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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210036935 Cidade: Itaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REJANE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 06/09/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/02/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(REDUCAO INCRUENTA P.10,11,13)
ALTA MEDICA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210036935 Cidade: Itaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REJANE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 06/09/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/02/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(REDUCAO INCRUENTA P.10,11,13)
ALTA MEDICA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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Data:0f /o9 Jao

Hora: 2530 idade: 49  Registro: ¢ FF 40

Procedimento; REnucl tverioTh puwuys

Diagndatico: Filling. 2rm. pm"}u:p ES@etsre

Cirurgifio; | et fow Anestesla; B @irmrO
InformagBes antes do procedimento

LMH!' oo 7. Vabagista: ( )Sim (c-iNEo
I.M:E . adNlio SBllsta: ( )Sim (oL)Mso

3.5itlo de (ol) Sim ( ) NSo( ) % Anestasia Anterior: 6£) Sim () Ndo
Qua?_MN& E R G

- mﬁMﬂ_: )Shm (o) Mo

(8-)Sim () Nso
LOFGVOVOLTAREY

() Famillyr

tnu-unw—?nlut ) Sim Mllll DM { )sim

{ ) Mo

10. Cirurgle anterior; (O()Sim () NSo

11 Defickinclas: ( ) Sim ({0 Nio
Especifique

12. Préteses: ( )Sim (°4) Nko

GARANHUNS

sinals Vitals @ Antropometria he
X e I T neslfgggaiﬂﬁla“ §o.
SRR % q(?u‘uﬂ' H.Fl.di irpm Ve LT - i B opm
168cemia__ - | "~ gypess G um__—-_;a'qﬂﬂﬂ Jos. e
Mionitorizaclio

ARV OGsim [ | INED 25 AVC  )sim | )Nbo 23 Monitor:zader 4 Sim ( 1MIo 29, Sondagem { ) S5 ¢ + e -

) Sim ( ) Nio se aplica 2. Placa de blstwri( ) Sim { ) Mo local

24. Niseo de (|)sim( )nso 25. Riaco de perda Sanguines | ) Sim ( ) Nio 26, AsT Profiétics { ) Sim { ) Nio se aplica
Il-h-udi:t

Dbump!esi




18012021

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 160* CIRCUNSCRIGAO - [TAIBA - DP160°CIRC DINTER219*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 21 E0250000029

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/01/2021 4s 09:23

Pessoals) envolvida(s) na ocominela:

REJANE (AUTORA E VITIMA) ( AUTOR \ AGENTE }
JOSE MARCIO DOS SANTOS ( DUTRO
REJANE BATISTA DA SILVA ( A)

Objeto(s] envolvido(s) na ocorréncla:
VEICULD: (Usado na geraclio da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr(a): REJANE BATISTA DA SILVA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

REJANE BATISTA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo. Femining Mis: RIZALVA BARBOSA DA SILVA Pai: ANTONIO
BATISTA DA SILVA Dats de Nascmento: 7r2/4 974 Naturalidada: ITAIBA /| PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 1738518/8SP/AL
(RG). 02793020451 (CPF) Profissio: CABELEIREIRO(A) Telefonas Calulams:

- 0879681094333

JOSE MARCIO DOS SANTOS (ndo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mae: gaRLA Data de Nascimento' 144980
Nalurakdade ITAIBA / PERNAMBUCGO / BRASIL Documentos: 08830993403 (CPF) Profissho. QUTRAS PROFISSOES

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

R R L e

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedads do(s) Sr(a}: JOSE MARCIO DOS SANTOS. _ = |
REJANE BATISTA DA SILVA | e it SiA |
CategonaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/POP 1101 Objeto aproendido: Mo | sGMPREV VA F e

Cor: PRETA - Quantidade: 4,000 (UNIDADE) § SO i

-’
-

U FEV 25L \

Flscs. pavaT27 (PERNAMBUCOATAIBA) Renavam: 409318853 Chass!; 9C2JB0100GR201
Ano FabricagioModelo: &'20186 i
. s GOLO

