T; PIFR; MOE+] FACLAL SiM CG, MOTRICIDADE MANTIDA; SENSIBILIDADE SEM ALTERAGDES: MARCHA

0 AVALLAD,
- EXTREMIDADES SEH EDEMAS QU SINAIS DE TVP; PULSOS PALPAVEIS E SIHETRICOS.

‘CGHDWH.

A.G. TIMSFEHEMCM

.

1
H
1
|




I meE
HOTFITAL G AT ETALLAGAD
NCME: JOSINALDO JOSE DA SILVA

PRONTUARIO: ¢ gyayas

Secretaria de Sacue duy Estade do Pernombucs

ATH 1
DATAIIRAL 507, 2019 09:05

Data: 02707F2019

EIDENTIFICACAD

TDAGE: 52
REGISTRO. 1679745
ADMISSAC HR: 17/0

EARAMNESE

DIA 2305710, _%UAN
COKTACTANTE E COLARD
= COMORB!DADES: NAD |

HOSPITAL DA RESTAURACAO u
e -
Permambuco
SEXC: Maseuling BATA NASC:  20/09/1966
EVOLUGAO CLINICA
Hora: 252

NOME: JOSINALDO JOSE DA SILVA

/19
DHISSA0 SENEC 24/0G/19
0: TCE GRAVE, CBM FRATURA DE BASE DE CRANIO E HSAT A DIREITA

RATTVC,
HFORMADG

URORD OS

APRESENTANDO REBALXAMENTO DO NIVEL SENSGRIAL SENDO.

CESORIENTALAG,
“'BEU ENTRADA NA UTI tid GIA 21405/19, ONDE FERMANECEU ATE O

- HDA; FCT COM RELATD DE COLISAC MOTC-FOSTE, COM 330 DE CAPACETE, SEM FERDA DE CONSCIERCIA IMEDIATA, DEU
RS

Ewuuuﬁé’g?ﬁr E}STE%L %g:i 50 DE DROGAS SEDATT
I ra + .
L DD RECEBEL ALTA PARN UCEN, CHEGA ACORDAGD, CUPNEICO EM AR AMBIENTE, COM TRAGUEOSTOMIA,

- MEDICAGOES DF USO CORTINUO: NAQ INFORMADD
- ALERGIAS: NAD IHFORMADD

PACIENTE ESTAVEL, SEM [NTERCORRENCIAS. AGUARDA TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DO MUNICIPIO DE ORIGEM
HEMODIALIGE PFROGRADA PARA HOIE,

SEXAME FISICO

SICC! o
. ECTOSCOMA; REGULAR ESTADD GERAL! ALERTA E ALGO DESORIENTADT; EUFNEICO EM AR AMBIENTE, COM TQT; ACIAROTICO;
0: AFEBRIL AD TOQUE

AMIETERICO; HORMOCORAD

CACE: MY+ £M AMBOS HEMITORAGES; BCNF

- ABDDMEL PLANG, FLACIDD B INDOLOR A FA.LPA%D. . o
- EN: GLASGOW = L1T; PIFR; MOE+; FACIAL STHETRICO: MOTAICIDADE MANTIDA; SENSIBILIDADE SEM ALTERAGOES; MARCHA

MAG AVALIAD.

E RITHICAS EM 2T,

i .
- EXTHEMIDADES: SEM EGEMAS OU 51NAIS DE TWP; PULSOS PALPAVEIS E SIMETRICOS.

