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: 01/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLETILTON CHAGAS CARLOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 02623-9
CONTA: 000000055163-5

Nr. da Autenticacdo B3730917BC37EQFE



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200189020 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS Data do acidente: 20/04/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO, EVOLUINDO COM PSEUDOARTROSE. P4/6

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P14
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 26, PELO DR. TIAGO ANDRADE RODRIGUES, CRM: 6224,

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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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, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200189020 Vitima: CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS

Data do Acidente: 20/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS

Informamos 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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000002623-9

Conta: 0000055163-5

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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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social
Palicia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Ente Boletim de Doominci lod devwiaments homolbgado pels Delegacia Virual & iberado para impressao definitiva
A acsitacin diste docurmento esta condicionada o verficaclo de sua autenticidade pede Infemet na drea de scompanhamento =
consilta de regisire de Ocoméncias da Delegacia Vidual, no enderego o e defesasocial rm.pov v

Unidade Polcial DELEGACIA VIRTUAL
Endereco

1. IDENTIFICACAQ DO BOLETIM

1.1 Protocole: J2020001015032
1,3 Tipo: ACIDENTE DE TRARSITC COM DANO

2. DADOS DO LOCAL DO FATOD

1.2 Data de Expedicho; (4032020 10.17.58

2.1 Data/Hora do Fato: 200042018 18.07.00
2.3 Ndmeno: 5/M

2.5 Complementa:

2.7 Bairro: TIROL

2.5 Eslado: RID GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE [PESSO0A FISICA)

2.2 Logradours: AV SALGADO FILHO

24 CEP

2.6 Ponia de Referéncla EM FRENTE AQ WALFREDQO GURGEL
2.8 Gidade NATAL

1.1 Nome Complelo: CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS
3.3 Efniac NEGRO

1.5 Mis: MARIA DDETE CARLDS DOS SANTOS

3.7 Saxo’ MASCULING

3.8 CPF: DB310710445

31.11 Macionaldade

113 Profissdo

115 Telefone(s). B4 SATEE3534

317 Ndmera: 11

318 Babmo: PAJUCARA

i DADDS PESSOAIS DA(S) VITIMA

3.2 Estado oivit Solieiro(a)

34 Pal

3.6 Dotn de Nasomento: 18061887

3.8 RG: Mo informado

310 Passaporie

3.1Z Natwralidade: RUI BARBOSARN

3.14 E-Mail. CLELTONCHAGASGEGMAIL, COM
316 Logradouro: RLUA SANTA EULALIA

318 CEP

4.1.1 0 DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S)

(NAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS DA OCORRENCIA

7. D05 FATOS

7.1 Histdrica

0 DECLARANTE RELATA QUE FARDU MO SINAL NA AV SALGADD FILHO PROX AD MIDWAY, QUANDO Uk CARRO BATEL MA TRASEIRA DA 5UA MOTO
HONDA/CG 125 | FAN, COR VERMELHA, GASOLINA, ANCIFAB Z018, ANO'MOD 2018, PLACA OGNIT1T, RENAVAM 01 164606854, DE PROPRIEDALDE
FRAMCISCO NILTON DE MOURA. FAZENDO A VITIMA CAIR. D ACUSADO SE EVADIL, NAD CONSEGLINDO O DECLARANTE VER PLACA, COR E MODELD DO

GARRO.

4. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NAD FOI COMPLEMENTADO)

3. DECLARACAD

Ofs) declaranteiz), sob as penas da Les, confimam que as informacdes agqui registradas sio verdadeiras,

Comunicanta; CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS
Dala DANS020 151512

10. PROVIDENCIAS (RESERVADO A AUTORIDADE POLICIAL|

Enle Bolalm g OCOMancia 101 DeviGamenta ROmokgasn.

