PROCURAGAO

NAUITARGANTE: Rrasileira (a), estado civil*

7, rofissdo: portador (a) do RGrn"w e CPF n°
R ZZEXP2ZY 74 . residente e _ domiciligdofa) na  Rua
m%%mﬁidade: @/2% CEP el./Whatsapp:

ARF027F£8 [ E-mail:

QUTORGADOS: RODRIGO ALVES DIAS, brasileiro, solteiro, Advogado, OAB/PE 23.351 e
THIAGO FELIPE DIAS DE MELO, brasileiro, solteiro, Advogado, OAB/PE 53.167. Ambos com
enderacn nraficcinnal na Rua Hplpna de lemne n 330N Salas NAR/N7. Recife — PF. CEP 50750-

630.

PODERES: Pelo presente instrumento o outorgante confere ao outorgado amplos
poderes para o foro em geral, com clausula "ad-juditia et extra’; em qualquer Juizo,
Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito, as agbes competentes e
defendé-lo nas contrérias, seguindo umas e outras, até final decisao, usando os recursos
legais e acompanhando-os, conferindo-lhe ainda, poderes especiais para receber
intimagao, notiticagao, contressar, € conhecer a procedencia 0o peaiqo, Qesisur,
renunciar ao direito sobre que se funda a acdo, transigir, firmar compromissos ou
acordos, receber e dar quitacéo, inclusive requerer os beneficios da justica gratuita
em favor do seu constituinte como também retirar alvara judicial de pagamento em
cartério, e realizar acompanhamento também na esfera administrativa.quando

necessaric podendo agir em Juizo ou fora dele, perante todos entes publicos
Municipais, Estaduais e/ou Federais, e ainda perante quaisquer Instituig(’)es financeiras,
accim ramn cthetahalacer ecta a nutrem com N1l sem resarvas de IGLJalS DOdETES para
agir em conJunto ou separadanfente com o substabelecido, em fim praticar todos os
atos necessarios ao bom e fiel dgsempen ﬂ&e Mandado.

v

OUTORGANTE ~

CONTRATO DE HONORARIO ADVOCAﬂao

Felo presenie INSUUIMENLO, laou € niiauu por Giniuos G5 Coiiviaianies, tica
convencionado que o Qutorgante, ora contratante, pagara ao Advogado ora
contratado honorarios advocaticios no percentual de 30% (trinta) por
cento, sobre quaisquer valores percebidos pelo contratante, seja em
complemento positivo, RPV e/ou Precatério, ou Alvara. Ficando o MM. Juiz
autorizado a RETER os honorarios advocaticios na condenagdo nos termos
estipulados neste contrato.
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DECLARACAO DE POBREZA

cw. DANIEL AMARAL DA Giv/

brasileiro (a), profissao: M/fﬂﬁﬂ// , carteira de
identidade/RG n°.@@&fz inscrito (@) no CPF sob o n°

A 7763002473 " residente e
domiciliado (@)
[UUR P, Z & L.Z5 T L2 SWATE EM,&JM CEP:
53902723 declaro sob as penas da lei que nao tenho

condicdes de arcar com custas processuais, bem como quaisquer custos
adicionais sem prejuizo do meu sustento e de minha familia, para tanto
requeiro os beneficios da assisténcia judiciaria gratuita nos termos da lei

1060/50.

%////774 (O de JIEZEAffA de j/fv/ .

Wﬁuf[)(mm 041 Sl

Declara nte
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CNPJ 09.769.035/0001-64 T

@ compesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2

ATENDIMENTO: AVENIDA PRES GETULIO VARGAS - NUM. - ©0395 - BA
IRRU NOVO OLINDA PE 53030 @10

DADOS DO CLIENTE 106584677 Mar/ 2020

MARCELO AMARAL DA SILVA MATRICULA:
R SETENTA, N. 00025 - BLOCO 16 APT @4 - FRAGOS0 OLINDA PE 5309

(fﬂi%ﬂICAO: ©96.360.780.0080.03@ GRUPO:18 DEB.AUTOMATICO: 106584677

i’}%ﬁ SJAGUA SFF&EGg ESGOTO RESIDE;&CIAL

UANTIDADE DE ECONOMIAS .
%OMERCIAL INDUSTRIAL PUBLICA

HIDROMETRO DATA LEIT. ANTERIOR DATA LEIT. ATUAL TIPO DE CONSUMO (A/E)

A115122889 | 13/03/2020 13/04/2020 REAL / N MEDIDO

ALUA ESGUTO:

LEIT ANI: 443 CONSUMO:8 LEIT ANT: VOLUME: 8 "

LEIT ATU: 451 LELT ATU: .