#CONDUTASL

ATE .
AG. TRASFERENCIA
HEMODIALISE HO)E

)
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Earrotarts de Sande do Eslade d2 Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAQ

HOIPITAL [ RESTRPLAGEC
KOME: JOSINALDO JOSE DA SILMA

PRONTUARID: § 678745 SEXG! Masculine

DATARORA: o) 10772019 09:20 ATENDIMENTO: 1429525

EVOLUGAO CLINICA

Datas 0170742019 Hora: 20:52

ZLDENTIFICACRD
NOME: 10SINALDO JOSE DA SILVA )
I0ADE: 52

REGISTRA; 1678745

ADMISSAL HR: 17705719

ADMISSAO SEREC: 24/06/19

‘n:-'rce GRAVE, COMFRATURA DE BASE DE CRANIO E HSAT A DIAEITA
N AMNESE

ESE - _ .
* HDAT FCF COM RELATO DE COLISAG MOTC-POSTE, COM USO UF CAPACETE, SEM PERDA DE CONSCIENCIA IHEDIATA, DEY
AIENTACAD, APRESENTANDD REDAIXAMENTO DO NIVEL SENS

ENFTRADA NESTE HOSPITAL COM QUADRO DE BESD

=X

0 [k u-r-l'i %‘o

DATA HASC; 2070819560

Leite  504-LE

DRIAL, SENDA.

T

CONDBUZIDG COM 10T+VHM, COM USD DE DROGAS SEDATIVAS, DEU ENTAADA NA UITL NO D1 21705719, QHNOE PERMANECEL ATE &

DIA 23/05413, o UANDIJ.RI'ECEE'EUI.ALTA PARA UCEN. CHEGA ACORDADD, EUFNEICO EM AR AMBIENTE,

CONTACTANTE E COLARBORATIVO.

- COMORBIDADES: HAD INFQ oo

- MEDJCACOES DE USE CONTINUD: NAD INFORMADD
=~ ALERGIAS: NAD INFORMADRD

PACIENTE ESTAVEL, SEALINTERCORRENCIAS, AGUARDA TRANSFERENCIA PARA CONVENID

AERAME FISICOT

PlA: REGULAR ESTADS GERAL; ALERTA E ALGO DESORIENTADD; EUPREICOEM AR AMBIENTE, OOM TQT; ACTAHOTICD;

ANICTERICG; NORMOGORADD; AFEERIL AC TO
- ACP: M+ Bt AMEOS HEMITDRACES: BONF E
- ABDOME: PLAND, FLACIDO E INDGLORA'PA

E. .
TMICAS EM 2T,

LPACAD. i e
« EN: GLASGDW = 11T;:FiFR; MOE+; Facm.-_szﬁ%mm';,mgmcmme MANTIDA: SENSIBILIDADE SEM ALTERACOES; MARCHA

NAD AVALIADA

- EXTREMIDADES: SEM EDEMAS QU SINAIS DE TVF; PULSTS PALPAVETS E SIMETRICOS.

2 CONDUTAS!
ATB

SOLICITEFOND !
SOLICTIC, PASSAR SHE FELA ENDOSCOPIA
SOLICITO TRASFERENCTA PARACONVENID

¢0oM TRAQUECSTOMIKA,




Sacratariy de Saide da Estado de Perpambucoe
HOSPITAL O/ RESTAURAGAD =

P A r&
HEAFTAL LA RIATRLTACAG FEH)EH%UW
HOME: JOSINALDG JOSE DA SiLvA
PRONTUARLG: 1675745 SEXQ: Masculing LBATA NASC: 2O/0R/ 1766
VATAMHORAL 672019 09:43 ATENDIMERTG: 1729525 Leite  504-L8
EVOLUGAD CLINICA
Data: 27/06f2019 Hora: 20:52

#IDERTIFICACAD .

HOME: 1QSINALDD JOSE DA SILVA
DADE; 52

REGISTRO: 1678745

ACMISS G HR: 17/05/1%

ADMISEAD SEMEC: 24/06/19
‘m: TCE GRAVE, COM ERATURA DE BASE DE CRANIO E HSAT A DIREITA

= ANAMMESE _ . . .

- HIA: PCT COM RELATO DE COLISAO MOTO-POSTE, COM US0 DE CAPACETE, SEM PERDA DE CONSCIENCLA IMEDIATA, DEU
EnTaADA MESTE HOSPITAL COM QUADRD BE. DESORIENT%O. APRESENTANDD REBAIXAMENTO D4 NIVEL SENSORIAL, SENDC.
CONDLZIRD COM IOT+YM, €O USQ OF DROGAS SEDATI . DEL ENTRADA NA UTE NG DA 21705/ 19, ONDE PERMANECEL ATE o
Ola 23005719 QUARDCD RECEREU ALTA PARA LCEN. CHEGA ACORDAGOD, ELRNETCO EM AR AMBIENTE, CQM TRAQUEGSTOMIA,
CORTACTANTE £ COLADORATIVO.

