BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 02010
CONTA: 000000125187-4

Nr. da Autenticacdo E658B5DE64AE49BS8



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200363252 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO CANINDE HERMINO DE  Data do acidente: 12/05/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
ARAUJO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO. P1,7,8,9,123
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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10 b SERVICOS

CONTA DE CONSUMU DE AGLA/ESG

[LLREr]

TELMA VICENTE DA SILvA
RUA  NOVD DRIENTE, M, 220 - MNOS44 4
APRESENTACAD MATAL RN 59113-247

MECRIAD motn [ oy l:l.ll;_l'lﬁlﬂurﬂzm ]
209.068. 406 0314 e | 5 -2 2 | B e e
DM AWETRE STTUASAS A Gitk ETLACA D BT
SEM MEDTDOR L LGADD POTENCIAL
CONSUMD AGUA (U213 18 DATA LELTUNA;
LEIT. aTuaL:
LETT. Ant.:
DIAS CONSUIK; l
HISTORICG DE CONSUMD |
REF COMSLID REF CONSUMO  REF COMSRG  uiDIa |
s/ e LF R T 1] Sl M08 19 I
MO0 18 022000 12 Li/2010 10 |
DESCRICAD CONSLIMO  TOTALCRS)
AGLA
RES ENTRE b5 E Lowm| | UNTOADEC S
CONSUIBO O AGLA @ 13 39,50
HLULTA PATHPOUTUAL IDADE &%/ 2000 @80 ‘
- - | ‘
I
TRIBUTOS  BASE DL CALCVAO  PERCEMTURLCY) VALGR DO 1nposTo |
PIS 33,09 1.88 8,66 |
COF ING 13,99 7.8 3,84
>
VEMCIMEWTOR 25/06/ 2020 'rum.n;;;m 40,79

IMFDRMG QUE JA ESTA
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0 t"i'bER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ez ) PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclaracomentos, aceie o Lile wurw.‘t.uﬂdnmnﬂqf,:mbt gu entre em contato atrawis de um dos Admanos sbanmo

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes & prémsos, de segunda a sexta-feira, das Bh bs 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Quiras regifies: (800 022 12 04
SAL [para reclamagies e sugestdes, 24 hovas por dia) 0800 022 8185 |  5AC |parm defickemtes auditivos e de fala): 0B00022 1206 | Central Dwvidoria: 0800 021 91 35

f INFORMACDES IMPORTANTES

© preonchimento deste Formuldrio & pafte integranie do processo de liguidacio # siiatra, conforme estabelece o Clroular nomerg 4485712,
dispanivit| no endereco eletronico

Pty fweww 2 susep. gov. be /B [II.IﬂT.EEAWEBjDGCDI‘?EI NAL ASPEPTIPO=1ECODIGD=29636

A Circular SUSER! n® 445712, que trata da prevencdo b lavagem de dinheiro no -I'I'IIEI'I:Id'U segurador, determing gue todas as Seguradoras sdo chrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamenta de indenirgdes. Egte r.adasl:ru deve conter, além dos documentas de identificaglo
pessoal, informagies acarca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da r!smclwi documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagles de profissio e renda, neste formuldrio, n3o impede o pagamento da indenizacic do Seguro DPYAT, contuda, por
detarminagdo da refarida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio ao COAFE

"SUPEMINTENDENCIA DL SEGURQS PRIVADDS - SUSEP, ORGAD NESPONSAVEL PELD CONTROLL £ FISCALIZACAD DOS MERCADDS DF SEGURD, PREVIDENCIA FRIVADA
AHERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDABES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA [STRUTURA B0 MiNISTERIO DA
FAZERDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR | IDENTIFICAR AS DCOSAENCIAS SUSPEITAS DF ATIVIDADES

TLIEITAS PREVIATAS wA LE) 895 613/98
\

-~

Pelo exposte, EHAM'H‘.N UI"'J ﬂ 't:”l Fﬂ E‘iiﬂln}

inscrita (a) no CPEfCNP © © q‘f" H‘: {'rr:'" {Ea f'.l" f:r'l / O % . na gualidade de Procurador (a) [ Intermediario (a) do Beneficidrio

FWMIE'CU {:“H'{NEJE _h-_ﬁj_r’Ml vU ':"'{2 .ﬂh‘,ﬂ L‘1'1;;?|"|'|/s-:ri'm {a) no CPFsobo NE ?‘E' J";'D-:';;-ﬁ(ﬁ‘;‘r / Ll‘f{

{ L=
inscrito (@) no CPFsobo N9 qﬂ’ 4’ 055 ¢ < .'"' f T{ , tonforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declare Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:
qaer.um informar

%

da sinistro de DPVAT cobertura 1 A/ /AL OF: T da Vitima EWQ-{@(U (AVINDL kEQMive 1f dI0) o
4

-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residincia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residic no enderege abamg, anexando a copla
da compravante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que o falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codiga Penal,

End&re-;n:-
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Assinatura do Declarante

DLDRLODI VOD1/2017




£5 Momorial Hospital Memorial de Natal
L Hospital AV. JUVENAL LAMARTINE, 879 - TIROL - NATALRN
830 Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228

hmemarial@veloxmail . com. br

FICHA DE INTERNAMENTO Data: 24/05/2020 00:05

Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO Registfo: 147185
Num. RG:1438379 CPF:904.055.524-91 Nascimento: 24/05/1874 46 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Solteiro(a)
Enderego: COUTO MAGALHAES N.: 1505 Bairro: NOSSA SENHORA DA APRESENTA
Cidade  NATAL UF: RN CEP: 59114211 Fone: B4987154305
F'rafssﬁo 'RCEHEIRD Mﬁe HARIA JE.'ISE DE ARAUJO

=3 ._.-lgﬂr .e-:--» g :i"_’ i R e S R ) TR . '. E s o
Num. Intemamanio] Entrada 23/05/2020 18:56 Previsao saida: 25/05/2020 17:00 Atendente: FRANCILENE
Convénio: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 888003711228927
Medico - Dr. GUSTAVO LUIZ PEZZI COSTADE SOUZA  CRM: 7794 ENFERMARI A 3033
Responsavel: ERIVALDO HERMINIO DE ARAUJO cpg-971.432.274-04 RG: 1441163
Parentesco: IRMAQ

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal elou
solidario por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado, sendo ou nio pgniente acima
mencionado associado a qualquer instituigdo que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento total
ou parcial de tratamento médico-hospitalar ou ambulatorial.

Declaro para os fins de direito que assumo plena responsabilidade por qualquer importancia que nio for
paga ao Hospital Memorial de Natal pela instituicdo conveniada a gualguer titulo.

Declaro ainda a validade das despesas ja mencionadas até a liquidagaoc total do débito, que autorizo
seja acrescido de juros de mora e corregao pelos indices oficiais, a partir da alta hospitalar, bem como as
despesas de cobranga, se houver. A credora esta autorizada a emitir as respectivas duplicatas em caso
de inadimpléncia valendo o presente documento para efeitos legais como Contrato de prestagéo de servigos.

Autorizo a liberagdo da documentagéo do meu caso médico, através de fotografia, ou de exames graficos

ou de imagens, bem como o seu arquivamento por meio digital, papéis, fotografias ou quaisquer meios para os
sequintes fins:

a. Diagnéstico;

b. Planejamento e Terapéutico;

c. Ensino e Pesquisa.

- Assinatura: [ ]| Paciente | ] Responsavel —

- Obeervagdes — -— ——
COM_AIH, Si IC EVOLUCAQ, DOC | COP DE RX+ i
MEDICO NAQ CIENTE.
- - —HBbPPTAJr—MEMDE.iAL ——

| "'I"H" o] a’? Tirol Pagina 1/ 1
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Hosoital Memorial Hospital Memorial de Natal

AV. JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN

Sao Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemariaslf@uvalnemail seem e
FICHA DE INTERNAMENTO Data; 24/05/2020 00:05

P

Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO Registro; 147185

Num. RG:1438379 CPF:904.055.524-91 Nascimento: 24/05/1874 46 anos Sexo:Masculino Est Civil Solteiro(a)
Endereco: COUTO MAGALHAES N.. 1505 Bairro: NOSSA SENHORA DA APRESENT,
Cidade : NATAL UF: RN CEP: 59114211 Fone: 84987154305

Profissdo: MARCENEIRO Mae: MARIA JOSE DE ARAUJO

Num. Internamento.1 Entrada: 23/05/2020 18:56 Previsao saida: 25/05/2020 17:00 Atendente: FRANCILENE
Convénio: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 898003711228927
Médico - D- GUSTAVO LUIZ PEZZI COSTA DE SOUZA  CRM: 7794 ENFERMARIA 308B
= al - e, & i + ) 2 2 - 1 Al ry -~ - - :‘EJ‘.-.Q- " i"’l
Data/Hora Alta: Motivo:
Data da Baixa: No. de dias de hospitalizagio—— No. de US:
Doc. Apresentado: Diagnostico Definitive:
Procedencia::

Historia da Doenga atual:

Interrogatoric sobre diversos aparelhos:

Antecedentes pessoais:

Antecedentes familiares:

Estado geral;

Ap. Cardiorespiratorios;

Ap. digestivo.

Ap. Locomotor e Neurologico:

Ap. Urinario e Ginecologico:

Impressio geral;
Conduta;

Medic

edicWare Pagina 1 /1




Hospital Memorial de Natal

Hospital Meimorial »y juvENAL LAMARTINE, 879 - TIROL - NATALRN
Sao Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemorial@veloxmail.com.br

Data; 24/05/2020 00:05

Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO Registro: 147185

Num. RG: 1438379 CPF: 904.055.524-91 Nascimento: 24/05/1974 46 anos SexoMasculino Est Civil: Solteiro{(a)
Endereco. COUTO MAGALHAES N.: 1505 Bairro: NOSSA SENHORA DA APRESENT
Cidade : MATAL UF: RN CEP: 59114211 Fone: B498T715430¢
Profisséo: IM.R_GEHElRD Maes: MARIA JOSE DE ARAUJO

K B Entraga: 23/05/2020 18:56 Previsdo saida: 25/05/2020 17:00 Atendente: FRANCILENE
Convénio: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: B98003711228927

Meédico

1 =

Dr. GUSTAVO LUIZ PEZZ| COSTA DE SOUZA CRM: 7794 ENFERMARIA 308B

Responsavel: ERIVALDO HERMINIO DE ARAUJO cpp-971.432.274-04 RG: 1441163

Parentesco: IRMAO

1. - Autorizo o{a) =& oL COSTA DE . procedimertd, tratamento
ou C‘-il"ul'gbﬂ' " Liil=t L - L Nmlhlal -
2. - O(A)== USTAVO LUIZ P AD ZA ,expliclu-me claramente a proposta do tratamento,

procedimento a qual serei submetido(a), seus beneficios, riscos, complicagbes potenciais e alternativas. Tive a
oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que nao existe garantia absoluta
sobre os resultados a serem obtidos.

3. - Autorizo qualquer outro procedimento / tratamento, incluindo transfusdo de sangue, em situagbes imprevista que
possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente proposto.

Rm rﬁﬁ{ﬂé’w 3%‘# a%giaﬁ;ip ,&’ni‘éﬁ“m Termo de Ciéncia e Consentimento e Responsabilizagao.

— Assinatura: [ | Paciente | ] Responsavel—

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO— =

Certifico que explique! detalhadamente a este paciente, ou ao seu responsavel, 0 procedimento, cirurgia, seus beneficios,
riscos e suas alternativas, respondi satisfatoriamente todas as perguntas do paciente e acredito que o paciente / responsavel
compreendeu todo o que expliquei. #

Assumo a responsabilidade pelo procedimento a que sera submetido.

Dr. GUSTAVO LUIZ PEZZI COSTA DE SOUZA -CRM

—;
Pagina 1/

MedicWare




Hospital Miemoril Hospital Memorial de Natal
AV JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
830 Francisco Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemonal@veloxmail com. br

E“ ;uﬁ I IE IH | EEH&HEH I‘I Data: 24/05/2020 00.0¢

Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO Registro: 147185

Num. RG: 1438379 CPF: 904.055.524-91 Nascimento: 24/05/1974 46 anos Sexo:Masculino Est Civil Solteiro(a)
Endereco: COUTO MAGALHAES N: 1505 Bairro: NOSSA SENHORA DA APRESENT/
Cidade : NATAL UF: RN CEP: 59114211 Fone: 84987154305
Profisso: MARCENEIRO Mae: MARIA JOSE DE ARAUJO

bk, et Entrada: 23/05/2020 18:56 Previséo saida: 25/06/2020 17:00 Atendente FRANCILENE
Convénio: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 898003711228927
Médico : Dr- GUSTAVO LUIZ PEZZICOSTADE SOUZA  CRM: 7794 ENFERMARIA 308B

Responsavel: ERIVALDO HERMINIO DE ARAUJO cpF 971.432.274-04 RG: 1441163
Parentesco: 'RMAOQ

_|:..'_'..__|. sl
s

Declaro que estou ciente da minha responsabilidade, & titulo de usufruto, para meu uso exclusivo, sobre os
equipamentos/ materias especificados neste termo de responsabilidade, comprometendo-me a manté-los em perfeito
estado de conservacao, ficando ciente gue:

1- Se o equipamento for danificado ou inutilizado por emprego inadequado, mau uso, negligéncia ou extravio, o
Hospital Memorial cobrara um equipamento da mesrna marca ou o ressarcimento do valor equivalente.

2- Em caso de dano, inutiiizam ou extravio do equipamento deverei comunicar imediatamente ac setor competente.
3- Terminando 0s servigos, i 0 equipamento completo e am perfeito estado de conservagdo, considerando-se o tempo de
uso do mesmo, ao setor competente,

4- Estarei sujeito a inspegdes sem prévio aviso.

5- Segue a lista de itens inclusos no apartamento. Conjunto de armarios de sete portas, Lavatério, Torneira do
lavatorio, Dispensadores de alcool, de sabonete, de papel toalha, Ar-condicionado, Cama, Colch&o, Enxoval
hospitalar, Criado-mudo, Cadeira/Poltrona, Televis&o LCD, Painel para televiso LCD, Suporte de soro, Lixeira, Painel
de gases, Frigobar, Cortinas, Campainha. E os itens inclusos no banheiro do apartamento: Arméario de duas portas,
Lavatério, Tomeira do lavatorio, Dispensadores de sabonete, de papel toalha, de papel higiénico, Lixeira, Espelho,
Vaso sanitario, Assento de vaso sanitario, Acicnador de descarga, ducha higiénica, Chuveiro, ducha de banho,
Registro, Suporte de toalha, Barras de apoio, Assento para banho, Balde de roupa e Campainha de emergéncia.