Alandimento: 1702742 - RUBENS PAES BEZERRA FILHO
Impresan por WEB am 1 2062020 005408

FINAL OO BOLETIM DE OCORRENCIA

Pagina 1 do 1
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[ G Saguradora DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| LEEB CIRCULAR SUSEP 445/12 )
L

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

e
| INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece 2 Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.5USER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=25636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencae & lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve |
conter, além dos documentos de Identificaciio pessoal Informactes acerca da profissie e da faixa de rendp mensal aléem da

respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo Impede o pagamento da Indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF*

| 1 Superintendéncla de Seguros Privados - SUSEP, drgda respansivel pelo controle e fiscallzagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
|zacho e resseguang.

i Conselhe de Controle de Atlvidades Financeiras - COAF, drgho integrante da estrutura do Ministério da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aohcar penaes
administrativas raceber, examinar e Identificar as ocorréncias suspeltas de athvidades ilicitas preyvistas na Lei n=9.613/98.

[

Pelo exposto, eu Mﬁi'ﬂl""‘f ot l"r"-?&" ffq':} Inscrito (a) no CPF sobo Ne Q0% - 143 [:44 / U-}'
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficlério CLLii4oN CHAGA (alZios SamiSinscrito
{a) no CPFsob o Ne 09310} 104 ; 4S . do sinistro de DPVAT cobertura ___ LANJAL/OE 2  da Vitima
CLEilboN CHAGA CARLOS SANMFOS inscritolaino CPFsobo Ne 032 /02 /0% / %5  conforme
determinagio da Circular Susep 443/12. h

[l Declaro Profissdo; Renda: € apresento os documentos comprabalornio:

= -
(NH, (Gar OV Of RESORMUA

X Recuse informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo
anexando a cépla do comprovante de residéncia do enderego informade.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cddigo Fenal

[FEndffﬁ:o Mumerg Complemento
oy (SVMER( /o "JA Fed{ caSH
| Baiten C Cldade Estado CEP g
L PadveanA AL </ 59.42<.,340|
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: SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL {
. 4 PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 20286 /2@1&m com re
Admissdo: 20/04/2019 19:07:35 SAIDg

CIRURGIA GERAL - VERDE —— ,-V/J(fj,«

Paciente:123801 - CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS (31a10m2d)

\Jascimento: 18/06/1987  Natural: RUY BARBOSA BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CNS: 704104115273271 CPF: 08310710445 _ Prof: BOLETIM FATURALV
Jiae: MARIA ODETE CARLOS DOS SANTOS Pai: 25 | ]

Logradeuro: SANTA EULALIA, 12 EM. —
IS 55123280 Bairro: PAJUCARA Cidade: NATAL

siefone:B84 8987893534 Compl: (LOT N REPUBLICA

Motive: MOTO - QUEDA Tipo: PM-REFERENCIADD
Origem: SOZINHO : ‘-.._
Fluxograma TG ) Radar:
%ﬂn — .
CBS ' AN Classificagdo) 20/04/2019 19:00:54
SORA T PA | HGT | Sal02 WK FR_—F \FC.__| TEMP. | Glasgow | RIS
| \_J- =

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
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é N H_ TAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
<Rty HOSPITAL MUNICIPAL DE NATAL et o

[T S

Rua Coronel [oaquim Manuel, 654, Petrdpolis, CEP 59.012.330 - NATAL/RN - Tel: 3215-9857

BOLETIM DE AT&ENDIMENTD DE URGENCIA ORTOPEDICA

CARTAO SUS:

CiviL: .
car: SQA2 3996
rone: B SLF SH 5536

DATA: HORA: A

L ) | Conscients/Orientado |f } b Agimcio
I L1 [} | Troumgtismo Craniano |
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P : PRONTOCLINICA
| L1 I Dr. Paulo Gurgel

Prontoclinica da crianga Ltda.

Rua Monte Sinai, 1948 - Fone: (84) 4008-5000 - (Ao lado do Nordestao Ponta Negra) - Natal/RN
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Cirurgia da Méo de Natal

O CIMAN

DR. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA — CRM 5500
CIRURGLA DA MAD - MICROCIRURGLA - ARTROSCOPIA

RELATORIO MEDICO

Nome: Cleilton C C Santos
Diagnostico: Pseudoartrose do escafoide £

Prognostico: Moderado. Ainda com dor e limitaggo. Deve seguir em
reabilitagdo. Em programacao cirGrgica para 23.07.2019

Recomendagao: Deve afastar-se de suas atividades por 4 (quatro) meses, a
critério do perito

