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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM

Pq Citricula Gov. Jodo Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202061001913 Distribuic&o: 30/10/2020
Namero Unico: 0001912-37.2020.8.25.0009 Competéncia: Boquim
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagdo: Andamento Processo Principal; ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: JOATHAN DOS SANTOS

Endereco: POVOADO CABECA DANTAS

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL

Cidade: BOQUIM - Estado: SE - CEP: 49360000
Requerente: Advogado(a): ELTON SOARES DIAS 10289/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: RUA SENADOR DANTAS, 5° ANDAR

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031201



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM
Pq Citricula Gov. Jodo Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202061001913

DATA:
30/10/2020

MOVIMENTO:
Distribuicéo

DESCRICAO:
Registro eletrdnico de Processo Judicial sob n°® 202061001913, referente ao protocolo n® 20201029171104212, do
dia 29/10/2020, as 17h11min, denominado Procedimento Comum, de Invalidez.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim
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EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO
DA ___ VARA CIVEL DE BOQUIM/SE.

JOATHAN DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, desempregado, RG
n® 2.576.271-O SSP/SE, CPF n° 072.758.765-07, residente e domiciliado ao
Povoado Cabeca Dantas, n° 78, Boquim/SE, CEP n° 49360-000, ndo tem
endereco eletrénico, vem, através do seu advogado e procurador in fine,
(procuragdo anexa), com escritério profissional na Travessa Guaporé, n° 889,
bairro América, Aracaju/SE, local onde recebe notificacdes e intimagdes, vem,

respeitosamente a presenca de Vossa Exceléncia, para propor:

ACAO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT C/C PEDIDO DE DANO
MORAL

em face da SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVATS/A, pessoa juridica de direito privado, inscrita com CNPJ n°
09248608/0001-04, com endereco na Rua Senador Dantas, n° 74 - 5° Andar,
Centro, Rio de Janeiro/R]J, CEP: 20.031-201, pelos fatos que a seguir expoe:

QUANTO A AUDIENCIA DE CONCILIACAO (ARTIGO 319,
INCISO VII DO NOVO CPQC)

01. O Requerente opta pela NAO realizacio de audiéncia

conciliatéria (artigo. 319, inciso VII do novo CPC).

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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I - DOS FATOS

02. O Requerente sofreu um acidente de transito quando trafegava de
moto pelo povoado Cabega Dantas, um cachorro passou na frente do seu
veiculo, ao tentar desviar do animal, perdeu o controle da moto e acabou
caindo, em virtude da queda sofreu varias lesdes, sendo levado pela SAMU ao

Hospital de Urgéncia de Sergipe - HUSE, relato obtido pelo B.O em anexo.

03. Em virtude do acidente, o Requerente deu entrada no HUSE,
onde foram identificadas as sequelas deixadas apds o acidente de transito, como
lesdes em torax e tibia direita, conforme vemos nos relatérios médicos anexados
aos autos, apesar do bom procedimento médico, o Requerente ficou com

sequelas permanentes.

04. O relatério médico produzido pelo Dr. Renato Teixeira, CRM
1450, ortopedia e traumatologia, que analisou todo o histérico médico do autor
e com base na documentacdo médica aqui também colacionado, apds exame
clinico e fisico, concluiu que o acidente deixou como sequelas perda da

debilidade fisica do membro inferior direito, relatério médico aqui colacionado.

05. Apesar de toda a documentagcdo e provas, comprovando o
acidente de transito e comprovando as sequelas deixadas pelo acidente, a

Requerida negou o pagamento da indenizacao.

06. Diante disso, ndo restou ao Requerente outro meio sendo
procurar o poder judicidrio e propor a presente demanda para que seu direito
possa ser resguardado, devendo a Requerida ser compelida a pagar a

indenizacado referente ao seguro DPVAT.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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IT - DO DIREITO

II.I-DO DEVER DE INDENIZAR DA REQUERIDA

07. O seguro DPVAT, é um seguro obrigatério responsavel pelo
pagamento da indenizacdo aos danos pessoais causados por veiculos
automotores de via terrestre, instituido pela da Lei 6.194/74, é um
procedimento simples e sequer é preciso advogado ou terceiro para fazer sua
solicitagdo, para o seguro ser pleiteado, basta apenas, comprovar o acidente de
transito e os danos sofridos em decorréncia do mesmo, além disso, sequer é

preciso comprovar a culpa dos envolvidos, entendimento do artigo 5° da Lei

6.194 /74, abaixo transcrito.

“Art . 5° O pagamento da indenizacio serd efetuado mediante simples prova
do acidente e do dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa,
haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do
segurado.”

(Grifamos)

08. Ja os artigos 3° e 7° da Lei 6.194/74 (abaixo transcritos), estabelece

as regras para o pagamento de seguro e ndo faz distingdo entre os envolvidos

N .

no acidente, referindo-se tdo somente a pessoa vitimada, o que estende seu

alcance a qualquer um que tenha sofrido um acidente de transito.

“Art. 30 Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 20 desta
Lei compreendem as indenizagoes por morte, por invalidez permanente,
total ou parcial, e por despesas de assisténcia médica e suplementares, nos
valores e conforme as regras que se seguem, por pessoa vitimada

(...)

Art. 7¢ A indenizacdo por pessoa vitimada por veiculo ndo identificado, com
seguradora ndo identificada, sequro ndo realizado ou vencido, serd paga nos
mesmos valores, condicdes e prazos dos demais casos por um consorcio
constituido, obrigatoriamente, por todas as sociedades seguradoras que
operem no seguro objeto desta lei.”

(grifos nosso)

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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09. Como podemos ver, o Requerente esta coberto pela lei e o seu
direito a receber o seguro é cristalino, ciente disso o autor seguiu todos os
procedimentos necessarios para obter o seguro, juntando toda a documentacdo
necessdria, documentos aqui também colacionados, comprovando o acidente de
transito e os danos sofridos, porém, a Requerida negou o seu pedido de

pagamento da indenizacdo.

10. Em virtude da negativa ao seu pedido de pagamento do seguro
pela Requerida através da esfera administrativa, vem o Requerente, perante
Vossa Exceléncia, requerer a condenacdo da mesma no pagamento da
indenizacdo estabelecida no art. 3° alinea II da Lei 6.194/74, no valor de

R$9.450,00 (nove mil e quatrocentos e cinquenta reais), referente aos danos

causados em virtude ao acidente de transito sofrido que deixou sequelas

permanentes em seu membro inferior direito, seguindo os parametros

determinados na tabela anexada pela Lei n® 11.945, de 2009, que estabelece
valores para cada membro lesionado.
ANEXO

(Incluido pela Lei n° 11.945, de 2009).
(Producéao de efeitos).

(art. 32 da Lei n2 6.194, de 19 de dezembro de 1974)

Danos Corporais Totais Percentual

Repercussdo na Integra do Patrimonio Fisico da Perda
Perda anatomica efou funcional completa de ambos os membros
superiores ou inferiores
Perda anatomica e/ou funcional completa de ambas as mdos ou de
ambos o0s pés
Perda anatomica e/ou funcional completa de um membro superior e
de um membro inferior
Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira bilateral) ou
cegueira legal bilateral

Lesoes mneurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo- 100
comportamental

alienante; (b) impedimento do senso de orientagio espacial e/ou do

livre

deslocamento corporal; (c) perda completa do controle esfincteriano;

@)

comprometimento de fungdo vital ou autondmica

Lesoes de orgios e estruturas cranio-faciais, cervicais, tordcicos,
abdominais,

pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuizos funcionais nio

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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compensdveis

de ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo
vital

Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais

Repercussdes em Partes de Membros Superiores e Inferiores das Perdas
Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos membros
superiores e/ou
de uma das mados 70
Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos membros
inferiores
Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés 50
Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, punhos
ou dedo
Polegar 25
Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo
Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os
outros dedos da

Mo 10
Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos
do pé
Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais
Outras Repercussoes em Orgaos e Estruturas Corporais das Perdas
Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagio
(mudez completa) ou 50

da visdo de um olho

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral
exceto o sacral

Perda integral (vetirada ciriirgica) do bago 10

25

11. Quanto ao reembolso com os gastos de seu tratamento de sadde,
tal direito também esta garantido no art. 3° alinea III da Lei 6.194/74, onde, o
citado artigo diz que o valor maximo para o reembolso é de até R$2.700,00 (dois
mil e setecentos reais), o que lhe garante assim, o reembolso das despesas que
teve com seu tratamento, aqui comprovadas através dos recibos e notas fiscais

em anexo.

ITI-DOS PEDIDOS

Diante do acima exposto, o Autor requer a Vossa Exceléncia:

a) a citacdo VIA POSTAL da Requerida, no endereco indicado na
qualificagdo, para responder aos termos da presente agdo, sob os efeitos da

revelia e pena de confissdo sobre a matéria fatica, com as cominagdes legais;

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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b) Que seja a presente demanda julgada antecipadamente, nos

moldes previsto pelo Art. 355, inciso I do Cédigo de Processo Civil.

c) Que seja a Requerida condenada a pagar ao Requerente a
indenizacao devida, em virtude do acidente de transito narrado acima no valor

de R$9.450,00 (nove mil e quatrocentos e cinquenta reais), referente aos danos

causados em seu membro inferior direito, respeitando os valores fixados no

art. 3° alinea II, da Lei no 6.194/74, e na improvavel hipotese de Vossa
Exceléncia entender que a limitacdo do Requerente ndo é aquela apontada, que
seja a Requerida condenada a pagar ao Requerente indenizacdo no percentual
corresponde ao dano causado em seu membro lesionado, aferido por qualquer
meio de prova produzida nos autos, observando a stmula 474 do STJ e os
parametros estabelecidos em lei, acrescido de atualizagdo monetaria e juros a
taxa legal, computada a partir do evento danoso (Siumula 54 STJ) e artigo 5° §

7° da Lei 6.194/74;

d) Que seja a Requerida condenada a restituir ao Requerente os
gastos que teve com consultas, remédios, tratamento e outras despesas médicas
realizadas para o tratamento de seus problemas de satide que advieram do

acidente de transito narrado acima no valor de R$100,00 (cem reais);
e) Requer a condenagdo em custas processuais, honorarios
advocaticios e sucumbenciais, sendo estes no montante de 20% sobre o valor da

condenacdo, consoante o artigo 85 do CPC.