~Assinatura: | | Paciente | ] Responsavel —,

Devolugdo: Atestamos gue o bem fol devolvido em / f , nas seguintes condigdes:
[ ]Em perfeito estado
[ ] Apresentando defeito
[ | Faltando Equipamentos/Acessorios

Assinatura do responsavel

S ———————
MedicWare 5 Pégina 1/




Cadigo Solicitagdo: 333803299

IDENTIFICACAO DA UNIDADE

Unidade Solicitante:

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GUBGEL
Unidade Executants:

HOSPITAL MEMORIAL

Logradouro, Enderego, N° , Complemanto, Balrro
JUVEMAL LAMARTIMNE - 879 - - TIROL
Central Reguladara

Data de Solicitacio

Data do Autorizagio

Data de Resarva

Data de Internacao

Data Provista de Alta

Data de Alta

Maotiva da Alta

DADOS DO PACIENTE
CNS:
TOB207183052042
Mome do Paciente
| FRANCISOO CANINDE HERMING DE ARALID
Nome da Mie
MARLA JOSE DE ARALIO
Sexo:
| MASCUILING
Data de Nascimento:
Z4/05/15974 {46 anos)
Tipo Logradourao:
AVENIDA
Namero:

Pais de Residéncia;
BRASIL
Telefona(s):

DADOS DA SOLICITACAD

CPF do Médico Solicitante:

98230158568

CPF do Médico Executants:

D5165315416

Diagnbstico Inlcial - CI0:

SE21 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
Cardter

11 - Usrgencia

Clinicaz

ESPEC - CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA
Procediments Sollcitado;

TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

CMNES:
2653923
CHES:
2408252
Municiplo Executante
NATAL

NATAL

23.05.2020 - 13:25:02  Operador

23/05/2020 - 14:19:46 Operador

24.05.2020

25.05.2020 Operadar

30.05.2020

04/06/2020 - 14:38:32  Operador

1.2 ALTA MELHORADO

Homae Soclal/ Apelido:
Maturalldmde:
BARALIMA - RN

Raga:

SEM INFORMACAD

Tipe Sanguineo:

Logradoura:

MIGUEL DE CERVANTES
Balrro:

LAGOR AZUL
Municipio de Residéncia:
INATAL

Home do Médico Solicitante:
ANTOMIO BARBOSA DE ARAUID FILHO
Nome do Médico Executante:
GUSTAVD LULZ PEZZ] COSTA DE SOUZA

Classificacio de Risco

Pédgina 1 de 1

Numero AIH: 242010040841-8

24378530463ALUIZIO
OBSFEEIOT 14DUNLEY

1812986 2204L UCIMAR

1B1I9862204LUCIMAR

Complamento;
LT ALTANCA
CEP:
53114-735

UF;

RM

Status da Solicitacho:
APROVADA

Prioridade O - Emargéncia, necossidade de stendiments imediate

Clinica Complamantar;
Henhume

Codigo:

B40A0505S 1

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

Principals Slnaks e Sintomas Clinicos: "
DOR + LIMITACAD FUNCIOMAL vl >

Principais Resultados de Provas Diagnbsticas:
EXAME FISICO + RX

Condigdes que Justificam a Internagio:
PROCEDIMENTO CIRURGICO

'PARECER
Motivo de Impedimento do Regulador;

Assinatura & Carimbe do Médico: {axaminador)

CRM;

Data da Extragdo dos Dados: 08/06/2020 09:39:47

http://sisregiii.saude.gov.br/cgi- bin}"mnsﬁaih

Data de Solicitagio:
23.05.2020 - 13:25:02

08/06/2020




434 .
lﬁ‘ Laudo para Solicitagdo de Autorizacdo de Internacao Hnipitalar 1

N« " IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Salic 'I-IUSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solicitante ou : - e . __ [CNESs:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 173499 FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO Prontudrio: 1196830
CNS: 708207183052042 Nascimento: 24/05/1974 Sexo: Masculino Cor: PARDA
Mae: MARIA JOSE DE ARALID Pai;
Endereco: RUA COUTO MAGALHAES, 15 - NOSSA SENHORA DA APRESENTACAO - NATAL Fone; 987154305 /
Municipio: NATAL ~odigo Municipal IBGE: 240810 UF: RN CEP: 59114-211

s S

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N© 18337 / 2020

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAOQ
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DE PLANALTO TIBIAL EVOLUINDO COM SINDROME COMPARTIMENTAL, REALIZANDO
FASCIOTOMIA NA CHEGADA SOMENTE MEDIAL PELA VASCULAR. EVOLUI BEM, E FECHAMENTO DA FASCIOTOMIA, SEM
NENHUM ASPECTO INFECCIOSO APOS 4 DIAS.

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:

ANAMNESE + EXAME FISICO + RX oalng
Q. 7o Infendl
132 TEOT 1584!
Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado: / g
582.1 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA*408( i AMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALT
Precisa de regulacdo ortopédica externa apés h-at:manﬂ{!pléal?
PLATO TIBIAL, FX:1
Informagdes importantes sobre as condigbes do 0 paciente: __| Faz Antibicticoterapia
| Diabetes || Hipertens3o __| Obesidade __| Les@o por pressio [¥] Usa Fixador Externo
Profissional Solicitante / Assitente:
IGOR LEONARDOQ CARDOSO DE SOUSA CRM: ?3?2 / RN Data da Solicitagdo 23/05/2020
©° PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES 001 VIOLENCIAS)
() Acidente de Trabalho CNPJ da Sequradora; N do bilhete: Série:

() Acidente de Trabalho Tipico
( ) Acidente de Trabalho Trajeto CVP) da Empresa:

Vinculo com previdénci: ()Emeregado ( )Empregador( JAuténomo ( )Desempregado_( JAposentado( JNSo Segurad
: . AUTORIZACAO

Profissional Autorizador: OrgdoEmissor:____ Niémero da Autorizagio:

Data da Autorizacdo: { / Assinatura/Carimbao:

CNAEdaEmp.:__ (BOR:




DESCRICAQ DO ATO CIRURGICO

Neme do Paciente:  FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO
Data do Procedimants 27i95/2020
Registro: 147185 M 1

' Hospital Memorial
Sao Francisco

r_r:aiagnﬁsuca pré operatorio: 5821

Cadigo do procedimento Cirurgia raa_li::udl
0408060360 _~ = ¥ RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO
0415040035 5 °° DESBRIDAMENTO

Da0B060158 T Fe MANIPULACAD ARTICULAR

Equipe cirdrgica: CRM

Clrurgido. _GUSTAVO LUIZ PEZZ) COSTA DE SOUZA 7794

Anestesiologista. _TIAGO VICTO ANDRADE DE CARVALHO 7134

Grau de Contaminagio:  Limpo

Profilagia Antimicrobiana:

Anatomopatologico:  Nig

Exame: M&o se aplica

Descrigio dos materiais especiais utilizados: CONTINUACAO: Descrigao dos materiais especiais utilizados:

B9 Wlilizeds

Descrigao da cirurgia:

Ansart ar g8 joeing 850

=15, GG e tiradd ol EFE0 '.‘_rll__u.l Al
realizade debridamen rificias de i

EUTBEIIQ

CRM: 7784 - GUSTAVO LUIZ PEZZ| COSTA DE SOUZA
E7T/052020 08:23:16

Pagina 1/1




Memorial de Natal

LAMARTINE, 879 - TIROL - NATAL/RN
Fone: (84)3133-4200 /

Hospital

AV, JUVENAL

. Hospital Memorial

Saﬂ 'FI"BI"F" o0 a3 ! Fax LEIJSTDEJEEB
Francy hmemarial@vel oxmail.com, i
—__ BLOCO CIRURGICO . RELATORIO ANESTESIA
= Dados do Pacients :
Paciente: FRAN CISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO FRANCISCO GAI’\HIIMHEIIIIM DE ARAHJ®D
Clrurgla Resiizada Data
| RETIRADA FINADOR EXTERNOD BFERNA ESQUERDA+ mmmnusnm-uwwummo ARTICULAR 508 ANE STESLA 27082020
Cirurgise 1° Auisiliar 2 Aumiliar Anwstoticlagistas —l
GUETAVD SOUZA TAGD CARVALHD |
HORA
1 o
| [FQN{'QN'{« -
i — ]
| Pyy |
[ oz angy
|u ECG 1
L9 LA y
[ [ee s
t | Diurese
| Sp0D32 _:
ETCO2 ] |
| 200
| : =
| 180 1 1
o |
| V P sist 180 - = i
140
! A P Diast.
| 120 —
® FC. A P
100 4 Pl - f
b Vi
X PAM B0 - ¥
P
| 60 [4 g
s -
saf Fi !
i {
| 20 b ]
_-Cxemes Laboratoriats | TECNICA ANESTESICA: Loca, ¢ sepacap ey N
( Pacoz BLOQUEID TIPQ: |
:;N LOGAL DA PUNCAD: LATENCIA:
ey NIVEL ANESTESIA: AGULHA: LIQUoR; |
Palz BLOQUEID MOTOR: g
I|_H_hm POSIGAD: antes: poy Depois: poy |
L .tPAHELHD:I_aw
't:" TECNICA: angaTg
[Ca INTUBAGACIOXIGENACAD: CATETER NASAL
L TRAUMATICANAG Vs FR:
T = SONDA: N* WML PLT:
%ﬂhﬁﬂ NG CUFF:
N 0,5% INDUGAD:
: :‘% MANUTENCAD:
— CONDIGAO FINAL: gx REFLEXDS: ok CONSCIENCIA: ok |
WG BALANGO | OBSERVAGOES ]
LS &
i SEM INTERCORRENCIAS
l ML |
CEFAZOLING 15
PR |
W NG '
o
I:meuc._mm" 1 o |
[ 1ISOBARICA 0,5% |
CETOPROFEND 1 emy
l_:rr??ﬁa 1G B | |
RINGUER 5 00 ML [5]
Eluc.i.n.- 30 MINUTOS INICID: 08 H FIMAL: 08:30 W j’

*lxeon - 27/05/2020 08.50 (U312/ASSI5TE.D)
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SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNAGAO I AUTORIZAGAO HOSPITALAR

IDENTIFICACAD DO ESTLQBELICIMENTD

[1-ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 7 CHES .
. 10867687000110 Hospital Memorial de Natal 2408252
3- ESTABELECIMENTO DO EXECUTANTE 4. CNES
. 10867687000110 Hospital Memorial de Natal 2408252 i
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

5 - NOME DO PACIENTE B~ N 00 PROTURRTS

FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO Regisiro 147185 iériscss 4
7 - CARTAD NACIONAL'SUS B - DATA DE NASCIMENTD 8. 5EX0

898003711228927 24/05/1974 00:0 46 anos M MASCULINO 1
[10 - NOME D MAE OU RESFONSAVEL 11 . TELEFONE DE CONTETD

MARIA JOSE DE ARAUJO : B4987154305
12 - ENDERECO (RUA. N7

COUTO MAGALHAES1505

13 - MUNICIPID 4 - BAIRRD 15 . UF 16 CEPR e
I_NATAL NOSSA SENHORA DA APRE RN 59114211

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

17 _PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS GLINICOS
| VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO FRATURA GRAVE DO PLANALTO TIBIAL ESQ UERDO

18 . CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERMACAD
NECESSIDADE DE TTO CIRURGICO
— e L LIV LIRURGICD

18 - PRINCIPAIS RESULTADDS DE PFROVAS DIAGNOSTICAS {RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)

RADIOGRAFIAS
I

{20 - DIAGNOSTICO INICIAL 21 - CID 10 PRINCIPAL 22 . €D 10 SECUNDARID 21 CAUSAS ASSOCIADAS

|FRATURA DE PLANALTO TIi| S821
j————a L TLANALIU TIf 3821

PROCEDIME NTO SOLICITADD

— T
4. DESCRICAD DO PROCEDIMENTD SOLICITADG 20 LEMOCHINCA 127 . CARATER DA | 28 NOME DO PROFISSIONA| SOLICITANTT

TTO CIRURG. FX DE PLANALTO - S SEREAQ GUSTAVO LUIZ PEZZI COSTA DE SOUZA

0408050551 b IATA HOL AL A 03/06/2020 11:33 07

| OSTEOTOMIA DA PELVE - 0408040157 | EE S
RECONSTRUCAO LIGAMENTAR b,

NS
EXTRARTICULAR DE JOELHO - 35?121?
0408050152 - ] c;
[25 - CODIG0 DO PROCEDMENTO .553553-354 16 Chy
7794

31 - ASHINATURA E CARHINBD IN" REG NOC

PREENCHER EM CASQ DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

33 - CNPJ DA SEGURADORA 34 - N° DO BILHETE |35 - ONUS
(4 -1 | ACIDENTE OE TRANSITO
36-( ) ACID TRARALHOC TIPICO 37 - CNPJ 38 40
[3-[ | ACID TRABALHO TRAJETD
40-{ |} CID 10 PRINCIPAL DESCRIGAC - CLASSIFICACAD MEDICA LEGA
[#2-1 ) CID 10 SECUNDARID [43-1 M 44.( )GRAVE 48.( |GRAVISSIMA
AUTORIZACAD
|46 - NOME DO PR DFISSIONAL AUTORIZADD 50 NOME DO PROFISSIONAL | FRRECER CONTROLE AVALIACAD | 54 - N"DA AL TORIZACAD DA -
| INTERNATAD HOSEITAL &% (41
|47 - DT AUT 81 DT AUT o | e =)
[48 - CNS I CPF [ N ik

45 - ASSINATURA E CARIMEC (W REG NO CONSELRO! 153 -ASSINATURA E CARIMED (N"FEG NO CONSELHD)