CID: S62/ Z98.8

12.06.19 Dr Hélig R P Garcia
C

Dr Hélio Rubens Polido Garcia
Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia da Mao
CRM 5500

Hospital Memorial — Av. Gov Juvenal Lamartine, 979 - Tirol — Natal - RN - F: 31 334200




» Hélio Polido

02.561.150/0004-08 Cirurgia da Mao e Microcirurgia
= 2 Silva, 1337 - Lagoa Nova - | Artroscopia de punho e cotovelo
oA «008-2100 - www traumacentdr.com br
--Z.-TON CHAGAS CARLOS S5ANTOS
LAUDO MEDICO

~lesto para os devidos fins que o paciente de
cEloige B com dor e:sinais de

nome acima apresenta pseudoartrose instavel do

degenereagio. Esta em programacdo cirirgica para 05.02.2020. Deve afastar-se de
9Es por 4 (quatro) meses, a critério do perito

3.2 Hiviga

-~ hiBa

Natal, 07/01/2020

Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA - 5500

Ortopedia & Traumatclogiz

C
] Q Av.Limae Silva, 1337
;;Df 2 Trauma /Center  Lagoa Nova - Natal/RN
. /,.-ﬁ"‘_ﬁ
by S :f"//
ﬂﬁj:/ B39 drheliopolido@gmail.com & (84) 4009.8100
7

(©) drheliopolido (O 99983.0043



Cirurgia da Mie de Natal

= CIMAN

DR. HELID RUBENS POLIDO GARCIA - CRM 5500
CIRURGLA DA MIO - MICROCIRURGLA - ANTROSCOFLA

RELATORIO MEDICO

Mome: Cleilton C Carlos Santos
Diagnostico: Pop pseduoartrose do escafdide E em 05.02.2020

Prognéstico: Moderado. Ainda com dor e limitagdo, Segue em
acompanhamento.

Recomendacéo: Deve afastar-se de suas atividades de carga por 4 (quatro)
meses, a critério do perito.

CID: M84 / Z98.8

20.02.2020

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia da Mio
CRM 5500

Hospital Memorial — Av. Gov Juvenal Lamartine, 979 — Tirol — Natal — RN — F: 31334200



_,35‘%% LAUDC WMEDICO PARA INTERNACAO CIRURGICA
Cstabelecimento Sticitanis o, | CNES
| Est;ﬂelecumenm Exscutanta : CNES
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

'E DOPECIENTE
e aAs ey SeV)
>

_.j—f*'-'“.»ui 152 32| | nessmerto_J%106 1 JA8%F (1 °F ‘[u | % 34 011>

0,823,545 B3, 103 Ip4- 45| ™" 98399.353¢

X < e
%@%M@ 44

fim | UF
«_{M e . TRY
LAUDO TECNICA E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO

SINCiFAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

P AT '.-:""*

= N
“CNCICOES QUE Jusnqu A INTERNAGAD
/ ¢ ane L
"=31). TAD0S DE EXAMES REALIZADOS
T CIAENDSTICO INCIAL . " CID PRINCIPAL CAUSAS ASSOCIADAS "
A a-;l:r".'f'fjlﬂ* @ ~ 3-1. f |
) PROCEDIMENTO SOLICITADO
LAl - : coD
5 e e
NICALERD o CARATER DA INTERNAGAO
~ O [SOELETWO [ | URGENCIA

DATA
249 /1 4

PREEHEHER EM CASO DE CAUSA DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
oENTE DETRANSITO L | ACID. TRABALHO || VIOLENCIA [ outros '

SOLICITACAO DE OPME- Orteses, Préteses e Materiais Especiais.

