TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0864719-60.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

17/11/2020

Orgéo julgador: 232 Vara Civel da Comarca de Natal

Ultima distribuico : 27/10/2020

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA (AUTOR)

EMANUELL CAVALCANTI DO NASCIMENTO BARBOSA
(ADVOGADO)

KENNEDY LAFAIETE FERNANDES DIOGENES
(ADVOGADO)

Porto Seguro Vida e Previdéncia S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento

Assinatura

Tipo

6%%35 27/10/2020 15:49 | Peticao Inicial, anexa em PDF.

Peticéo Inicial

62135|27/10/2020 15:49 | COMP RESIDENCIA
386

Documento de Comprovagdo

62135|27/10/2020 15:49| DOCUMENTACAO ADM DPVAT

392

Documento de Comprovagéo

62135|27/10/2020 15:49| DOCUMENTACAO HOSPITALAR-otimizado_1

Documento de Comprovacgéo

396

62135|27/10/2020 15:49| DOCUMENTACAO HOSPITALAR-otimizado_2

Documento de Comprovagdo

398

62135 (27/10/2020 15:49| DOCUMENTACAO PREVIDENCIARIA Documento de Comprovag&o
410

62135|27/10/2020 15:49 |IDENTIDADE Documento de Comprovacgéo
401 -

62135|27/10/2020 15:49 | Inicial DPVAT - FRANCIMARIO FRANCISCO DA

Documento de Comprovagdo

403 SICVA

62135 [27/10/2020 15:49|PROCURACAO
405 -

Documento de Comprovagdo
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Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

: Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
- LI DER das Bh as 20h, nos telefones 4020-1506 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
: [ —E— Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190105738 Vitima: FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA
Data do Acidente: 27/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA
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 indenizagﬁo}?;.éizestabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelécidana Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizacgdo € de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimenteo
de toda a documentacgio necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera

interrompido e sua contagem sera 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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: KENNEDY LAFAIETE FERNANDES DIOGENES - 27/10/2020 15:48:34
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102715483364400000059596323
"1 Numero do documento: 20102715483364400000059596323
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: 1° DEL. REGIONAL DE SAQ PAULO DO POTENGI / RN
Enderaco: RUA OURO BRANCO, 126, NOVO JURENAL, SAO PAULO DO POTENGI
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2018071000721 1.2 Data de Expedigio 26/09/2018 16.02.10

1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO 1.4 Ligou CIOSP: Nao

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.1 Data/Hora do Fate:  27/07/2018 12.30.00 2.2 Autoria; Conhecida

2.3 Fato: Consumado 2.4 Flagrante: Nao

2 5 Meiols) empregado(s): Outros

2.6 Tipo do local: Rural 2.7 Logradouro: POVOADO SERRA DA GAMELEIRA
2.8 Nimero: SN 2.9CEP.

2.10 Complemento: 2.11 Ponto de Referéncia

2.12 Bairro: CENTRO 2.13 Cidade: CAICARA DO RIO DO VENTO

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3. DADOS PESSDAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FiSICA)

31 Nomea Completo: FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA 3 2 Estado civil Solteiro(a)

3.3 Nome Social: 3.4 Paj

3.5 Etnia: Branca 3.6 Mae: IZABEL ANA DA SILVA

3.7 Sexo: MASCULIND 3.8 Orientagan Sexual: Heterossexual

3.9 CPF 3 10 ldentidade de Género: Cisgenero

3 11 Nacionalidade 3.12 Data de Nascimento: 18/01/1979

3.13 Profissao’ AGRICULTOR 3.14 RG: 002481226 - ITEP

3.15 Telefone(s). 3.16 Passaporte.

3.17 Namero, 23 3,18 Naluralidade: SA0 PAULO DO POTENGI
319 Bairro- ZONA RURAL DE CAICARA DO RIC DOS VENTOS 3.20 E-Maik:

3.21 Estado RIO GRANDE DO NORTE 322 Logradouro SERRA DA GAMELEIRA
3.23 Cidade: CAICARA DO RIO DO VENTO 324 CEP

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)

4.11 0 DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S) (NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOQAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado; Nao 7.1.2 Seguradora:

7 1.3 Chassi 9C2KDO540CR507142 7.1.4 Renavam: 00402663985

7156 Placa NOE43938 7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
717 Marca: HONDA 7.1.8 Modelo: BROSS ESD

7.1.9 Ano do Modelo. 2012 7.1.10 Ano de Fabricacac: 2011

7.1.11 Cor do veiculo; VERMELHA 7.1.12 Tipo do veicule: MOTOCICLETA
7.1.13 Nota Fiscal: 7.1.14 Nimero do Motor:

7115 Nome do proprietario: FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA 7.1.16 Vineulo com & Ocorréncia:

7117 Neme do condutor FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA
7116 Observagdes:

8. DADOS DA OCORRENCIA

9. DOS FATOS

9.1 Histérico

O COMUNICANTE INFORMA QUE VINHA NO CAMINHO CITADO E QUE UMA OUTRA PESSOA HAVIA FEITO UM COXETE E O MESMO NAD SABIA, FOI NESSE
MOMENTO QUE ACONTECEU O ACIDENTE, QUE O MESMO NAO TEM CNH, QUE DEU ENTRADA NO MESMO DIA NO HOSPITAL WALFREDO GURGEL, POIS O

MESMO FICOU LESIONADO,
8.2 Informacoes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS

Data do Complemeants. 02(10/2018
Usuario. 1651935 - WASHINGTON TARGINO TAVARES COSTA
Complemento: DATA 26-08-2018

Data do Complemento. 27/05/2018
Usuario- 1573330 - GUSTAVO HENRIQUE CAVALCANTI ALBUQUERQUE

Complemento. INFORMA A VITIMA QUE A DATA CORRETA DO ACIDENTE SE DEU NO DIA 26/06/2018, NA COMUNIDADE RURAL DENOMINADA SERRA DA

GAMELEIRA, MUNICIPIO DE CAICARA DO RIO DO VENTO/RN

11. DECLARAGAO

Os) declaranta(s), sob as penas da Lei, onfirmam que as informagdes agui registradas séo verdadeiras.

Interessado

Assinado eletronicamente por: KENNEDY LAFAIETE FERNANDES DIOGENES - 27/10/2020 15:48:34
" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20102715483364400000059596 323
"1 Numero do documento: 20102715483364400000059596323
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Atendimento. 1651935 - WASHINGTON TARGINO TAVARES COSTA
Impresso por: 1573330 - GUSTAVO HENRIQUE CAVALCANTI ALBUQUERQUE em 27/05/2019 11:4212
FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCIA
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Seguradora

LIDER

Administradora do Seguro DPVAT

FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA
POVOADQ SERRA DA GAMELEIRA, 23

ZONA RURAL

CEFP 59540-000 - CAICARA DC RIO DO VENTO - RN
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Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h &s 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropalitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Aciminliradora do Sequro DPWT Regides). Para reclamacoes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas per dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
. Tenha em maos o nimere do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

r Rio de Janeiro, 07 de Janeiro de 2019 LQE 06O 4 %0, 1 '54'1~ QCK

Oafe. i Mase. 19]0i]1q
Ne do Pedido do Seguro DPVAT: 3180507134 B J‘; Mase. 19| *h \
Vitima: FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA 3«3‘1\@;&"{: % 3[ DA

Data do Acidente: 27/07/2018 Lo Nodo LA S Ao
Cobertura: INVALIDEZ )
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA

Of(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

4 Comprovagdo de ato declaratério ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

== O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada. <Y

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

LIS R R TR L)

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT QQ?QQ‘“

Estamos aqui para Vocé I
ik 9112 A6+

i |ﬁﬂ|w Pl U= | 90 - Ll

i

00010873

Cartan? 13786418
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Seguradora

LIDER

Administradora do Seguro DPVAT

FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA
POVOADO SERRA DA GAMELEIRA, 23 RURAL

RURAL
CEP 58540000 - CAICARA DO RIO DO VENTO - RN
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Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h &s 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metroplitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P — Regides). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contate com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 88. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 08,
Tenha em mées o ndmero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190443317 Vitima: FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA
Data do Acidente: 26/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA
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 indenizacdo ¢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 documentacdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessdrios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera

interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n3o solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14607237
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAIGARA DO RIO DO VENTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SEMUS .
UNIDADE MISTA MAE TONHA 5 78 50 S0 0 D

RUA SAD SEBASTIAO S/N-CENTRD
CNES 6436792

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, gue o Senhor Francimdrio Francisco da Silva, portador do
Cartdo SUS n® 700.0003.4104.8105, deu entrada nesta Unidade de Salde, referindo-se
acidente de moto, politraumatizado, apresentando possivel fratura no tornozelo
direito.

Sendo o mesmo encaminhado ao Hospital Walfredo Gurgel/Pronto Socorro Cldvis
Sarinho.

Atendimento realizado no dia 26/06/2018, boletim de atendimento em anexo,

Caicara do Rio do Vento — RN, 07 de Abril de 2018.