LEIT FAT: 451 LEIT FAT: 0
HISTORLCO DE CONSUMO . 5
REFERENCIA CONSUMO _ NUMERO DE AMOSTRAS _l-

PARAMETROS Iy HoRT . | ANALTSES| ATENDEH]Y

e2/2020 @8 /03 MS 2.914/11| REALIZ. |A LEGIS|Y
91/2020 @5 /08  [TURBIDEZ 115 115 11
1272019 11 /11 |COR APARENTE 115 115 79 g
1172019 @7 /87 |CLORO RESIDUAL] 115 115 115 |9
10/2019 07 /07  [cOLIF. TOTAIS 115 115 111 [y
09/2019 06 /06 E 115 115 T15.J"

MEDIA: 03 /08 Qualidade de Agua: waw.compesa.com.br

0BS.: (1)COLIFORMES TOTALS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS
ﬁ.? 05 PARAMETROS COFIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORO

E

(

IDUAL SAO INDICADORES DAS CONDICOES SANITARIAS DA AGUA
3)0S PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO INDICADORES DAS CONDICOES
ASSOCIADAS AO ASPECTO VISUAL. DA AGUA

DESCRICAO DOS SERVICOS CONSUMO TOTALCR$)
AGUA

RESIDENCTAL 1 UNIDARE(S)

CONSUIMO DE AGUA 8 M3 44,08

IMPRESSO EM:

ESGOTO 100,00 % DO VALOR DE AGUA

RESIDENCIAL 1 lINIDAUL(Sl

CONSUMO DE ESGOTO 5 8 M3 44,08
MULTA P/IMPONTUALIDADE ©2/202@ 1,76

+
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27/07/2020 Boletim de Ocorréncia

™

gH’-li[ji.t.mvﬂ!i

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024* CIRCUNSCRIGAO - VARADOURO - DP24°CIRC DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 20E0114003618

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/07/2020 as 08:23

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado)_que aconteceu no dia
17/6/2020 as 10:00

Fato ocorrido no endereco: RODOVIA PE - 22, 01 - Bairro. MARANGUAPE | -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 53444-390
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

EDGAR CARNEIRO GONDIM PRIMO ( AUTOR \ AGENTE )
PRYSCILLA HENRIQUE LOURENCO GONDIM ( OUTRO )
MT DE ALBUQUERLE EIRELE ME ( OUTRO )

DANIEL AMARAL DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracgdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DANIEL AMARAL DA SILVA
VEICULO: (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): EDGAR CARNEIRO GONDIM
PRIMO

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

DANIEL AMARAL DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo: Masculino Mae: VIRGINIA BEZERRA DE FARIAS Data de
Nascimento: 20/8/1997 Naturalidade: PAULISTA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 102007841/SDS/PE (RG),
71163001473 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissdo: MOTOBOY

Endereco Residencial: BAIRRO DE FRAGOSO (BAIRRO), 16, RUA 70 BLOCO 16 APTO 04 RESIDENCIAL LUIZ BONAPARTE
il - CEP: 55000-000 - Bairro: FRAGOSO - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

PRYSCILLA HENRIQUE LOURENCO GONDIM (nao presente ao plantio) - Sexo: Feminino Mae: NEUZA
LOURENCOC GONDIM Pai: EDGAR CARNEIRO GONDIM PRIMO Data de Nascimento: 31/8/1987 Naturalidade: RECIFE /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 6379026/SDS/PE (RG). 06402926400 (CPF) Estado Civi: CASADO(A) Escolaridade: 3°,

GRAU COMPLETO Profissao: ASSISTENTE ADMINISTRATIVO
Enderego Residencial: RUA PALMEIRINHA, 400 - CEP: 55000-000 - Bairro: JANGA - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