AUTORIZAGAO sl
S AUDITOR RESPONSAVEL CNSICRM |

SENATURA E CARIMBO ' DATA 1




£
... Hospital Memorial de Natal { N
2sokzi Memorial sy JUVENAL LAMARTINE, 675 - TIROL - NATALRN 2{/65 ‘>/ /e 7, A
~ 2Nt Fone: (84)3133-4200 ( Fax: (B4)3102-1228 ,f ]

nmemaornial@veloxmail com.or

FICHA DE INTERNAMENTO Data: 05/02/2020 10:2

e —————————

~cizrte’ CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS Registro: 136545
— RE 2823585 CPF: 083.107.104-45 Nascimento: 18/06/1987 33 ancs Sexo Masculino Est Civil. Casado(a)
-roersco. SANTA EULALIA N 12 Bairro: PAJUCARA
Gigane - NATAL UF: RN CEP: 58123290 Fone: 8498799353
~-73380. COZINHADOR DE ALIMENTOS Mae: MARIA ODETE CARLOS DOS SANTOS

Dados do internamento i N
05/02/2020 10:25 Previsdo saida: 07/02/2020 11:00 Atendente: THALYTARCS

\iET "remamenmz Entrada;
~veénic: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 704104115273271
_... Dr HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 LEITO RESERVA 0«
. Dados do Respensavel -
=zponsavel CPF; RG. -
arentesco:
Termo de Responsabilidade T

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na.qualidade de devedor principal a/ol
sciaaric por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima gualificado, sendo ou ndoc paciente acima
-~enciornado associado a quaiquer instituicio que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamenio tola
- parcial de tratamento médico-hospitalar ou ambulatorial.

Deciaro para os fins de direitc que assumo plena responsabilidade por qualguer importancia que nac fol
~a2gz a0 Hospital Memorial de Natal pela instituicio conveniada a qualquer titulo.

Deciaro ainda a validade das despesas ja mencionadas ai¢ 2 liquidagic total do debito, que aulorizc
s=ia acrescido de juros de mora e correcdo pelos indices oficiais, a partir da alta hospitalar, bem como as
-essoesas de cobranca, se houver. A credora esta autorizada a emitir as respectivas dupia?ataﬁ em caso
~e radimpléncia valendo o presente documento para efeitos legais como Contrato de prestagaoc de servigos.

Autorizo a liberagdo da documentagdo do meu caso médico, através de fotografia, ou de exames graficc

-~ g imagens, bem como o seu arquivamento por meio digital, papéis, fotografias ou quaisquer meios para os

=aguintas fins:
E] Diagnostico; ’
2 Planejamento & Terapéutico,
=5 Ensino e Pesquisa.
-Assinatura: | | Peciente | ] Responsavel —
Aty bz,
Cbservacoes —
2N AlIH. D SIS 1C RX, MED IENTE

_ HOSPITAL MEMORIAL

Pagina

ViedicWare




Hospital Memorial de Natal

-simtal Memonial Ay, JUVENAL LAMARTINE, 876 - TIROL - NATALRN
=20 Francisco Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228 ,
hmeamaral@ualavmail ~om e
FICHA DE INTERNAMENTO Data: 05/02/2020 10:25

- --erte GLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS Registro: 136545

U~ RI3:2823585 CPF: 083.107.104-45 Nascimenic: 18/06/1887 33 anos Sexo:Masculino Est Civil: Casado(a)
“n-sreco.SANTA EULALIA N:12 Bairro: PAJUCARA

sade - NATAL UF. RN CEP: 59123290 Fone 84987583534
~niesaa COZINHADOR DE ALIMENTOS Mae: MARIA ODETE CARLOS DOS SANTCS

X : Dados do Internamento L

i .'.Ierramenu:.2 Entrada: 05/02/2020 10:25 Previsio saida: 07/02/2020 11:00 Atencente: THALYTARCS
“=mvanic SUS MUNICIPAL Matricula/CNS 704104115273271

Sciea or. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 |_E|T[] RESERVA 04

Jata/Hora Alta: Metivo: -

Jats da Baixa: Mo. de dias de hospitalizagao: No. de US:

> oo, Apresentado:

Diagnostice Definitive:

Frocegencial

+istora da Doenca atual

Interrogatario sobre diversos aparelhos:

Antacedentes pESSoais:

smecedentes familiares.