REQUER a inversio do 6nus probatorio, conforme prevé o Codigo

de Defesa do Consumidor, no entanto, protesta provar o alegado por todos os

meios de prova admitidos em direito, especialmente pela producdo de prova
documental, testemunhal (cujo rol declinara oportunamente), valendo-se a
Requerente também das demais provas que se fizerem necessarias no decorrer

da instrucdo processual.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270



p. 10

ELTON SODARES DIAS
VOV OGATI

VOVOCACGIA

Requer, ainda, a gratuidade judiciaria, por ser pessoa de baixa renda,
nao tendo condigdes de arcar com as custas e despesas processuais sem

prejuizo do sustento proéprio.

O Requerente vem informar que nado tem interesse na realizacao de

audiéncia de conciliagdo, dispensado sua realizacdo desde ja.

O valor da causa é R$9.550,00 (nove mil e quinhentos e cinquenta

reais).

Nestes Termos,
Pede Deferimento.

Aracaju/SE, 29 de outubro de 2020.

ELTON SOARES DIAS
OAB/SE 10.289

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270



PROCURACAO
Outorgante: JOATHAN DOS SANTOS, iunypucpeld , Jeltioo ,
RG-2.576.271-0 SSP/SE, CPF — 072.758.765-07, residente ¢ domiciliado ao Povoado Cabecga
Dantas, n® 78, Boquim/SE, CEP: 49360-000.
Outorgado(a): ELTON SOARES DIAS, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/SE sob o n°10.289

com endereco na Travessa Guaporé, n°889, bairro Siqueira Campos, Aracaju/SE.

Poderes: por este instrumento particular de procuracdo, constituo como procurador o outorgado,
concedendo-lhes os poderes da clausula ad judicia et extra, para o foro em geral, e especialmente
para: PROPOR ACAO CIVEL em face

RGO, Wk , podendo
portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, em qualquer instincia, assinar

termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e praticar ainda, todos e quaisquer atos
necessarios € convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

Poderes Especificos: A presente procuragdo outorga ao Advogado acima descrito, os poderes para
receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito
sobre o qual se funda a agdo, firmar compromisso, pedir justica gratuita e assinar declaragdo de
hipossuficiéncia econdmica, receber dinheiro ou valores ou bens, passar recibos e dar quitagdo,
requerer adjudicacdo de bens, oferecer plano de partilha de bens, receber partilha de bens, assinar e
receber formais de partilha e alvaras, enfim, representar os interesses e direito do Outorgante,

Os poderes acima outorgados poderdo ser substabelecidos com ou sem reserva de iguais poderes.

Aracaju, 24 / fuinho 2020

~
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JOATHAN DOS SANTOS
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DADOS PESSOAIS DO TRABALHADOR

GRUPO SANGUINEO AEMOFILIA
FATOR RH ] sim
] NAO

ALERGIAS

[ sim

MUNICIPIO
£SP DO ESTABELECIMENTO

CARTEIRAS Al

SERIE

COM. DISPENSACD N
£GTS e DACONTA:

et Liinder

DATA DA ANOTAGAO.
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. Companhia Sul Serglpana de Eletricidade
Rua Capitio Saloméo, 314-Centro EstAncla/SE
CEP: 48200-000 CNPJ: 13.255.658.0001-86

mmmbr

- . &20800-284-9909

FATURA DE ENERGIA ELETRICA

JUCIMARIA DOS SANTOS

POV CABECA DANTAS, 78,

POV CABECA DANTAS - Boquim/SE - 49.360-000

03/2020 112 25/03/2020 70,70

Medidor: 485787 - M

DADOS CADA bT RAIS

“JDADOS DE FATURAMENTO [l

(R N TLW o e
GruporSubgrupo - BIr Ligayan Monofas

0

Emissao 11/03/2020
MésiAna Faturaimento 03/ 2020

| &itura a ! 31707201 18
Classa RESIDENCIAL - HAIXA RE L6 - NIS 208U874961 \ FL::JJ;: :ﬁ}:’wr H 1‘1::1,'{,;3; :;gfg
TSEE cnada pala le n® 10 438 de 26/04/2002 i"l-‘r.--ma i8ibiica = 11;:‘04.’20;0
Tensao ds Fornecimento (V) 127 Consurno Medido (kW) 1;3
Limites adequados de Tetisaw (V) 117 a 132 Consurns Diano (kwh) 3.86
LIMITES DAS TENSOES [l Fr WNECIMENTO COMNFORME Dias d& Consumo ‘28
AN'E.‘(Q 1 DO MODIULO & Do b bioisT : Gearréncia do Més Lida
CODIGO PARA DEBITO AUTOMATICO: 035079 Media kWh uttimos 12 meses a2
- kW mEN'rIfTrarEo b
Més/Ano Cansumo Obs Pagamer: Valor R§
032020 112 g0 Emabene Al e 02,890 TROFE
02/2020 123 Ldo  Emaberto gb b5 02012 i g 2202828 1741
0172020 08 Lido  0§/03/20 Lacslde Entiaga 1
122019 88 Lido 100220 COMPOSICAQ DA FATURA - RéE
1172018 97 Lo 0301/20 {Ar 21 resolugao 186/2005 - ANEEL )
1072019 78 Lido o818 Energia 26 46% 18,71
08/2019 82 Lida 00120 Custribuig ac 1987% 14,12
082019 Gie] Lido 07TMon1s Transiisséo 4 6% ERVE]
072018 17 Lida A0/0819 Encargos Setonais 3 65% 274
08/2019 85 Lido 08/0819 Tributos 3738% 2643
asi2014 96 Lido 1107718 Perdas 0, 00% 0.00
04/2014 94 Lida 1006119 Outros 8 05% 580
03/2018 101 Lidg

1
ITENS FATURADOS

05/18 > e 110 1070
REAVISO DE FATURA VENCIDA

escricao : Qtde. WI.Unit. Valor(R$) |[/ntormamos gus ate o momento nao
,8[&&?{1& de energia 5 wiEiasEs §40 |regstrames o pagamento dafs) debitofs)
CONSUMG 70 x 036582 = 25 g | relacionadols) abaix
CONSUMC 2 xD54873= 8 e F
’S;A; R W T ,4';? MES/ANC VALOR
BiS “oag | v22020 § 8558
COFINS 1.37
Itens Financeiros

2,12

i ensh & Ece : o VENCIMENTO DESTE REAVISO
UkiUS Lo A 23 i'ﬁﬂiim
MULTA F/ ATRASO PAGTO 1,30

0w pagamento dos dabitos em abierto
o prazo de vencimento deste reaviso
sulleitia @sta unidade consumidora a
sSUSPENgan Jo tomecimento de enargia
eletnee confurme art 172 da resolugdo

[TOTAL A PAGAR R$

) da Agencia

0 /i 4147
?0 e normativa n
7 “letrica - ANEEL

Nacional de Energ

TRIBLTOS Base de calculo(R$) Aliguota(%) Valor{R$)| DADOS TECNIC(

. ICMS 93 09 25 00 24 71 | Inal ransformadota,,.; 102103
[nclud » Vs 70
novilel  PISIPASER 8501 0.74 0,24 | Numero U e ddor,,; 465781

tatal) ~OFINS 85,01 3.3 1,37 | Fator de il e ay 1,000
il Ll " Tipo de beny sz Monafasico
INDICADORES DE CONTINUIDADE
Conjunto ESTANCIA Referéncia 01/2020 MENSAL TRIMESTRAL ANUAL
EUSD 2050 METADIC ! 22,61 45,22
O consumidor tem o direito da solictar a distnbiudora a apura- -.’._P bic acd 0,00
G0 dos ndicadores DIC.FIC OMIC & DICRI a qualauer teaipe METAFIC 758 30,69
Creansumidar tem direto de receber uma compensa; ao caso APUR FIC 0.00 0,00
sé 1 violados os imites de cartinuidade Indraduas relaives |METADMIC 588
& unidade consumdora bara dpuragao mensal in e anual  1AFUR DMIC
I = RESERVADO AC FISCC 8FD)1 8992 A156 S52C0 CAEF A7F9 Dg§29 22FB I

Reshreet wudeiras wgéncia0 112018

Beneficio Tanfano 29,70

A conta normal de consumo sena R 68 23

porem tem um desconto da Tanta Social de RE 29 70 restando a ser

pago RE 38 58, que comi oy demals valores aoimas discnminados totalza RS 70.70

=T



Data da impresséao: 27/05/2020 11:28

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA PUBLICA DE SERGIPE

SUPERINTENDENCIA DE POLICIA CIVIL SERGIPE
DELEGACIA VIRTUAL

SUB | b LenTAS

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 121407 - COLISAO DE VEICULOS SEM VITIMAS
Data do registro: 16/05/2020 15:51:39
Situacao: Valido

FATO

Descricdo da Natureza: Colisdo de Veiculos Sem
Vitimas

Endereco: POVOADO CABECA DANTAS Ndmero:

Bairro: POVOADO CABECA DANTAS (“CALITENDO") Cidade: BOQUIM

Data: 02/08/2019 17:00

VITIMA

Nome: JOATHAN DOS SANTOS

Nome da mae: JUCIMARIA DOS SANTOS Nome da pai:

Data de nascimento: 07/10/1998 Profisséo:

RG: 25762710 Orgdo emissor: SSP / SE

CPF: 072.758.765-07 Naturalidade: ITABAIANINHA/SE
LOGRADOURO

CEP: 49360-000

Endereco: POVOADO CABECA DANTAS Numero: 78

Bairro: POVOADO CABECA DANTAS Cidade: BOQUIM/SE

RELATO DO FATO:

ESTAVA CONDUZINDO A MOTO HONDA C6 150 FAN ES, PLACA OEN 6E02, DE MINHA PROPRIEDADE, PELO
POVOADO CABECA DANTAS QUANDO UM CACHORRO PASSOU PELA FRENTE DA MOTO, AO TENTAR
DESVIAR, PERDI O CONTROLE DO VEICULO, ACABEI CAINDO E SOFRENDO VARIAS LESOES, A SAMU FOI
CHAMADA E FUI LEVADO PARA HUSE .
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y. DO BE: 30938 DATA: 02/08/2019 HORA: 19:13 USUARIO: ELMENEZES
1S SETOR: 06-SUTURA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE i}