Clinica Médica — Especialista
 CRM: 2243 — CPF: 595.445.114-15

= -'I'. T r

‘l#"g‘&-l.f "y Assinado eletronicamente por: KENNEDY LAFAIETE FERNANDES DIOGENES - 27/10/2020 15:48:35 Num. 62135396 - Pag. 1
o i https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102715483481600000059596327

A Numero do documento: 20102715483481600000059596327




Eﬁ%’,} {kg%rgascﬁ ng { }F@rmina
g@rggsm

s ,_,,S,

TR

b e e A
I T (- L

£

§OLOOE S taddea
Y POLITRABMATIZARG

JEHOCADO () COMATOSO
JANTADG | YOUTROS

{
{

. g 3 digar 5
A AGIER i 18 N&D

(\ i *uh \;? Ej.\%m'

A
!'\
[
- ; _ od o -
j"ﬁ.x’ el wmiy WEEE . RESPRAGAG | TEWPERATURA
SHED PROVISORI
OO BHEPETH DR e Bl o
gcosiients, { 3 Bomllens. ) Céless { ] Conueluchs.
{ ‘hoongade ﬂﬁﬁgﬂ agutin, 1 ) Dosncs Meningocdsica,
3 Hensoninss, { MHesdovirese |} Hopoiies vissis. [ § Veberculess,
s § ) Lelehanions Tognmentar, | § Leishmaniose visesral,
% {1 Pasks }%E;‘smzcsiéle § }Paralisis ageds fideida - < de 18
st [ JEIDA L ) Billis oong. em gestante. { ) Téano.
'5'1:'-.
Assinado eletronicamente por: KENNEDY LAFAIETE FERNANDES DIOGENES - 27/10/2020 15:48:35 Num. 62135396 - pag_ 2

e
o rﬁ-:"‘é"' https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102715483481600000059596327
o
Ho#aFie Namero do documento: 20102715483481600000059596327




3 Em Q;{ﬁ/ql dus Coutlos, Wt Auduls Qasss iy

- ERALIES O 34&?&.&.?@5&*‘*‘1&5&53{’6?4? 06 BEETH

o
}3‘_

| GHEAGNHANENTO DO PACENTE

PEERIGOCLINCe { JCRURGIA { { VODONTOLOGA { JOTORRING | JOFTAMOLOGIA
‘1 IL.PLASTICA { ) ATENDIMENTO HA ATENOLD BASICA ( JOUTRO

{ WY a'?iulﬂl *é*fﬁéi’@ ﬁg

Pooh e by g { — :
4 = _Wﬂig ?J@ L%élg. i :“ ﬁ_f“g‘%@iﬁzsﬁn —;,:r Q{] ,t‘ /a
; SAUDE 2@ e
| (HORA 1 J - 55 g
s BRRET T S S ﬁ {..a/ !
i g | ACIDENTE DE TRAL *
i | ﬁua?éwa BE HOT, Qa,?éé?va. RiA F
S ._i 5 " i?“ AT %f' _’-_ __‘
| !
R DECISAG MEDICA ¢ 3 g N
{3 :,-
! H
: 2 ;
) {i:ﬁé”&i?@%v}
"y Assinado eletronicamente por: KENNEDY LAFAIETE FERNANDES DIOGENES - 27/10/2020 15:48:35 Num. 62135396 - pag_ 3

https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102715483481600000059596327
~ Numero do documento: 20102715483481600000059596327




SU S Lat " para Solicitage  de Autorizagdo ¢ j[nternagéo Hospitalar
No 871 /2018

_ IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

_ B : %QZ/

sxecutante; O solicitante ou: _ CNES: .

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 20967 FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA Ld = 33 Prontuério:

CNS: 700000341048105 Nascimento: 19/01/1979 Sexo: Masculino Cor: PARDA

Mae: TZABEL ANA DA SILVA Pa: q 3828 3394
Endereco: SITIO SERRA DA GAMELEIRA, 1 - AREA RURAL - CAICARA DO RIO DO VENTO Fone: 98585644 /
Municipio: CAICARA DO RIO DO VENTO  Codigo Municipal IBGE:_Z@}?O - _}JF: RN CEP: %95?(_)-0'.:30

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
“pRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM TRAUMA NO TORNOZELO DIREITO HOJE

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INT}ERNAc;Ao:_
TRATAMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES BEALIZADOS:
RX

Diagnéstico Principal Procedimento Solicitado:
582.6 FRATURA DO MAL[;‘L LO LATERAL*408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAI

[ ey,
f Nl
{ [ af?%i?oﬁfa/:‘ ref}'(a : ——
. / %oegy, ’}aum.gé’fi;a{ Pt DA AT l E’Co’\('
Protissional Solicitante [ Tnte?"’?g i gﬁcojogffq;lf_s.‘,""" = _ @’
. o gy, 5L ol - }
MICHEL FREIRE DE ARAUJO 7 ff?;»;i. CRM: 4423 TRN/ ' Data da Solicitagao 26/06/2018

|
fs

PIEEENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENT_ES ou V-IOLI‘E_NCIAS)

( ) Acidente de Trabalho . CNPJ da Seguradora: Ne do bilhete: Série:
( ) Acidente de Trabalho Tipico
CNAE da Emp.: CBOR:

( ) Acidente de Trabalho Trajeto
Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( JEmpregador ( YAutdnomo ( yDesempregado ( YAposentado ( )NSo Seguradi

CNP) da Empresa:

AUTORIZACAO '] NO Autorizacdo da AIH:

Profissional Autorizador: Orgdo Emissor: |

£l
Documento: ( JCNS  ( )CPF no | _g ’
Data da Autorizacgo: / / Assinatura/Carimbo: % i
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— LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
* SUS

iﬁ;'f{f; de S:;d DE INTERNAGAO HOSPITALAR
e 7 |dentificagAo do Estabelecimento de Salde

1- ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2- CNES

3- ESTABELECIMENTD EXECUTANTE 4- CHNES

HOSPITAL DEOGLECIO MARQUES DE LUCENA 3515168

|dentificagAo do Paciente

5- PAGIENTE - NUMERQ DO PRONTUARIO

FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA 161343

7- CARTAD NACIONAL/SUS B-DATA DE NASCIMENTO 9-SEXO 10- RAGAICOR

700 0003 4104 8105 ' 10/01/11979 MASCULINO PARDA

11- HOME DA MAE. 12- TELEFONE DE CONTATO

IZABEL ANA DA SILVA _9&725497

43- NOME DO RESPONSAVEL 14- TELEFONE DE CONTATO )
] VALDETIANA DA SILVA

15- ENDEREGO (RUA, N}

POVOADO SERRA DA GAMELEIRA, 23

18- MUNICIPIO 17- BAIRRO 18- UF 15- CEP

CAICARA DO RIO DO VENTO SERRA DA GAMELEIRA RN 59540000
Justificativa de InternagAo

20- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

ost. ¢+ epehd ke R 77

21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ

MG 6 e G

25- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)

23- DIAGNDSTICO INICIAL 24- CID 10 PRINCIPAL 25- CID 10 SECUND. 26-CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

Ftruns po Tprotes @) S8

Procedimento Solicitado

27- DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 28- CODIGO DD PRDCEDIMENT_O
& v 6""‘/\
26- CLINICA a0 CARATER DA INTERNAGAD 24- DOCUMENTO 32- N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
g PPl ( JCNS ( )CPF
33- NOME DO PROFISSDN&L_&Q]MMIEA&S}S!STENTE P a4- DATA DA SOLICITAGAD 35 ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRC DO CONSELHO)}

] ol witn
7 il ogi 2 Preencher em caso de causas externas (acidentes ou violéncia)

36 GNP DA SEGURADORA 40- N° DO BILHETE 41- SERIE
387 Tﬁ @Rﬁ%ﬂ 671 8
37-{ ) AC. TRABALHO TIFICO
: 42- CNPJ DA EMPRESA 43- CNAE DA EMPRESA 44- CBOR
38-( ACL TRABALHO TRAJETO
45-VINCULD COM A PREVIDENCIA

{ JEMPREGADO  ( )EMPREGADOR  ( )JAUTONOMO  { )DESEMPREGADO [ JAPOSENTADO () NAQ SEGURADO
AutorizagAo
46- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47- COD, ORGAD EMISSOR 52- N° DA AUTORIZAGAQ DE INTERNAGAD HOSPITALAR
43- DOGUMENTO 45- N* DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
( JCNS ( )CPF =