-+
fila JHC- Anarafiny Infopol-5.0,0xmVBOE Pravisw, himi \ P R OT_G -5
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3 e




1801/2021 Belatim de Ocorréncia
Desorigic MOTOCICLETA HONDA POP 100

Complemento / Observagéo
nmmmnmumnumnnumum POIS AD PILOTAR A MOTOCICLETA
ACABOU DERRAPANDO NA ESTRADA DE TERRA MA ENTRADA DO DISTRITO DE NEGRAS, PROXIMO AO CEMITERIO, POR
VOLTA DAS 17:30, NO DIA 06/09/2020, 0 QUE POR CONSEQUENCIA DA QUEDA ACABOU FRATURANDO O PUNHO
ESQUERDO E TENDO QUE FAZER CIRURGIA, CONFORME PRONTUARIO MEDICO EM ANEXO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

REJANE BATISTA DA SILVA
(VITIMA)

REJANE (AUTORA E VITIMA)
(AUTOR | AGENTE)

B.0. registrado par: izabelly Alliny Alves dos Santos - Matricula: 3996352
(Liberado em 19/01/2021 s 10:36)
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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, 14 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210036935 Vitima: REJANE BATISTA DA SILVA

Data do Acidente: 06/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), REJANE BATISTA DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagédo: 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: REJANE BATISTA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000915

Conta: 0000012671-0

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



00020749

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01497/01498

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, 25 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210036935 Vitima: REJANE BATISTA DA SILVA

Data do Acidente: 06/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), REJANE BATISTA DA SILVA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16608159



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REJANE BATISTA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00915
CONTA: 000000012671-0

Nr. da Autenticacdo 4B8BA25279412CC5



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0033595/21
Vitima: REJANE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 06/09/2020
CPF: 027.930.204-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: &) 1F PATISTA DA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

REJANE BATISTA DA SILVA : 027.930.204-51

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 01/02/2021 Data do cadastramento: 01/02/2021
Nome: REJANE BATISTA DA SILVA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 027.930.204-51 CPF: 117.852.524-45

REJANE BATISTA DA SILVA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
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EMERGENCIA

4 / HOSPITAL MUNICIPAL JOAD VICENTE
HOSPITAL MUNICIPAL JOAD VICENTE

Joo Vicente

Usuirioc LUANNA MARLA BRANDAD DE OUVEIRA  0BM22020 1107

Impresséo do Prontuério
(~ Dados do Paciente 1
Paciente: REJANE BATISTA DA SILVA
Sexo: Feminino Data 07/02/1971 Idade:49 Anos e 10 Meses
CNB: 703,600.038.374.436 Telefone: Celular:

Nome da Mae: RIZALVA BARBOSA DA SILVA
Nome do Pal: ANTONIO BATISTA DA SILVA

A Endereco: 1A TRAVESSA GETULIO VARGAS, 43, NEGRAS, ITAIBA - PE, 56555-000 J
~— Atendimento ~
Unidade: EMERGENCIA Telefone:
Tipo Atendimento: ATENDIMENTO EMERGENCIA Data Altendimanto: DR/0W2020 09:17:57 MOmaero: 22677
o _
Profissional Tipo Tipo Atendimento
[ 11812 | PAULC CEZAR SOUZA CAVALCANTI Atendimente  RETORNO OBSERVACAD
Data Registro; 08/08/2020 11:01:38 Alla
Descrigio:
Alta
Data alla: 08/089/2020
Motive: Transferido para oulro estabelecimento
Profissional Tipo Tipo Atendimento
{ 11812 ) PAULO CEZAR SOUZA CAVALCANTI Evolucho RETORNO DBSERVACAD
Data Reglstro: 08/09/2020 11:01:14
Descrigio:
Encaminhada ao HROM
Profissional Tipe Tipe Atendimento
{ 11812 | PAULO CEZAR S0UZA CAVALCANTI Evoilugio OBSERVACAD
Data Rogistra: 08082020 11.00.53
Descrigia:
{ Retomno
Profissional Tipo Tipo Atendimento
111812 ) PAULO CEZAR SOUZA CAVALCANTI Evolugia ATENDIMENTO EMERGENCIA
Data Registro; 08/08/2020 10:01:28
Descrigio:

Paciente vilima da queda de moto hd 2 dias, apresentanda contus®o em punho E, com dor & edema + Rx evidenciando fratura.