IME . JOATHAN DOS SANTOS w-DOC...: 25762710
ADE........-1 20 ANOS NASC: 07/10/1998 U BEXO. .: MASCULINO
IDERECO. « « - .. - POVOADO CABECA DANTAS .7 = NUMERO:
JMPLEMENTOC...: 708203643730843 BAIRRO: ZONA RURAL ;; ;
INICIPIO.....: BOQUIM UF: SE; 4" CEP...: 49360-000
WE PAI/MAE..: JOSE AGNALDO DOS SANTOS JIJUCTIMARTA DOS SANTOS
ISPONSAVEL...: A MAE/SAMU TEL...: 79-99658-7
YOCEDENCIA...: BOQUIM-SE 202
TENDIMENTO. . . = ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
\80 POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
*ID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
v [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: | ]
(AMES COMPLEMENTARES [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ 7 e

[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
JSPEITA DE VIOLENCIZ OU MAUS TRATOS: [ 1 SIM [ ] NAO
\DOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: i /

m =l o R IH ol Cone (T L‘a: w ~
450 s 1uaF1;uLEEEB - M Eth cJee.uﬂﬁﬁl. Glux.n:i:;{;ji{;}
QOTiCOES DA ENFERMPLGEM w\-&

' CID:

ATA DA SAIDA: /! ! HORA DA SAIDA: :

LTA: [ 1 DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASAQ [ ] DESISTENCIA
[ 1 ENCAMINHADO AQO AMBULATORIO

NTERNACAOD NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

A

RANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
BITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS d8HS | [ ] FAMILIQﬂﬁﬂgl ML [ ] Amﬁg*?ﬁagb@
2 ..' - --Pq A -"J ;
SSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL i CARTMED DG @gﬁﬁ?g .qx
"r""
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ME-DATABL! PROGRAMA LE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIMDT

VERSAC 16.40 FUNDACAQ DE BENEFIGENGIA HOSPITAL DE CIRURGIA
ESPELHO DA AlH PAG '
DE . M230030801 ESFERA . PRIVADO APRESENTACAQ: 08/ 2019 DATA W 09492072
Num AlH ; 281810017244.9 7 Situagao ; AFURADA Tipo : 01-4MICIAL Apresentagio ; 022018 Data Autorizagas: 04 /08 /2070
Especialidade : 31 - CIRURGICO Qrgdc Emissor @ M280030801 CRC:
Doc autorizador:  190136126280000 Do resp @ Z0ET90614650002 Doc diretor clinlco :  2067906146850008 Doc médico solic ¢ 2043039915100008
CMES : 0002283 - FUNDACAD DE BE ENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA CNS: 7OB203B4373084.3 —"
Paciente : JOATHAN DOS SANTOS Prontudrio : 1108718
Data Mase, : O7 /1071988 Sexe: MASCULING MNacionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doe. 1 Identidade Doe: 25762710
Responsavel pac. 1 LEANDROD BARRETO Mome da Mae : JUCIMARA DOS SANTOS —
Endereco | RUA CABECA DANTAS TE Bamrn, CENTRO ReEga/Cor 99-SEM INFORMACAD Efnla; 0000-N&0 SE APLICA
Municipio : ZE0067 - BOQUIM UF: SE CEP : 48360-000 Telefone : (78)9595-28413  Muda Proc.? : NAL
Procedimento solicitado | 04 08.05 050-0 - TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Procedimento principal : 04 08,05 050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA —
Diag. pringipal : S822-FRATURA DA DIAFISE DA TIBLA Diag. secundario :
Complementar / Causa Obito -
Carater atendimento : 02 - URGENCLA / Modahdade : HODSEPITALAR
Dala internagao : 04 (08 /3018 /ISal.a salda: 0B/ 0B /2018 Mot gaida ; 12 . ALTA MELHORADD
Liberagio SISAIHIT : AlH Anterior ; . AlH Posterior :
| Causas Extarnas {Acidente ou Violéncia) ]
CNPJ do Empregador - f .= CHAER: -
Vinculo Previdencia CBOR: -
PROCEDIMENTOS REALIZA S
Linha Procediments Documento CBO CMNESICHNPJ Apurar Valor p/ Qide Cmpl Descrigio )
1 0408050500 D80018283858865 225275(1) oopzas 0002283 1 D&/2019 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA :—:_"
2 0408050500 207272893540002 225151(8) 3350048 3359948 1 08/2018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA
3 0702030520 '02681701000169 028681701000158 1 08/2018 HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA DE TIBIA —
A4 0201070470 150055103540004 225125 0002283 0002283 4 08/2019 CONSULTAAVALIACAT EM PACIENTE INTERNAGD
5 0202040027 980016287944507 223605 0002283 0002285 2 08/2019 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICC EM PACIENTE =
6 0302050018 G800 EE&T%_:EQ? 223635 0002283 0002283 2 08/2019 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM
DADOS DE OPI = ————=
Linha Nota Fiscal CHPJ Fomnegedor  Lots Série Req. ANVISA CNPJ Fabricante
3 00aga0480 0Z,881.701/0001.68 Q00040490
VALORES DA PREVIA ; Servico Hospitalsr Servigo Profissional i o
Drr??.'m Direto Rateados 1OTAL
o . Praprioc | Tercelro Proprio Tercelro Praopria Terceirc |
) : o | —
05 0 01 -CONSULTAS MEDICAS/OUTROS L { ‘ N .?'Dl : 31,70
03 (2 D4-ARSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA 0,34 [ B4
02 22 05-ASSISTENTIA FISIDTERARPEUTICA NAS 12,70 J : ] I | 12.70
| | |
G 08 B5-MEMBROS INFERIORES . 531,28 B4 53 118,87 814,05
07.02.03-0PM EM DRTOPEDIA ] 1.096,39 F ‘ || 1:086.39
- Total Geral: B53 20| 1.088,30 84,53 15057 ' 1.984.75
& ! S —

SERVICOICLASSIFICAGAD =
Linha Servico Classil, Descrigfio
g 126 Jua ASEISTENGHA FISIQTERAREUTICA CARDIOVASCULARES E PNEUMO-FUNCIONALS
-EE$\-‘-E"J CE FISIJTERAP 1A}
n T & FISICTERAPEUTICA NAS DISFUNCCES MUSCULG-ESQUELETICAS (TODAS AS ORIGENS]
o DE FISIOTERAP 1A

Caracterstica Descricig

VE0 ADRURIDD MOTOCICLISTA TRAUM, EM COL. CICARRD, PICK-UP OL CAMINHON. - CONDUTOR TRALUM. EM ACID A-TRANSITO
Nimers de Nascidos Namera de Saidas N* Pré-Natal; o . o o
Yivos Mlarios Altas ' Transt: Obitos

ASSINATURA E CARIMBG
i Eonana SABMES N° 0D de 22 de agosie de 7095 publivada ne didr Oficial da Unige, Poder Execulivo, DIRETOR DO HOSPITAL
TET 1B 1055 Bacds | o 12086 uma wa deste relafdno deve ser amuivado no prantuana da pacienta”

} -"M/Qﬁ' 19
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CRL CRE f:crl.Gompiexoderegulacam@gmail.mr‘m :
Para: Nucleo internoderegulacao -=nucleointemoderegulacao@fbhc.org.br:r. HUSE Enfermaria MIR

<nirhuse.cri@gmail.com=

Boa tarde!

Esta Central de Regulacao de Leitos, integrante do Complexo Regulatorio de Salde do Estado,

comunica reserva de leito em nome de JOATHAN DOS SANTOS para admissao em

Enfermaria.
1. Informacgdes gerais

a. Us: HUSE
p. Médico da enfermaria : Ndo infarmado

c. UE: Hospital Cirurgia

d. Tipo: Enfermaria

e. ldentificagao: Ortopedia 1

f. Leito: C4

g. Medico regulador da CRL: Kelly Alves

h. Codigo de autorizacao: RLO408HCO1C4KA7

Favor comunicar aos {amiliares.

5. Informacoes especificas:

Mgmﬂﬂgfmwm;m de transferéncia

Capia do DUSV Enfermaria

Copia da prescri¢ao médica atualizada

Copia da evolugao médica atualizada

Copia da evolugao enfermagem atualizada

Copias dos resultados dos tiltimos exames
Se o paciente for idoso favor encaminhar junto aoc mesmo um
acompanhante para realizar a admissao hospitalar.

OBS1: Realizar a transferéncia hoje ate as 17h horas, caso ndo seja possivel, realizar
ar:anhd a narfir das 7:00

055 2 O transporte do paciente fica sob responsabilidade da unidade solicitante.
0BS 3:Encaminhar documentos pessoais do paciente

OBS 4:0 leito ficara reservado para o determinado paciente até 24horas, a contar
deste comunicado,

nt‘.ps;::"n“..a|I.r;ong!$.mm;'ma|I|"uItl?1Ir='|:|I]ec41ﬂcbﬁ&wwul&marﬁmllﬂnamrnﬁgid =msg—r%3m6409535?3?53055?04&5amnl=m5g-f'5'=Bﬂ‘ BANE53
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" FUNDACAO DE YE BENEFICENCIA Hi HOSPITAL DE CIRURGIA - “FBHC
FICHA DE FVOLUCAO DA FISIOTERAPIA

Data de Nascimenio: 7 |gade:

[ Data de Admissso: (I (1% / [ | Matrcule: {{O0K'E X

ey Diagnosticos:

Lelto: € Cadigos de Atendimento: 1

TMEITL N ) | DATA: e/ andd FC. LA | FR IO | PA L0 RO [T A L] MB)T{ IN( ) | DATA: e /oy S FC AT | FRA | PA LI s AR
AP T UTx 2N | Ges: RASS: | IMS: MRC: NC: AP My T :‘.\n‘rx S | GCs: RASS: IMS: MRC: NC:

va: \fzpp | SedacHo: DA sp0z R VA JEAN | sedacdo: YA ] sp0s: 459,
ventiiagio | Modo: | PC: 1i: vC: Fluxo: ventilagio Moda: PC: T | VG | Fiuxo:
Mecnica: | Fi02: PEEP: Ps: s PR | Sens: | Mechricar | FIOZ: PEEP: Ps: | LE FR: | Sens:
M Venl; Cest: \ Cdin; Res: | IRRS: | Pa0/FiDz Monm[___: Cest i Cdin: Ras: 1RR5 ) | Pa0u/FiDs:
PRGTw.DLGjiF MGBILIZAGAD PRECOCE: | { Jnivei i/ § Mivei 2 /() Nivel 31 { | Nivel 4 PR(:TECEIILGD’:MDEMM;ED PRECOCE: | JNiveil/{ jhivel 2/ ( ) Mivei3 /[ ) Miveld