£0- DATA DA AUTORIZAGAO - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

£ e

it
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PRONTUARIO DE INTERNACAQ

CLINICA
ORTOPEDIA
ENFERMARIA N° LEITO PRONTUARIO
161343
DATA HORA, CATEGORIA GIH
01/07/2018 10:30
PACIENTE DATA DE MNASCIMENTD
FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA 19/011878
ESTADO CivIL PROFISSAQ
SOLTEIRO AGRICULTOR
ENDEREGO {RUA, ¥}
. POVOADO SERRA DA GAMELEIRA, 23 il
BAUNICIPIO BAIRRO UF CEP
GAIGARA DO RIO DO VENTO SERRA DA GAMELEIRA RN 59540000
LOCAL DE TRABALHO TELEFONE
FILIAGAQ
[ZABEL ANA DA SILVA _ JOSE FRANGISCO DA SILVA
RESPONSAVEL TELEFOME
VALDETIANA DA SILVA 996725497
ENDEREGO
DIAGHOSTICO PROVISORIO
MAGHOSTICO DEFINITIVG
DATADE ADMISSAD ALTA OBITC
ol ro T 7S olp-a 2%
HISTORIA CLINICA
T 8 e Ny e 2.5 L o il Bkl L

[
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' GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA

QQQHOSP!TAL DEOGCLECIO M. LUCENA
SARNAMIRIM/RN

itai DeodecmM Lucena -

| ll-:-mh |

= Pa rnamlrim F RN

DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

BGLET}‘M

6@\@1 T
g)lémcm€ i e m‘ -

HORA

NATURAL]D@

ENDERECO. £=2 h

C1DADE Mu
—E \}{ﬁONDI@GPS $0 PACIENTE —h0 PAGIENTE AO SER ATENDIDO

APARENTEMENTE BEM | REGULAR || coMDISPNEIA[ | CHOCADO ] comatoso ]
C/ HEMORRAGIA [ _| EM CONVULSAO ] BOLITRAUMATIZADO| | AGITADO [], ourros N
e — e
ALEGAAGIDENTE DE TRABALHO sm [ NAO ‘5
C) PRESSAQ ARTERIAL

B) FREQUENCIA RESPIRATORIA

PUPILAS, | A) NIVEL DE CONSCIENGIA (GLASGOW)

(SCORE, DE TRAUMA MODIFICADO) A+B+C
RESPIRAGAO

ESCORE FINAL
PULSO TA.

TEMP.

HISTORIA - CAUSA EFEClENTE DA LESAO (ALEGADA) /
' oJ

EXAME FISICO

SCORE DO TRAUMA MODIFICADO T-RTS

HORA PRESSAO ARTERIAL RESPIRACAO GLASGOW SCORE FINAL TEMP. PULSO

DlAGNOSTlCO INICIAL 74%5’— ) B o | 4
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EXAMES COMPLEMENTARES

e i
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5 e v

9"1 ﬂ"' " i Al -
Hoseital Do0cHéclo b 1 | ' HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUC i ' )
l'l:.::_!b}"\l; SERVICO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO =
EVQLUGAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
HEMOTRANSFUSAO:-
{ ) Hemoconcentrada_________ Unid. ()Plasma___________ Unid. ()Plaquetas.____ Unid.
( )Abumina___ Unid. ( ) Expansor plasméatico_____ Unid.
i MEDICAGOES UTILIZADAS
h: h: h:
h: b h:
h: h: h:
HI_DRATAGI'\O VENGSA ;
' { )Soro Fisiolagico:, ml ( )Soro Ringer Simples: mi Quantidade total de volume
( )Soro Glicosado: ml 4=)Soro Ringer Lactato: Mml administrado;
ANATOMO PATOLOGICO
#7Nao ( ) Sim Pega:_ Peca para sepultamento: (-7Nzo ( ) Sim
Swab para cultura; Liguido:
CURATIVOS E IMOBILIZAGOES
“ FO de aspectozslimpo ( ) o/ exsughpto ( ) Contaminada ( ) Aparelho gessado ( ) Bandagens ( ) Talas ( ) Outros:

INTERCORRENCIAS: LA~ , UK des7F7/ A rfees CERLHG L AL
7N2— £ }-‘1:?// /MM/"&_-#@K@ gL Plaza ’gfé,"i_ S %Q

A%i‘#—f?ﬁc Corent= 2.7 2{,;/

[

CONDIGOES DO PACIENTE AO TERMINO DO PROCEDIMENTO

Nivel de consciéncia: (ZJGonsciente ( )inconsciente ( )Narcose ( )Coma ( )Vigil ( )Agitado

Respirat6rio: ( )intubado ( JExtubado ( )Canula de Guedel{=¥.ambiente Curativo. ( )Oclusivo ( )Compressivo ( )Bolsa de
colostomia Efowoy

Dlurese,@Esponténea( JNormal ( )Hematuria ({ )lrrigacdo Vesical ( )Oligurico Destine apds a cirurgia: (7 Aél‘:—?