= COMORBIDADES: NAD INFORMADD

- HEDTCACOES QE (80 CONTINUD: Nﬁ.ﬂ'_IMFURMAE!D

- ALERGIALG: MAL INFQRMADD

PACIENTE ESTAVEL, SEM INTERCAORAENCIAS, ACCHPANHANTE NEGA FEBRE, NEGA TOSSE E QUTRAS QUELXAS,

AERAME FASICD; L :

- ECTOSEOFLA! REGULAR ESTADD GERAL; ALERTA B ALGD DESORIENTADD: EUPNEICC EM AR AMBIENTE, COMTQT; ACIANOGTICD,
ANICTERICO; NORMOCORADD: AFEBRIL AD TU%UE. _

«ALP2 Mya 44 AMBOS HEMITORACES; BCNF E :i'gu:ns EN 2T,

- ABDOME: FLAND, FLACIDO E INDDLOR A PALPACAQ, _
- BN GLASGOW = 11T PIFR: MOE+; FACIAL SIMETRICD; MOTRICIDADE MANTLDA: SENSIBILIDADE SEXM ALTERACOES; MARCHA

MAD AVALIADA, . . R

- EXTHREMIDADES ! SEH EDEMAS Q1 SINATS DE Tvl; PULSDS PALPAVELS E SIMETRICOS.

#CONDUTAS A
AGLFISIO MOTORA/AESPIRATORTA

AGFONG
AG, HEHODIAUSE

-




l Sverelaria de Smide do Estado de Permambure
HEJ HOSPTTAL 05 RESTALIRACAQ =
o

MALETTRI Mr}".;fl'l.l'.l:j,i} ST ."'[ E’%
ROME OZIHALUD HISE DA SILAA
PRORTLARID" 1674345 SEXO: Mascuting DATA NASC:  20/09/1966
DATAHAEA o gps2o10 17:30 ATEMDIMERTO; 1329525 Lelte  LEITO - D3
EVOLUGAO CLINICA
Oata: Za 0672017 Hora: 20:52

= IDENTIFICAC RS

WOME: 1GSIMALDG I0SE DA SILVYA
IDADE: 57

AEGLISTRG: LR78745

NDMESSAQ HRE: PTIOS1S
ADMISSAD SEREC: 24005419

tl.\: TCE GRAVE, COM FRATURA DE BASE DE CRANIC E HSAT A DIREITA

N AMMESE, . .
H0RA POT COM RELATO DE COLISAD MOTC-POSTE, COM USO DE CAPACETE, SEM PEROA DE CONSCIERCIA IMEDIATA, DEY
EL.TRADA NESTE HDEPITAL COM QUADRE DE DESOIENTACAD, APRESENTANDO REBAIXAMENTO DO NIVEL SENSORIAL, SENDD,
COLDULIDG COM 10T +YH, COM USO BE DROGAS SEDATIVAS. DEU ENTRADA [A LITI MO DTA 2105710, QNDE PERMANECEY ATE O
O1A 23005719, QUANDD RECEBEL ALTA PAR UCEN. CHEGA ACCRDADD, EUPNEICG EM AR AMBIENTE, COM TRAQUECGSTOMIA,
COMTACTANTL L COLABORATIVO.

= COMORBIDADEST NAD INFORMARD |

- MEDICACDES DE USO TONTINUG: NAC INFORMADD

- ALERGLAS: NAD HIFARMADD

PACIENTE ESTAVEL, SEM WWTERCORAENCIAS. AGUARDA TRANSFERENCTA PARA ENFERMARIA,

rEXAME FIS[C0; . " -

- ECTRSCORM A REGULAR ESTADO GERAL: ALERTA E ALGD DESORIENTADD; EURNEICD EM AR AMBIENTE, COM TQF; ACIANCTICO;

AWICTERICO; NORMOCGRADD; AFEDHIL AC TOOLE. )

= ACPE: My EX AMEOS HEMITORACES, BCNFE RITMICAS EM 2T,

- AGDOME: PLAMD, FLACIDOLE INDQLOR A PALPAGAD, . L .