Reavallagdo: t{_»..uu;.ﬁﬂﬁ umnm‘i‘-‘ D 8 Aaa Jedilnm Voo de F\-{c}\amm&\ Tk Oy | Reavallagdo: TR g i h'hnu gt e - s o Jedialion oo st e P D s, Mg
¢ [ hochuhe N Jﬁn\ﬁ%‘uc “""”"l ﬁ)imj _.«- Q’raﬂ}:mﬂ)&‘aj‘ QL.D.LIL c—m-ﬂhh:u nlﬂﬂw. 0 . }:Eummu Vhot i3 (i h“[&%‘f-
L 1 Eﬂi ) v Lﬂn'hni:WLm{’.'_ﬁ.M _n.&lmﬂ L. f : : S .1", L e
= hee e T'T’J’x_mn.,é M LT W mumu WA e b g,
CONDUTA: ) FISIOTERAPIA MOTORA (M FISIOTERAPIA RESPIRATORIA T COMDUTA: (%) FISIOTERAPIA MOTORA (3 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
DESMAME: { )5/ 1D/L JP—HORAS:{ 12¢( )4{ ) 6— FALHOU PRQ? DESMAME: { )5/( )D/( JP—HORAS:( }2( }4( )6 FALHOU PRQ?
{ )THB | ( ) Mudanga dedec { }TRE [ )TMR | VNI (tipo}: | Tempo: ( )THB | ( ) Mudanga dedec | ( )TRE { )TVMR | VNI (tipo): | Tempo:
{3 TEP {9 Posic { ) Ajustes naVM | ( Vintuk | | ]Monl.t—[ QOutras: (%) TEP { }Posic ( }Ajustesna VM | [ ]intub { ) Menit | Outras:
{ )RPPI [ ) Exer. Resp | }Transporte { }Extub | [ )BCP [ JRPPI | () Exer.Resp | [ )Transporte { JExtub | [ JRCP e d
Motora: { | Passiva [ ) Ativo-assistida 1t ) Ative I )Resigtido Motora: | ] Passiva |. [ ) Ativo-assistida | () Ativo ! { ) Resistivo
{=) SL { ]5¢/ Ml pend (B E [{JORT | ()S/L | ()ME | (JOEA | ()5l | ( )5/ Mmil pend C)sP | (JORT [ )s/L | ()ME |()DEA
SecrocBo: | { ) Fluida( )Espessa( | MU | { 1Sangui( )MS | ( imP | [ )Am | ( )Esv | ()Ros | Secrecdo: [ ( !Fimdal JEspessa | IMU Hsansull 1M5 [()ymp [ ()Am | ()Esv | [ JRes
! : ~ : Meto Terapéutica: : . ;
Meta Temné_uﬁ;ib‘[' ovmomilios Was oL to Te Cransiwin Jilia ne Sarntos
f'umum'km\- da. Ml‘i\ 859: 3840-F
:E (ny(? \l 0§ L fmmwr_uﬂ'n»i M‘.P‘-"-’Vm MW&G‘W& Professor/Preceptor - UNIT
fﬂ (g (}"ﬂ M PLQ' Fisioterapelta/ CREFITO _mm Fisloterapeuta/CREFITO
Exmss REALIZADOS _ EXAMES REALIZADOS
; ExAME [ HORA RESULTADOS EXAME HORA RESULTADOS e
_GASO: i | PeOi _PCO2: HCCs: | BE: GASO: ph: Pa0s | PCO:: HCO BE:
" gaso: pH: PaO.: PCOy: [ Heos: | BE: GASO: pH: Pa0y: PCO:: HCO3: BE:
RAIO X | QUTROS: RAIO X: OUTROS:

JEMAIS ATENDIMENTOS NO TURNO:

Conduta: Fisloterapia || Motora | } Respiratoria

DEIAIS ATENDIMENTOS NO TURNO:

Conduta: Fisiotarapia { | Motora { } Respiratdl:

Fisioterapeuta/CREFITO

Fisioterapeuta/CREFITO

biiEH

'\C}
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FUNDACAO DE BENEFICIENCIA HOSPITAL DE ORURGIA (FBHC)
SERVICO DE ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAD pMfDics

UNIDADE:

e ety Pl

DATA:___ / /

DM 4/ mavRiculas S

NOME COMPLETS: (AT U DOD

ADMISSRO: -/ /

——— —

P e e e i e

I TURKG 3TURND
| Assivavuma | 1340 As isg0

3% TURNO

ASSINATURA | 1580 AS07.00 f ASSIMATURA

Loty \/O b«iﬂ—_fﬁi

" Z. HIBRATACAG: .
1 3. ceralomINA 16 EvigfeH S8 F

" [ 4. DIPIRDNA, 02ML+08ML AD £V 5/6H,

fis)

o

R A = TP

IS

5. PROFENID 100MG + 100MLSF 03% EV /120, SLT S

m L¥

6. TRAMAL 100M§ + 100ML SF 0,9% EV 8/8H.

g8 16

P

7. CLEXANE 40MG SE€-1X/DiA

B. OMEPRAZOL 200G VO (PELA MANHA)

P

9.PLASIL 1 AMOPLA EV 8/8 H. <95

10. GLCEMIA CAPILAR DE 6/6H. [SEDIABETICO)
INSULINA REGULAR SC CONFORME ESQUEMA:

12, GLICOSE 25%, 04 AS EV SE GLICOSE< 70 MG/DL_$OS

200-250 2U! 251-3004U1 301-350 6U! 351400 8U) 400 > 10U

———

-.

13, CAPTOPBIL 25MG VO SE PAS>180 mmHg OU PAD>110 mmig

' 14. FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA.

15, SONDA VESICAL DF ALIVIO. SOS

16. CCGGYSSW 6/6H,

17. ;

CL

G g

. 1ol
it

= o
o VB e

_TH:
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T FUNDACAO DE PENEFICIENCIA rcﬁﬁﬁ wm CIRURGIA (FBHT)

PRESCRICAC Emaﬁ.p

UNIDADE:

Y

pATA: 06 J 08 f

(&

NORME COMPLETS: M%Lﬁ wan g Camias

e 1% q = T

R

i 1

SRATRICIILA:

SERVICO DE ORTOPEDEA E TRAURATOLOGIA

-
=

- e

o BTFEES=TE==T2, &

1.DIETA: UQ  Usee

18 TURNO

I2TURND

07:09 AS 1300 _ “ASSIATUEA

TASSINATURA | 19:08

"2, HiGRATACAC: P OSEDAL L 1400 m Ly mEﬂ_

Yol

3. Ceraiomina 16 EVIS/aH (L Susp)

174, DIPIRONA, 02Mi+08ML AD EV 6/8H.

ga

IS, PROFENID 100MG + 100ML SF 0,56 EV 12/iZH.

L TRAMAL 100M6 + 100ML SFO9% EVE/BH.  ( Cos)

OuLl0

Vot

7. CLEXANE 40MG SCLR/DIA

Poulda T

8. OMEPRAZOL 20MG VO (PELA MANHA)

_‘W*

9. PLASIL 1 AMOPLA EV 8/8 H [ sos)

10. GLICEMIA CAPILAR DE 6/6H. (SE DIABETICO}
|MSULINA REGULAR SC CONFORME ESQUEMA:
200-750 211 281.3004U1 301-350 €Ul 351-4008Ui 400> 10UL

13, GLICOSE 25%, 04 AMPOLAS EV SE GLICOSE< 70 MG/DL_SOS

13. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>180 mmHg OU 1rmvsp5 mmHg

14, FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA

15, SONDA VESICAL DE ALIVIO. SOS

16, CCGG+SSW 6/6H.

rwéaa’

i7.

founlo

TN

£

N

Dr. Vv :zﬁ.m,.. .vu__u_xn;

Uriopedip’® Traypfatoligia

_a A
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ne——1
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~13. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>180 mmHg OU PAD>110 mmig S0S . ; :
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1s-uslumnfssﬁu [C1sim Bri&o

 CONSCIENCIA: [ I S-DFHENTACAﬂ-Nfﬂraem [ Desotientado [ Confuse []‘.namﬁval

4-ConsCIEMOA: [ Aferta mﬂhﬂﬂmhmsn | &
7-NUTRIGRO: ﬁn.—al 01 Enteral O Parenteral [ Zero | vees | 2anGEsTAO: D Aumentada [¥Normal O] Diminulda O] Anoréxico ] |

S-EVACUAGAG: [l S4iida [ Pasiosa [ Liguida O zers

et e
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{TOPLAN SERGIPE LTDA. - EPP, ]