EDGAR CARNEIRO GONDIM PRIMO (nio presente ao plantdo) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

MT DE ALBUQUERLE EIRELE ME - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone de
Contato: -

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MT DE ALBUQUERLE EIRELE ME, que estava em posse do(a) Sr(a):
DANIEL AMARAL DA SILVA

file:///C:/Users/inv/.infopol-5.0.9/xmI/BOEPreview.html 1/2
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27/07/2020 Boletim de Ocorréncia

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/YAMAHA/XTZ 250 TENERE Objeto apreendido: Nao
Cor: AZUL - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pFc9381 (PERNAMBUCO/PAULISTA)
Ano Fabricagao/Modelo: 2044/2012 Combustivel: GASOLINA

CARRO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): PRYSCILLA HENRIQUE LOURENCO GONDIM, que estava em posse

do(a) Sr(a): EDGAR CARNEIRO GONDIM PRIMO
Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/RENAULT/DUSTER Objeto apreendido: Nao
Cor: PRATA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: ORG0819 (PERNAMBUCO/PAULISTA)
Ano Fabricagdo/Modelo: 2013/2014 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

O NOTICIANTE VEIO REGISTRAR O ACIDENTE DE TRANSITO AO QUAL FORA VITIMA QUANDO NA DATA E LOCAL
ACIMA CONDUZIA A MOTO QUALIFICADA NESTE DOCUMENTO E O AUTOMOVEL RENAUT DUSTER CONDUZIDO POR
EDGAR CARNEIRO GONDIM PRIMO MUDOU DE FAIXA DE TRANSITO SEM SINALIZAR PROVOCANDO A COLISAO
CONTRA A MOTO FAZENDO O NOTICIANTE PERDER O EQUILIBRIO E CAIR NA PISTA DE ROMAMENTO . O
NOTICIANTE DECLAROU QUE UMA EQUIPE DO SAMU O REMOVEU PARA A UPA DE OLINDA DE LA FORA

TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
@a”’l'(/‘l wond] Afon SILUA

DANIEL AMARAL DA SILVA
(VITIMA)

il

B.O. registrado por: edeiros Fialho - Matricula: 3853985

(Liberado em 27/07/
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

'Z 7‘/ { /l@ )C ~DATA DO INICIOI?)TRAT?NTO MEDICO:

: Ly e
TYAM'IEL AmabaLl  Da 5.l

LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE:

AM 1M 4 ﬂg aam 400 Q&Jg’c~
CmC%»;&(e/\/\\;\/Q ﬁnéﬁ« Fwta de T

mzs MiDOSDOSTRATAMENTOS EALL DOS(DAT A m 5M Cﬂﬂ_ /h«& i ﬁ
o Cz&vlém 6 S/‘ s/nmﬁl% C/?f—"- dL)GASCM_/’&(z/

—— _n /
ALTA MEDICA? yésm [ 1NAO ]M SMLPﬁlﬂ-OL'- i Mﬂ;t i 4o

EXISTE ALGUM DEFEITO OU DOENGA PRE-EXISTENTE? ]18IM ] NAO ﬂde
CASO POSITIVO DESCREVER:

DATA DO ACIDENTE:

COM RELAGAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:
[ ] AINVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE
TRATAMENTO.

?{' A INVALIDEZ E PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou érgao atingido)
/-\

SEGMEHTO ANATOMICO OU ORGAOAFETADO

" M (/Y. e - (/anEZ%

” ﬁU/ﬂuﬁiﬁmr Iz /aﬁ# cpitsstoy
Yl de LA Cr £ 2 o = '
" M}ﬁ(mc ﬁ(ﬂw %M /‘/f

Al &»\ZflL £/ f#zlj)/:,c;ﬂ Qm/n fSw\JA (ﬂt S lwro

AFlgﬁnﬂE}fjlsn E/OU AVALIEI A Vi‘II1MA NO PERIODO DE// 3/—3(\ 20 T 77 0 ﬁ

A~ Ao EQUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAQ COMPLETAS E VERDADEIRAS.

o

cned st

. ¥ i CRM - 12396 4
ﬁ(‘i\@# / D/ 2 2 2 ASSINATURA E CARIMBO /'
/

DATA
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* SUS i Laudo para solicitacdo de au‘orizacéo de internagdo