- e



_ ., DESCRICAO DO ATO CIRURGICO
Hospital Memorial

- ; Nome do Paciente  FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO
5a0 Francisco |
Data do Procegimento 03D6/2020
Registro 147185 I 1
! Diagnostica pré operatorig; EXTR . |
Cédigo do procedimento Cirurgia maiinda |
Q408050851 ' ! IRATAMENTO CIRURGICO DE ERATURA DQ PLANALTO TiBIAL oo
0408040187 .+ OSTEQTOMIA DA PELVE E |
0408050152 | IGAMENTAR EXTRAARTICULAR 00 JOELAG |
Da0BQGo4TE ' ¢ - M-Liimwmc UNICT [
Equipe cirurgica: !
Cirurgiao ﬁ&mwm_nﬁmun
' |
| Anestesiologista _TIAGO VICTO ANDRADE DE CARVALHO |
I
|
] Grau de Contaminagiaa: Limog =
[ Profilaxia Antimicrobiana: Cefazoling
Amtmnupimldgicu: MEo
Exame: Mg se aplica
Descricio dos materias especiais utilizados: CONTINUACAD: Descricio dos materiais especials utilizados |I
T
TN
o8 R
ERgaas |

Descrigio da cirurgia;

BCT B + ANTISSEPS|A DO MiE
APOSI P TEREIS + P G ROTE ESTERIL |
INCI T 1AL =+ SAQ POR PLANQS |
TENOPLASTIA DOS TE DO LEXORES (PATA DE GANSO t REPARC Dglugﬁr_dg@?g_ggg‘ﬂﬁ
REDLICA 2 EoLOPIA + £ '!".'...i"_l' Il F

—=ACA0 TIBIAL COM 02 PARAFUSOS ESPONJOS DS £ CARAFUSD: |
ART ACAD + 01 F A LATERA P FUNJOSOS E 0

CRM: 7794 - GUSTAVO LUz PEZZI CDSTADE SOUZa
Q31082020 11168 49 |
- - T —

Paging 1/ |




ospital Memorial de Natal

.. H
Hﬂspitai Memorial av JuvenaL LamarTing s7s . TIROL - NATAL/RN

330 Francisco

Fone: (84)3133-4200 / Fax {B84)3102-1228
hmemorial@velioxmail com br

BLOCO CIRURGICO - RELATORIO ANESTESIA

Dados do Paciente

Paciente FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO

FRANCISCO CANMDE HE RNIND DE ARAHJOD

Cirurgia Readizads

| Daim

| TRATAMENTD FRATUARS PLATO TIHIALL +RE CONETRUCAD LIGAMENTAR. TENDPLASTIA DT SOTOMA DA BELVE :E:. BEF0Z0
! Cirengalia 1* Buwibar 2° Auxilar Areslenivginias
GUSTAVED SOUZA TIAGD CARVAL MG
HORA, L
[T ‘1 P
|§PSC Efg-i e E ,
| DIme L =17
5 UF‘%&B'#M{-—
| foz
I B8 - =l Ay
{2 fran iy B =1 N
IT PC
| I | Diurows =
| [8p0a {
ETCOZ
200 : .
. = r
180 ]
N | =
YV P Sist 160 / B o
| ke A '
14
A P Diast
120 il gy ..r"f -
'@ FfC. ; WS ,
| :||:| J |
| HE .
| X PAM B0 = r
| A I ]
B0 A
Fa W Fa LT, Fa . VamY
al |'r '. ’f
Wi
[ 20 H e 5
e Lebormtarials [ e RAQUI SIMPLES E SEDACAD £y
Faroz BLOQUEID: TiPG
!c_oﬂﬁ LOCAL DA PUNGAG: LATENCIA
g5 MIVEL ANESTESIA AGULHA LIGUOR
[ Pald BLOQUEID MOTOR: 3
!HDOE |
LD POSICAD: Antes: pon Dopois: pon
"He APARELHO: WNDRAY
:" TECNICA: agento
[+ INTUBACADIOXIGENACAD CATETER NASAL
| i TRAUMATICA nag v FH .
ﬁgzr- ToonG | o3 S0OMDA N* V.M PLT
i LAm 0G| o1 CUFF
[NEGCARE 0% [0 INDUGAC
LG : :‘-} [ MANUTENGAD
I — T
?%&H——m = CONDIGAD FINAL: gx REFLEKOS. g CONSCIENGIA (x
B 5N BALANGO [ OBSERVACOES o :
PROPUVAN L
i T ‘ HEM INTERCORRENCIAS
ErAMN T0MG
CEFAZOLINA 16 02 |
TRRTRCHA =
Emﬁm [-1]
A NG | ;
NANIE HEA M
ONDAEETHONA |
MEDICAINA, 0, 5% |
ISOBARICA 0,50 :
CETCPROFENG | 100mgp
DIPIRONA 1@ 0z
RINGUER & 500 ML [:T]
| TERDRICAN a0 MG @1
I [ i Sea
N &JHA‘:AD.NH INICIQ TR FINAL 1

Pixean - 03/06/2020 08 48 UI2/ASSISTE O]



@ ),
=

Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINI

Hospital Memorial
Sao Francisco

hmemorial@veloxmail.com.br

Convénio: SUS MUNICIPAL

Dados do paciente
O DE ARA

Hospital Memorial de Natal

AV. JUVENAL LAMARTINE, 878 - TIROL - NATAL/RN
Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228

Registro: 147185
N® 120.162451

Data: 08/06/2020 1138

- - 2

Local : SALAQQ3 Infcio: 03/06/2020 08:00 Fim: 03/06/2020 11 :00
Cirurgla: OSTEOTOMIA DA PELVE Cirurgia Principal
TENOPLASTIA OU ENXERTO DE TENDAO UNICO _
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
RECONSTRUCAQ LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR DO JOELHO F ]
Equipe: CRM Especialldade CPF
Cirurgida GUSTAVO LUIZ PEZZ] COSTA DE S0UZA r7ed ORTOPEDIA TRAUMATOLO g fagaasdts
Anestesists TIAGO VICTO ANDRADE DE CARVALHO 7134 ANESTESIOLOGIA 07684885458
Instrumentssor BEREMISE DE OLIVEIRA BRITO OLINTD 1008022 TECNICO ENFERMAGEM  pousesasqgs
Circulante NAYARA SOARES DE OLIVEIRA 706e19  TECNICO ENFERMAGEM  pagassasdns
[
MATERIAL
Cédigo Descrigio QTD UND Cadigo Descrigio aQto  unp
0230 AGULHA DESCARTAVEL 28%7 1 UND 208421 SUFENTANIL 5,0MCGML - 2ML AMPOLA 1 AMP
I085E3 AGULHA DESCARTAVEL 28x8 2  UND
80418 AGULHA DESCARTAVEL 40X12 2 UND MEDICAMENTOS
BA010 AGULHA PARA RAQUE 256G 1 UND Cadigo Descrigio y QTD uND
S BARBEADOR DESCARTAVEL 4 UMD 378 AGUA PARA INJECAD 10ML AMPOLA P AMB
aseE CAMPO OPERATORIO 25X28CM ESTERIL 7 UND 3087 BUPMACAINA ISOBARICA SMGML - NEDCAINA 1 AMP
B14T3 CATETER P/OXIGENIO TIPO OCULDS 1 UND 10508 ngm ;::Eﬁ-ﬁm gﬁfmmmmm; - 1 AMP
5 CATGUT CROMADO 1 C/AG 4CM 4 b a148 c LINA SODICA 16 FRASCO AMPOLA 2 UMD
.s:ﬁ ELE‘I"FIDEI%R DESCARTAVEL 5 5:3 :m ELﬂﬁﬁim;;Glemznﬂ i 350 Aﬁh;
4MGML f ANPO 1
ssc37  ESPARADRAPO 10CM X 4.5 80 cM 8943 DIMENIDRINATO B8 INJ 10ML (DRAMIN) 1 AME
B22r8 GAZE EST 11 FIOS 7.5%7 5 ESTERIL 14 PCT 11087 DIPIRONA SDOMGML AMPOLA a AMP
E2364 GORRO DESCARTAVEL 5 UND 3060 MIDAZOLAM 15MG (SMGML) AMPOLA 1 AMP
80148 LAMINA DE BISTURI M.20 2 UMD 16620  MORFINA 0. 2MGML [DIMORF) 1 AMP
a3z LUMA CIR DESC EST 7,0 2 PAR 8T8 SORO FISIOLOGICO 0,8% S00ML 1 UND
24D LUMA CIR DESC EST7.8 3 pam Ba4g SORD RINGER SIMPLES 500ML 1 FRs
12587  SULFATO DE EFEDRINA 1ML AMPOLA 1  UND
Bi42 LUVA CIR DESC EST B.O 2 AR G048 TENOXICAM 40MG FRASCO AMPOLA 1 UND
61133 MICROPORE 10 CM X 10M a0 CM
81172 MICROPORE 5,0CM X 10 METROS 30 cMm TAXAS
50821 MONONYLON PRETO 3-0 C/AG 3CM & UND Cédi
5760 PARAFUSO CANULADO 7,0 M 2 o Dencrigho —~
105210 PARAFUSO CORTICAL 4 SN 12 UND | ¥m35‘:§r’5’€ i
s B8 RESSA
S2.  PLACADE SUPORTE DE PLATEAUTIBIAL4SMA 2 91782 TAXA DE SALA CIRURGICA PORTE ANESTESICO |
sraoe  PLACAEMT 4.5 MM (INCLUI PARAFUSOS) 1 92328  TAXARECUP POS-ANEST PORTE-0D
80733 SAPATILHA DESCARTAVEL 8 UND
BI0E SERINGA DESCARTAVEL 10ML SEM AGLLHA 2 UND
3214 SERINGA DESCARTAVEL 20ML SEM AGULHA 1 UND
22478 SERINGA DESCARTAVEL SML SEM AGULHA 2 UMD
wTam  TRANSOFIX 2 uwnD

Pixean - 0R0S/2020 11:38 |LSSSICERLRG. 2.0

ENFERMEIRG

Pagine 1/ 1



b d
ﬂc:us\gltal Memorial de N}ﬁtal

| ! Hospital Memorial NAL LAMARTINE, 973 - TIROL - NATAL/RN
| l ] e [ Fone (84)3133-2200 / Fax (B4)3102-1228 - Email: hmemeorial@veloxmail. com br
L __odU ridncisco PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

i Dados do Paciente

{§ Registo: 147185 14 1 Pacente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO
\FNascimento 24/05/1974 46 anos  Internacao: 23/05/2020 18:56:02 Leito: ENFERMARIA 3088

[ ] ; ANTES DO ATO CIRURGICO 03/08/2020 07:28.09 COREN - 468075 - PATRICIA SANTOS BERTO
. Observactes:

UPNEICO PARA S :u: SE AD PROCEDIM > LIRURGICO DE FRATURA DE TIBIA ESQUERDA . NA HVF AB. S
1 0.8% MSD JELCO DE §_PUNCIONADO(A) NO SRPA PELA TEC. DEYSIANE SEG ADS DADOS DA ENFERMAGEM.
F' Doenga pré-existente: NAQ
| Ha reserva sanguinea: NAQ Protese: NAD Joias: NAO Membro e lado da cirurgia: MIE
I | Exame Laboratonial:  SIM Risco Cirurgico:  SIM Raio X: PRE: SIM-QTD: 19
i Alergias (medicamentos, iodo, esparadrapo). NAQ sin vel

!':E}ulraa Exames. ECG,

P
E ! gfn A COREN - 468075 - PATRICIA SANTOS BERTO
iy Nivel consciéncia Orientado Oxigenotrerapia: Q* AMBIENTE
i Acesso uennso_ SiM Diurese: NAD  Aciandtico: NAQ Palido: NAD Sudorese: NAD Tremores: NAQ
-E Hipolensdo: NAQ Raio X de Contrale: SIM-QTD; 01 e ) )

Medicacdo administradas:

Encaminha mento:
C

Vi '_;'l'-". OM CURg2 PO E OCLUSIVD, ANEXD AQ PRO AR
EXAMES E RX PRE PRECISA REAL| AR RX POS - CIRUR C GUE ATE O LEITO 2]
ACOMPANHADO DO WAQUEIRDE T O DE E RMA -

M.
VERIFICADO SSVV: PA= 120X100 MMHG, o< 13 BPM, SPO2=9g%,

inatura Responsave|

Pixeon - 03/06/2020 11 22 (U188/ASSISTE.0) Pagina 1/ 1




|_MINFSTERIG' DA SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS [Registro-internamento 147185 -1 ]
PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL , E
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Lot I ENFERMARIA 3088 -
Hospital Memorial de Natal (Véico GRM - 7784 - GUSTAVO LUiZ PEZZ1 GOSTA DI

LAUDO MEDICO PARA SITUACOES ESPECIAIS

| LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAQ DE: |

B "udanga de Procedimento | Uso de Protese Ortese
[ ] Didriade UTI. [ uso de Fatores de Coaguiagac
Draria de Acompanhante f Uso de Oxigenadores
[ 1o . ] 9 |
| Vacina Anti RH i Nutrigdo Parenteral '

[ ] Parecer cciH | | |
] - |

- [HOSPITAL 1|
| [10.867.687/0007-70 Hospital Memorial de Natal l 11
[PACIENTE =R =
|__ 1471851 - FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO L T
[PROCEDIMENTO AN TERIOHPROCEDIMENTO SOLICITADIMEDICS SOLICITANTE ICRM _J[CPF i
I [GUSTAVO LUIZ PEZZI COSTA D| 7794 (061.693.354-16 |

i JUSTIFICATIVA ==

SEE—
REALIZADO PROCEDIMENTOS DE FRATURA DE PLANALTO TIBIAL + OSTEOTOMIA DA PELVE +
RECONSTRUCAD LIGAMENTAR EXTRARTICULAR DE JOELHO + TENOPLASTIA |

tologia
Alalsd
BT 461 =1

ASSINATURA DO MEDICO SOLICTTANTE ‘ [CRM L ——
i 7794 ‘| 03/06/2020 11:32:08 | |
— —— = - H--—\___—i |
I AUTORIZACAQ
AUDITOR T | -7 S —
{ L _J — _] |_ —




|

e

Sa0 Franciseo

Hospital Memorial de Natal
AV JUVENAL LAMARTINE, 575 - TIROL - NATAL'RN

Fone: (84)3133-4200 / Fay (84)3102-1228 - Email: hm

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

) .. Hospital Memoria

o
i
B

Registro 147185 IH:1

[ Nascimento  24/05/1974

N

T g

Dados do Paciente
Paciente FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO

46 anos

emorialfveloxmail.com br

Data: 03/06/2020 11

Internagao: 23/05/2020 18:56:02 Leito: ENFERMARIA 3088

=S

|
;
|

b

g Tipo RAQU!I'EEDAQQQ

e

a
]
3
1
|

=

i

{* - Instrumentador LUCAS + FELIPE

|

Tipo curalivo LIMPO

’

K

Inf sanguinea: NAQ

icHa da cirurgia; 07:30

Medicacao administradas

s

T

f

£

F ' Tem material para biopsia/cultura: NAO
; ¥

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
- == RIIA SELGURA
Anestesiologista: DR* TIAGO CARVALHO

DURANTE E APOS 0 ATO CIRURGICO

|| i Tipo' TTT CIRURGICO DE PLATO TIBIAL E
| -——-_i_Q_________L__

Antibistico profilatico?: CEFAZOLINA 2G

Fim da cirurgia: 08:00

| Inlercorréncias | Observagdes:

CLIENTEE CAMINHADO A
PROCEDIMENTO CIRUR

ALA DE CIR RGIA CONSCIEN
U DE PLATO BiA P

FPontencial de Contaminacin: Limpa

——

Monitoragiio correta: Sim

Cirurgiio DR GUSTAVD
Circulame MARIA

Tempo de Cirurgia;

Placa de bisturi: Sim

A DAR INICIO AC
PATOLOGIAS  APGS

INFECCAQ EM CIRURG|

FICHA DE CONTROLE DE C A
CONTROLE DE INFECGAO EM CIRURGIA

BERENISE DE OLIVEIRA BRITD OLINTO
Técnico{a) COREN - 1008022

F—‘EE-H.:; 1



MCi

'_/.., CAIXA PLACAS ESPECIAIS CAIXA LILAS .
‘ pm§M “T* 05 FURDS 4508/03
| PEACA EM “T" DS FURDS 4608 /05
| PLACA EM "T" 03 FUROS 4619/01
| PLACA EM “T* 04 FUROS 4619/02 | 208001301 1o/
| PLACA EM "T" 05 FUROS 4619/03 | 200002000 , 01% | 013
PLACA "¥" DIREITA 03 FUROS 4615/01 | R20185 <l 017
PLACA "Y" ESQUERDA 03 FUROS 4615/03 4859)14 ‘o1 .
PLACA "Y" DIREITA 05 FUROS 4615/02 0996114 | o1 »
| PLACA "Y" ESQUERDA 05 FUROS 4615/04 3313E16 .jo1 s |
1
| PLACA “L" 04 FUROS ESQUERDO 4527
PLACA SUSTENTACAO ESQUERDA 07 FUROS 4629/01 3188G14 . | 01/
| PLACA SUSTENTACAO ESQUERDA 08 FUROS 4629/02 1773F15 * | o1/
PLACA SUSTENTACAD DIREITA 07 4628/01 0406G15 | 01
FURQS
PLACA SUSTENTACAD DIREITA 08 FURDS 4628/02 0401G15 J0o1/
| PLACA SUSTENTACAO TIBIAL DIREITA 05 FUROS 4635/01
| PLACA SUSTENTACAO TIBIAL DIREITA ORFUROS 4635/02 | 18D003053 0rY «EN
| PLACA SUSTENTACAO TIBIAL DIREITA 08 FUROS 4635/03
| PLACA SUSTENTACAD 4635/04 |
| TIBIAL DIREITA 11 FUROS
| PLACA SUSTENTACAO 4635/05
| TIBIAL DIREITA 13FURDS
| PLACA SUSTENTACAO TIBIAL ESQUERDA 05 FUROS 4635/07
PLACA SUSTENTACAO TIBIAL ESQUERDA OBFUROS 4635/08 | 180003541 01x o Y,
| PLACA DE SUSTENTACAO TIBIAL ESQUERDO 09 FUROS | 4635/09 &
"PLACA DE SUSTENTAGAO TIBIAL ESQUERDD 11 FUROS | 4635/10 | 2883C16 To1,
PLACA DE SUSTENTAGAO TIBIAL ESQUERDO 13 FURDS 4635/11 19J004550 - o1/ J
' PLACA PONTE ESTREITA 175%70 3120/05 || 2612715 B
PLACA PONTE ESTREITA 185X80 3120/06 2613F15 . (o1’
PLACA PONTE LARGA 145X40 3119/02 510671 01/
 PLACA PONTE LARGA 155X50 3119/03 | 710336 . jo17
| w e
HOSPITAL:
PACIENTE Yy Orr AL %T\CLEH rm ﬂ‘f H¥ts
patapacrursia: 05. 00 . 2.0 CONVENIO:



: .. Hospital Memorial de Natal
I Hosprtal Memorial s svenac Lamaring, e70 - TrRoL - NaTauaN

5 Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
Saf' Fraqcis{:ﬂ '1rren%r|al@uelo.nmail.¢¢-m br

Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO Registro: 147185
Nascimento: 24/05/1974 46 anos Data Internago.  23/05/2020 18:56:02 Leite: ENFERMARIA 308B
Tuno: Noturno Antecedentes

{potese Diagnostica, PRE OP. DE TIBIA (E) + FIXADOR EXTERNO Isclamento de contato: MNio
£slado Geral. Bom Ceoloragdo da Pele: Mormocorado Nivel de Consciéncia, Conscisnte/Orientado
Alergias Medicamentosas: NEGA ALERGIA
Sinais Vitais = Oxigénioterapia-— — —
Temperatura: 357 °C Saluragao 02 86% Respiracdo: 20 RPM | Em 02 Ambiente
Fress8g Arteral 130x80 Frequéncia Cardiaca. 28
Acesso Venaso Dieta r~ Eliminagdes Fisiologicas—
¥Q Diurese:  ESPONTANEA
ACEITOU BEM SUA DIETA | Obs.: COLETOR.
ve e e e ot Intestinais: AUSENTE
HGT = ! = Aspectos: NO MOMENTO |
Correclo Cormecéo: l —Drenos—— SRS
: Data:
Corregac, Corregéo [ Tipo:
Local:
CorregBo Corregao: Aspecto:
| Obs.:
Curativa
iedicachbes
miercofréncia ) - i i .
- FFEEEQR EXTERNO FOI AFERIDO OS5 S3VV DO SMO SEGUE ESTAVEL SENM £ AL ; ME MALGESS IV
USO DE MEDICS 'h"'lu;:'L.'. SEG = =.L-' DORES S M OBSERVACAD EM USC DE DIVRES POR COLETOR

En OBSERVACAD E AOS CUIDADOS DA EQUIPE D NFERMAGEM

Saho ey Batbuoa o Beni;
COREN-R 1 30860, TE

\
NI

COREN: 1392960 - SELVO JUNIOR BARBOZA DOS SANTOS
24/05/2020 1937,58

Pagina 1/ 1




Hospital Memorial de Natal
L] [l
Hﬂﬁm Memﬂﬂal AV, JUVENAL LAMARTINE, 678 - TIROL - NATAL/RN

Fore: (B4)3133-4200 / Fax: (84331021228

Sé[: Fmﬂmsm hrmamomalfveloxmail com br

iy PR ke

Registro: 147185 IH: 1

Nascimento: 24/05/1974 46 anos Data Intemagao:  23/05/2020 18:56:02 Leito: ENFERMARIA 3088

Turno: Moturno Antecedentes: DESCONHECE
Hipdlese Diagnostica: POS DE RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + PRE OPERATORI( Isolamento de contato:
Estado Geral. Bom Coloragdo da Pele: Normocorado Nivel de Consciéncia: ConscienteiOrientado
Alergias Medicamentosas: DESCONHECE
Sinais Vitais - a— e R - -U}jg.ﬁnimgmpi;-- e
Temperatura; 36 *C Saturagao O2: 88%% Respiragdo: 18 RPM Em 02 Ambiente
Prassao Arterial; 120x80 Frequéncia Cardiaca: 81
Acesso Venoso Dieta— : —trrrrrre -+ 1 Eliminagdes Fisiologicas—
Periférico vo Diurese: ESPONTANEA
wsE || Obs.: COLETOR
- | Intestinais; AUSENTE
HGT e s s  Aspectos: NO MOMENTO,
Comecao: Corregio: ~Drenog——Mm8™ ————
Data:
Corregao: Corregio: Tipo:
i Lacal:
Corregéo: Correcio: Aspacto;
= e ] Obg
Curativo r
\
Medicacbes:
- ADMINISTRADO MEDICACOES DO HORARIO
Intercorréncia:
SHOD R BO PACIENTE EM POS DE RETIRADA DE FIXADOR EXTERND + PRE QPERATORIO DE TIBIA (E | + TALA GESSADA. CONCIENTE
i : AE DO SOR0 RINGER SIMPLES S500ML , ADMINISTRADD MEDICACOES

ORIENTADO EM O° AMBIENTE , DIETA V.0 , N/ EM MSE , VIABILIZAN

L) LI AR =5

rar
COREN: 1160378 - GLEDSTONY SILVAE SALES—
04/0B/2020 004526

Pagina 1/ 1




+ Hospital Memorial

' Sé0 Francisco

Pamente FRANGIECD CAHINDE HER
Nazcimento: 24/05/1974 48 anos Data Internagio. 23/05/2020 18:56:02

Hospital Memorial de Natal

AV JUVENAL LAMARTINE, 870 - TIROL - NATALRN
Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmermonal@veloxmail com be

_Dados do Pacighte -
MINIO DE ARAUJO

Registro: 147185 IH: 4
Leito: ENFERMARIA 308B

Turno: Neotumg

Antecedentes: DESCONHECE,

Hipétese Diagnéstica: POS DE RETIRADA D E FIXADOR EXTERNO + PRE OPERATORK Isclamento de contato: Map

Estado Geral: Bom Coloragiio da Pele: Mormmocorado Nivel de Consciéncia: rientada
Alergias Medicamentosas: DESCONHECE,
Sinais Vitais - Oxigénioterapia
Temperatura: 357 °C Saturagio 02: 98% Respiracao: _‘LEEM Em 02 Ambiente
Fressdo Arerial: 140x90 Frequéncia Cardiaca: 90
~Acesso Venoso —— ~Dieta e —e Elrmlnapﬁas Flslulﬂgjcaa
|Periférico vo Diurese: ESPONTANEA
MSE 31/05 EM JEJUM Obs.: COLETOR
Intestinais. AUSENTE
HGT = i e Aspectos: NO MOMENTO,
Corregio: Correco: rDenog———o 000
Data:
Corregéo: Corregio: Tipo:
| Local:
Corregio: Corregao: Aspecio:
— —e - - —— —_— Obs._
Curativo:
Medicacbes.
lnlerr;urréncla B :
B IXADDOR _.. L.,v‘ QP ..-'l "I B + TALA H;_.I.' A.F 00 OS §5VV DO MESMO _c. ESTAVEL SE
AHH : ADEhTEH ENTP SE ENCOMN ‘--L ACESSO ll-.-. 05 NA HIDRAT POR GRAVIDADE + MEDICACAD D

i - - W - 2 A I
OPE RATGR! CEITOU B DIA oM ELIMINACOES FISIOLO A POR PAPAGAIO + APARADIERA SE
EM OBSERVA -t... Iu DAE IPE DE ENFERMAGEM.

COREN: 1392960 - SEEYO JUNIOR BARBOZA DOS SANTOS
02/06/2020 20:45:05
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: .. Hospital Memorial de Natal
= l'm IHM'H! AV, JUVENAL LAMARTINE. 679 - TIROL - NATALRN
% & iﬂ!‘ﬂi (B4)3133-4200 / Fa: {:4“102-12?3

Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO Registro: 147185 IH: 4
Nascimento: 24/05/1974 46 anos Data Internagsio: 23/05/2020 1B:56:02  Leito: ENFERMARIA 3088
Tumo: Manhs Antecedentes: :

Hiptese Diagnéstica: & = SETIRADA DE FIXADOR EXTER RNA Isolamento de contato:
Estado Geral: Bom Colorago da Pale: Normocorado Nivel de Consciéncia: Lonsciente/Orientado
Alergias Medicamentosas: DESCONHECE, ,
Sinaig Ultﬂlﬁ__’_—_‘—'— — —— i—wggn]mmpia————.____ —
Temperatura: 36 °c Saturaglo 02: 8%, Respiracdo: 18RPM | Em 02 Ambiente
Pressdo Arterial: 130x80 Frequéncia Cardiaca: n '
“AcessoVenoso————  Djgta T [-Eliminages Fisiclégicas E—
Periférico yo | Diurese: ESPONTANEA
MSE | | | Obs.: cOLETOR
— B e R | - Intestinais: AUSENTE
~HGT e — Aspectos: NO MOMENTO,
I e — —_
Corregao; Correcio: I —Drenog—— — —
! | Data;
Correcso: Corregao: | | Tipo:
Local:
Corregéo: Correpsio: ! | Aspecto:
- o | Obs.:

Curativo:

COREN: 1421965 - ROZANA RAFAELA DA SILVA BEZERRA
D2/08/2020 07:20:00

Pégina 1 / 1




A . , . Hospital Memorial de Natal
- Hospital Memorial

AV JUVENAL LAMARTINE, 878 - TIROL - NATAL/RN
] | Fone: (84)3133-4200 / Fax: (64)3102-1228
Sﬁﬂ FIEFICISCD hmemorabfveloemail com. b

e Dados do Pacie
Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO Registro: 147188 IH: 4
Mascimento: 24/05/1974 46 anos Data Internagiio; 23/05/2020 18:56:02  Leito: ENFERMARIA 308B