/ e I | 2 Av Rio Branco, 186 - Ed. Oviedo Teixeira - Sala 813
S M ORTOPLAN"  Tejefax, (79) 3222-0250 | 3222-0383 - CEP 48010-030
g £ T |meLasTiiBaTaReEiza Aracaju - SE
= f oo i 7 —_—
PACIENTE: y b B "r:".-:::':‘;" ST R S . =
iy 2 - i rrontusrione 7 L -‘-g?j/ il
7 7 Y
DATA DA CIRURGIA: 7 ?. - (9 J/’ - / CONVENIO! A
v a3 = o
CIRURGIAD: £2 70 o —iﬁ lin? . PROGECIMENTL:
hy o o = ‘.
DESCRIGAO DOS PRODUTOS UTILIZADOS \ Ne 018710 .
MATERIAL REF. |QUANT. MATERIAL REF. | QUANT,
, | Aruelap/ Parafuse 3.5 Haste Blogueada [JFemur O&ibia Oumers ; |+ 7 iy B
% Placaem T35 Haste Blogueada Proximal ! .
-1 e
E [PlacaA/C Peg Fragios 35 Parafuso de Blogueio Proximal para Haste 28 4
E [Piaca 1/3 Tubular Peq, Fragtos 3,5 Parafuso de Blogusio Distal para Hasta ‘et 1 27
g" Placa em Trevo 3,5 Parafuso Tampao
& | Piaca de Reconstrugdo 3.5 Haste [JEnder [OMiniTen [ Ten
Arruela pf Parafuso 45 65 Fixador Tuba Tube [ Tibia O Fémur
£ | Placa A C Esfreita 4.5 Fixador Linear {Antebrago)
% |Placa A/ C Larga 4.5 Fixador Linear (Umearn)
;5‘ Placa Ponte Larga 4,5 Fixador Linear | Mo e Pé)
I:_:.: Placa Semitubular 4.5 Fixador Linear [ Tikia O Fémur
4 | P Reta MaRGe 4.5 Fixador Linear TP Preston [ Tibia O Fémur
E Placa Supra Candiliar 4,5 Fixador Linear TP Preston (Umera)
2 5 [ Direita [ Esquerda i ;
Placaem L/T 45 [ : Fixador Articulado (TP Colles)
Placa Tipo Puddu [ Fémur O Tibia Fixador lizarow
2 | Placa Tubo Richards [ 95° O 1a3s= Lémina de Cartilagem
2- Paraluso Deslizante Lamina de Ossa
i | Parafuso de Compressao Equipo pf Bomba Infusaa
Protese Thompsam Equip. Multivias
Parafuso p! Acetabulo Pontelra de Rafiofrequéncia (Ablator)
Acetabulo Bipolar Parafuso Transverso
_ Acetabulo N Cimentado Parafuso de Interférencia
% Acetabulo Cimentado. Agrafe
& | Inserto do Acetabulo Ancora Femural (Endobaton)
Cabega Intercambigve Ancora
Haste Canula
Restritor de Clmenta * Fia de Kirschnner
Components Femaral Fio de Steinmann
o] K i
£ Inserto Tibial Fio de Cerclagem
S |Base Tibilal Grampt de Biount
Componente Patelar Placa Blogueada 3,5 ¢ )
5
_J.PSH'E Placa Blogueada 4.5 ( |
Cimento Oriopédico Placa Titanio 3 )
it Cimentacas Placa Pedus
Campo Cirlrgico
. el
| E:F;;TEU:_TJ - M ! PARAFUSO TITAMIO e |
| 39 2 3 M aTo CORTICAL __ MM [ aTpD
| E?-’:ﬁFI;JSC'} . N PARAFUSO TITANIO e
CORTICAL I5MM | ato CORTICAL MM | oo
PARAFLISC Ne &
ESPONJOSD  4.0MM [ o7 PARAFUSO TITANIO o
o BLOQUEADO _ _mmMm| gTp
FARAFLISO Ne PARAFUS Mo
CORTICAL 4.5 O TITANIO
SMM | oo BLOQUEADG _ MM | o7o =
PARAFLISO Mo _,'/
MALEOLAR  4,5MM [—— PARAFUSOO AcoD TIT_N A
_ CANULADO 3.5 aTo £
FARAFUSO ESPOMN. e . gl
R/16 CURTA = PARAFUSOC] Ao 7| N W # TR
CANULADO 4,5 aTD \
PARAFUSO ESPON N '
R/32 LONGA PARAFUSOOACOOITIT] W° 5
aTo CANULADO Rf18 am
FARAFUSO (¥
TIPQ HERBERT PARAFUSOO ACOITIT]_N° T
p. 58 Qro CAMULADO R/3? =75
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o = SPITAL DE CLINICAS “DR AUGUSTO LEITE" ™ - —
i|l h.ilﬂ“ﬂ.{j!sﬂ} i HEJ » pe i
.~ F|CHA DE ANESTESIA Foaval 02708448
o - . R
("PAT ENTE: . LAY ki NVENIO:
(PACENTE: o e dos Seanchtos. MATRICULA: 1043 13 \ CONVEN ) —i
DA~ ¥o: [ COR- [ENF: | T LEITD: APTO:
| IDAZE 24, ] SEG 1l COR | ENF: uum o l i
1! -“.h k vou 1 SIS E: §
GH.RGEST S P, Lo gnwzsrs STh Do Aﬂirm* P““_:) (IM
1ok IUAR: ' Jj' AUXILIAR: _ _ 5
b e : : s : - ——
| DIAGNOSTICO PRE-GPERATORIO:
o A Tochvn, de Tnes B - ——
"DIAGNGSTICO POS-OPERATORIO! () ... o |
i_____ —
| CIRLITEIA PROPOSTA:
| o de Jody e Ko )N
i“‘rTciE AGIA REALIZADA: g;mﬂ e #1 > - [CODIGO CIRURGICC |
BT - pegps - " ORA: RESULTADO:
}PHE!- IEDICACRD: -cfm.____ f
— ) | 1-2:3-4-5-6
| IMCI) DA ANESTESIA INfCIO DA OPERACAC [ALT DA ANESTESIA [ {ISCO OPERATIRIO rfsmocn FFﬂtED )
R 0SS A 1A r %-2-3-4 1-2-3:4-5-6-F _ __J
T NS RAR RIS T T = . T "-i_'-—!—_l__
124k ToaAnL L SN | i 1 T
4 u(‘-‘ T i o ] B e O T
St e e
i e e e ; 62 1 20 8 . O 2 L 5 L L
| M INITOR ECG PXOXIMETRO PULSO TICAPNGGRATO ZXFAM MO INVASIVA CIVENTILADOR
sLulou F\l-?:““"‘""———ﬂlm#w R e S T
1 — ———
o i T%] : ___“;.u %I,/} mi Itm | agi . :‘3:-0: : :_r% p— Tﬁ“"
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=119 MCASE: SEER TR L
it " ; ' ] _\j ! |
4 3 ; §H§E 2 Ecﬁﬁ“} A ; -
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fo = ?}NES SIC} é"-ﬂ “‘-‘r""b{,a.L‘\aﬁL p_{éa\_ci-_ o RS /.
TECMK A, &2 S
’_?:'E‘r_,(;c“"‘ ek (.P-m=wmtsufm + ;.((ZE_LW\ _ |
| POSICA®: ) TL.DC)’-\L PUNCEO: _ LIQUINQ RETIRADO: _
Oe—ver
[_T-E'-.:_p:':__ii”" 77 Iposicko Apos: 3 ;.uc:-su;iu OPERATORIA: o o | RESULTADD BRM. _
| DURAL (G BAGRERACAC: [ ra” . |DURAGAG DA ANESTESIN T CONSCENGA;
A T 100w " 30w [T
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HUS -HOSPITAL DE URGENCIA DE S'"?GIPE
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV. TANCREDO NEVES, S/N, BAIRRO CAPUCHO
TEL - (079) 3216-2600

/alidado B SRR S

Nome: JOATHAN DOS SAHTCJS Sexo: Masculing

1D do doente: V TRAUMA Data nascimento: 07.10.1988

Data/hora da colheita:

ID da ameostra: 11

Localizag3o: Médico: Q
saio Resultado Unidades Alertas Intervalo Data da conclusio 4
Hora da conclusio
IEATININA 0.90 mg/dL CNTL 0.50-1.30 03.08.2019 10:31
= 3.6 mmaol/L 3.5-51 03.08.2018 10:28 S
e 138 mmal/L 136 - 145 03.08.2019 10:28
EIA 26 ma/dL 17-56 03.08.2019 10:31 ;
Fim do registo da amostra &
q

e R g ﬂ

<

Impresso em  03.08.2018 ARCHITECT Pagina: 1 de 1 =]
10:31:39AM Y
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FelL-DYM Ruby  Versdo Programa 22 ML 382018 947 NS Analisador: 551%4BG
HOSPITAL DE URGENCIADES!  IPE
EQUIPAMENTOD 1§ =
Pag Diagrama
ID Amost oos RRTT B2 TH Tipe Am Patient SEQ# 4125 IDOF {-‘x—:i:r_?n
Nome Pac JOATHAN DOS SANTOS DN 1/10/1298  Sex Masc Corrida 3/8/2010 9:46
D Pac v TRAUMA DT/HR Coleta 3/8/201% 0:00 Test C2C
Dr. Obs 1 Mode Fechade Param f
Anotagio Obs 2 Limites Mase Universal *(
weBc  9.21 10e3/ul
NEL 6.04 655 % e A1
LYM 154 167 %
MONO 671 7.28 % w &1
EOS 858 933 % & -,
BASO 106 115 % z g 8
< 3
=
REC  4.84  10e6/ulL = Z 3
HGE 156  gldL g
HCT 438 % =
Mcv 904 L pgt
MCH 323  pg o ' — . = , , , %
o 50 9 180 00 250 o 50 100 150 200 ]
EE;C ?ﬂ g"d'- COMPLEXIDADE LOBULARIDADE g
3 (] %
261. 10e3/ulL ' E:f
7.23 fL &
1] 50 111 150 200 150 o 50 100 150 200 750
DIFERENGIAL MANUAL | MORFOLOGH HEM Py REC
NEU META | NORMAL MICRO
BAND MIELO | POLICROM MACRO
LYM PRO 'HIPOCROM | ANISO INTERPRETAGAQ
—_ LEUC F —
MONO BLASTO POIQ ' BASOPONT REN BT
EOS LIN VAR ALVO ANORMAL, DEF, POR USUARIO :
BASO GRANTOX ESFERO | NRBC = Higersromia B
NOTA Basofilia
DIF POR DATA
"
LiM. REF
WEBC 370101 RBC 4.06-5.58 PLT 1565.-366.
NEL 1.563-5.86 38.3-73.7 % HGB 12.8-15.% MPV 6.90-10.6
LYM 1.08-2.89 18.0-48.3 % HCT 37.7-53.T @
MONO .240-.730 4.40-12.7 % Moy 81.1-96.0
EQS .030-440 BO00-7.30 % MCH 27.0-31.2
BASO 0.00-.080 0.00-1.70 % MCHC 31.8-35.4
RDW 11.5-14.5
@

p. 62



03-08-2018 114010
i |

sin: 518-0000528
o var. 200188

Comentarios

_interpolado Relagao

Fl
DG-ARTTsynn 3Es 1.05r
oG-PT 158s Ba.T % 110r 1.11 INR {B1 Fi
# % 'Q o
“E. lu
L“::‘L’Q" gﬁ"@ 2
st gefe
e

T Aprusttd igEctEedE mEmLEimenie -10) 07 Resultado renaacd 2m Usar guaiquel 1K) HEawidos CN Cancelade FI  Chneuing
A Ao mEnuEimEnte C| Eroce gV '] Redultads fora 20 imlervalo de nun-r.al.mi: oE Perdsnte AV Rawsada
Bi Curvs o2 sakeespdo sditsca mantaimene (D Dupheacs A Teste nac valisssdas | PR Em anosmano EX Euporaco
Py Produle vahtHe (Rl Repaticdg
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LRIDE2019 Largame!o dos Heov iiados de Exame
£ — A s e e i v f i
T — Fundacgo de Beneficéncia Heopital de Cirurgia JData: D5/08/2019
“a¥ CIRURGIA
Laboratoriz
Atendimento 1108585 La'a 04082679 15:11
Name JOATHAN DOS SANTOS Convénio  Sus
Tp.Atend irgéncia Mad.Sol:
Enderego CABECA DANTAS Bilrra:
Cidade Telefone:  DOOE20413/800512337