NEER?JL:AL?ESE' = 11T PEFR; MQE4-; FACIAL SIMETRICO; MOTRICIDADE MANTIDA; SENSIBILIDAGE SEM ALTERAGOES; MARCHA
FiLI SV, . . .

- EXTREMIDADEST SEM EDEMAS QU SINALS DE TV AULS0S PALPAVEIS E SIMETRICOS.

rCORCLIYAS: .
1. LIBERO PRESCRICAD
2, TE LE CONTROLE

i.. AGUARDD LAE

e FISIO MOTORA/RESRIATORIA
5, FOHD




permambuco

Secralana de Saide do Estade de
F:' HOSPITAL DA RESTAURAGAC o
= (s S

1o S HTAL D& I STALRACAD

NOME: JOGINALDO JOSE DA SILVA .
PRONTUARIO:  LGFEP4S SEXQ: pasculing DATA NASC:  20/0971960
EVOLUGAO CLINICA
[ato: 245062019 Hoto: 20:52

#1DENTIFICACAD .

NOME: 10SINALDD JOSE DA SILVA
IDADE: 52

REGISTRO: 1675745

ADMISSAD HR: L7059
ADMISEE0 SENEC: 24706719

£HD: TCE GRAVE, COM FRATURA DE BASE OF CRANIO E HSAT A DIREITA

b1 A NAMMNESE.
. : TO- ' , SE DE CONSCIENCIA IMEDIATA, DEU
HOA: FLT EOM RELATG DE COLISAC MOTO-FOSTE, COM USD DE CAPACETE, SEM PERDA NS NR‘E LA T Caehino.,

ENTRADA NESTE HOSEITAL COM QUADRG DE DESCRIENTACAD, APRESENTANDC REBAIXAMEN
CONDUZIND COM OT+¥M, COM USO DE WDGJ’!S_SED:\W\&S. DEL ENTRADA WA UTT #O DIA 21705/19, ONDE PERMANECEU ATE O
DIA 23/85/1%, QUANDO RECEBEU ALTA PARA UCER. CHEGA ACORDADD, EUPNEICA EM AR AMEIENTE, COM TRAQUEQSTOMIA,
CORTACTANTE C COLABDRATIVO.

- COMORBIDADES: NAQ INFORMADO

- MEDICACCES PE USO CONTINUEG: NAD INFORMADD

- ALERGIAS: NAD INFORMADD

¢ EXAME FISTOO; _ . "
- ECTOSCOPIAT REGULAR ESTADD GERAL; ALERTA E ALGO DESCGRIENTADOD; EUPHEICO EM AR AMBIENTE, COM TQT; ACIAN OTICO;

ARICTERICD; NORMOCORADD; AFEBRIL AD TG%IIIE.

- ACP; MY+ EM AMBOS HEMITORACES) BCNF E RITMICAS EM 2T.

- ABQOME: FLAND, FLACIDO E INGOEOR A PALRAZAD, )

- EN: BLASGOW = 11T} PIFR; MOE+; FACIAL STMETRICO; MOTRICIDADE MANTIDA; SENSIBILIDADE SEM ALTERAGOES; MARCHA

WNAC AWALIADA, . . . )
- EXTREMIDARES: SEM EDEMAS DU SINAIS DE TVF; PULSOS PALPAVELS £ SIMETRICOS:

FCONDUTASD:

1. LIBERG PRESCRIGAD

2, TC DE CONTREN

3 SOLICITD LAB

3. FISIO MOTORAMESPIRATORIA
5. FONO E




- SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADQ D_E_PERNHMBUCD
1IOSPITAL DA RESTAURACAO
SERYICO DE NEUROCIRURGIA