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

1 ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 ; CNES

il HOSPITAL MIGUEL ARRAES j [ 6431569 |
3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 1 4 -CNES

[ HOSPITAL MIGUEL ARRAES m [ 6431569 1

IDENTIFICA(
[5 - Nome do Paciente 6 - N° Proniuano
LDANIEL AMARAL DA SILVA | 137235 ;
7 - Cartao Nacional do SUS 8- 9- Sexo 10 RagaCor_ 701_Emia ]
( 20/08/1997 | {*B'Il'ilﬂn 03 - Parda H 0000 - Nao Se Aplica |

11 - Nome da Mae 12 - Telefone de Contato =
;VIRGINIA BEZERRA DE FARIAS SILVA H 8198471236 J
13 - Nome Responsavel 14 - Telefone de Contato

lV!RGINIA BEZERRA DE FARIAS SILVA || |

15 - Bairmo
RQDDVIA BR-101 NORTE DE 0000051001 A 0000056001, - PARATIBE

16 - Municipio 17 - 1BGE 18-UF 19-CEP

?Hiuusn || 261070 |[ e ]] 53413000 |

P — LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

: ‘@)‘ ecpotn de 5° wTp |

J;GMQ:JMMM@ .
S aumi

22 - Principais Resultados de Provas Di

- fawx | ?

L S594.3 J
23 - Diagnéstico Inicial / Codigo z4 CID 10 Principal 26 - CID 10 Secundério 26 - CID 10 Causas Associadas
| -r'xt’xwl“q d B WYY |5903 ‘ V283 ]‘ |
.27 - Descricéo do Procedimento Solicitado PROCEENNENTO Srsicr 28 - Cédigo do Procedimento
| lovogos.
"28 - Especialidade 30 - Carater de Atendi 31 - Documento n N* do Documento (CNS/CPF) do Profissional Solicitante/Assistente

| I ___—" (X)CNS  ( )CPF |

33- *'~me 34 Dlﬂ no Conselho)
} e PLANTONISTA ORTOPEDIA 18/06/2020 r' Hud‘g'S:“ P\l aologia 12346
Pl . onope $ '

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERHAS (ACIDENTES OU VIOLE|

[36-( ) Acidente de Transito Frm'““ 40~ Bilhete IF‘S*“" ]

| 37-( ) Acid. Trabalho Tipico o CNAETE

Lia'{ ) Acid. Trabalho Trajeto y ”“'CBOR —I
e |

:ts-ﬁm:nmmapmﬁd&ndl

L{ ) Empregado { ) Empregador () Autdnomo ( ) Desempregado { ) Aposentado ( ) Nao Segurado

[ . A —

| 46 - Nome do Profissional Autorizador 47 - Cod. Orgéio Emissor ls: muwmwmwwm

i_ E260000001 o

48 - Documento 48 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador

| ()cNs {]cm: |

uso Dauduum:u;-ao

AlH
262010249744-1
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificagiio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Datae hora retirada da senha: 18/06/2020 00:08

Nome Paciente: DANIEL AMARAL DA SILVA

Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 20/08/1997

Sexo: Masculino

Idade: 22 anos

Senha: 0002

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 18/06/2020 00:23 - 18/06/2020 00:31
KENIA MAYLLA DOMINGOS ALVES - COREN: 7760 - FUN{;AO ENFERHEIRO(A} - CLASSIFICAGAO

Prioridade: 3 . 3 - e F TEL B T B

——

Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO DA UPA DE OLINDA COM SENHA 5957719. VITIMA DE
ACIDENE DE MOTO . APRESENTADOR E FERIMENTO EXPOSTA DE 5° MTTE

Observagao: NEGA HAS E DM
NEGA ALERGIAS

Fluxograma sintoma: TRAUMA

"~ Discriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO COM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 99.00 BPM
- GLICOSE: 101.00 MG/DL
-P.A. SISTOLICA: 125.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 68.00 MMHG
- SATURACAO DE OXIGENIO: 99.00 %
- TEMPERATURA(C): 36.00 °C