Sero: Masculine Icade: 20 anos

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTPA;

Data Coleta:04/08/2019 16:15

Rzt i Fasma Citratada
Ml;-lt]ﬂn'll‘,nagulﬂmnlnm

Referéncia
Tempo de Tremboplastina (TTPA) 33,5 Segundos 30 a 40 sag.
Ménica Rikeira de Oliveirs Esmeraldo Edra Crstina Souza Sanios Anna Regina P . Carvalho Marina Lira Santana
Biomédica Blomédica Bioenédica Biomédica
CRBM 1886 CREM 0948 CREM 0778 CREM I - 153339
Femanda §. Almaida Disgo Mascarenhag Nascimanto Jaquebne Licla dos Santes i R‘j’ﬂ:}fe Arwlje
Biomédica Biomédizo Biomédica Biomedoo
CREM 2880 CREM 2795 CRBM 2875 CRBM 7309

i
[T

p. 64
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LSRN0
lﬁ HG & PH_- '6!-
Atencimento 1108885
Nom: JOATHAN DOS SANTOS
Tp.Siend Urgéncia
Endzrego CABECA DANTAS
Ciddarie
Sexo: Masculino

TEMPO GOE PROTOMBINA

Data Coleta:04/08/2019 16:15

i

Mhgitesr o Plasma
blelre i Automalizado

TEMPO DE PROTOMBINA
PROTOMBINA ( ATIVIDADE] .......:
|, |- G UL

Lancaimenin dos e ultados de Exame

Fundac3o de Beneficéncis Hos ~ital dé Cirurgia

Data: 05/08/2019

Hora; 17:28

VALGRES DE RNI RECOMEMNDADOS PARA O COATROLE DA TERAPTA ANTLCOAGILENTE ORAL:

INDICACAD

Prof: lagie ¢ Trombose venosa em pacientes sirdrgices

de altg risco
Pravingao da Trumfusn venosa profunda

o
Provencdao de Trombosmbolismo

Prevencae de racorréncia do embolismo. ob tratamente do ¢

pacientes portadores de vdlvulas cardiacas mecdnicas. - -]

Wanca Ribairo da Ohverre Esmeraldo
Biomadica
CABM 1285

Fermanda S Almeda

Briomedica
CREM 2860

65

p.
Iiip 192, 168.0. 238/ cinurglalsadt cadrasultado_lak_novo.ptip

Laboratario
Data 04/C8/12D018 1517
Senwvénia  Sus
e 1. Sol:
Balrro:
Te wfone: 999629413/080512337
ldace: 20 anos
[}
&
Referéncia
153 10.0a 14,0
64.8 70 a 100%
1,24 0.81a1,13
RNL
2.8 - T.%
i
'
2.3 - 3
Z.8 - 2.8
V.5
Edna Cinstna Soura Sunigs Anne Regne RC.Careathg
Bipma dica Blomedcs
CREW 0248 CHIM 0776
Dizge Mascaranhas hazcirenio Jaqueline Licia das Sanies
Higrédieo Biamedica
CRAM 27as CREM 2875
]
F

Manna Lz Santana
Biomeaica
CREM i - 1333

Raiton Rooha da Arado

Jhrar
Bicmadaon
CREM TS0



N&na2o1s Langamento dos Res.ttados de Exame

. A Fundacaeo de Beneficéncia Hegpital de Cirurgia Data: 05/08/2019

i ;ﬁ%d. ».! 0 e Hom: 17:28
: =% CIRURGIA
L i i ! aboratério

Atendimento 1108685 Data 04/08/2019 15:M '

Nome JOATHAN DOS SANTOS Gonvénio  SuUs &

Tp.Atend Urgéncia Mead.Sol:

Enderego CABECA DANTAS Bairre:

Cidade Talafone: 400620413/599512337

Soxo: ‘\.iascn.dim ldade: 20 anos

HEMOGRAMA COMPLETO

Data Coleta:04/08/2013 16:15

Matanal Sangue Towl
Merladn: Kalarmatizade

Refaréncia
ERITROGRAMA
2 AJEMIFOCIEOS mvmmiaiienes 5,04 milh.fmm* Homam Mulher
A 40-5540-50
g BYHeMOogloDing e 15,9 gidl Homem  Mulber
13.0- 7.6 120-16.0
C)Hemataeritos st 47,4 % Hamsm Mulher
30-50 35-47 |
INDICES HEMATIMETRICOS
_ VAT U 94,05 fi 82-85
g BHC.M .. 'T“: 31,55 pg 26 - 34
e C)C-H.C.M it 32,54 gidl 30-35
& iR 0 3 [PT—— 13,5 % 10 - 15
G LELCOGRANMA
i A Leucocitosiglobal] ... 7.000 mm* 5,000 a 10.000/mm*
E BiContagem dife rencial ... " B vomnsssuissssnsianvons TUTV
1 Segmentados et 52.1% 3647.0 40a 70 1600 a 7.300
r Eosinofilos ... o 21.7% 1579.0 1 a 04 50 a 400
& Basdfilos .. : 01.1% 77.0 00202 00a200
4 Linféeitas ... ; 16.1% 127.0 20 2 50 1000 a 5000
\ MONGEIEOS senenrrennemmresresst 08.0% 630.0 0% g 10 150 a 1000
2 PLAQUETAS
Valor Encontrad ceeet 255.000 fmm” 150,000 a 400.000/mm?
I Lihmirs Bibeise de Oliveira Esmeraids Cdna Crstina Souza Sanos Anne Regina PC.Canano Manns Lira Santana
h Biomedca BiomeaiLa Ainrmédica Biomedics
' CREM 1988 CREM 0245 CREM OTTE CREM I - 1232
E -
A Eerrands S Almeida Diegn Mazsusrenhas Nascimanio Jagueine Lizia dos Saﬂs:s.! Railton R’jﬁ:fofa ASUD
: Riamédica Bicmedico Biomidica Bigmédica
CRBM Eiﬁﬂ CREM 2783 CRBM 2675 CRBEM 7309
i
&

5] (R o !'.-.Ef:e'i.mrurg|aIsadﬂmdresultada_lab__nwu.php 204
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GORIZ0TE Lancamet? gos Res. eac? e Exame i
H
Data: 05/08/2019

cundacio oo Bonelicénea Hng s Ge Cirurgia
Hora: 17:28

P LT kL

- ciﬁqncm

p. 67

it H‘IQE.168.0.Eﬁafuimrgla‘.'sadu‘:adresultado_la'o _nova.php

| agaraioy
Atendimento 1108665 Onta ' QermEtg 151
Mo JOATHAN DOS SANTOS Curwénio  Sus
Tg-Atend Urgéntia Mec.Soi
Enderego CABECA DANTAS B yran
Cidade Ye'fopa: gagazu4 00512337
Saxo Masculino iy 20 anos
CREATININA
Data Coleta:04/08/2019 16:15
el Sor
Mt Cingteo
Referéncia
_ RESULTADO -cvvveresmsissn’ 0,93 maldl H:0.8-1,3 mgfdl :
i M 06-11mgd &
d
GLICEMIA
g §
Data Coleta:04/08/2019 16:15
Mateilal Sangus Capilar
petocn Clicosimetn
Referéncia
Resultado .o 21 myfd! a0 a 93 mgddl.
UREIA
Data Coleta:04/08/2019 16:15
G Wt Sra
pteas s £ rzimavice Colormatncn
Referéncia
RESLILTADO ..coonmmmetamuncnsd 29 mgldl Adulte: 17 - 43 mgid!
Crianca: 11 - 45 mgldl
Moncs Fibeiro de ira Esmaralco Edns CTristna Souza Sanas Anne Regina P.C Carvalhg Marna Lirs Saniana
Biomedica Bigmédica Beornédica Biomedica
CREM 1988 CREN 0958 CRBM D776 CREM Il - 1838
Farnanda S Almeida Diego Mascarenhas Nescimenio Jagueline Licia dos Santos Railton Hﬁ;f Adai
Biomédica Hinmadico Sjomedicza Biomedico
CHBM 2860 CREM 2795 CRBM 2875 CREA 7B0E
: Y



&4 CiRURGIA
TERMO DE CDNSENTIMENTO PARA PACIENTES

EM ATENDIMENTO PELO SISTEMA (JNICO DE SAUDE

Eu, JOATHAN DOS SANTOS
CPF:G?Z?EE?ES'I.TI RG:25762710

Residente domiciliado no endere;o:PDVDADD CABECA DANTAS Ne78. gOQUIM-SE

DECLARO estar ciente que o atendimento no HOSPITAL DE CIRURGIA & custeado pelo
gISTEMA UNICO DE SALDE (SUS) e que nenhum valor sera cobrado ou devido para &
roalizacao de gualquer exame ou procedimento porventura necessario 20 tratamento

do paciente enquanto estiver internado.

ECLARO ainda estar ciente Qque nao existe a pOSSibiiidadE de antecipagao de
procedimentos mediante pagamento de quaisgquer valores e gue oferecer dinheiro ou
aceitar a oferta de pagamento por funcionarios ou terceiros em nOmMe do Hospital para
desviar o fluxo de atendimento do sUS pode ser caracterizado conduta ilicita passivel

de responsabnizagéo criminal.

¢30 frequentes as ofertas de golpistas Que rondam 05 hospitais publicos e abordam
tgmiliares de pacientes internados alegando @ necessidade do pagamento de valores
em nome da Instituigao, @ que ndo é tolerado pelo Hospital de Cirurgia em nenhuma

hipotese, por mais grave gque seja a situacdo do paciente.

Se algo parecido acontecer, registre cua denuncia junto 2 Ouvidoria do Hospital,
pessoalmente OU stravés do telefone (79)98162-4814.