Profissional Tipo Tipo Atendimento
( 11850 ) TASSIO GUIMARAES DE FARIAS Avaliagio CLASSIFI | DE RISCO
Data Registro; 08/08/2020 08:18:00 i

\
— ]
Descrigio: - S 5
Temperatura: 26,10, PA: 150x80, Fraquéncia Cardiaca: 68, Saturagho de W&WE ?an*mslc:-.
Motivo Consulta: Pacients relata queda da propra altura( Dor + edema am nm;tl-w ; )
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777 HOSPITAL MUNICIPAL JOAD VICENTE
EMERGENCIA

HOSPITAL MUNICIPAL JOAO VICENTE

I'l JHI1

Usuidri: LUANNA MARIA BRANDAD DE OUIVEIRA 0801272020 1107

Impresséo do Prontuério
Dados do Paciente )

Paclente; REJANE BATISTA DA SILVA
Sexo: Feminino Data 07/02/19T1 Idade:49 Anos & 10 Masas
CNS: T03.600,039.374.436 Talefone: Calular:
Nome da Mie: RIZALVA BARBOSA DA SILVA
Noma dao Pal: ANTOMNIO BATISTA DA SILVA

~— Atendimento
Unidade: EMERGENCIA Telefone:

Tipo Atendimento: ATENDIMENTO EMERGENCIA Data Alendimento: 07/08/2020 10:39:59  Nuimero: 22172

L -

Profissional Tipo Tipo Atendimento

| 11656 ) CLECIO DOS SANTOS FERREIRA Medicamenios ALTA COM MEDICAGAD

Data Registro: 07/08/2020 12:12:48

Descrigho:

Administracio de Medicamenios;
DEXAMETASONA 4MG/ML - 2.5ML - 1 AM - 07/08/2020 - 12:12

S

Profissional Tipo Tipo Atendimento
{ 11812 ) PAULO CEZAR SOUZA CAVALCANTI Alendimenio  ATENDIMENTO EMERGENCIA
Alta

Data Registro: QT/09/2020 12:03:32
l_hlnri;-h:

Alta

‘Dale alta: 07/09/2020

Motivo: Alta Melhorado
CID: ( $400 ) Contuslo do ombro e do brago

Profissional Tipa Tipe Atendimanto

{ 11812 ) PAULO CEZAR SOUZA CAVALCANTI RECEITUARIO ATENDIMENTO EMERGENCIA
Data Registro: 07/09/2020 12:03:31

Descrigio:

DEXAET O S 25ML-1 AM - 1 AMPOLA

Profissional Tipo Tipe Atendimento
(11812 ) PAULO CEZAR SOUZA CAVALCANTI Exame ATENDIMENTO EMERGENCIA
Data Registre: 07/09/2020 12:03:31

Descrigho:
RADIOGRAFIA DE MAD

Profissional Tipo Tipo Atendimento
( 11812 } PAULO CEZAR SOUZA CAVALCANTI Evolugo ATENDIMENTO EMERGENCIA
- Data Registro: 07/09/2020 12:02:48

' Pescrigho:
Paclenta vitima de queda de molo, apresentando contus8o em punho com dor e edema + Rx evidenciando fratura.