Acolhido(a) por: KENIA MAYLLA DOMINGOS ALVES - COREN: 7760 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Nata mnracefar 1 RINKIZN20 N0 31

35 5 ]

T
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GESTAOQO
&£
3 SPITAL
;} gl R-AB HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6%
Atendimento: 529038 Senha da Classificagao: ‘ J
Data e Hora: 18/06/2020 00:37

@m: 437235 DANIEL AMARAL DA SILVA Sexo: MASCULINO
I:
Notr:e dgmcum 20/08/1997 Idade: 22 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: VIRGINIA BEZERRA DE FARIAS SILVA  Nome do Pai: MARCELO AMARAL DA SILVA —
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA :
: TIBE
Enderego: RODOVIA BR-101 NORTE DE( = Bairro: PARA
Cidade/UF: PAULISTA PE Usuario Atendimento: JACKELINEEFL 3
------- nformactes Associadas a Pacientes Estrangelros  Visitantes
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observacéo: W/
[ RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: Altura: Temperatura: Hora: )
= A
" @ Princlpal 5
o ene Us)nm& G\L Que de Moo \
tom,. Dot czx-@ﬁb Bl% NS P ; E
ar B
Exame Fisico
£ A m(nf\'u de 3° 7YY
ot
2 N
Hipotese Diagnostico
____..__——/
@acrﬁao Médica ‘—_’_\
A\ inh:nw < ﬁo oo

\mmatura e Carimbo/Médico

LN

Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio ( ) Residéncia
( ) Transferido: Para Senha:
( ) Encaminhado ao setor de internagao

p P
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UPA2h

PERNAMBUCO UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO IMIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA

Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico ( ) SENHAZAS * :H‘*T
Em caso de violéncia/acidente: Via Publica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( )

N IDENHFICAQAO
Nome do Paciente: Thniel. Anprol da. Svo. |dade: __a2ad O
Sexo: M) F ( ) Profissao: Fone:
Endereco Residencial: Bairro:

Cidade: Qlrudo.

CAUSA EXTERNA (ACIDENTENVIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhgo ( ) Carro de passeio ( ) Motocicleta ()
| Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )
__ Automével (Coliséo): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Trés ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto S( IN( )
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S( )N( )
Semi-AfogamemoISubmersﬂo{ ) Soterramento ( )
Intoxicagéo Exogena ( ) Animais Pegonhentos ( )Agente Causador:
Exposigéo ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )
Queimaduras:1° Grau ( ) 2°Grau( ) 3°Grau( )
Queda: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Propria Altura
Agressoes: ( ) Por Arma de Fogol/Tipo ( ) Arma Brancal/Tipo:
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejecéo ( ) Capotamento

. CAUSAS CLINICAS
Historia Clinica Atual:_ 2 WIRINOL Ol OuCact: 4Tl OtL ;
Mmmmm‘_ﬂm_ﬂ—&m—wnn_ My COMALLDCOO., e,
S oni e
Hipotese Diagnﬁsﬂce._&gim,__jm—cﬂl—MTﬁ .

i AVALIAGAO CLINICA

Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C.: 3 PA. X

Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S{ ) N( ) Obstrucéo Vias Aéreas: S( )N( )
Sibilos Expiratarios: S( ) N( ) BAN®: S( ) N( ) Deformidade do Toérax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S( )N( )
Distarbio Fala/Choro: S( ) N( )

Agitagao Psicomotora: S( ) N( ) LesGes de face: S( ) N( ) Retragéo Xifoide: S ) N( )

Perfusdo Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fina{ )

Colocagéo da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: S( ) N( ) Desidratado: S( )N( ) letérico: S( ) N( )

LY
FRRN 35-50 FC: RN 120-160
< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140 s
. Criangas 20-30 Crianga 80-110 -
Adulto 12-30 Adulto 60-100

, - : ﬁ\:sin;a/d.o Tletronicamente por: Rodrigo Alves Dias - 07/12/2020 11:25:39
g hittps://pje. jpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocum istView.se:
! ento/listView.seam?x= Num. -Pa
Numero do documento: 20120711253934200000070723065 EEOIAOTH 203000000000 e Pag. ‘