LEITO: UCEN 3

HIDENTIFICACAD

NOME: JOSINALDO JOSE DA SILVA
IDADE: 52

REGISTRQ: 1678745

ADMISSAD HR: 17/05/19
ADMISSAD SENEC: 24/06/19

#HD: TCE GRAVE, COM FRATURA DE BASE DE CRANIO E HSAT A DIREITA

HANAMNESE i
- HDA: PCT COM RELATO DE COLISAO MOTO-POSTE, COM USO DE CAPACETE,

SEM PERDA DE CONSCIENCIA IMEDIATA, DEU ENTRADA NESTE HOSPITAL COM
QUADRO DE DESORIENTAGAO, APRESENTANDO REBAIXAMENTO DO NIVEL
SENSORIAL, SENDO CONDUZIDO COM [OT+VM, COM USO DE DROGAS SEDATIVAS,
DEU ENTRADA NA UT! NO DIiA 21/05/19, ONDE PERMANECEU ATE O DIA
23705719, QUANDO RECEBEU ALTA PARA UCEN. CHEGA ACORDADQ, EUPNEICD
EM AR AMBIENTE, COM TRAQUEOSTOMIA, CONTACTANTE E COLABORATIVO,

- COMORBIDADES: NAQO INFORMADO

- MEDICACOES DE US0O CONTINUC: NAQ INFORMADO

- ALERGIAS: NAQ INFORMADO

#EXAME FISICO:

. ECTOSCOPIA: REGULAR ESTADO GERAL; ALERTA E ALGO DESORIENTADO;
EUPNEICO EM AR AMBIENTE, COM TQY; ACIANGQTICO; ANICTERICO;
NORMOCORADO; AFEBRIL AQ TOQUE.

- ACP: MV+ EM.AMBOS HEMITORACES; BCNF E RITMICAS EM 2T.

- ABDOME: PLANO, FLACIDO E INDOLOR A PALPACAQ.

- EN: GLASGOW = 11T; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICO; MOTRICIDADE
MANTIDA; SENSIBILIDADE SEM ALTERAGOES; MARCHA NAC AVALIADA,

- EXTREMIDADES: SEM EDEMAS OU SINAIS. DE TVP; PULSOS PALPAVEIS E

SIMETRICOS.

#EXAME NEUROLGGICO DETALHADO
1. Inspegio: SEM ALTERACOES DIGNAS DE NOTA

2. Fungies corticais superiores; AFASICO (TQT) E COLABORATIVO.

3. Exame.dos nervos cranianos
1= NAD AVALIADO
[I- AVALIAGAO COMPROMETIDA POR ESTADO NEUROLGGICO
WI/V{V1 - 5EM ALTERAGOES DIGNAS DE NOTA
V - SEM ALTERACOES DIGNAS DE NOTA
VII - SEM ALTERAGCOES DIGNAS DE NOTA
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KOIPITAL DA RESTAURAGAD

(AR | ~ HOSPITALDA RESTAURACAO
O SERVICO DE NEUROCIRURGIA
a4

ENFERMARIA ocen—3 S0l —{

#IDENTIFICACAD
NOME: JOSINALDQ JOSE DA SILVA
IDADE: 52
REGISTRO: 1678745
ADMISSAQ HR: 17/05/19
@ ADMISSAO SENEC: 24/06/19

#HD:
- TCE GRAVE, COM FRATURA DE BASE DE CRANIO + HSAt

H#CONDUTAS:
1. LIBERG PRESCRIGAO
2. TCDE CONTROLE
3. SOLICITO LAB.
4. FISIO MOTORA/RESPIRATORIA

i, Hogroirimgla
R::'H'Ei.iEPE'HBT?
DR.:.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBLCO
SECRETARIA DE SALDE_ Y
HOSPITAL DA RESTAURAGAQ . .
Perna Hbuco
HOSTTAL 0 RESTAURAGAD
FICHA DE ESCLARECIMENTQ
WG PRONTURRIO: ATENDINENTO:
' 420525
I0SINALDS JOSE DA SILVA 1678745 0l
H 5
DATA DE NASCIMENTS: 20000/ 1956 FOI ATENDIDD EM; A
DATA DA ALTA:  DS/07/2015 A5 15:57
Diagnéstice Provdval;
TCE GRAVE, COM FRATURA DE BASE DE CRANIO E HSAT A DIREITA
IRC E¥ REMODIALISE

e_ Teatamento Realizade:

'CLINICO

Observagao:

ALTA HOSPITAR
-ﬁ?i';gﬁg?m m[i‘;%mmmu 'DE QR PIERRE COM 30 0
- ACOMPANHAMENTD AMBULATCRIAL COM HEanme L'DNFDFIHE CRIENTAQD PELA EQUIPE EM QUESTAD

Encaminhado para:
RETDRND HO AMBULATARIO OE DR. PIERRE.COM 30 DIAS

Recife, 05, JULHD

~019

ATENGAD:
Esto' decumantn docllince n EormpravAe.da alerdimenin hosplintar ousmbutntarial poro INSS, Empresas, Esealas.

st o Trabath. Cnnhr{mdud&dn Trawmento Aftastalasial; egundo 3 rocomendaghe NT 42002 do’
tnisidrio Piica (-] Eslndn dn Pornambuds;

- s - -

k
L.
i
i

rﬂw Agamenon Magalhdes, S/ - Derby - Retife - PE.CEP 52.010-pa0
| :Fones {DKKJBP 31B1-5400
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l"ﬂ‘:"{ Secretaria de Sadde do Estado da Pernrambucn
el S "Hospital da Restauragao
. <o i%ndi ETIQUETA
: Ficha de Atendimento
anero do Registro .
xame Neurolégico Deficigncia molora; MSD D msE [ JMD e [ Pupilas: | sgeoricas S Ca5Ieas—,
0'-'-' Abanura Ocytar [Tr—— Res psla Verbal iy [lasgow: Rosposta Mnlura .{__
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Cod. Procediments

S f’,'b:é/ '—m& Ofg 7@-"— | /%QM{} Ass, Medico
g oW y '-&-'ar'L "

1 '='-dJ ‘IE"

. Yo o LMD f"']awgr +5,F.3$9ﬁ (o008
ur;é’iu de Enfermage:’n v d»w:w _Gﬁﬁ?'ﬂaﬁékﬂ T A, Q(\ farrmagem
f.zr'u ' '
igEo: da Casn' Y T o } ._ i} Ebndlbﬁ@_ﬂé-mh:
temamentd’ Dctrurgla |:|0bltﬂ |:|Te:rnu de Alta.a Pedido [:lEuadsnu-se Dklta Cleurade: [L]Melhorado
nadd.naClinica; ) | _Inalterddo [[]Piorada
sferm'u para:; "’ : ) ) [ Bbit. i

28630. para Alta § lnt&mamanto I Transferencia. .
o . : . . CRM_ cBatm.. . Horal,

m de respunsabihdade‘para lntamamentn
Ju.cienté das:normas. exusfentég neste hospital;as quais:aceito:integrdlmente auldrizo.a redlizacho de tratamenta, clir
cuurgfms mcluswe lransfusﬁes 2 semexames. ccmplementares g transpoité se forem necessaros.
Nome. caripleto: Iegluel __ o
2 rdentldade s - Asginatifa; — - - 2.
ode: raspunsabllidad& ‘de alta.a gedido; :
innsebil zosre nela; lmFd;.-ﬂ.ja retlrada do'péciente’ nésté:nosoctmio; bem.Eoima lenho-absblutd. conhiecimenit
"*r.'a., as mnsequénclas que deste ata pnaaam "advir: .
: : L Nome:¢ompleto-legively - - .. .
% idantidade:. --—- - . ﬁﬁ_ﬁ}_l‘@_tl,l_@__. S = o
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Av. Agamenon Magalhaes, SN - Derby - Recife - PE, CEF: 52010-030, Fone: (081) 3181-5400
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200071455

Vitima: JOSE BRUNO CORREIA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Gravata Natureza:

Data do acidente: 08/06/2019

FRATURA LUXACAO DE COTOVELO DIREITO.