Profissional
{ 11812 } PAULO CEZAR SOUZA CAVALCANTI
Data Registro: 07/08/2020 12:00:57

Descrigho:

Madicamenine Raceilados - Receita Basica (P)
Flancox 400Mg - Tomar 1 comp 12/12h - 1 ENVELOPE
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HOSPITAL MUNICIPAL JOAO VICENTE
EMERGENCIA

HOSPITAL MUNICIPAL JOAO VICENTE

Usudrioc LLIANMA MARIA BRANDAG DE OLIVEIRA  0BM12/2020 1107

Impresséo do Prontuéario

(~ Dados do Paclente
Paclenta: REJANE BATISTA DA SILVA
Sexo: Feminino Data 07/02/1871 Idade:49 Anos & 10 Meses
CNS: 703.600.039.374.438 Talafons: Celular:
Noma da Mde: RIZALVA BARBOSA DA SILVA
Mome do Pai: ANTONIO BATISTA DA SILVA
\____Endereco: 1A TRAVESSA GETULIO VARGAS, 43, NEGRAS. ITAIBA - PE, 56555-000

\

e Atendimento

Unidada: EMERGENCIA Telefone:
Tipo Atendimento: ATENDIMENTO EMERGENCIA Data Atendimento: 07/0%/2020 10:38:58 Nimero: 22172

,

Profissional Tipo Tipa Atendimento

{ 116814  AFONSO ALVES DE MELO NETO Avalingho CLASSIFICACAD DE RIBCO
Data Registro: 07/02/2020 10:40:02

Descrigio:

PA: 160x70, Alargias: Alérgica & didofenaco sédico e potdssico., Motlve Consulta: Pacienta com queixa de dor sm antebrago dirsito.
OBS: o local citado enconira-ge engessadao.,
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HOSPITAL MUNICIPAL JOAO VICENTE
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& 071082020 12:00{
Requisicio de Exames
_ B A e via
| |Rados do Paciente
_. Nome: REJANE BATISTA DA SILVA Atend.: 22172
! |CN8:703.6000.3837.4438 5 .
Dt. Nasc.: 07/02/1971 Idade: 49 Anos .fuﬂ- Sexo: Feminino

HOSPITAL MUNICIPAL JOAO VICENTE

%

Mie:RIZALVA BARBOSA DA SLVA £l

Nimero da Requisicio: 57270

Setor: EMERGENCIA & Leito:
Exames Solicitados _ : Quantidade
RADIOGRAFIA DE MAO 1

Data da Requisigdo: 07/09/2020 h.c_h. CEZAR SOUZA CAVALCANTI

m Nimero da Requisigdo: 57270 "

+ - CEP IS

ITAIBA - PE FONE

TEE_.Z- MUNICIPAL JO m-..-..m

gg;gtﬁ

Requisigdo de

]
g
“. iiiii via
4| [Nome: mmkzmﬁqﬁq:u...mrﬁ Atsnd.: 22172
: : 703.6000.3937 :
. ;ﬂgﬂ. E-!..u!..o- Sexo: Feminino
T VA BARBOSA DA SILVA Convénio: SUS |
T A8 m..._mmemzns Leito:

Data da Requisicio: 07/09/2020  PAULO CEZAR SOUZA CAVALCANTI
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HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA %
Garanhuns - PE
CEP: M Fone: ] 37%1-‘1-“ (A7) 3TA1A101

FICHA DE ATENDIMENTO

Numero do Registro | Data e Hora do Atendimenta Procedimento Local: Prontudrio Integrado | Local de Entrada
988840 08/09/2020 s 13;52:02 EMERGENCIA ORTOPEDICA

Informagbes prestada pelo paciente ou acompanhants:

“Pacente. 025439405 - REJANE BATISTA DA SILVA

CNS: 703600039374436

Mascimento: 07/02/1871 Idade: 49 gnos  Saxo. Feminino Cor; Parda

‘Estado Civil: Divorciago(a)

Profisséo: BIBLIOTECARIA Maturalidade: [TAIBA -PE Macionalidade: Brasileiro

Documento: Flllaﬁ;ﬂu

Ly i Mae: RISALVA BARBOSA DA SILVA

Enderego (Av., Rua, 8lc): TRAVESSA GERTULIO VARGA, N°. 43 Complemento:

Bairro: NEGRAS ! Cidade: Itaiba UF: PE Telefone:
Acompanhante: .