Turno: Diumog Antecedentes. DESCONHECE.
Hipotese Diagnaslica. §20DPO DE RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO DA PERNA(E] + T/ Isclamento de contato: Nag
Estado Geral: Bom Coloragao da Pele: Normocorado Mivel de Consciéncia: Consciente/Orientadg
Alergias Medicamentosas. DESCONHECE.
Sinais \itais S ooty e A Win R T I —— i - -Omgﬂmmempia--—-—- ———— - - —_—
Temperatura: 366 °C Saturaglo 02 85% Respiragao: 22 RPM Em 02 Am
Pressao Arenal; 130x70 Frequéncia Cardiaca. 78 EM AR AMBIENTE.
Acesso Venoso- Dieta - g i ~Eliminagtes Fisiologicas :
Pariférico Vo |Diurese; ESPONTANEA
EM M3E, DIETA V1A ORAL, |Obs.. COLETOR
s - : ' Intestinais: AUSENTE
—~HGT- N — | Aspectos: NO MOMENTO.
Cormegaa: Comegao. —Drencs — -
: | Data:
Correcéo: Cormrecéo; { Tipo:
Local:
Comecéo; Comegio: Aspecto;
e S - - Obs.:
Curativo:
Medicaches:
ADMINISTRADO MEDICAGAQ PRESCRITA,
Intercorréncia:
07:00 HORAS RECEBO PA MTE D B ANDS CONSCIEN ORI 00 RESPIRANDOD SOB 02 AMB NTE, A RDO SINAIS VITAIS
ORMALIDADES, ACEITOLU DIETA OFERECIDA, NA HIDRATAL LD VENOSA PERIFE! =M MSE | S SIDLOGICO +
EM US0Q DE ANTIBICITICO{ KEFAZD RASCO DE RAMA DE 8/8 HORAS, ADMINISTRADO MEDICACAQ PRESCRITA, HIGIENIZADO
.- \ A AM A - QS A HAE = A A Rl - -

COREMN: 1135751 - AZENILDA SANTOS DO NASCIMENTO
01/06/2020 10:57:28

Pagina 1 /1




Hnapital Memorial de Natal

AV JUVENAL LAMARTINE, 675 . TIROL - NATAL/RN
Fone: (84)3133-4200 / Fax (84}3102.1228
hmamoriaifvaloxmall com br

_* Hospital Memoria
S0 Francisco

Paciente: FRANCISCD CAHINDE HEHHINID DE ARAUJO

Nascimento. 24/05/1974 46 anos Data Internagio:  23/05/2020 18:56:02

Registro: 147185
Leito: ENFERMARIA 3088

H: 1

Turno; Tarde
Hipotese Diagnéstica;

Antecedentes: DESCONHECE,

DA 1 RNO +
Estado Geral: Bom Coloragao da Pele: Normocorade
Alergias Med:camantusaa uﬁﬁ_c_uﬂﬁ_g
Sinais Vitais a TH———
Temperatura: 34.5°C Saturagio O2: a7% Respiragdio: 20 RPM
Prassdo Arterial 130x80 Frequéncia Cardiaca: 8
—Acesso Venoso —— - ~Dieta——— T ————
Peariférico | VO
MSE 30/08 BEM ACEITA
HGT . -  ——
Correcéo: Correcao: '
Corregao; Comecao;
Corregio: Correcio: .
Curativa:
Medicagdes:
ADM.MEDICACOES CPM,
AS 18 PACIENTE PERD

ImarcnrrEnma

31."{?54'2&20 15:12:1

Isolamento de contato:

Nivel de Conscigncia: Conscignta/Qrigntado
—Dxigénioterapia ——

Em 02 Ambignte

AR AMBIENTE

rEliminagfes Fi-s-imagi;:as-
\Diurese:  ESPONTANEA
|Obs.; COLETOR

| Intestinais: AUSENTE
Aspectos:

—Dranos——
Data:

i Tipo:
Local:

Aspecto:

| Obs.:

Pagina 1/ 1



Hospital Memorial de Natal

Hm mmﬁﬂ AV, JUVENAL LAMARTINE, 878 - TIROL - NATAL'RN

y Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (B4)3102-1226
Séo Francisco

Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARALJO Registro: 147185 IH: 4
Nascimento: 24/05/1974 46 anos Data Internagio: 23/05/2020 18:56:02 Leito: ENFERMARIA 308B
Turno: Meoturmo Antecedentes: DESCONHECE.
Hipotese Diagnodstica: POS DE RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + TALA GESSAI Isclamento de contato: Néo
Estado Geral: Bom Coloragéo da Pele: Normocorade Mivel de Consciéncia: Consciente/Qrientado
Alergias Medicamentosas: DESCONHECE,
—Sinais Vitals | —Oxigénicterapla
| Temperatura; 28°C Saturaglo O2: 88% Respiraglo: 20RPM Em 02 Amblents
 Pressdio Arterial. 120x80 Frequéncia Cardiaca: 81 '
|- Acesso Venoss—————— —Dieta- —Eliminagdes Fisiclogicas
Pariférico | ¥O | Diurese: ESPONTANEA
I : | | Obs.: COLETOR.
: ' | Intestinais: AUSENTE
|—HGT | | Aspectos: NO MOMENTO,
| —
Comrecio: Correcéo: —Drenos
Data:
Corregdo; Corregao: Tipo:
| Local:
Correcéo: Correcio: Aspecto:
Obs.:
Curativo:
Medicagbes:
ADM MEDICACAQ CONF PRESCRITO,
22:00 ADM CEFAZOLINA 01 FRASCO + ABD IV,
08:00 ADM CEFAZOLIMA 01 FRASCO + ABD [V,

Intercorréncia:
PA CNTE GLINT

Fo—

: ILLIENE NASCIMENTO COSTA

Pagina 1 /1




~ ; .. Hospital Memorial de Natal
4 Hm Memorial av suvenaL LamarTiNg, 570 - TIROL - NATALRN
Fone: (B4)3133.4200 / Fax {B4)3102-1228

I.. f Séﬂ Ffﬂmmﬂﬂ hmamaral@veloomall com. e

# i o el
=

Pa;i;t-e: .FR.AHEISCD CA-HINDE HERMINIO DE ARAUJO Registro: 147185 I 1
Nascimento: 24/05/1974 46 anos Data Internagac. 23/05/2020 18:56:02 Leito: ENFERMARIA 308B

Turno: Notumo Antecedentes: DESCONHECE.
Hipdtese Diagnostica: IRADA D TERMN PER + T, ! lgolamento de contato. Nao
Estado Geral. Bom Coloragdo da Pele: Normocorado Nivel de Consciéncia: Consciente/Orientado
Alergias Medicamentosas: DESCONHECE.
Sinais Vitais ey e —pp— —Oxigénicterapia— -
Temperatura: 385°C Saluragio O2: Respiragao: 20RPM |  Em bie
Fressao Arterial: 140x60 Frequéncia Cardiaca: 392 '
Acesso Venoso- — == Dieta i S e iiamt -——=  —Eliminaghes Fisioldgicag——— —
Periférico Vo | Diurese: ESPONTAMEA
MSE | Obs.: COLETOR
2srmm ' | Intestinais: AUSENTE
[Heh T | | Aspectos: NO MOMENTO.
Cormegao: Comegdo: — Drengg————————————
, Data:
Corregéo:  * Corregac: Tipo:
_ Local,
Corregao. Corregio: | Aspecto:
o oS TR e ————— | Obs.:
Curativia:

A SOOMG+ABD

ARIA LUCINE
28/05/2020 21:18:10

Pagina 11



+ mmal Memunal AVJ Lﬁhﬂa&rﬂggﬁlﬁnanrﬁ%u

- : 34200 / Fax: (84)3102-1228
SIOFI  ecwmraisonte
EVOLU(}EO DIARIA DE CURATIVO
Dados do Paciente
Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO Registro: 147185 N® Internacéo: 1
Nascimento: 24/05/1974 46 anos Data Internacio-23/05/2020 18:56:02 Leito: ENFERMARIA 308B
Limpeza: Tipo de Ferida: HA ESCLARECER
Localizagdo: FIXADOR EM FEMUR Condigbes do Leito: SEM PRESENGA DE EXSUDATO
~EXSUDATO DA FERIDA ) |
[seroso [ ] Purusento [ sanguinolento [ |serossanguinalento [ |Piosanguinolento W s Exdato
PELE - PERILESIONAL —
[ Jintegra [ ]Escoriada [ ] sinai Flogisticos [ |pescamada [ JnergicamDermatite [ |Macerada
- ~BORDAS —
Quantidade; Selecione uma opc Odor: Selecione uma opc DD""“‘“ Dﬁaﬂulnfﬂ Dlrras]l.iwu

-—'DBSEH\MGQES GERAIS

147185 - 1 - FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO

Limpeza: Tipa de Ferida: HA ESCLARECER

Locakizagdo: FIXADOR FEMUR + TIBIA Condigées do Letto: EXSUDATO EM GAZE

—EXSUDATO DA FERIDA,

| [ seroso [[]purdento [l sanouinolento [ I serossanguinolento ["]Piosanguinoento [Jsem Exudato |

~PELE - PERILESIONAL — — !
B irtegra ["Escoriada [ sinai Fiogisticos [ Joescamada [ Jaergicamermatite [ |macerada |

| —BORDAS

Quantidade: Médio Odor: Selecione uma ope |  [pistintas W Resulares [ Jimeguiares

—nasemmes GERAIS —

mmmmwuu
lTimhn{:}WnEH 130233 °

=14T188 - 1 - FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARALLIO
Limpeza: Tipo de Ferida: LIMPA

Localizagdo: TIBIA Condigdes do Letto: COM PRESENGA DE EXSUDATO.

—EXSUDATO DA FERIDA - —

| []seroso [ ]rundento [l sanguiniento [ | serossanguinoiento [ |Piosanguinolento [Jsem Exudato |

~PELE - PERILESIONAL — _ i
Il rtegra [ ]Escoriada [ ]sinal Flogisticos [[Ioescamada [[laergicamermatite [ |Macerada

L == S—

—BORDAS - ,

Quantidade: Grande Odor: Selecione uma opc. DD" e .R&mdam Dlﬂﬂﬁfﬁ |

—-::rBSquaEs GERAIS

MeadicWare Pégina 1/1



Hospital Memorial HISRRItaLMemorial de Natal
- : Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
Saﬂ Ff ancIsco hmemariak@veloxmail. com br

- EVOLUCAO DIARIA DE CURATIVO _
___Dados do Paciente

Pac:anta FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO Registro: 147185 N° Internagéo:1
Nascimento. 24/05/1974 46 anos Data Internagio:23/05/2020 18:56:02 Leito: ENFERMARIA 308B
Limpeza; Tipo de Ferida: LIMPA
Localizagio: TIBIA Condigdes do Leito: SEM PRESENCA DE EXSUDATO
~EXSUDATO DA FERIDA — =

[]seroso []Puruiento [ sanguinolento [_|serossanguinolento [ Piosanguinolento Wl sem Exudato
~PELE - PERILESIONAL — o

B ntegra [ ]escoriada [ ]sinal Flogssticos [ |Descamada [Jaergicamermatte [ |Macerada

~BORDAS -

Quantidade. Selecione uma opc Odor: Selecione uma opc DM“” W Reguiares [ ireguiares |

uBaERvA;:GES GERAIS : .

Medic\are Pagina 1/1




: Hospital Memorial de Natal
Hl:-spr!.J Memorial av. JUVENAL LAMARTINE, 876 - TIROL - NATAL/RN
pr e Fone (54)3133-4200 / Faw: (84)3102-1228
30 FECISCo hmamonai@veloxmail com.br

REGISTRO DE ENFERMAGEM - UNIDADE ENFERM: ‘
-l Dadu#“dm?_gtflént&m T . L

i el .

Paciente FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO [ Registro: 147103 N2 Internag

Nascimento: 24/05/1974 46 anos Data Internacio: 23/05/2020 18:56:02 Leito: ENFERW “ 1A 08B
OBSERVACOES GERAIS-

AS 06H ENCAMINHO PCT gﬁg CC EM PRE OP DE FRATUPA DE TIRIA ACCHDANHA NN NN i g
Wwﬁnﬁﬂﬁ :ﬂ U
14

W

i

< R

B £

i

i '[
2HOS2020 | | ;

GOREN - 13929601F 21/

SELVO JUit O BARBOZADOS SANTOS

s

%

€ %

N
Y

|.I
(4|
i
|

o
- e e
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Pacuent& d: NC]HCD CANINDE HEﬁuv;IunJ e ARAUJG

lal

Hospital Memoriai de Natal i
AV, JUVENAL LAMARTINE, 878 - TIROL - NATAL/RN
Fone: (8431334200 / Fax: (84131023
hmemarial@veloxmail.com br

228

ik

EVOLUCAQ Dz ENFERMAGEM - UNIDADE ENFE‘JRMAGEM

Dados do Paciente
|

| JiiE?EE

Reqlstra: 14?135 NEInternagso: 1
Naseimentd: 24!#{4‘19?4 46 anos Dala ntermacio T3/N5/2020 18:56:02 Leilo: ENFEHMARIA 3088
OBSERVACOES GERAIS - - —
cl EMP EFRATURADE TIEIA  STCUE EMANEXD rr-mrw +RIZSOMTYANES [t
LA RIAL.TT '
30 T |
el W |
mhie il
gl gt ) '
: ':I H |! |'-! -i
1 L i
B R
Flensedile
it A i
it
1 |
SITLIEA cly AR .5 " i _—
1P L I
. I | 1Y H
T | T
Iill :; | [
SOER |
F r |
[ '
|l .
H I !
l
ri:
q
|
|
[
2 e
| ]
4
i b
|
1
MedicWare L
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: : .. Hospital Memorial de Natal
1 Huspnal Memorial Av. JU?ENALLAMAHTINE 979 - TIROL - NATAL/RN
¥ o2 : Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
Sﬁﬂ anmsm hmemorial@veloxmail C::'I br

s, EVOLUCAO AVALIA AD CARDIOLDGIGA A B
.-_, - l_‘ 1;!:;_.'_ -..:':I-_ ¥ _. .” 7 "“. b ._. e, T _"‘-" _- - ..- B X .