VITIMA COM BLOQUEIO ARTICULAR IMPORTANTE DO COTOVELO, REALIZA EXTENSAO A 150 GRAUS, FLEXAO A 90
GRAUS, DEFICIT DE FORCA GRAVE, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA LOCAL.

TRATAMENTO CIRURGICO PARA OSTEOSSINTESE DA FRATURA. FEZ FISIOTERAPIA E ALTA MEDICA.

DEBILIDADE FUNCIONAL GRAVE DO COTOVELO DIREITO.

Com sequela

28/02/2020

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO COTOVELO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
cotovelos %
Total 18,75 % R$ 2.531,25




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200071455
Nome do(a) Examinado(a): Jose Bruno Correia
Endereco do(a) Examinado(a):  Si Nicacio, 590 Avenca Rural
Area Rural de Gravata Gravata PE CEP: 55645-899
Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 10007607
Data local do acidente: [ 08/06/2019 ]
Data local do exame: [ 28/02/2020 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA LUXAGCAO DE COTOVELO DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: CIRURGICO PARA OSTEOSSINTESE DA FRATURA. FEZ FISIOTERAPIA
Complicacées: EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

VITIMA COM BLOQUEIO ARTICULAR IMPORTANTE DO COTOVELO, REALIZA EXTENSAO A 150 GRAUS, FLEXAO A 90

GRAUS, DEFICIT DE FORCA GRAVE, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA LOCAL.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO GRAVE DE COTOVELO DIREITO, COM BLOQUEIO ARTICULAR.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

COTOVELDO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742
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Nome: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNMIOR

Maclonalidade: | BRASILEIRO Estado civil: SOLTEIRO

Profiss3o: =

Identidade: 4,483,761 SSP/PE CPF: 794.699.224-68

Enderego: Praca Padre Felix Barreto, n® 13 - Livramento - CEP:55602-360 - VITORLA
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i
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Pelo presente Instrumento Particular de Fmtura;ﬁo, nomelo e constituo meu bastante procurador e

outargada aclma gualificado, a guem conflo poderes para representar-me perante as SEGURADORAS,
referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT.
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PROCURACAO PARTICULAR
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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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200071455 Vitima: JOSE BRUNO CORREIA
Data do Acidente: 08/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BRUNO CORREIA

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? 15506459
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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, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071455 Vitima: JOSE BRUNO CORREIA

Data do Acidente: 08/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE BRUNO CORREIA

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15522439
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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, 12 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071455 Vitima: JOSE BRUNO CORREIA

Data do Acidente: 08/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOSE BRUNO CORREIA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSE BRUNO CORREIA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 033

Agéncia: 000004146

Conta: 000001015151-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Boletim de Oconéncia

GOVERNO DO EETJ-‘:IDG DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0622 CIFCUNSCRIGED - GRAVATA - DPB2°CIRC
DINTE Rl‘IH 2°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 19E0152004865

I
Qcorréncia registrada nesta unidade palicial no dia 19711 /2019 as 08:33

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL Culposo [Consumada) que aconteceu no dia
17/5{2019 no periode da Tarde ,

I -
Fato acorrido no endereco: MUINFCIPIO DE GRAVATA, 1, SALGADAO - Bairre; CENTRD -
GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncla: CONDOMINIO VEREDAS DA SERRA
Lacal do Fate: VIA PUBLICA |

I
NAD SE APLICA { AUTOR Y AGENTE ) :
JOSINALDO JOSE DA SILVA { VITIMA ) .

| d
' e
x
<
¥, -é':fi
kg

Pessoals) etivolvida(z) na ecorréncla:

Objetals) snvalvide(s) na ocerréncia: :

VEICULD: {LIsadao na geracio da DEﬂrI'EI:'IEIaJI queI estava em posse dofa) Er{a} JOSINALDG 1OSE DA
SILVA
i