Zsiado geral

La Cardiorespiratonos:

Ao, digestivo,

0. Locometor e Neurologico:

45, Urinaric e Ginecologico:

moressdo geral:
- HOSPITAL MEMORIAL
HedicHare " AvJuvenal Lamarting, 979 - Tiral o

Cep:59022-020 - Natal/RN

CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /




ol Mook Hospital Memorial de Natal

----- AV. JUVENAL LAMARTINE. 878 - TIROL - NATAL/RN
SallCS00 Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemerai@veloxmail.com br

~zceme CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS '
~1. RG:2823585

Date: 05/02/2020 10:25

Registro: 1355-:5
CPF. 083.107.104-45 Nascimento: 18/06/1987 33 anos Sexo: Masculino Est Civil:

Casadola)
=nzereco SANTA EULALIA W12 Bairro; PAJUCARA
~iZege  MATAL UF: RN CEP: 59123290 Fone: B4987948353:
-rofigss0. COZINHADOR DE ALIMENTOS M&e. MARIA ODETE CARLOS DOS SANTOS
: Dades do internamento %] b=k Ty, Yol
i itmiarmnsic® Entraca: 05/02/2020 10:25 Previsao saida: 07/02/2020 14:00 Atendente: THALYTARCS
“verio SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 704104115273271 '
zeize - =7 HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 LEITO RESERVA 04
1 Mw Yy
~Esaonsavel CPF: . RG:

- Autorizo ofa) HELIO a realizar o seguinte procedimento, tnrgarnenm

cu cirurgia: S7956 lﬂﬂ DE 0- {CON CA
2 -C'.HZA-D"'HE IO R POLIDD 1A . expliclu-me ciaramente a proposta do tratamento
“roceaimenta a qual serei submetido(a), seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas Tive =

SSOrTLn

........ aade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satssfatur:amﬁnte Entendo que ndo existe garantia absoiuta
soDrg os resultados a serem obtidos. '

5. - Autonzo guaiquer outro procedimento / tratamento, incluindo transfusdo de sangue, em situagbes imprevista gue
£OsSsam ccorrer e necessitemn de. cuidados diferentes daqueles iniciaimente proposto.

aﬂ 52 por &5‘%& uo;mlﬁ sﬁ@l?@% gnﬁmnte Termo de Ciéncia e Consentimento e Responsabilizagao.

— Assinatura: | p.d-vj Pacienta [ ] Responsavel — e

JEWE SER PREENCHIDO PELO

= - e T = >

~2fiza gue expliquel detalhadamente a este paciente, ou 2o seu responsavel, o procedimento, cirurgia, seus beneficios,

scos e suas alternativas, respondi satisfatoriamente todas as perguntas do paciente e acredito que o pacients [ responsdvel
omaoreenceu todo o que expliguei.

“ssumc a responsabilidade pelo procedimento a que sera submetido.

_Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA - CRM 5500

PITAL MEMORIAL
Pigina 1/1
Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
Cep:55022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
EM, J /

edicWare




=Tt o e TR .::e.'rlg{}' I8 FreouGac

Z Lo zolicitacao: 324933790 Numero AlH: 242010010129-8

.r.csde Solicitante: CNES: LN
=OSPITAL HMEMORIAL 2408252 {f \
<hidade Executante: CNES: \}\
=TSEITAL MEMORIAL 24083252 {/,:4."
~ogracouro, Endereco, N? , Complemeanto, Bairro Municipio Executante o
JENAL LAMMARTINE - 879 - = TIROL NATAL

Central Reguladora MATAL
zziz o8 Sclicitaclc 03.02.2020 - 09:02:44 Operador OB243508445ANDRIKELLY
Zitt de Autorizacdo 03/02/2020 - 09:29:07 Operador OE1B46454 TOHALLINE
Zete = Reserva 05.02.2020
Zitz de Internacao 04.02.2020 Operador 1B129862204LUCIMAR
=2z Prevista de Alta 20.06.2047
-kta ce Alza D4/02/2020 - 11:49:31 Operador 18129862208LUCIMAR
=olive Sa Alta 1.1 ATA CURADGO
vorme do Paciente Nomae Soclial/Apelida:
——mem] O CHAGAS CARLOS SANTOS s
some da Mie Naturalidade:
¥ARIA CDETE CARLOS DOS SANTOS AUY BARBOSA - AN
Sexo: Raga:

ASTULING AMARELA
Sata oe Nescimento: Tipo Sanguineo:

3 S8/ L1587 (31 anos) v
Tipo Logradouro! Logradoura: Coemplemento:

T SANTA EULALLA A
Nimaro: Bairro: CEP:
= PAIUCARA 59123-250
7a.s oo Residéncia: Municipio de Residéncia: UF:
3Ra51L e o
Toiefone(s):