F'amente FRAHCISCD CANINDE HEHMINID DE ARAUJG Raglstrn 147185 Num. Intarnar;au 1

Nascimento: 24/05/1974 46 anos Data Internagao: 23/05/2020 18:56:02

g AVALIACAO CARDIOLOGICA

ANAMNESE ﬂ.U EMME FISlCU
_ Antecedentes Hereditarios | e :

@
3
o

Coronariopatia B Normal
D. Melito

Probl, Anestéasicos
Cutros HAS

___Cardiorespiratério/Nefro. iﬁ..ﬁupa B T ST T T T T
HAS
IAM Prévio B Nomal
ICo Alterado
Disritmias
icC
DPOC
Broncoespasmo
Tabagisme
Ins. Renal

Alterado

. || F

o lmoonD

ENEEEEEED

o

—

Gastro | Endécrino /| Neuro 7]

=
i
L=l

Tireoidismao ] S
Hepatites Virais D Normal
Etilismo
D. Melito Alterado
Dislipidemia BRD
Obesidade Outros
Convulsbes

AVC Prévio

Alerglas

Ansiedade / S. Panico
VACDES - —— e ———— il by i

Classe Funcional (NYHA) 1|

F:Il.ll.l.ll

DIDDDDDQDDDg

A

Dr. Mi AAS
Ca CRM-RN 2278

CARLOS ALBERTO ALVES DA SILVA MIRANDA
CRM - 2278

MedicWare Pagina 1 /1



Hospital Memorial

5 > : EXAMES COMPLEMENTARES N° Reg,
e Sdo Francisco .

| Nome: /5}?,«?,{2'5"4':? (A iade

o T R JIdade; 45 | Apto: S5/

]




1eNA &

LABORATORIC
E ik

i

ylelittad oa weduilada

Nome: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO Idade: 48 anos

Médico; GUSTAVO S0UZA Data de Atendimento: 24/05/2020

Local do Atendimenteo: DNA SAD LUCAS (HOSPITAL) Data de Impressdo: 24/05/2020 10:49:24
Convénio: HOSPITAL MEMORIAL Protocolo: 168081-08

Origem: 46-HOSPITAL MEMORIAL Setor: MEMORIAL Leito:
CREATININA:

RESULTADO 0,80 mg/dL

H;;EGEEQ; - -:_:I:rf.-;... LA:

.

V.52 8 1,04 mg/dL

#a
da
Li
o5

TAXA DE FILTRAGAO GLOMERULAR ESTIMADA(CKD-EPI):
RESULTADO 1(}'? ¥ 15 mL/min

1, 7T3m
VALOR DE REFERENCIA:
1 SEMAMA: 41 &)= 1° Leimindl Jm
32 A 08 SEMANAS: L/ mi Tim
I SEMANAS A 2 ANOS: 95 + 22 mL/min/1,73m?
> 2 RMOS: ACIMA &0 mL/mzns1, 73m?

Hota:Uso de dipirona pede apressntar valores de creatinina mais baixo do gue o real,

Liberado per Sistema aulomatizado Data liberaclo: 24/05/2020 10:06

GLICOSE:

RESULTADO: 91 mg/dL
VALORES DE REFEREHCIA:

4 33 mg/dL

Liberado por: Sistema automatizado Data liberagio: 24/05/2020 10:07

#&Q% o Viate P

Andrea Lugiana A.C. Femandes, PRD
CRF-AM 1531

Os exames laboratoriais sofrem influéncia de estados fisiolégicos, patologicos, use de medicamentos. S0 seu clinico tem
condigbes de interpretar corretamente os resultados, E caso necessario, sugere-se a critério médico, repetir o exame,

(84) 4007-2595| 9.9997-0341(0)

WWW.DNACENTER.COM.BR
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Nome: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO
Meédico: GUSTAVO SOUZA

Local do Atendimento: DNA SAO LUCAS (HOSPITAL)
Convénio: HOSPITAL MEMORIAL

Origem: 46-HOSP|TAL MEMORIAL

HEMOGRAMA COMPLETO:

e

O 9

ffﬂr!‘_fﬁ‘;r{ﬂ wa wdulfacls

Idade; 46 anos

Data de Atendimento: 24/05/2020

Data de Impressdo: 24/05/2020 10:49:24
Protocolo: 168081-08

Setor: MEMORIAL Leito:

ria de fluxo peraxidase

VALORES DE REFERENCIA

milhdes /mm? 5 a 6,0 milhdes/ mm?
g/dL 13;% & 18,0 g/dL
E] 40,0 a 54,0 %
¥ fL 80,0 a 100,00 fL
HEGE Corpuscular Média - HOM..........: 30,2 Pg 26,0 a 34,0 pyg
Conc. de HGE Cospuscular Média - CHOM: 33,6 g/dL 32,0 a 36,0 g/dL
BDW - Indice de Anisocitose..........t 14.3 % 11,0 & 15:0 %
0BS5S Fmociticas @ nocmocrimicas
LEUCOGRAMA
VALORES DE REFERENCIA
Levedsites ... .. T.700 ! mi 4000 a L1000/ mm?
¥ 77 mm? 40 a 550/mm?
¥ 5544 /mm? 2000 a 7150 /mm?
% 308 mm?* 40 a2 S550/mm?
¥ 0 mm? 0 a 110/mm?
¥ 1386 2 BOD a 4400/ mm?
¥ 385 mm ? B0 a 1100 /mm?
OBS
Meprfologia consarvada
CONTAGEM DE PLAQUETAS: 468.000 / mm 2 150.000 a 450,000/ mm?
JEEtRAparentemante ormal H ASpecic
MOTA: Analise hematolégica automatizada utilizando-se impedidncia e citometria de fluxo, por meic da
coloracdo com peroxidase. 05 procedimentos de confirmaclc da contagens e andlise de morfologia
530 realizados pels técnica de microscopia; guando aplicaval

TENY "-.d}. -

Andrea Luciana A.C. Femantes, FhQ
CRF-AN 1521

Os exames laboratoriais sofrem influéncia de estados fisiclogicos, patolégices, uso de medicamentos. 56 seu clinico tem

condigdes de interprelar corretamente os resultados. E caso necessario, sugere-se a critério médico, repetir o exame.

[84) 4007-2595| 9.9997-0341(©)

WWW.DNACENTER.COM.BR
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Nome: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO
Meédico: GUSTAVO SOUZA

Local do Atendimento: DNA SAO LUCAS (HOSPITAL)
Convénio: HOSPITAL MEMORIAL

Origem: 46-HOSPITAL MEMORIAL

Cowbn

i

‘ /e F
Cowfanca wa nesullads

Idade: 46 anos

Data de Atendimento: 24/05/2020

Data de Impresséo: 24/05/2020 10:49:24
Protocolo: 168081-08

Setor: MEMORIAL Leito:

POTASSIO:

RESULTADO 35mmal/L

Valdnta LG L RL LS

Materialt® =UR
Data coletca 24/05/2020 09:45:00
Hétodo puimica Seca

Dala liberacho: 24/06/2020 10:03

sODIO, DOSAGEM:

RESULTADO; 142 mmol/ L

; e =
ALORES DE REFEREN

Material: SCROD

Liberado por. Sistema automatzado Data liberacho: 24/08/2020 10:03

T W »
AL
Andrea Luciena A C. Famandss, Phl

CRF-RN 1821

Os exames laboratoriais sofrem influéncia de estados fisiologicos, patolégicos, uso de medicamentos. 5S¢ seu clinico tem
condicées de interpretar corretamente os resultados. E caso necessdrio, sugere-se a eritério médico, repetir 0 exame.

(84) 4007-2595 | 9.9997-0341(%)

WWW.DNACENTER.COM.BR
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Nome: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO Idade: 46 anos

Médico: GUSTAVO SOUZA Data de Atendimento: 24/05/2020

Local do Atendimento: DNA SAD LUCAS (HOSPITAL) Data de Impressfo: 24/05/2020 10:49:24
Gonvénio: HOSPITAL MEMORIAL Protocole: 168081-08

Origem: 46-HOSPITAL MEMORIAL Sator: MEMORIAL Leito:

TEMPO DE PROTROMBINA, DETERMINACAO:

TEMPO PACIENTE......... 11,60 s
TEMPO CONTROLE.... 11,6 s
ATIVIDADE ENZIMATICA: 100 %
INR. Gl LW

VALORES DE REFERENCTIA:
Atividade enzimicica: Superior ou Igual a 70%

INR; 0,80 & 1,20

Matertal: PLASMA CITRATADS
Data coleta : 24

Método: Mefslometria

Laboratoriaimente, & terapia anticoagulante ¢ monitorada pelc tempo de Protrombina [TRE/INR)
indicado para o usc de anticoagulante oral.

Rota:

o INR-alvo para a maioris das condigoes slinicas & de 2,5 com uma faixa aceitavel entre 2,0 & 3,0.
Em outras condigdes tromboticas r exemplo, valvula mitral mecdnica) recomenda-se metas de 3,0
com ifterva entre 2,5 & 3,5, ejo da terspia de anticgagulacdo & um ato médico e com alves
da TNE individualinados caso & caso, confotmd estado clinice & comorbidades do paclente.

REF.:ICEI Health Care Cuideline - Antithrombotic Therapy Supplement - Elghth Edition/april 2010

in@g: dissases of the fecus and infant. Volume 2,2011
vt of the human coagulatien system in the healthy premature

i

_;£¥L{L{LMTﬁU¢VICiLﬁ

Andrea Luciana AC. Farnandgs. Pho
CRF-RH 1521

Ois exames laboratorials sofrem influéncia de estados fisioldgicos, patolégicos, uso de medicamentos, 56 seu clinico tem
condicoes de interpretar corretamente os resultados. E caso necessario, sugere-se a critério meédico, repetir o exame.

(84) 4007-2595 | 9.9997-0341(L)

WWW.DNACENTER.COM.BR
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Mome: FRANCISCO CANINDE HERMINIO DE ARAUJO Idade: 46 anos
Médico: GUSTAVO SOUZA Data de Atendimento; 24/05/2020
Local do Atendimento: DNA SAO LUCAS (HOSPITAL) Data de Impressao: 24/05/2020 10:49:24

Convénio;: HOSPITAL MEMORIAL Protocolo: 168081-08
Origem: 46-HOSPITAL MEMORIAL Setor: MEMORIAL Leito:

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA;

TEMPO DO PACIENTE....cc.evenns. . 29,80 s
TEMPO CONTROLE..........ccoiiveneet 20.80 5
RELACAQ PACIENTE/CONTROLE:..1,00

VALORES DE REFERENCIA:

Relaglo até 1,20

Material: PLASMA CITRATADO
Cata colekta 24705/ 2020 0%:-45:00
Mécodo! Nelelometria
Mota:
valor satisfatdric para os paclentes em use de heparina, anticrombinicos & anticoagulante orais,
5 de relacac paclienta/controle, da mesma forma o uso de

a 2,5 {ratio) do valor

Qeve . S58r
antitrombinicos ¢
entre 1, o

A relaclo pacisntea/n I
@0 fracionada compregnce o Segulnie

do Argatroban deve ser controlado através de valores de TTPA

smo o Bivallirudina e

fromboplasting Farcial Ativade (TTFA) de paciente em uso de heparina

Lntervalo:
fracionada (1 UI/ml & 7 UI/ml): relaclo pacienta/normal= 1,31 a 2,34

crmal do Tempo de

intervalo Terapmutice Spar y nio
- dose profilética de heparins n3o fracionada (1 UI/ml a 3 UE/ml}: relaclo paciente/normal = 1,24 & 2,07,
CF
- Farancff and Martin's neonatal-perinatal medicine: diseases of the fetus and infant. Volume 2,2011.

it

Elsevier. Tabela: Rndrew M et ali The development of the human coagulation system in the healthy premature
infant. Blood 72: 1651,1998,

diseases of the fetus and infant. Volume 2,2011.
the healthy premature

'E napnatal FAEinatal Mmedlcingd

et alt The develepment of the human coagulation system in

i
Andraa Luciena A.C. Femandas, PhD
CRF-RN 15H

Os exames laboratoriais sofrem influéncia de estados fisiologicos, patologicos, uso de medicamentos. 56 seu clinico tem
condigbes de interpretar corretamente os resultados, E caso necessario, sugere-se a critério médico, repetir o exame.

(84) 4007-2595| 9.9997-0341(%.)

WWW.DNACENTER.COM.BR
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Nome: FRANCISCO CANIND
Médico: GUSTAVO SOUZA

Local do Atendimento: DNA SAD
Convénio: HOSPITAL MEMORIAL
Origem: 46-HOSPITAL MEMORIAL

E HERMINIO DE ARAUJO

LUCAS (HOSPITAL)

UREIA:

RESULTAD

S

e

ALORES DE REFE
RMBOE 08 SEXOs

L dia R
aAnos
anas
anos
11l anos
]

T

FEMINIMND:

19 anog:
Material; SQRC
Jata coleta :

Matodo:

«9/ U

a8 Sec

Quimic

~0erado por: Sislema aulomatizado

My

Os exames laboratoriais sofrem influéncia de estados fisiolégices, patologicos,
condigdes de interpretar corretamentes os resultados. E caso necessario,

é ougiasca wa resultada

Idade: 46 anos

Data de Atendimento: 24/05/2020

Data de Impressao: 24/05/2020 10:49:24
Protocolo: 168081-08

Setor: MEMORIAL Leito:

N

Andred Luciana A C. Femandes, PhD

CRF-RN 181

uso de medicamentos, S6 seu elinico tem
sugere-se a critérioc médico, repetir o exame.

(84) 4007-2595]9.9997-0341(0)

WWW.DNACENTER.COM.BR
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21895/2020 Data Exame: 12/0572020 21

ld. Paciente 3t
Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO 45 anc
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
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d. Facienle 241 Bata Exame 2020 1735 :-i'- Tecnico AFRAUSIO
Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO ldade. 0 ano|s) ERMNA AP
HOSPITAL MONSEMHOR WALFREDD GURGEL

I
54 4




e s

|d. Paciente. 241 Data Exame. 14/05/2020 17 3550 lecnico AFRAUSID

Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO Idade: O anois) PERMNA LAT
HOSPITAL MOMNSENHOR WALFREDO GURGEL .45
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Id. Paciente: 241

Data Exame: 14/05 2020 17.35.56 Tecnico. AFRAUSIO
Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO ldade: O anofs) JOELHO ap
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

b5 2

O
L




d Faciente 241 Data E e 14/05/2020 17:3

Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINIO
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

oo 3G lecnico

ldade: O anois)




Id. Pacienle: 21895 2020
Paciente: FRANCISCO caN
HOSPITAL

l' dla '_' alle I.\ Ua 200 - i_ i- 2 _ _"-.'J."" "l_"N'I
INDE HERMIND DE ARAUJO Idade.45 ; PERNA AP
MONSENHOR WALEREDO GURGEL i 57.7
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1l Cata Exame 12/05/2020 215

Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINO DE m}:\um- | ' '
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL TR ANTEBRAGO AF

recnico PAZ SILVATONY

!.'.l [
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d. Pacienle: 218952020 Cata Exame; 12/05/202C 2159

I ecmco Flf'—'..j

Paciente: FRAMCISCO CANINDE HERMINO HE_ ﬂH.ﬂ.UJO Idade 45 anoi(s)
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL




d Paciente: 21895909

1 2L r ald I_ xJine 1.'.'.'._:':._: .Il.'::' .ﬂ | : | |-1_'L.||1|..l.' I—".-.Z \_}I.I WA/ r':-':'NIT"
Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO dade: 45 s} il
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL . e

T
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. Facienl 1A% 020 LDrala Exame: 12/052020 24 29

Paciente: FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
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d. Paciente 21; 1572020 ita Exame 12100 20202121 59
NO DE ARAUJO
HOR WALFREDOD GURGEL

Paciente FRANCISCO CANINDE HERM!