¥ HOSPITAL MIGUEL ARRAES
MV 2000 - Sistema de Centro Cirlrgico e Obstétrico
Ficha de Cirurgia Descritiva

Hora.....:

Pagina.: 0001
Data.....: 18/06/2020

Aviso de Cirurgia : 65228 Sala : 0002 SALA 02
Paciente : 137235 DANIEL AMARAL DA SILVA Atendimento :529039
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 508 VERMELHO - EXTRA 018 Idade :22 Anos
Dt. Inicio : 18/06/2020 02:00 Dt. Fim : 18/06/2020 03:30
Cid Pré-Operatério :
Cid Pés-Operatorio :

Procedimento: 0408050713
(PRINCIPAL)

SUS - INTERNACAO
RAQUI ANESTESIA

Convénio: 001
Anestesia; 05

14859 HYGINO JOSE PINTO MARINHO

Descrigdo Cirurgica : B
DIAGNOSTICO: FRATURA QUINTO METATARSO ESQUERDO

CIRURGIA: LC + DC + REDUGAO + FIXACAO COM FIO K

CIRURGIAQ: DR HYGINO -

1° AUXILIO:DR HUDYSON ROCHA

ANESTESISTA: DRA MAIENA

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA;
. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS;
_INCISAO DORSAL A NIVEL DO QUINTO METAE
. REDUGAO DA FRATURA
. LIMPEZA COM SF 0,9%; 5.000ML
FIXACAO COM 01 FIO DE K 2-0
VERIFICADA BOA REDUGAO COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS

DL bW =

&

_ 4. SUTURA COM NYLON 2.0
9. CURATIVO;
Achados Cirargicos: Descrigio Complementar
taem DA
Hudy i
ortopfsyfa:ai055

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXAGAO TARSO-METATARSICA

3056 daao

DR(A) : HYGINO JOSE P|NTO MARINHO

CRM : 14859

s e e A RIS AR

Fens

et

4T
P -_l‘r Assinado eletronicamente por: Rodrigo Alves Dias - 07/12/2020 11:25:39
= :']'L_'
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Ndmero do documento: 20120711253934200000070723065

Num. 72140296 - Pag. 5



SECRETARIA
OE SAUDE

AKHERND ) ESTADG I="I' HOSPITAL GESTAO
Dopviziibitco ingh WIGUEL ARRAES IMID

EVOLUGCAO CLINICA
NOME: DANIEL AMARAL DA SILVA DATA DE NASC.: 20/08/1997
NOME SOCIAL: REGISTRO: 137235
SETOR: ENFERMARIA: LEITO:
DATA/HORA TRAUMATOLOGIA
| 18/06/2020
00:22 ADMISSAO

QPD/HDA: PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO VEM ENCAMINHADA DA UPA DE OLINDA COM
COM FRATURA EXPOSTA DE 5° METATARSO DIREITO
ANTECEDENTES PESSOAIS: NEGA

MEDICACOES DE USO: NEGA

EXAME FISICO: REG, LOTE , EUPNEICO, NORMOCARDICO , NORMOCORADO , GLASGOW 15
— FX EXPOSTA, EDEMA 2+/4+
L EXAMES DE IMAGEM: FRATURA EXPOSTA DE 5° METATARSO DIREITO

HIPOTESE DIAGNOSTICA: FRATURA EXPOSTA DE 5° METATARSO DIREITO

CONDUTA: INTERNO + SOLICITO PRE OP + AO BLOCO

4 Assinado eletronicamente por: Rodrigo Alves Dias - 07/12/2020 11:25:39
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- IMIP
PERNAMBUCO ﬂ MIGUEL ARRAES  1rcsuo i i

Prof. Fernando Figueira

GOVERND 00 €STADOD

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: DANIEL AMARAL DA SILVA DATA NASC.:

20/08/1997
NOME SOCIAL: [Data de Publicacdo] REG:137235
IDADE:[Geren SEXO:M DATA DA ADMISSAO:18/06/2020 DATA DA ALTA: 18/6/20

DIAGNOSTICO:
e FRATURA EXPOSTA DE 5° METATARSO DIREITO

TRATAMENTO REALIZADO:
e 18/06—LC+ DC+ RFFI COM FIOS K

ORIENTACOES: ,
AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREQ DA
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS;