Aracaju,04 de Agosto 2018

DECLARANTE
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| * CIRURGIA

I|

|

I|

|\ TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PACIENTES
EM ATENDEMENTO Do HOSPITAL DE CIRUGIA

' Eu,jUATHANDUSSANTOS
| CPF07275876507 RG:25762710

| Residente & domiciliado no EnderecozPOVOADD CABECA DANTAS N278. BOQUIM-SE

| Declaro, para 3 devidos fins, sob as penas da lel, estar ciente da pmibicﬁo de
| produgao e/ou veiculacdo de fotos € Jou filmagem de quaisquer areas do Hospital
| Ciru rgia, bem como dos pacientes internos, funcionarios demais colaboradores.

| A reprodugad e/ou divulgacdo de fotos efou imagens <em autorizagac enseja
reaponsabilidade civile criminal, nos termas do art. 52 jnciso X, da Constituicao
| Federal de 1988.

| Aracaju, 04 de Agosto de 2019

\ ECLARANTE
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FALTA DE VAGA

E VEDADO AOQ MEDICO

Art, 35, Exagerar agravidade dodragnéites qu oo grogrdaTica, comalicar 3 Art 41, Pardgrafe dnito. Nos cascs de dor igs incurdvel & ermingl, deve a médico aferecer todon o3 Cuitetos paRativis Hitpon isls Lom
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ATENCAD

A primeita sobcitagio deverd ser erwiada & Central da Regulagio de Lertos através do DUSY Enfermaria devidamente preenchide no maximo 03 horas a partir ds data & Bora da solicitagao

=% SiEIZIC0et dar-se-30 a cada 24 horas & partir da primaira solicitagso e deverdo ser registrades em Formulério de Informagies complementarss « enviadas s Central & Aegulacio de Leitor,
currprindo @ mesma prazo definldo ne item anterior.

Este DUSY UTI ters validade maxima de 03 dias a partir da data da primeira solicitacho.

DLSV LT 2007 COBYRIEHT 3G, COMPLEND AESLLATORO DFSAUDE. REDE ESTADUAL DF SALIDE
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o GOVERNO DE SERGIPE

SISTEMA INTERFED RATIVO DE GARANTIA DE ACESS0 UNIVERSAL - 51GAU |

COMPLEXO REGULATORIO DE sAUDE DO ESTADO |
CENTRAL DE REGULACAOD DE LEITOS \
DOCUMENTO UNICO PARA SOLICITACAD DE VAGAS EM ENFERMARIA-DUSV E
T s o0 pacEnTE JOATHAN DOS SANTOS DATA DE ADMISE p2/08/12
JEDAMAE.  JUCIMARIA DOS SANTOS DATA DE NASCI 07/10/38
ENDERECO gy CABECA DANTAS IDADE: 2D
N5 T0R203643730843 PLANO DE sAlDE:  MAD ESTADOD: SERGIPE
MATURALIDADE BOOUINM -SE i MUNICIPIO DE RESIDENCIA: ROOUIM
TELEFONE PARA CONTATO: 79 — 996587202 REGIAQ DE SAUDE:

HGADE PRONTO SOCORRO  AREA AZUL( | AREA VERDE [X]
PRODUTIVA:

QUTROS:

— e ————

QuEDA PRINCIPALE DURACAD:

DOR EM PERNA D, APOS ACIDENTE DE MOTO HA 02 3] E— . _ :(

S TARe DA DOENGA ATUAL:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO \

,_:___________._-————'——'_
ANTECENDENTES PESSOAIS E COMORBIDADES:

NAD ‘

e —— e
—— = T - -
WESLIMI 4105 RESULTADOS DE EXAMES GRAFICOS E POR IMAGEMNS[ANEXAR CcOpias DOS AESULTADOS E LAUDOS] N

X + LABORATORIO |

IS

e ———
RESUNO DE AVALIACOES DD ESPECIALISTAS (ANEXAR COPIAS DE LAUDOS E/OU AVALISCOES)

FRATURA DIAFISE DA TIBIA D |

I ——
= — _,_.————"__-_
RESLIMO DA TE AAREUTICA INSTITUIDAE AESULTADOS

ANALGESIA + PROFILAXIA DE TVP

e iR

P ARAMETROS CLINICOS £ LABORATORIAIS
FRECILIENCIA
RESPIRATORIA ‘

29 2 2z | 1g | 2 0. g0
s USODEDL suwl [TUBA DO - T R
LELICOCITOS POTASSIO 1 KR SECRETIVE: St | ) BETH CALLIN COLR CERVIEIRL BN b NAD

————

saTUAACAD DEDY FRECILENMCES CARDIACA GLCEREA UaEla 1 CREATINUNG,

AL ORI




o3 e SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE —
A - SERGIPE HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE {‘ Hospitair
; SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA SRS

EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA  DpaTa 04/08/19

(NDI‘\:’I E: JOATHAN DOS SANTOS

ALA: VERDE TRAUMA 1  LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO IDADE: 20

DIAGNOSTICOS: FRATURA DIAFISE DE TIBIA D

_ “
EVOLUCAQ MEDICA: hrzfm/{ e g Mﬁ b SVTH

‘|-|"\|.

PRESCRICAD MEDICA HORARIO DE ADMINiSTRA(;AD

! Dieta vO LIVRE | Su \
2 AVPPERVID J
__ 3 AAS 100MG VO APOS O ALMOCD [ Juy ]
4 Ranitiding, 02 mL + 18 mL AD IV, 12h/12R QU Omeprazol 40mg, IV, 35 6:00 || _ Qé ]
3 Dipirona, 02 mL + 08 mL AD; IV, 6h/6h | J ; |
Lc . [ & A Cb
6 |Prc.fem’d, 01 ampola IV + 100mL SF0,9%, 12h/12h [l J _]‘6 EE . T
o8 7 Tramal 100mg + 250 ml 3FD,9, IV, Bh/8h [_|. %1 ek <t i
| 8  Clexsne 40mgSC, 1%/dia OU Heparina 5.000UI 5C, 2x/dia \ Yy -
8 CLONAZEPAM 05GTS VO A NOITE | a1
10 @licemia capilar, &h/6h, se diabético |
11 [nsulina regular, conforme glicemia: - I
12 <200=0 251-300=4U 351-a00-=38U | ]
13 201 - 3250 =24 301-350=6U > 400 = 10U .l —
_;-_4 Glicose 25%, 40m1, V. sg glicemia < 70 || l
5 il!:a ptepril 25mg, VO, se PAS » 180mmHg ou PAD = 110mmHg 508 —rats | o ]
__1}: rjsg_»« SSVV 6h/6h W Sy |
7 B =
_JF —— e
_1_'1. o ]
Ei | a o
31 - | ]
I —_—
22 ]
a3 o i i




e

‘Qé?ﬁ%?ié&é'*' HOSPITAT. DE UBGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
____L:__,_._-_..._.....____-..-—.______________a‘__-_.__._—-—.______‘-. ________________________
Ne. PO BE: 30938 DATA: 02/08/2019 HORA: 19:12 USUARIO: ELMENEZES
CHS: SETOR: (B-SUTURA
o e e i — o ] e e e e e
E IDENTIFICACAC DO BPACIENTE
NOME : JOATHAN DOS SANTOS DOC...: 25762710
IDADE . « v s 5.2 == : 20 ANOS NASC: 07/10/1998 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. ..... : POVOADO CARABECA DANTAS NIUMEROD:
COMPLEMENTO. ..: 708203643730843 BATRRD: ZONA RURAL
MUNICIPIO. ....: BOQUIM UF: SE CEP...: 49360-000
NOME PAI/MAE..: JOSE AGNALDO DOS SANTOS JOUCIMERIA DOS SANTOS
RESFONSAVEL...: A MAE/SaMU TEL...: 79-53658-7
PROQEDENCIA. .. : BOQUIM-SE 202
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASQ POLICIAL.: NAO FLANO DE SAUDE....: NARO TRAUME: SIM
ACIf. TRABALHO: NAO VEICQ DE AMBULANCIA: NAQD
Az | X mmHg ] PULSC: [ ] TEMP [ ] PESO: | i
TTTERFNES COMETEMENTERESY © [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ 1 URINA [ 3 2E
[ 1] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGREAFIA
e e e i iy e B e ko S e i i s s S i i e i B e o b _
E@SPEITA DE VICLENCIA QU MAUS TRATOS: [ 1 8IM [ ] WaAD
DAD@S CLINICOS: DATA PRIMEIRDS SINTOMAS: / /!
NI S s ofe Sme (B L
XX Mol Lacadls )
—_—

i%meJ ol CﬁflnAjtil - Vat-TaT 8 cﬂifh NoTON-D = WL Ci#ﬂ.ﬂuiE}x_ﬁf%}_

CUe IS Mol 13 gm0

ANOFACOES DA ENFERMAGEM:

oY | R-M@_mm@ﬂﬂmd—%&~

PRESCRICAC | HORARIO DA MEDTICACAD
= g T
J -iziqulﬂilxaaﬂaﬂ Clsk-{KCD‘EEZL“(. 23 .
b / !| 1
f- . =
i ,l" T -
X 4
e :,_ S e e i e e S S —— . T, S e T e o ey e S S e L R e e e P p—
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA:
ALTA: [ ] DECISAD MEDICA [ 1 & PEDIDO [ 1 EvASaO [ ] DESISTENCIA
[ 1 ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INFERNACAQ NO PROPRIQO HOSPITAL (SETOR):
TRRNSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : - _{Lﬁu'a
OBfTO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIg@GL ] IML [ &ﬂﬁg 123201,
#F 2500 85 2>
Ao TN T B = oyt % £ _:ﬂ L \}‘ / ./
ASEINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINASEAME CARIMBO DG Y 4

Vs e D3 @D 200y
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EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR

i " runtla;an -
i Q;“-‘;ﬁf,:’:f *' HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE
| ' PRONTO SOCORRO ADULTO

Paginan” 1

‘{thome do Paciente:  ~ a7 o Mo X~ Hdade: < ()
N®do Prontuario;

{inidade de Producdo:
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RELATORIO ESPECIALIZADO

Avaliagio de perda funcional e Trvalidez pennanente, pos tratamento das vitimas de acidente do trdnsito.