UNIDADE DE RECUPERA(}AO POS-ANESTESICA - CONDIGOES DO PACIENTE NA ADMISSAOD

Hora: _ag_'.,ﬂ)ata E Nivel de consciéncia: (WAcordado ( )Sonolento ( )Narcose &4Orientado

( )Desorientado ( )Agitado ( )Choroso Vias aéreas: ( )intubado ( )Extubado ( )canula de Guedel ( )Cateter OZ%<)Oz Ambiente
Mabilizagdo MMII: ( JNormal ¥JPiminuida ( )Sem %\ é@de Mabilizagao MMSS: igJNormal { )Diminuida ( )Sem mobilidade
Vendclise: ( )N3o ()Sim Ti Tpo_&ll} Local: Sondas: ( )Gastrica *( )Enteral ( )V_e;e,ig:_al

Drenos: ( )Sucggo ( )Torécico ( )Penrose ( )Kherr Ostomias: ( )Sim ( )N&o Especifique;
Irrigac@o vesical continua: ( )Retorno satisfatorio ( )Retorno Insuficiente ( ) Coagulos

Curativo: { )Oclusivo ( )Descoberto ( )Limpo { )Sujo Monitorizagdo: ( )JECG ( )Oximetro { )PA

INTERCORRENCIAS NA URPA ( )Nauseas { )V6mitos ( )Sangramento ( )Dor ( )Bexigoma ( )Alteragéo PA ( )Alteragdo FC

Relate:
SINAIS VITAIS Liquidos administrados na URPA:
Hora T°C | P PA FR Sat.% | Dor Soro glicosado:__._____ml
Admiss&o L) -~  [8Y ' Soro Fisiologica: ml
3 e i Yx Ringer: mi
0" o - |G¥ Imigag&o vesical continua:_____ ml
| Alta [=19) | oF [Se%
Medicagées admiinistradas URPA: Eliminacdes:
Hora | Medicagdo | Dose | Via Assinatura Diurese | Retorno Drenagem | Retforno da
Gast. Irrigagéo
Recebido da SO
[ Desprezado
| ] URPA

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM/INTERCORRENCIAS: D1

RXo- // / i

Pl // ./
Vd / P
Z 2 7 k
(=% i =]
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fosptl Deoclila 8, o HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE L ENA
H‘:‘“&“L SERVICO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO

Parmamirim { PH

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

Nome: T2 cxe~aaiis ot AT DS TS Idade: e | DIN: AN AEAD /f’\"“\r%t"\
. F‘mnt.:_"\‘.Q’..'.r\'5.._Lf-‘> MunicipiorS2SNShs-6n 35 Procedéncia: nterna ( )Externo
Data da cirurgia:’\-!"z_’ O™ N Hora Admisso: Bloco: :{ﬂ_Saia: - @0 Hora Saida:_:___ Peso:
Alergias: (>9N&o ( )Sim—________Comorbidades: ( ) HAS( ) DM( ) Outras
Usc de medicagdes: {=N&o ( )Sim Jejum: { JNaoF=5im
S8W Admissdo: PA: mmHg Pulso: bpm FL: rpm FC:. bpm SpOa: % T:
Enfermeiro(a)._/ a2 QTMA:;E M%‘insﬁrumentador (a)_Z. gZMH _ Circulante; ,Zf u.//)?’.fzé,..,,
Cirurgia: 7] e/ gL &/&c 7 ;—' 4| Especialidade:_ £2/Z. 7 Sala___¢2. 5 <
Hora Inicioﬂ_ss Hora Término:, .ZQT‘po de cirurgia: jg.EIetwa{ }Urgencaaﬁl.lmpa( ) Contaminada ( }Infectada
1° Cirurgido:__ €1 Cos” 2 WD SAux._ ) LA Residente:
Anestesia: ( )Local ( )Sedagéo ( )Geral TOT:___ ( }Bloqueioggﬂéquidiana Ag.n® { )Peridu Jolcateter ( )s/cateter
" Ag.n® Cateter n®: ImmoJ E}' :75 Garrote: ( )Smarch ( )Pneumatico Inicia: | Término: =
Anestesiologista:_ )1’ K'y"? UA’V\/ i
NEUROMUSCULAR|  PELE/MIGIENE CARDIOVASCULAR/ DISPOSITIVOS MONITORIZACAO
/| Consciente ||/7] Normocorada RESPIRATORIO 7] Jelco A ECG
/j Letargico i Hipocerada /7| Normotenso [ | Acesso V. Ceniral ||| <==| Oximetria
! Coma Cianotica Hipotensado Cat. Didlise (| Capnografo
/7] Orientado Ictérica Hipertensdo Fistula | PA .
"| | Desorientado ||| . | Desidratada ' Normocéardico Arteriovenosa Estimul. Nervo
Sedado _| Integra Bradicardia SNG Diprifusor
| Ansioso ¥ | Chlesoes Taguicardia SVD BIC
/7 | Deambula | | sudorese Chogue Colostomia | | Desfibrilador
t/ dificuldade | | Cicatriz cirtrgica [ | Normoesfigmico Cistostomia
Acamado t Higiene Satisfatéria ,{/ " Eupnéia Dreno:
Paraplégico ||.¢ | Higiene deficiente | | Dispnéia || Aparelho gessado
Tetraplégico [ | Manchas ' | Dispositivo O, Tracéo
| Amputagses | S/Tricotomia 'f Talas
SINAIS VITAIS | Inicio | Meio | Fim | Unid. | | POSICAO COXIM MMSS
FC 10 Gx | o/ Bpm ¢ | Dorsal Cabeca | ) | Anatdémicos
Pulso e X /07 | Bpm Ventral Pescogo | -##| Abduzidos
Oximetria A [dQ) | Y54 | % Lateral Térax ) | Fletidos
Capnografia :':.. T :-=34 % Litotdmica ="~ Lombar MM )
PA VX AL 18734 | mmHg il PAl
—— = Canivete /| Abduzidos
ACESSO VEHOSO Proclive [ | Fletidos
| Puncso Arterial =
“Wo Venosa Periférica SimgNa ; I:ALA;A DODBIST::&RI IELETRIGO
Pungio Venssa Central (L) . o ( )Metal ( ) Descartave
Dissecgéo venosa Dc:;‘c:;RMAGﬁ.O G
ki T 5% [ ) Moy 43Sim () Nao
: Local: 4 Z D Solugdor [ </l 7 i./) Local LT 7)
. SONDAGEM GASTRICA i = 7
[sNGne T~ |MPLANT§£;J§GRG|GO
Drenos: L |
Retorno: e o L i
CATETERISMO VESICAL Tela: : el A3 A6 W N
lsvene | [svare . | Cateter: o T 54y AN LA T
Diurese: ~__ ||| Ostomia: o2 £ A S oo M@va
- S Fio de KC: ¢7 £7 Parafuso - tipo: Crm P 4 ==
Profissional responséavel:
EXAMES SOLICITADOS Placa - Tipo: // 2 X ldd 0/’;.)) <’ @Jﬂ,@ >
{ ) Hemograma ( ) Gasometria Qutros:
{ ) Coagulograma ( ) Outros ASPECTOS DO MATERIAL CIRURGICO %
( ) Tipagem Sanguinea | ( ) Glicosimetria: Caixa girdrgi a'ﬂﬁ&jl G ¢ ng Quant, Material: ﬁ
(/) Radioscopia (Raio X) Val.:m Contagem de gaze e compressa: ( Jf&o ( )Sim

s ¥
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“?ﬂ!ﬂ!ﬁi‘m\lj SERVICO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO T
EVOLUCAOQ DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
HEMOTRANSFUSAQ:-
{ )Hemoconcentrado________ Unid. { ) Plasma Unid. ( ) Plaguetas, Unid.
( }Albumina Unid. ( ) Expansor plasmatico Unid.
b MEDICAGOES UTILIZADAS
h: h: h:
h: he h:
h: h: . h:
HIDRATAGAQ VENOSA
( )Soro Fisiolégico: mi { )Soro Ringer Simples: ml Quantidade total de volume
{ YSoro Glicosado: ml 4538010 Ringer Lactato: i@w mi administrado:
ANATOMOQ PATOLGGICO
£ Ndo () Sim Pega: Peca para sepultamento: (-7N3o ( ) Sim
Swab para cultura; Liguido:

CURATIVOS E IMOEILIZAG@ES
M FO de aspectoglimpo ( ) of exsuggto () Contaminada ( ) Aparelho gessado ( ) Bandagens ( ) Talas ( ) Outros:

INTERCDRRENC&AS SUR_ pesTH/ A (Jees CEPAHE A L
_74_/% ik % 7 B PlipiInle " oF Flage Ko S ies
; PIARD € f ANNADCLA ., F=ys 7‘3}"&4 P
AT ol o T Ft]

i

V.
Aﬁ;'/f, e V== Corene_2 7~ 2{:/'

CONDIGOES DO PACIENTE AO TERMINO DO PROCEDIMENTO

Nivel de consciéncia: @Gnsmenle( JInconsciente ( )Narcose ( )Coma ( )Vigil ( )Agitado
Respiratorio: ( )Intubado ( )Extubado ( )Canula de Guedel2¥0.ambiente Curativo. ( )Oclusivo ( )Compressivo ( )Bolsa de
colostomia PAChps T