FAZER USO DE MEDICACOES PRESCRITAS;

FAZER USO DE CEFALEXINA POR 14 DIAS;

DOBRAR O JOELHO DO MEMBRO OPERADO;

DEAMBULAR COM USO DE 02 MULETAS COM CARGA ZERO EM MEMBRO OPERADO;

PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA; [
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHAGO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA FERIDA, i
SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU FALTA DE AR. i

v

v Y Y

EXAME FiSICO:

ESTADO GERAL: BOM, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, CORADO

FERIDA OPERATORIA: TALA AXILO-PALMAR DE BOM ASPECTO COM CURATIVO ESTERIL LIMPO

MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAO PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL OU
TVP, SEM DEFICIT NEUROLOGICO.

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: : G |

ASSINATURA DO M.EDICO, CARIMBO E CRM
Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE

'-1-" =
_-T_.r_#:'-_f 4 Assinado eletronicamente por: Rodrigo Alves Dias - 07/12/2020 11:25:39
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GESTAO
UTA " 1.INDA - OLINDA éIMIP ]

HOSPITALAR
: Senha da Classificagéo:
| Pa 17/06/2020 11:18
Paciente: 195288 DANIEL AMARAL DA SILVA Sexo: MASCULINO e
Nome Sogial : B
Data do Nascimento: 20/08/1997 |dade: 22 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Nde: VIRGINIA BEZERRA DE FARIAS SILVA Nome do Pai: MARCELO AMARAL DA SILVA
Estado CiNil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego}|RUA SETENTA - 25 Bairro: RIO DOCE
Cidade/UR} OLINDA PE Cep: 53090500 Usuario Atendimento: ALESSANDRACS
RG (Identidade): 10207841 sSDS Data de Emiss&o: 30/01/2018
| CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 711630014 3 Fone:86521931
CRN(Certi¢ao de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: /
g
RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: Altura: Temperatura: Hora:
U J
=
ﬁxame Fisi¢| \
i toacA P mm\cu"v\.h: L Lntomaoio &Ca = 1§ -
Sscthnvacdes ;M dor o Womlmg. Gruicol € comMpEixin Biice.
Dol ar romudowou. ou B ¢ TNZ.
¢ e ¥ ¢ ™NZ' Fraf Txpele o S° MTITE:
e ¥ |
|potese Diggnostico i
- Oxpontt ot S° MITE -
) )
=
Conduta Tegapeutica
) / )
l/ /

Iy =
Prescrigdo Médica V &\r P N
Do, duatiacos Ao N CO ,
2 Syollonvo "doc- AEA 4 MO By

3) Dipifere  QAamp < Bhd BN
& LCAEA VO \

QAawrap - = A
Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( ) Residéncia )
Transferido:
Para: Senha:

NI IIIIlIiI»I?IIHII’IHIHIII ”

Carimbo/Médico

L Assinado eletronicamente por: Rodrigo Alves Dias - 07/12/2020 11:25:39 Num. 72140297 - Pég. 1
g https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120711253956900000070723066
& Numero do documento: 20120711253956900000070723066




_ of
PA ZLL i#ORAS - OLINDA

Resumo fa Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hota retirada da senha: 17/06/2020 11:14.

Nome Paciente: DANIEL AMARAL D ASILVA

Céd, Paciente:

Data de Nascimento: 20/08/1997

Sexo: Masculino

Idade: 22 anos

Senha: P0020

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo:mosmmtl 11:15 - 17/06/2020 11:16

EVELIN ANE DE FREITAS - COREN: 535601 -

Prioridade L NCI# MAREL

Cor; ] AMARELO

Queixa Ptincipal: TRAZIDO SAMU PAULISTA COLISAD CARRO MOTO ESCORIACOES EM MMSS MMII
CORTE EM MIESQ

Observaggo: ALERGIA-

Fluxograrfja sintoma: SITUAGOES ESPECIAIS

Discrimingdor(es): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS

Especialiflade: ORTOPEDIA/T! RAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: EVELIN DAIANE DE FREITAS - COREN: 535601 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 17/06/2020 1 1:18