Numero do sinistro MM H (L 7 /ﬁ-‘:/g/ft‘-”? -

Data de nascimento:

Nome do paciente: S Vi L F77CS ﬁyfﬁ /fff

Data do inicio do tratamento / Acidente 4 f./;’ 'Z f | or ‘:? '

| - Diagnéstico / Causas basicas:
ey ZerAE? FE S e -
a1 e, AU DAS e pre o/ p A X
Ay e 7 P00 € T 2p LBV 20 JTPE (7
Y 7 e 2 e AT Gacce, e CH#5 Soebesico G

D Dpsiy e AOap i ocfr7e o o #2a> o SR ND (TP
w M1 e £ AERLTZ gyt (Bt

S
g s, e <ty e, G
= G (T Sl

wgw'
o sz 2 TEES:

.ﬁl//f /M”T R Fo P OF /TS /;1:.(.5 P THC (Feetot< | I

Wm&’; Az R S A)
2 - Data / Tratamento Realizado:

é’f’/ﬁd"/ﬁ”ré/&ﬁf/ﬂ&é’a _ S
/@fﬂ,@ g9 S AAE LEEIT S EMES D Y e

Wuz’/f%cﬂ(/@? L AT 2, FFT /&&/}ﬂb &
77E
Mﬁ-’ Wﬁfﬂ’ o T, Ui (FOL S r = /é@“ Z

gy (ke Al % quece € /@ffﬁ#”f/ e s
Tt oyt lAE oo dicirtze 0 FPHE e d

Gtre S -

3 - Data / Exames Complementares / Resultados:
o f. 005
ooy e D
/é”,(\ﬁ, e, /),/ﬁ?,qa&/f/ ANy

“1»!5“

?‘anain 13"1‘:? A010° a?

,f;f & d"’fj? : of@%
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4- Hospitais / Servigos / Prestou atendimento:

dgg/gf/c%‘;’ )l prdnetie we (TFE A ST
Je prind wlfs A2 oy

5 - Descrigiio das perdas funcional / Invalidez permanente / Pos-tratamento realizados:

> %ﬁﬁéﬁmm;ﬂmfzm-@ﬁm,@d o>
Jpde @ vt Cberare .
b fpie R L2 Cveinarye Lpmwrwe )

y Aenhe e

Gy WD - -
s feie AP o Sorl ke [y HE% oA
g 2553 Gy D

’?Z; . »
* & . SR e GG e 7peerC AAnre &%
o St J02 oo A7 2 Aovtvoe G VT
2 Wﬁ?@%&cﬁw Sree. G B 0D
6 - Alta definitiva do tratamento: ! W/&ﬂ S

7 - Data do Exame do Paciente [ /ﬁ/ﬂ /2{?(7') ,

8 - Seguc Exame Anexo

Y 4 o PR

9 - Médico responsdvel pela avaliagio apos andlise da do
Internagdo hospitalar / Historico do paciente / Exame Fisico /| Exames Complementares:

A

cumentagdo do primeiro atendimento médico /

WdoCRM 1450 |one (079) 3211-5368

Noane o Médico .
Renato Teixeira
Enderega Wi Cidade
Rua Itaporanga, Bairro Getulio Vargas 59% Aracaju Feiado  Sergipe J
Atengiio: As sequelas das lesdes sofridas s6 poderam ser determinadas apos decorridos 60, 90,
180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva enato Texewa CRM 14
Ompgdla . Traumatﬂiﬂﬁ"ﬂ

0,% &g _ V &

Data Assinatura e Carimbo

Consultério de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua ltaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - 5E,

p. 78

Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM
Pq Citricula Gov. Jodo Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202061001913

DATA:
30/10/2020

MOVIMENTO:
Ato Ordinatoério

DESCRICAO:

De acordo com a Portaria n°® 002/2017, desde Juizo, intime-se o Bel. ELTON SOARES DIAS - OAB/SE n° 10289,
para no prazo de (05) cinco dias, juntar aos autos a guia de custas iniciais, independente do pedido de gratuidade
judiciéria, cientifico-lhe que o descumprimento acarretara a extingdo do processo e cancelamento da distribuicdo por
decisao judicial.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim

p. 81
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM

Pq Citricula Gov. Jodo Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202061001913

DATA:
13/11/2020

MOVIMENTO:
Decurso de Prazo

DESCRICAO:
Decorreu o prazo sem manifestacdo.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao

p. 82



PROCESSO:
202061001913

DATA:
13/11/2020

MOVIMENTO:
Concluséao

DESCRICAO:

I migera 4
- Tt -

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM
Pq Citricula Gov. Jodo Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Nesta data fagco o processo eletrénico concluso.

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
Nao

p. 83
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM
Pq Citricula Gov. Jodo Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202061001913

DATA:
16/11/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Outras Peti¢Bes realizada nesta data. {Movimento Gerado pelo Advogado: ELTON SOARES DIAS -
10289}

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
N&ao

p. 84



E S D ELTON SOARES DIAS
ADV OGADO

VOV OCAGTA

EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO DA
VARA CIVEL DE BOQUIM/SE.

Processo n° 202061001913

JOATHAN DOS SANTOS, devidamente qualificada
nos autos da ACAO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT C/C PEDIDO DE
DANO MORAL, identificada em epigrafe, que move em face da SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A, também j& qualificada,
vem, por conduto de seu advogado subscritor, ante a presenca de Vossa Exceléncia,
requer a juntada das guias de custas judiciais.

J. aos autos
NESTES TERMOS,
ESPERA DEFERIMENTO

Aracaju, 16 de novembro de 2020.

ELTON SOARES DIAS
OAB/SE n° 10.289

p. 85

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP n° 49080-270.



PAGUE EM QUALQUER AGENCIA 5 Banese

. . . Data: 16/11/2020
¢y, Tribunal de Justica do Estado de Sergipe
l‘:?:\\u».f” _ _ o ) Num. Guia: 202010601340
Qe Guia de Recolhimento Custas - Inicial Civel
TRIBUNAL DE JUSTICA
DO ESTADO DE SERGIPE
Taxa de Distribuicdo: R$ 20.73 Valor das Custas: R$ 338.61 Valor da(s) Diligéncia(s): R$ 27.65
Taxa Judiciaria: R$ 143.25 Valor da Causa: R$ 9550.00
Valor Litisconsoércio: R$ 0.00 Comarca: Boquim
TOTAL 530,24
Guia Valida 06/12/2020
Via - Cartério Autenticacdo Mecanica

PAGUE EM QUALQUER AGENCIA g Banese

. . . Data: 16/11/2020
Tribunal de Justica do Estado de Sergipe
_ _ o ; Num. Guia: 202010601340
- Guia de Recolhimento Custas - Inicial Civel
TRIBUMAL DE JUSTICA
DO ESTADO DE SERGIPE
Taxa de Distribui¢cdo: R$ 20.73 Valor das Custas: R$ 338.61 Valor da(s) Diligéncia(s): R$ 27.65
Taxa Judiciaria: R$ 143.25 Valor da Causa: R$ 9550.00
Valor Litisconsércio: R$ 0.00 Comarca: Boquim
TOTAL 530,24
Guia Vélida 06/12/2020
Via - Parte Autenticacdo Mecanica

856200000052 302401560123 020106013400 202012060341

INIENIDRARIR e

Data: 16/11/2020

Tribunal de Justica do Estado de Sergipe
Num. Guia: 202010601340

Guia de Recolhimento Custas - Inicial Civel
TRIBUMAL DE JUSTIGA
DO ESTADO DE SERGIPE
Taxa de Distribuicdo: R$ 20.73 Valor das Custas: R$ 338.61 Valor da(s) Diligéncia(s): R$ 27.65
Taxa Judiciéria: R$ 143.25 Valor da Causa: R$ 9550.00
Valor Litisconsércio: R$ 0.00 Comarca: Boquim

TOTAL 530,24
Guia Valida 06/12/2020

Via - Banco Autenticagdo Mecanica
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM
Pq Citricula Gov. Jodo Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202061001913

DATA:
01/12/2020

MOVIMENTO:
Despacho

DESCRICAO:

Face o expresso desinteresse em audiéncia de conciliagéo, cite-se o Requerido para oferecer contestacdo no prazo
de quinze dias. Apés, com a apresentacdo de fatos novos, documentos ou proposta de conciliacdo, intime-se a
requerente para réplica, também em 15 dias. Em havendo contraproposta, intime-se o Requerido para manifestar-se
em cinco dias. Com as manifestacdes, em havendo interesse de incapaz, dé-se vistas ao Ministério Publico pelo
prazo de 15 dias. Nao havendo incapazes, venham os autos conclusos

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim
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Poder Judiciério do Estado de Sergipe
Boquim

N° Processo 202061001913 - Ndmer o Unico; 0001912-37.2020.8.25.0009
Autor: JOATHAN DOS SANTOS
Réu: SEGURADORA LIiDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT SA.

Movimento: Despacho >> Mero Expediente

Face 0 expresso desinteresse em audiéncia de conciliagcdo, cite-se 0 Requerido para oferecer contestacéo
no prazo de quinze dias.

Apobs, com a apresentacdo de fatos novos, documentos ou proposta de conciliagdo, intime-se a requerente
pararéplica, também em 15 dias.

Em havendo contraproposta, intime-se 0 Requerido para manifestar-se em cinco dias.

Com as manifestagdes, em havendo interesse de incapaz, dé-se vistas ao Ministério Plblico pelo prazo de
15 dias. Nao havendo incapazes, venham os autos conclusos

71 | Documento assinado € etronicamente por ELADIO PACHECO MAGALHAES, Juiz(a)
assinatura | e Boquim, em 01/12/2020, as 10:53:33, conforme art. 1°, 111, "b", daLe 11.419/2006.

eletronica

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no enderego eletronico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciai s/autenti cacao-de-documentos, mediante

p. 88

Assinado eletronicamente por ELADIO PACHECO MAGALHAES, Juiz(a) de Boquim,
em 01/12/2020 as 10:53:33, conforme art. 1°, I, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2020002326293-23. fl: 1/1
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM
Pq Citricula Gov. Jodo Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202061001913

DATA:
03/12/2020

MOVIMENTO:
Citacdo Eletrdnica

DESCRICAO:

Citacao Eletronica enviada & Empresa Privada - SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT
S.A.</br>Face o expresso desinteresse em audiéncia de conciliacéo, cite-se o Requerido para oferecer contestacéo
no prazo de quinze dias.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao

p. 89
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

BOQUIM DA COMARCA DE BOQUIM
Pq Citricula Gov. Jodo Filho, Bairro Centro, Boquim/SE, CEP 49360000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202061001913

DATA:
11/12/2020

MOVIMENTO:
Outras Informacbes

DESCRICAO:

Citacao Eletronica do(a) Empresa Privada - SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.
considerada em 11/12/2020, mediante consulta processual realizada por seu representante legal, referente ao
movimento de Intimacéo, do dia 03/12/2020, as 14:19:11.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao

p. 90
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