34 SB7LS-3534 « (84) 99194-1501 (Exibir Liets Detaihads)

xuTe o SOLIEYTACAD
CPE do Madico Solicitante: Mome do Medico Solicitante: Status da Solicitazdo:
L3561517807 HELIO RUBENS FOLIDO GARCIA APROVADA
CFE do Medico Executante: Mome do Médico Executante:

ISERIFLTEOT HELID RUBENS POLIDOD GARCIA

Cizgnostico Inical - CID:

kat - AUSENCTIA DE CONSOLIDACAD DA FRATURA [PSEUDO-ARTROSE]

Classificacio de Risco

il Prioridade 3 - Atendimento eletivo

t Clinica Camplemantar:
CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA MNenhuma

srocegimento Solicitado: Codigo:
TRATAMENTO Cf CIRURGIAS MULTIPLAS 0415010012

Zrincipais Sinais e Sintomas Clinicos:

SASTENTE COM DOR 4+ DEFCIT FUNCIOMAL DO ESCAFQIDE "D* COM PSEUDCARTROSE PARA ENXERTO, AVALIADD POR DR. HELIC R ta=
srncipais Resuitados de Provas Diagnbsticas:

SHAME FISICO = RX

Leadiches gue Justificam a Internagio:

TRATAMENTD CIRURGICO DE PSEUDQARTROSE + DSTEOTOMIA

- SO

Motive de Impedimento do Regulador:

sssinaiura @ Carimbo do Meédico: (examinador) CRM: HOSE%}TAE LI MIEEME % RIAL

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN
Data da Extragdo dos Dados: 06/02/2020 15:2%%NFERE f}ZDN DF}IGINAL

S ATECULSEUCE. gov. or/cgi-bin/indexs




__ 255540

o, SUS - SISTE

3 - HOME DD FACIENTE

" - CARTAQ NACIONALF 508

=% (0G| {427 323

5N CO PRONTIARIG ———————

F-s%’" MASCULING [ [F FEMINING T
‘—’_11\1_

2
11 -TELEFONE OE CONTATD

ARNag- 252y

wéﬁﬁ-ﬁﬁ 0S4
>SD

Dor +

| 18- CONDICDE E '

——

défeit funcional do escaféide D com Pseudoartrose para enxerto tipo Fisk artroscépico

Necessidade cirdrgica

20 - DrAGNOETICOT _%W_, HNCRAL
~SSUgoartrose escafdide M84

i< - DESCRICAD DOPR ENTG 501
“RATAMENTD C/ CIRURGIAS MUL

- -TEEmeno cirirgico de pseudoartrose
- Ustaotomie da pelve

TIPLAS

[25-NOME DO EROFSSTORAT SOLICITANTE

YRR - 0408020601
-=712020034 - 0408040157

Dr Hélio Rubens Polido Garzia
zu-:r?:smicnﬁ?ia = {

H-CHNESC

€ Microcirurgia

IN* REG. NO CONSELHD)

! 43 - BONUS

-1 ) S0 1O PRINGIPAL

$Z-0 | CID. 10 SECUNDARID

2= MOME DO FRGFMEW- :




__ ~ospital Memorial
S20 Francisco

MNome oo Pecienis

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS

Data ds Procegiments: 05,02.2020

Regisiro. 126545 M= 2

Jiagnostico pre operatono: T 5 DA COMNTINUIDA [8]
~odigo do pmcadhn;enm Cirurgia realizada
japeopoent £ 4 RURGH | CONSOLIDACAD | PERD
2208040157 3-2G.4 QSTEQTOMIA DA PELVE
Zguipe girurgicar CRM

2t HELIO RUBENS POLIDD GARCIA 5300
~nesiesiologista;  _ERANCISCO DA SILVA MELD 4538

SUUMBRLEDOTn _Detenise

IEirumentacor Empresa; _antonia

Grau de Contaminagao:
Profllaxia Antimicrobiana:
Anatomopatologico: Nag
Zxeme: Ma0 58 aplca
Descrigao cos materisis espaciais ulilizados:

=ige Apnrgan

Limpo

Descrigao da cirurgia;

b 'Ir':'E-;_

CONTINUAGAD: Descricio dos materiais especiais utilizados:

HOSPITAL MEMORIAL
s SAO FRANCISCO

. Awv.Juvenal Lamartine, 879 - Tirol

Wﬁﬂﬂ&ﬂlﬂ;ﬂlatau =]
d - HELIC RUBENS PCLIDO
s B o el FERE COM ORIGINAL

£




FHospital Memorial de Natal

+0S0Ital MEMONal Av. JUVENAL LAMARTINE, 975 - TIROL - NATAL/RN

S Fone: (84)3133-4200 / Fax: {u}a‘-nz- 28
:—:ﬂ- Francisco hmemonal@veloxmail. com

—————— DL CIRURGIGO RELATORIO ANESTESIA
Dados do Pacients
“zciente: CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS CLEILTON CHAGRASGARI ISSENTOS |H 0
=i Faliags o
ENNERTCH+OSTEOTOMIA DE ESCARIDE
—_— — |osmz2020
=y P =T 1% Aareiiaer
o5 GOLiS BuUBENS - ;"m“m:”hmm
HORA -~ —
f =
o ;
El e :
260
180
i B Sist 180
e
F. Diast. . a3
120
& FC: - =i
1001
BAM jL—
&0
40
2
=Il'lﬂ i m—" "“ I -
== ! BLOGUEID: TeG:
o ' LOCAL DA PUNGAD: LATENGCIA:
= T NIVEL ANESTESIA: AGULHE: LIQUoR:
;_*21“ 1 BLOQUEIC MOTOR: ¢
— - POSIGAC: Antes Depots:
i ] APARELHO:
= . TECNICA: ABERTD
= T INTUBAGAOIOMIGENAGAD: DRAL
hcune TRAUMATICANAD W FR
BOCMEG SOMDA: N WAL PLT:
TRICATOLAN 16 || CUFF:
TESEARE nﬁ 7 INDUGAD:
e — - e
-EmuL m CONDICAD FINAL: REFLEXOS: CONSCIENCIA:
THEETEE ] Swe BALANGO OBSERVAGOES
FECOCWAN | 1%
“EFEDHINA, T wowa
TERATaR TOMG
ot 5 o - .
T B R T R
= — . ]
CEAAMETASONN  10MIG
R oW
TEEEEETRONA | e
HOC A, 005
S
CETLFROFENG 1 Cdmg 2 ¥
C{}NFERE COM DRIGIN#.L
+ DURAGAOD: somm oo 1800 | =y JS— TV u— .
Slzzan - 11022020 15:06 (L158/CONSULE.0) Poone - /1



_ rosonal Memorial S1oSRital Memoriai de Natal

L LAMARTINE, 875 - TIROL -

po Eranalenn Fone: (84)3133-4200 / Fax: (B4)3102-1228 mRMmiﬁwlnmau!.mm br
e PROTOCOLC DE CIRURGIA SEGURA
~N : - - Dados do Pacients' - N BTG O
TECSIC 136545 H: 2 Pacients: CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS
_250mento18/0&1987 33 anos Internaco: 05/02/2020 10:25:09 Leito: ENFE RMARIA 3058
“NTES DO ATO CIRURGICO 050212020 18:24:00

-COREM - 804508 - LULZA, BEZERRA DANTAS

. CONSCIENTE.
DO SF0.9% E SEGUE AnS

_ZEnce ora-existente; NAD

- reserva sanguinea: NAQ Prétese: NAQ

Joias: NAQ Membro e lado da cirurgia: MSD
=%3m& Ladoratorial:  SIM Risco Cirirgico: NAQ Raio X: PRE: SIM-QTD: 04
|#5/Es (meaicamentos, odo, esparadrapo): NAQ

Jutros Exames:

ERFA— =3 ——COREN - 604508 - LUIZA BEZERRA DANTAS =
‘el conscléncia: CONSCINETE Oxigenotrerapia: NAD
Acesso venoso: SIM Diurese: SIM Aciandtico: SIM Palido: NAQ Sudorese: NAD Tremores: NAG
1notensdo: NAQ Raio X de Controle: SIMDQTD: AG )