HOSPITAL MONSEN
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,g..uu,k‘ * SE'SAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
: ‘ PRONTO SOCORROCLOVIS SARINHO® *

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 21895 /2020
Admissao: 12/05/12020 20:58:34

CIRURGIA GERAL - VERDE f”"’]:i
Paciente:173499 - FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO (45a11m18d)
Nascimento: 24/05/1974  Natural: PARAZINHO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CMNS: 898003711228827 CPF: 90405552491 Prof:
Mae: MARIA JOSE DE ARAUJO Pai:
Logradouro: COUTO MAGALHAES, 15
CEP: 59114211 Bairro: NOSSA SENHORA DA Cidade: NATAL

APRESENTAGAO
Telefone:84 987154305 . Compl: CASA C
Motivo: ACIDENTE DE TRANSITO - MOTO Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. SAMU NATAL “Empresa:
3
Fluxograma:  ° Discriminador.
oBS: | Ciassificagio: 12/06/2020 2054 44
“HORA | P.A HGT [ 3?2, Fio2 FR. F.C, | TEMP. | Glasgow| RIS
%270%%, ¥ 8, e oe = et
e ;

TR 1o

i .

[ HISTORIA - EAUSA.EFICIEHTE DA LESAO ALEGADA
IQueixas: PACIENTE SOFREU QUEDA DE MOTO APRESENTA TRAUMA EM MIE

B e n o pbgia g ot

Y s € ¢ UTE.

/f/’ A

ﬂmemlﬂrpsnco INICIAL - CID J/ WWML()

*Gerado via SX por FRANCISCO BEZERRA DE MTEDG Impfessc em42 i Maio de 2020, .




ATENDrMEHTUEEFEGIALIZADCIE o L

EXAME Fisico
/' P - /?

IMPRESSAQ DIAGNASTICA / y = ;
M s _,%/ Qé,_,/

L4
EXAMES COMPLEMENTARES' (RADIQUOGIA E IMAGEM)*™ LABORATORIO
OUTROS
CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

|
|
. -‘-"-il_

SR baponsivel Assinatura & Carimbo do Responsivel

DESTINO DO PACIENTE: N°® do Boletim de Atendimento:
INTERNAMENTO NA CLINICA: M% DATA: / / HORA:
SAiDA: DATA: ! / HORA:
Jecisdo Médica El A Revelia L__] Transferido para:
JBITO: DATA: o LR / HORA:
Intregue @ familia com Atesladng " Dr Antén P4kaliio LTEP.[]
; Ccl'f'l":q.il do

el st fmﬁr:g"

' Médleo (Carimbe)
R LAY L LA - / { e e 0 e

( / Destacar nessa linha ¢ entregar ao pacients apés a sus liberagio

DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimenta:
NTERNAMENTO NA CLINICA: ' DATA: / / HORA: |
AIDA: : DATA: [ / HORA:
ecisdo Médica (] A Revelia [ Transferido para: B
BITO: DATA: | / HORA: ) iI

‘mtramana o Familia e Abmmbada 1 - e wn 1 e n 1
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GOVERND DO ESTADD DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Saldde Pdblica
i-l.uspltﬂ Mnmunhur Wallredo Gurged

IS ri

FICHA DE ANESTESIA

Paciente; E.‘,-ﬁ' CP’T‘{M&JI Hﬂﬂ—ﬁWﬁM dﬂL MAU m:IE-

Idade: ‘{1' 5 5ﬂu glﬂra:
Diagnastico: F;h_‘"j beat’ )‘/&GE " Data: f_} /E} 51/ 202::
Clrurgia neah:ada L—M C ""; r_g x{.ﬁ:é\ .-E p-L/Vué b

Clrurgldo: Ausiliar:

Anestesiologista: Enfermagem:

H.u_. irta CIfn:E dmussh:mai Eﬁﬁ:_ J.df, ,E,t.a.-pma,.e_ A2, g[.,é,\._f {i{?‘fE; Q_g&é;an-..#ﬁ_g
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; GOVERND DO ESTADD DO RIO GRANDE DO NORTE
ecretaria de Estado da Salde Pdblica
M Hospital Monsenbar Walfredo Gurgel
Pranta Secord Clovis Sarinho

I ICIA D%NESTESIA
Paciente: ) ASA "j:‘ [.'..-

idade: iﬂ i}

g:strn

Sexg j
Diagndstico: (‘)G J”C'r.? Lt i F:-' Mf& Data . f 1(& sfr 2 L=

Cirurgia Realizada:

Cirurglao: j.l.?‘ﬂ.l" Z'-T...'.w.}( ELP,(r Auniliar; s

nestesiologista: fh p - nfermagem:
A clogista 1’_) Enfermag 6{‘ |
Histéria Clinlcy Admissional: E[];_f?x 5 BE
= o ~ 30 fé-_

i Ml ]
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Inicia: A' 2o ; 9:3#’ Términa: 04 e }Dﬁﬁ";‘
Anestésices Uthlzados: :
1, Gu..-. ? ]2 et \ ) Lo M'-F]_fu}-- 3o,
3, Featl !ﬂug = Jeapl Al U [@)
5 _:}_ﬁ%—lj. _/#Z &
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9 10. -
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Assinatura do Anestesiclogista -

ESTE HOSPITAL E SEU, £ MEU, € NDSSO.



INICIO DE CIR ﬁc;uL QY 981 rayhiy i ;Jﬁ '.f S
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SONDAGEM VESICAL: SIM( ) NAO () N* DA SONDA.
SUNDAGEM,_ TRICA: SIM (. ) uipt,g) _ ~ N*DASONDA
" EXAMES LABORATORIAIS: SIMC )i, Mﬁo{fh RX:. -sIM( ) NAO(. )
'RECEEEUHEMDTRA.NEFUSAD srm } ; mm TIPO: . :

:REHR.F?DQ.EE‘QAGJHURGIGA. SIM ( }m. f,mm TIPO:

' 'Eummmmm mmg.m,;a.sm; Yy uﬁam FEITIJFICHA. smM( ) NAO 4
- MEMBRO AMPUTADO: _SIM(_)___ NAQ 64) . ENGAMINHADO AO | NECROTERIOSIM (. ) ., NAO (<)
. Famaresrmnmncmneﬂarm- SM( ) | NAO(3q _
* DESPREZADO NO LIXO: sM(™) T NAO () :
COMPRESSAS CONFERIDAS: 'SM (9 NAO( .) . ' QUANTIDADE: 230 3
GAZES CONFERIDAS: siM{;q LM NAO( ) | " QUANTIDADE: — 30+
CA[XAGIRURGIGA "
_COMPLETA:"""SiM (4, " NAG(™)"  oBS)_ e :
- osiTo; sn..u : S Mﬁct,{;ﬁ HORA: _ —L REALIZADO RCP: SIM( ) NAO (<]
RESPONSAUELPELARCE‘:_‘ S | - :
. PACIENTE ENCAMINHADO: ~ 'CRO(X} -  UTI( ), .. CALTA( )
EM AR AMBIENTE: SIM (4, : NAO( ) TRAQUEOSTOMIZADO: SIM( ) NAD (=)
ENTUBADO: -~ SIM( ) '~ NAOBQ © ° %
PREENCHIDO AlH: SIM . NAO( ).

FEITO BOLETIM OPERATORIO PELO CIRURGIAO: - SIM a:y::‘,n NAD { )

. FEITO BOLET] ANESTESIA: SIM
OBSERVAGOES: Lo G f@n?}mnl" c‘(“n_u nle ol
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. HOSPITAL MONSENHOR WALFRERO GURGEL
Admissao de Internamento Hospitalar

N° FIA: 4683 /2020 | Prontudrio: 1196830
Paciente: 173499 - FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO
Cartao SUS:89800371 1228927 CPF: 90405552491 Dt Nasc: 24/05/1974
Idade: 45 anos 11 meses 19 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO
Nome da mae: MARIA JOSE DE ARAUJO
Nome do pai: :
Rua/Av: COUTO MAGALHAES N®:15
Complemento: CASA C Bairro: NOSSA SENHORA DA

| APRESENTAGAO

CEP: 59114211 Cidade: NATAL
Telefone: 84 987154305 84 987154305
Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1004
Responsavel: FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO -
Usudrio: FRANCISCO BEZERRA DE MACEDO “Trond . Pl W MLBYiOR
\Admissao: 12/05/2020 22:18:18 JAlta:23 DS . 2]  [Obito: y [Dias de permanéncia:
DIAGNOSTICO INICIAL: SB2.7 - FRATURAS MULTIPLAS DA PERNA
408050551 -

DIAGNOSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA

NATAL, 12 de Maio de 2020. ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - GF




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SESAP - SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL/CLOVIS SARINHO
DIREGCAQ DE ENFERMAGEM
COORDENACAO BLOCO CIRURGICO

- MATERIAL ESPECIAL - OPME

PACIENTE: ~ ON. &Y 105 J9F
Rec: {334yGg FIA YRR  DATA 43105 ALA )

DIAGNOSTICO: Fvnodone~ a0l tet Lol (E)

PROCEDIMENTO REALIZADO: |

coDIGO DESCRIGAO MATERIAL QUANTIDADE | ETIQUETA B
Lote: 0aZ13% Codige: Foma 3 m' :
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ESTE E O SEU BILHETE DO BEQURO DPVAT
PARA BIAIS INFORMADOES, LEIA NO VERSO
AB CONDICOES GERAIS DN COBERTURA
www.seguradorzlider.com.br
SAC DPVAT 0800 022 1204
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PROCURAGAO

Dutgrgante: I

_@_MJ_C[;:C,GJ CaM MOe BE HM'rFﬂJEﬂﬁg (a), estado civil _Soy $E0AD
profissa AVtuvo M g tesidenie ¢ domiciliado & Rtua | a2QY0 QR EMTE L,
neClB Bairro M2 AT £ E~ $AC4< Municiplo de _NAL AL Estado de (0)

ot GAANDE 1 AL CEP_<.0 1424 Jportador (8) 40 nGe 00l 438531
qspy_zAL e CPF2° q0405S524-U . ||

Outergada: -
_ﬁ&‘!""ﬁ”“ Y ME O Fﬁ{ ; f'fI S _ brastleiro(a), estado civi]

oLtk oo  profissio Moe & EC/ AR residente e domiciliado 3 Rua

iﬂ"l_ﬂu- (S UAMERCipIO candird N°_ed .Eairru_._f?'ﬁﬂffvf A Municipio te

alv2l A/, Esedgde(0) b [0 (AL AT FENGEP S22 399 portador () do HE
T TA AR LT F A T~ __ecrrm 4% 393 Ly9-0%

Por cite Instrumento pgnicular de procuragdo, 0 (a) outorgante nomeia e constitul 0 (a) outorgado seu
bastanie procuradar (a), pars o fim especial de requerer junto @ gualguer seguracora integrante do Consoreio
de Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitmou em acidente de trénsito © (a) Sr.

-:._-‘,__EMN’CIECL capiM Ok e VO e W&ydunmdg Bl fE J‘ﬂi IZG O gonformie

cepistrado pelo B.0 anexo up Processo.

pelo presente instrumento particular de procuragdo, nometo & constilud meu bastante procurader € putorgudo
setma qualificado, 8 quem canfio poderes especials para representor-me perante 8 SEGURADORA LIDER
pOS CONSORCIOS PO SEGURO DPVAT, 4 fim de que o outorgado de antrada em meu pedido de
indenizacdo do seguro DPVAT a ser creditada em conta bangdria de minha drularidade conforme ficha (e
sulorizacio de Pagamentd & poderes para acompanhar toda @ ramitagio do roforido processo junto i esid
sepuradory, pad endo pard lanto requeres o Gue necessdrio for, assinat, substabelecer esta, dar quitagio ¢

peaticar, enlim, «odos os atos de direito, permitinda para perfeito cumprimento deste mandato da vitima
r

-

f""*?”'!!jfi R“If, 4 de %‘ ﬂi:ﬁ’f:ﬁt’.f"ﬂl de 20 20

et i AT e _,.,a-._.,:_...f;' ] 2 D - Al o B
Qulergante

cpr e 04 085524 - 94 .

pBS: Ramhnuer firma em cartorlo por autonticidade verdadelra.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0286879/20
Vitima: FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAL Data do acidente: 12/05/2020
. ) L peg . . FRANCISCO CANINDE
CPF: 904.055.524-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: HERMINO DE ARAUIO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANTONIONE DE FREITAS : 008.347.644-07

Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO : 904.055.524-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 09/10/2020 Data do cadastramento: 09/10/2020
Nome: ANTONIONE DE FREITAS Nome: BRENO SANTANA DE ANDRADE
CPF: 008.347.644-07 CPF: 106.762.784-77

ANTONIONE DE FREITAS BRENO SANTANA DE ANDRADE
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200363252 Vitima: FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO

Data do Acidente: 12/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia do procurador do
residéncia requerente do Seguro DPVAT, pois ndo foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentac¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16212456



00020946

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
N
[}
e}
®
o
Q
=
[}
[ce)
e
o
(o]
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200363252 Vitima: FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO

Data do Acidente: 12/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002010

Conta: 00000125187-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Facolia als] tipe(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) A wmonre
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2 = MY do pinistro ou ASL; 3 - CPF da witima: - Nome completo da witima:

¢ $ey - JNOE HEPa'n0 0 A p’é’
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESEOA FISICA (VITIMA/ BENEFICIARIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSERP N9 845/2017
5

- Mo completg: - n &-CPF;
EMNCISCO QININGE UERMNE  Of  ARAdy o lgza_fmi?} & L
by Lo N OO "B e

B invaunez permanente

E\-En::!ermcl:}:_;hb“1 NOVO ffﬂmHFM-t'-E

'.Eull-dfgu: oA ﬂﬁ"@fiﬂh{_ﬂ) 12 - Cidade: Mﬁ’fm | lihE-SEPD: : “{;_‘zgf- ‘hlf-ff" ?“)‘i“
15 - E-mail

s

2T s 31-658C

DADDS 00 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Reprasentants Legal
18 - CPF do Representants Legal: 19 = Profissiio ¢o Reprasentante Logal: i

Declaro, para tedas os fins de direito, residir no en derego acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR

[0 rs1004r$1.000,00

O-x

D RS2.501,00 ATE RS5.000,00

[0 acima ok rés.oon,00

SEM RENDA
o e Ry L Y T

21-DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA NDENZACKD [ ] ménese ELEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PALS) CURADOR/TUTOR)
Bl CONTA POUPANGA (somenie pars o3 bancos ataie. Assingie s oplo) [ conTa CORRENTE frodes s tances:
L [ Bradesca (237) mEEE TS Nome do BANCO:
[ Baneo do Brasii {oo1) E_cm Econdmica Federal {104)
nrjEHmA.—D conta: (0o 125 [ R 3 _] Aslmm(:o conta: [ ]O
-il-'#crnn-u_-arlxru xistir) (infarmar o digso se esistir) lindearmrar o digito se mtie| {Intonmar o digho se existe

“numrltn & Seguradora Lider a craditar na conta barciria infarmada, de minha titwiaridade,

desde |4 ¢ somente apds a efetivaglio do créd

o valor da Indenizeco/reembaite do Sagurs DPYAT
ita, quitagSo total do valor recehide,

e

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

| oL e tver direite, recorhecendo e danda,
m Declaro, sob as penas da Lei, que estoy Impassibilitadn de apresentar a lauds do Instituts Médics Legal (IML) para o3 fing de reausrmenio de
indenizaglo do Segure DPVAT [Lef n® B.194/74), uma ves qiae:

® Mo b IML que atenda a repiSa do acidente ou da minha residancia; ou
® ML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Segurc DPVAT: ou
& UIML que atende a regide do acidente ou da minha residénela realiza peficias com prazo superior s 50 {noventa) dias do pedide.

Selicie o prosseguimento do andlise da meu pedido de indenizacso do Seguro DPVAT, por
apresentada sem 3 apresentao do laudo do ML, concordande, desde [§, em me submeter 3 andlise médica presenciol, caso necestdrio, 35 custas
i Sepuradara Lider para verificaglo da existéneia » qua nificaglio das lesBes permanentes dacorrentas de acidente de trinsitn causads par vie'culo
automator, conforme o disposto na Lel 8 154/74,

Declaro que msta sulorizaghe ndo signiflca prévia concorgdnela com a futurg VR0 medica ou renlingin 2o direitn de contestir 3 aallasis midlen cacc

thatorde do sew conteudn
m
A :r::'i.?“;'r

23 - Estad T R ¥ iy ) - Data da, i S Th
viims: - Clraes ¢ | dbhogaing L

il daytimps i Sialpambrin i s
| 17 -Sea vitemg deimou comaenhesola), miemar o name complsts

Imvalidez permanente, com base na documentagio médica

Yo el ey

: &5 - Grau de Parertescocom awitima | 26 - Viima delxou companhefrala):

28 Vitima [_] Sim | 23-Se tinha fiibos, informar
l_weﬁlmf.?D NEg | Vivos: Falecidas:

31 - Se tinha irmidas, In.qunur

1 -vhima [ Sim
Viros: Falocidas:

teve inmdos® [Jnee

30-\fitires deteou D Sim

33 Vitima debeou [ Sim
rasciure fe nacer)? D Mia pas s vivis? El M3

Estou clente de que a Seguradora Lider papara, caso devida, # Inden

2380 do Seguro DPYAT par morte 3queles beneficidrios QUe 58 APTESEnIarem o provyren

0513 cendiche, astands tnnte, alnda, de que qualguer omiss3o ou

deciaracio ndo verdadeirn poderd gerar o abrigacio de ressareir o valar racebidn aldm da

%

respensabilidade criminal por infracs do artigo 295 do Codiga Penal
——————— S

35 - Mome leghvel de quem assina a pedide {a rogo) i

e

36 - CPF legivel de guem assing a pecido {a rogo)

NAO ALFABETIZADG

37 « Assinatura de guem assing a pedide |a rogo)

J

40 - Local e Data, f‘J ";f‘lt ﬂ'{_ ]?f";'— U?} UE- W}dw_ﬂi_ .‘t"-? </

38- 12 | Nome:
CPF:

Assinotura da testemunha
3920 | Mome:
CiE:

Asslnaturs da teemunia

A2 fgwnatura go Regresentante Legal [se houver)
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= P ; - AA
X }.“_ Assinatura ia'“mﬂ“#'im#dnhm' 'ntf] :il;‘&q ¥ /%)

-
43 - Assiratura do Procurader {se hauver}
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL '
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN
BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00041186/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Infcio do Registre: 02/07/2020 10:49:01  Data/Mara Fim: 08/07/2020 10-49:01
Delagado de Palicia: Alzira Veiga de Medeiros
DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragio; Delegacia Especializade de Acidentes da Velculos
Data’Hora do Fato: 12/06/2020 18:55
Local do Fato
Municipio: Natal (RMN)
Bairro: Nossa Senhora da Apresentaghio
Logradouro: rua couto Magalhfies N® sn
Ponto de Referéncia: Coléglo Fraziia
Tipo do Local: Via Plblica
[Natureza Meio(s) Empregadols) il
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Valculo
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: FRANCISCO CANINDE HERMINO DE ARAUJO (COMUNICANTE , VITIMA ]
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculino 1 24/05M11974  |dade 45
Profissfio: Marcaneiro Escolaridada: Ensino Médio Incomplelo
Estado Civil: Soltelro(a)
Nome da M3a: MARIA JOSE DE ARAUJO MNome do Pal; MANOEL JOSE DE ARALJO
Documente(s)
RG: 1438378
CPF; 904.055.524-81
Enderego
Municiplo: MNatal - RN
Logradouro: AV MIGUEL DE CEVANTES Ne:510
Complemento: LT ALIANCA
Bairra: N S APRESENTACAD CEP; 58.114-735

Telefona: (84) 9927-4572 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupe Motocicleta/Maotonata
Descrigio moto CPFICNPJ do Propriotdrio 113,520,314-85
Placa QGTS880 Renavam 01138288755

Nimero do Motor MO41E0HD23277 Niomero do Chassi SC2MD4100HR023222
Ano/Modelo Fabricagde 2017/2017 Cor PRETA

UF Velculo RN Municipio Veiculo MNatal'RM
Marca/Modelo HOMNDAXRE 190 Veiculo Adulterade? Nio

Situagio Envolvido, Melo Empregada Ultima Atualizagdo Denatran 26/03/2020
Situagio do Valculo
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| Fls: 2

 Visto:

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00041186/2020
ALIENACAO_FIDUCIARIA_FILE_VEICULOS -

Nome Envalvide " Envelvimentes |
FRANCISCO CANINDE HERMIND DE ARAUJOD Possuidor

RELATO/HISTORICO
FRANCISCO CANINDE HERMIND DE ARAUJO informa gue conduzia a motocicleta (dados acima), no local, hordrio e data
(acima mencionados, quando perdeu o controle do referido velculo, ‘depais de dermapar na pista molhada”. Diz que a "pista®,
estava malhada em razio das fores chuvas que calam em nosea cidade na hora do fato..,

DOCUMENTOS APRESENTADDS:

1- Boletim de atendimento n® 218395
2-CNH

3- Documentos do veiculo envolvido
4- comprovants de residéncia

5= Documento do SAMU n® 330439/1

ASSINATURAS
‘,_,--"’""__'_‘.__.“-._ L Lo "t e i .'l"-',.-,/. i
4 o ¥ o=y
Alvaro Alves de Souza Bezerra FRANCISCO CANINDE HERMIND DE ARALLIO
sgenie de policls | Corunicante. Vilina

Mabriculs 1709860 |
Rasgorides palo Alsndimaria

“Taclam pana oa dewidon Bna de Sewls GUs 0U BYE) (RS FestRREvel pelen nitmachst BEFTE EEaende ¢ Ceie gue poderel dur chd & pain T

mmm_mmm.uq.wmum*_m“mmm,
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LiDER

S o ey mt Lag e LAPERE

'$); PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Facolia als] tipe(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) A wmonre
—= —=
2 = MY do pinistro ou ASL; 3 - CPF da witima: - Nome completo da witima:

¢ $ey - JNOE HEPa'n0 0 A p’é’
( 3

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESEOA FISICA (VITIMA/ BENEFICIARIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSERP N9 845/2017
5

- Mo completg: - n &-CPF;
EMNCISCO QININGE UERMNE  Of  ARAdy o lgza_fmi?} & L
by Lo N OO "B e

B invaunez permanente

E\-En::!ermcl:}:_;hb“1 NOVO ffﬂmHFM-t'-E

'.Eull-dfgu: oA ﬂﬁ"@fiﬂh{_ﬂ) 12 - Cidade: Mﬁ’fm | lihE-SEPD: : “{;_‘zgf- ‘hlf-ff" ?“)‘i“
15 - E-mail

s

2T s 31-658C

DADDS 00 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Reprasentants Legal
18 - CPF do Representants Legal: 19 = Profissiio ¢o Reprasentante Logal: i

Declaro, para tedas os fins de direito, residir no en derego acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR

[0 rs1004r$1.000,00

O-x

D RS2.501,00 ATE RS5.000,00

[0 acima ok rés.oon,00

SEM RENDA
o e Ry L Y T

21-DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA NDENZACKD [ ] ménese ELEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PALS) CURADOR/TUTOR)
Bl CONTA POUPANGA (somenie pars o3 bancos ataie. Assingie s oplo) [ conTa CORRENTE frodes s tances:
L [ Bradesca (237) mEEE TS Nome do BANCO:
[ Baneo do Brasii {oo1) E_cm Econdmica Federal {104)
nrjEHmA.—D conta: (0o 125 [ R 3 _] Aslmm(:o conta: [ ]O
-il-'#crnn-u_-arlxru xistir) (infarmar o digso se esistir) lindearmrar o digito se mtie| {Intonmar o digho se existe

“numrltn & Seguradora Lider a craditar na conta barciria infarmada, de minha titwiaridade,

desde |4 ¢ somente apds a efetivaglio do créd

o valor da Indenizeco/reembaite do Sagurs DPYAT
ita, quitagSo total do valor recehide,

e

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

| oL e tver direite, recorhecendo e danda,
m Declaro, sob as penas da Lei, que estoy Impassibilitadn de apresentar a lauds do Instituts Médics Legal (IML) para o3 fing de reausrmenio de
indenizaglo do Segure DPVAT [Lef n® B.194/74), uma ves qiae:

® Mo b IML que atenda a repiSa do acidente ou da minha residancia; ou
® ML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Segurc DPVAT: ou
& UIML que atende a regide do acidente ou da minha residénela realiza peficias com prazo superior s 50 {noventa) dias do pedide.

Selicie o prosseguimento do andlise da meu pedido de indenizacso do Seguro DPVAT, por
apresentada sem 3 apresentao do laudo do ML, concordande, desde [§, em me submeter 3 andlise médica presenciol, caso necestdrio, 35 custas
i Sepuradara Lider para verificaglo da existéneia » qua nificaglio das lesBes permanentes dacorrentas de acidente de trinsitn causads par vie'culo
automator, conforme o disposto na Lel 8 154/74,

Declaro que msta sulorizaghe ndo signiflca prévia concorgdnela com a futurg VR0 medica ou renlingin 2o direitn de contestir 3 aallasis midlen cacc

thatorde do sew conteudn
m
A :r::'i.?“;'r

23 - Estad T R ¥ iy ) - Data da, i S Th
viims: - Clraes ¢ | dbhogaing L

il daytimps i Sialpambrin i s
| 17 -Sea vitemg deimou comaenhesola), miemar o name complsts

Imvalidez permanente, com base na documentagio médica

Yo el ey

: &5 - Grau de Parertescocom awitima | 26 - Viima delxou companhefrala):

28 Vitima [_] Sim | 23-Se tinha fiibos, informar
l_weﬁlmf.?D NEg | Vivos: Falecidas:

31 - Se tinha irmidas, In.qunur

1 -vhima [ Sim
Viros: Falocidas:

teve inmdos® [Jnee

30-\fitires deteou D Sim

33 Vitima debeou [ Sim
rasciure fe nacer)? D Mia pas s vivis? El M3

Estou clente de que a Seguradora Lider papara, caso devida, # Inden

2380 do Seguro DPYAT par morte 3queles beneficidrios QUe 58 APTESEnIarem o provyren

0513 cendiche, astands tnnte, alnda, de que qualguer omiss3o ou

deciaracio ndo verdadeirn poderd gerar o abrigacio de ressareir o valar racebidn aldm da

%

respensabilidade criminal por infracs do artigo 295 do Codiga Penal
——————— S

35 - Mome leghvel de quem assina a pedide {a rogo) i

e

36 - CPF legivel de guem assing a pecido {a rogo)

NAO ALFABETIZADG

37 « Assinatura de guem assing a pedide |a rogo)

J

40 - Local e Data, f‘J ";f‘lt ﬂ'{_ ]?f";'— U?} UE- W}dw_ﬂi_ .‘t"-? </

38- 12 | Nome:
CPF:

Assinotura da testemunha
3920 | Mome:
CiE:

Asslnaturs da teemunia

A2 fgwnatura go Regresentante Legal [se houver)

FRAF AAL LIRAS IARe A

= P ; - AA
X }.“_ Assinatura ia'“mﬂ“#'im#dnhm' 'ntf] :il;‘&q ¥ /%)

-
43 - Assiratura do Procurader {se hauver}