Diurese; spontanea ( )Normal ( )Hematdria { )irrigagdo Vesical ( )Oligirico Destino apés a cirurgia: (. /ﬁft:“':)
P gagc 1)

UNIDADE DE RECUPERAGAOQ POS-ANESTESICA - CONDIGOES DO PACIENTE NA ADMISSAO
A

Hora:MData: Nivel de consciéncia: (fAcordado ( )Sonolento ( )Narcose 4Qrientado

( )Desorientado ( )Agitado { )Choroso Vias aéreas: ( )Iintubado { )Extubado ( )canula de Guedel ( )Cateter Os4<)02 Ambiente
Mobilizaggo MMII: ( )Normal K}Dlmu}tﬁda ( )Sem %?\l%de Mobilizagdo MMSS: Bg)Normal ( )Diminuida ( )Sem mobilidade
Vendclise: ( )N&o {)Sim Ti Tipo:___ 4/ Local: Sondas: ( )Gastrica"( )Enteral { )Vesncal

Drenos: ( YSucg&o ( )Toracico ( )Penrose ( )Kherr Ostomias: ( )Sim ( )Ndo Especifique;
Irigacdo vesical continua: ( )Retorno satisfatério ( )Retorno Insuficiente ( ) Coagulos

Curativo: ( )Oclusivo ( )Descoberto ( )Limpo ( )Sujo Monitorizagdo: ( JECG ( YOximetro ( )PA

INTERCORRENCIAS NA URPA ( Nauseas ( )Vomitos ( )Sangramento ( )Dor ( )Bexigoma ( )Alteragdo PA ( )Alteragéo FC

Relate:

SINAIS VITAIS Liguidos administrados na URPA:

Hora ] T°C P PA FR Sat.% | Dor Soroglicosado: _____ ml

Admissao ' - (2 k] Soro Fisiolégico: ml

30 VgR - gy Ringer: ; ml

&0’ | 3% - Y Irrigag&o vesical continua:_____ ml

Alta | IREES) = 195

Medicagdes adnfinistradas URPA: Eliminagoes:

Hora | Medicagao | Dose Via Assinatura Diurese | Retorno Drenagem | Retorno dg

Gast. Irrigagéo

Recebido da SO
Desprezado
URPA

RX)» _r ¥
/ // //
,f/ // /f
rd ", !
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TORNOZELO AF

Técnico: SANDRO

Idade: 39 ano(s)

Data Exame: 26/06/2018 16:05:21

Paciente: FRANCIMARIO FRANCISCO DA SILVA
' HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

Id. Paciente: 31926/18
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o i B e o EXE ABUE

s HONUP A W})_f‘@“'” ?“’:_‘_’7_)__ ,FOI SUBMETIDO[A)} A TRATAMENTO

RUIRGICO DE f&/ A0 Forwoltl2  NOHOSPITAL DEOCLECIO
SN0 DIA (/4.7 )R DEVE MANTER ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

LLAMLNTO GE SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS A CRITERIC MEDICO PERITO.

3822

PARNAMIRIM | 6}5@4 }'g
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NOME: T':/Z’f&/é«?f’ﬂf;z,w ﬁ@wcﬂw e gr‘((;g

RECEITUARIO

UsC CRAL:

DCEFALEXINA 500 MG 06:00h. mambhi ;
12 .00l meio dieo
&-ooh. mele .
gr’)"a o, s rede
TOMAR 1 COMP 6/6 HS 7 DIAS

: ) -
2)NIsULD 100- - OF 100 _Mambe

IOMAR 1 COMP 12/12 HS 7 DIAS

2} DIPIRONA soo--%3MK'mﬂrW}ﬁ15L ,
12000 maio dar
06 00 A, T‘L,Q{.:Q.Sv .
00.00h, e peto

TOMAR 2 COMP 6/6 1S CASO DOR

L8034
Gyt - fene SL
Kot tomoenlis.
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nome. VEC Ol ?(u Colee L il L
RECEITUARIC
SO ORAL: ’

TICEFALEXINA 500 MG {“’

]
e

tf}‘af E A o
TOMAR 1 COMP 6/0 HS 7 DIAS

NSO 100-- DL INdive,
2 g OO0 ek

E

TOMAR 1 COBAP 12/12 HS 7 DIAS

TOMAR 2 COMP 6/6 HS CASO DOR
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