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s) |

JOSINALDO JOSE DA SILVA (presente an plantau} Sexo: Masculinofife: MARIA DO CARMO DE MEDEIROS
SILVA Pai: JOSE ULISSES DA SILVA Data da Nascimento: 20/8/M986 Naturalidade; NAD INFORMADS / PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 5428353/SDS/PE {RG) Profissao: wGlA Telefones Calularas:;

- 92266652 |

Enderece Residencial MUNICIPIO DE GRAVATA, 108, RUA JOSE FIRMINO DOS SANTOS, SANTANA. - CEP;
S5000-000 - Balrro: CEMTRO - ERAV&TNFEHNAMBUGD.IBRASIL
I

NAD SE APLICA - Ramo de Atvidade: NAD INFORMADO I

Nome de Representanta: - Gargo do Reprezentante: - Pessca da Contato no estabeleciments comercial: - Telefons da
Conlato: -
I

Qualificaco do(s) cbjetois} envolvido(s)

|
MOTO (VEICULQ) de propriedade doja) Sr(=): JOSINALDO JOSE DA SILVA, que estava em possa dofa) Sria);
JOSINALDO JOSE DA SILVA |

1 de?2 ' 191 1/2019 0:




Boletim de Ocomréncia file:dfC A Users/BDS/ infopalxm VBOEPreview ]

Categoria/Marca/Medsla) MOTOCICLETA'HONDACG 160 START Chjatc apreandido: Mao
Gor: PRETA - Quantidade: {UNIBADE NAD INFORMADA)

Placa: PCNSOET (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO)
Ano Fabricagaooedels: 2018/2018

Complemento f Observagao

DECLARA A VITINMA QUE PILOTAVA A SUA MOTO DE PLACA PCN - 5087; QUE AQ PASSAR ME UMA CURVA
PERDEU O CONTROLE DA MOTO E CAILU. DECLARA AINDA QUE TEVE TRAUMATISKIO CRANIANO E PASSOU
DOIS MESES INTERNADO, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL DR. PALULO DA VEIGA
PESS0A SENDD TRANSFERIDO EM SEGUIDA PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAD EM RECIFE. O FATO
OCORREU EM UMA VIA FUELICA DO BAIRRD SALGADAD, GRAVATA - PE.

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

1#:?;'14-;(/@’ ;‘7/2?“’ r ﬁ iﬁ/";q
L

2dc2 1941142018 {:
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;-q # OIL que atende A regido do acidente ou da minhs residéncia raatlza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dlas do pedido,

MORTE
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A D

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

IEPRON Man e D VAT

Escofha ais} pals) do coberura: [T Daats (DESPESAs DE AssisTEncla MEDICA £ SUPLEMENTARES)

—_— —_— = e
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. Cat) P8¥ ﬁﬂﬁif_
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AGENEM:DD cnmm:[ ]O I;m!ncm:@ mNTA-‘[ Ois IS ]@
tinformar . digita s oats] {Infarmar o digit se et} | Iiafarmmar o dights su erstr]

Autorin d Seguradara Lifer 3 credizar na conta bancdria jnformada, de rekha titularldad g, & valar da
I que gy tiver direlta, recenhecenda e dandno, desde |3 & tofnente apis a efetiva 4 do crédito,

lrfarmsr 4 #iglhe e adgtry

indenizcacfrecmbolsa do Segure DPVAT
guitaghe total do valor recebido.

22- DECLARACE D DE AUSENCR DE LANGG D (ML~ PREEMCHIMENTD SORIENTE PARA CORERTURA DE INVALILER FERPAANENTE

Beelara, sob as perss da Lel, que estou imaossiblisd de apresentar & lauda dn Inatititg Medito Legal (L} para s fing de requesienta de
indenfza c3n do Begure OPVET [Lel ne £.194/74], urna vee gue: |

Solkiki o prosseguimento dz angllse do meag pedida de indenlmtao da Segurg DFYAT, por
apresentdda sem @ apresentacdo do laude do IME, coneardanda, desde {46, em me subaeet
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