Ocomréncia: | Acidents de trabalho: Sim[_] Nao[ |
Procedéncia. taiba Meio de Transporie: e

Atendimanto Madich: =

Dala: / |/ Hora: Médico: A= DY Sy C e 0O

j;?a Principal: M’_\ o o o

&

215,

P o TRk S |

e

Historia do Trauma

Perda da Consciéncia: s}m;] Maug Episodio Emético: Sim [ NauD Acidente de Trabalho: Sim[_| MauE

Acidante de Transitot  Sim[_] Nao[ ]  [Tipo:

Coliséo: gim[_] Nao[] |Tipo: Mumﬂmﬁ Passageiro ||

Atropelamento: éirnl:l NEGD Local do |

Vitima de Ferimento EimD Nao[ ] [Tipo: { g"‘ﬂﬂp ‘k"'“D Nao| | Altura: m

Condigoes da imobilzagdo adequada: Sim[_| N

Queimadura. Eim[j Nﬁﬂl:] Por: \ 5¢ HEGlA w

_Enme fisico: _ . _,..-‘-"'"’ "’.._'
A: Geral Via aérea estd pervia: Sim[_| N&o[ | ﬂm%:ﬂ%\ <
| T
| ! L - [
B: Respiratério i Xﬁw &4 $".E_"~I 1.t % \.
\ acOt |
C: Circulatério PA: x mm Hg | Pulso: \ r‘:"’; o e

D: Exame HnumibPIm

Deficiéncia motora: MSD[_] MSE [] MID [] MIE |jr=upuau: Isocéricas[ ] Ansicéricas[_

Glasgow: Abertura Ocular
_Escore H

Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
/ Hora: Encora: Hom:




HOSPITAL MUNICIPAL JOAO VICENTE
EMERGENCIA
HOSPITAL MUNICIPAL JOAO VICENTE

» cngie RO - 10:23
GUIA DE TRANSFERENCIA

1-1r.:1511'rnuTi DE DESTINO: H& pm

SENHaDITRqucAU: Cor6teq
|

REJANE A DA SILVA, 49 anos. DN:07/02/1971

END Negras, Itaiba-PE
HDA: duqundndnmutﬂhildiﬂ,:pmunundunmmﬂnumpunho&mmdmnm+
Rx evid fratura.

MOTIVO DA TRASFERENCIA: Avalisgio Traumato Ortopedia

ﬂﬁfﬂ?ﬂﬂﬂ? - 10:21:50 E;E:M
| ]
i \ 0790

PAULO CEZAR SOUZA CAVALCANTI

GARANHUNS
DOM MOURA |
5* REGIAO DE SAUDE

_PE

“SARANHUNS




-— > ey g e







- ]
<
D G} tarctsa
[-4 . c-3-aF- 24 ]

PACIENTE: Yalpms m‘; o ““J;“E :ﬂ-‘-‘cl A
HD: Pfrefone 2 R&dse |INICIO DE ATEND:

' £. 05 |40 (2020
CPF: SERVICO: FISIOTERAPIA

: 02%.930. 204 - 54

DATA ASSINATURA PAC.

" [o5]30f20

- ﬁ?,_{g,iﬁ

® |o3/30]20

™ 134320

% 15680l 20

% 135/80 )20

7 2330 |20

® |25/ Jo/0

® 123 [ 1020

" 123 )30 [20

Y 3@]1&'-‘&.

2 [03/33)20




13

GBILLER:

14

06/ 33|20

0o/ 11g0

vof 38 |20

17

\2] aslao

18

73] s3]0

19

3¢/ 83 )20

13g) 38 )20

21

Jo0)31) 20

23 ]33 )20

14 ]11 )20

2% l.‘b.\ |Jﬁ

30 |38] 20

03] 32 )20

u%) 12 |.‘Zn

SYESIES

343320

59‘52 o

3?]12 plo

23| 32|20
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25 | 32 [90

35

1% [32 |20

0’31,70
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