Viecicecao aaministradas: |

cncaminhaments:

-
CLIENTE DE POI DE PSEUDORE TARDO. CONSC RESPIRANDO EM AR AMBIENTE. N&
CVE VIABILIZANDO SF{,9%, COM RATIVQ PO E OCLUSIVO, DIURESE ESPONTANEA
~NEXD AQ PRONTUARIO EXAMES. SEGUE ACOMPANHADO ATE O EITO DO MAQUEIRD
TEL. DE EN %
—Assi ra vii
-

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL

EM, / [

“weor - 08/02/2020 12:41 (U112/CONSUL 5.0)

.
Pagina 1 /1




Hospital Memorial de Natal

15’*1!3: Memorial AV. JUVENAL LAMARTINE, §7 - TIRCL - NATAL/RN

 Eranelenn

npie Fang: (84)31323-4200 / Faee: (B4)31(2-1228 - Email: hmemeonal@veiokmall.com br

= PROTOCOLC DE CIRURGIA SEGURA

cistro: 136545 IH:2

Bacos do Paciente

P‘EGIEH'GE CLEILTON CHAGAS CARLOS SAHTDS _
mento: 18/06/1987 33 anos

Internagao: 05/02/2020 10:25:09 Leito ENFERMARIA 305B

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

JURANTE E APOS 0 ATO CIRURGICO

52 BiER + BLOQUEID DE PLEXO
cc EZSCAFOIDE DA MAQ ESQUERDA
nsumentador: ANTONIA+ BERENICE

TiDD curstive: DCLQ&[EQ
.~ mztanial para biopsialcultura: NAQ
sanguinea; NAQ

suzo profilatico?: 26 CEFAZOLINA

Gio da cirurgia:

J2dicacan agministradas:;

";’:a"enc.la.s / Onsampben
MITI =

,.'. L it o OH _-‘. " , SN IFA L) AL
CCLUIDA SEG DA

Monitoragdo correta: SIM

Fim da cirurgia;

Anestesiclogista: DR® MELO
Cirurgio: DR2 HELIO

Circulante: SARA+ FELIPE

Placa de bisturi: SIM

Tempo de cirurgia:

- ENTC = A E EM MAD ESQUERDA
AMBULA DGF PUNCIONADO -. ATETER DE 20 EM MSD
mmmunm SPIRACAD PROCEDIMENTO

L

il =4 ke

: ONSCIENTE COM FERIDA OPERATORIA LIMPA E
IPE.

FICHA DE CONTROLE DE INF CGAO EHI CIRURGIA

CONTROLE DE INFECGAO EM CIRURGIA

‘oniencial ge Contaminacao: =

e

-

=an - 08/02/2020 1:4:42 (UNMZ2/CONSLIL.B.0)

SARA BORGES LOPES DA SILVA
Técnicola) COREN - 816660

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO
Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN

CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /

—_— -
Paging 1/



Prescricio Médica | Evolugio Clinics

Paciente CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS idade 37 -
Ry Convénic:  SUS MUNICIFAL Reg.: 136845  Proniuarg
-s=galemanal Unidade:  CENTRO CIRURGICO
22 San0is0 Leito: LEITO RESERVA 04 2D0H B
Admiss&o.  08/02/20 10:25 D dia{s) de internacao
Diag.; M84 - Transtornos da continuidade do 0ss50|
UZE020 183y Horarios de Aslicagss
e =-NAZ, Ao dis oo srd
-SIDLOGICO 0,9% 500mL
~IT85C0, wia endovencsa, 0F am
EATOLINA SODICA lg frasco ampols
-~25C0 ampola, wvia endovencsa,
SCIREM ZOOML TE ABED
- 200mg/mL ampola
: 418, V1A endovenosa, 08§ an
LMY ML DE ASD N
AAMAD0L I00mg (90mg/mL) ampola
2Toola, via endovenosa; 08 em
TMEXZ 10mi ampola
ECi ° andovencsa; 12 anp x i
B 0 imi e (0] W w8l
e JUmg comprimidg =
via oral, 08 em 08 horas.
g Ume comprimide oo lz:00
i 1 via oral, 12 em 12 horas.
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