Sisterna|de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1

4 Assinado eletronicamente por: Rodrigo Alves Dias - 07/12/2020 11:25:39
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;. 17/06/2020

13:30

UPA OLINDA - OLINDA

S IMIP

hhbl"ﬁ

1P

HOSFITALAR

Senha da Classificagdo: ©

N
ﬁacient

Nome S

195288
ial :

DANIEL AMARAL DA SILVA

Sexo: MASCULINO

Data do Nascimento: 20/08/1997 |dade: 22 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome dd|Mae: VIRGINIA BEZERRA DE FARIAS SILVA Nome do Pai: MARCELO AMARAL DA SILVA
Estado Gjvil: SOLTEIRO Nome do Médico: CLINICO - PLANTONISTA CRM: 123456
Enderegfl: RUA SETENTA - 25 Bairro: RIO DOCE
Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 53090500 Usudrio Atendimento: DANIELEMS
RG (lderntidade): 10207841 SDS Data de Emissdo: 30/01/2018
CPF (Caflastro de Pessoa Fisica): 71163001473 Fone:86521931
QRN(Ce tiddo de Registro de Nasc): Data de Emissdao CRN: /
\
RESUMO DE TRATAMENTC A
Peso: Altura: Temperatura: Hora: Jb - AT
Aueixa Principal
i~ dm e o4 Cudsole O onaglo A ol M
Mi Lo plode Gk NAcaMe Lo oley 9,
A MM AS VAL S oMl GO e Muu.a/ A
Gxame Figico h
(o I V1YV VLYY, A pndo o | LING AN
_Swn - Mﬂm il : %41}:0,/1)610 gunto o) difjipd 44,%0(_
" »
'8 ™
Hipotese Piagnostico
M‘ﬂ QU alp
NS B
=
t~wnduta [ferapeutica w
. !
( Prescrigab Médica B w
@ b e oo Clinao, Awixliie
& Az _ola soadsgrolic
N
5
\ — (c,u(”,m1 R Y,
i, ) adiR Y
Destino: Wncamlnhado ao Ambulatorio  ( 7) Resudéncla‘kﬂ W } 4 '60 T w
Transferido: Q.‘p ?‘p B
Para: = a: o P
iy 5 3 " = Y,
Mégica ;
CRM-R225820
Carimbo/Médico

: Assinado eletronicamente por: Rodrigo Alves Dias - 07/12/2020 11:25:39
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_JPA ;{4 HORAS - OLINDA
Resurofiia Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
™  Data = hfira retirada da senha: 17/06/2020 13:29
Nome Paciente: DANIEL AMARAL DA SILVA
Céd. Paciente: 195288
Data de Nascimento: 20/08/1997
Sexo: Masculino
ldade: 22 anos
Senha: 0048
Convénio: -
Atendimento:
SAME:
Periodal| 17/06/2020 13:30 - 17/06/2020 13:30
ADRIANA MAIA TORQUATO - COREN: 6440z - FUNGAS: RMEIRO(A) - CLASSIFICAG/AO
Prioridatie: T TR
Cor: A I
Queixa ORTOPEDIA SOLICITA AVALIACAO DA CM
Fluxogrgma sintoma: TRAUMA
. Discri ador(es): - DOR MODERADA (4 - 7/10)
Especiglidade: CLINICA GERAL
Acolhido(a) por: ADRIANA MAIA TORQUATO - COREN: 64402 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressdo: 17/06/2020 13:30
Sisltma de Acolhimento com Classificagéo de Risco Péagina 1 de 1

4 Assinado eletronicamente por: Rodrigo Alves Dias - 07/12/2020 11:25:39
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Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

- Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropalitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Segura DRVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méaos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200338777 Vitima: DANIEL AMARAL DA SILVA

Data do Acidente: 17/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIEL AMARAL DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagées abaixo:

INVALIDEZ

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagédo: Em grau leve 25%

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

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

Pag. 01279/01280 - carta_15R -

Recebedor: DANIEL AMARAL DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000008310

Conta: 0000038495-6

Tipo: CONTA CORRENTE

LT

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 n3o solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? 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

& Assinado eletronicamente por: Rodrigo Alves Dias - 07/12/2020 11:25:39 Num. 72140299 - Pég. 1
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