INSTRUMENTO PROCURATORIO

OUTORGANTE: JOAO RODRIGUES DA SILVA, brasileiro, trebalhador rural, solteiro,
portador da cédula de RG N° 6.168.856 SSP/PE e inscrito no CPF de n°044.096.054-10,
residente e domiciliado na Rua Ana Pinto Duarte, 204-A, Centro, Itaquitinga-PE - CEP:
55.950-000.

OUTORGADO: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES, advogada, portadora da
OAB/PE N° 18.789, com endereco profissional na Rua do Riachuelo n°® 189, Sala 1201, Boa
Vista, Recife-PE.

PODERES: Da cldusula “Ad Judicia” representando o outorgante perante qualquer Juizo ou
Tribunal, podendo apresentar declaragdes, queixa, assinar, requerer, transigir, desistir,
renunciar ao direito sobre o qual se funda a agdo, firmar e prestar compromisso,
acompanhar andamento de processo, desarquivar processo, recorrer, apresentar
contrarrazdes, executar, indicar provas e testemunhas, requerer, receber, levantar e dar
quitacdo de Alvaras Judiciais perante as Instituicdes Financeiras, pedir a justica gratuita e
assinar declaracdo de hipossuficiéncia econémica, em conformidade com a norma do
art. 105 do NCPC, podendo ainda substabelecer o presente instrumento com ou sem
reservas de poderes, ou seja, tudo enfim para o bom e fiel cumprimento deste mandato

especifico.

DECLARACAO DE POBREZA: Fu, JOAO RODRIGUES DA SILVA, DECLARO, para todos os
fins de direito e sob as penas da lei, que sou pobre na acepgdo juridica do termo, ndo tendo
condigBes arcar com as despesas inerentes a acdo ajuizada, sem prejuizo de meu sustento e

de minha familia, necessitando, portanto, da gratuidade da Justica.

Goiana-PE,20_de PLO  de 2021.
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U AEGISTRO
ESTADO DE PERNAMBUCO : GERAL
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA ¥, %/

INSTITUTO TAVARES BURIL

LEI N°7.116 DE 29/08/83

MINISTERIO DA FAZENDA 0
Secretaria da Receita Eederal 3

& liso pessoalle infransfervel]
fUnto com um documento de identidade:

B GO FrelaS.COoNm ]
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ADVOCATICIOS

JOAO RODRIGUES DA SILVA, brasileiro, trabalhador rural, solteiro, portador da céduia de RG N° 6.168.856 SSP/PE e inscrito
no CPF de n°044.0946.054-10, residente e domiciliado na Rua Ana Pinto Duarte, 204-A, Centro, ltaquitinga-PE - CEP: 55.950-
000. Daqui em diante denominado (a) simplesmente de Contratante; e, como Contratado, VIVIANE EVANGELISTA DE
SOUZA ALVES, advogada, portadora da OAB/PE N° 18.789, com enderego profissianal na Rua do Riachuelo n® 189, Sala
1201, Boa Vista, Recife-PE.

CLAUSULA 1° - DO OBIJETO - O presente conirato tem como objeto a Prestacdo de Servicos de Advocacia para
ajuizamento e acompanhamento de processo judicial até 2°. Grau, na esfera do [JPE ou TRT/PE, e agdes de execucdo,
referentes & cobranca de complemento DPVAT e reclamacdes trabalhistas. Ressalta-se que o acompanhamento judicial
s6 abrange as insténcias mencionadas, nGo sendo dever da contratada a inferposicdo de Recursos Exiraordindrio,
Especial e de Revista.

CLAUSULA 2° - DOS SERVICOS - Os servigos serdo iniciados a partir da data de assinatura deste contrato e executados em
cardter de exclusividade, através da competente procuragdo em nome da contratada e de seus advogados
terceirizados, acima qualificados, com os poderes cabiveis.

Pardgrafo Primeiro - Correr&o por conta dos Contratantes todas as despesas referentes ao acompanhamento das agoes,
tais como custas processuais/judiciais e cépias, que ser&o requeridas por escrito e repassadas ao Contratante para o
pagamento de tais despesas.

CLAUSULA 3° - DOS HONORARIOS —A confratante, através deste contrato de risdo, se compromete, havendo éxito da
acdo (procedéncia em 1° ou 2° grau) a pagar 30% da indenizacdo recebida por cada uma delas.

PARAGRAFO UNICO — Em caso de quaisquer condenacdes judiciais, acordos judidiais ou extrajudiciais, ficard a cargo do
coniratante o pagamento, ao Contratado, de honordrios advocaticios no percentual de 30 % sobre o valor total do
acordo, independente de honordrios sucumbenciais pagos pelas Demandadas.

CLAUSULA 4° — DA AUSENCIA EM AUDIENCIA - A Contrafada receberd do Contrdtante, ao final da ag&o, o valor de RS
100,00 (CEM REAIS) por conta de cada auséncia em audiéncia.

PARAGRAFO UNICO - Em caso de eventual condenagdo em custas decorrentes da auséncia injustificada do Contratante,
caberd ao mesmo arcar com estas despesas processuais, uma vez que sdo pré-requisito para propositura de nova agdo
judicial. Caso haja determinacdo judicial para que o Confratante justifique a auséncia na sede de Secretaria Judicidria,
através de declaragcdo de proprio punho, © mesmo se responsabiliza |de tal encargo, independente de
acompanhamento advocaticio.

CLAUSULA 5° - DOS ENCARGOS - Todos os encargos fributdrios ou sociais havidos com a execucdo dos servigos serdo de
inteira responsabilidade do Coniratante que arcard com estes, as suas expensas, cabendo co Contratado os encargos
referentes as suas atividades profissionais. |

CLAUSULA &° - DA SITUACAO JURIDICA DAS PARTES - Além das clausulas estipuladas neste contrato e na falta de regras
especificas confratadas ficam os contratantes submetidos &s demais regras legais determinantes da situagdo juridica das
partes.

CLAUSULA 7° - DO FORO - Fica eleita o Foro da Comarca de Recife, neste estado de Pemambuco, como o Unico
competente para dirimir qualquer demanda que verse sobre o presente confrato, renunciando os confratantes
expressamente a qualquer outro por mais especial que seja inclusive no caso de mudanca de residéncia ou domicilio das
partes. E por estarem de acordo, assinam o presente, em duas vias de igual teor, valendo por si e por seus herdeiros, para
que produza seus juridicos e legais efeitos.

Recife-PE, 08 de Margo de 2021.

VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES - OAB/PE; 18.789
Contratado ;
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04/022021 Seguradora Liger Acompanne O Frocesso

SINISTRO 3210002531 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOAO RODRIGUES DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO TRACAO
CORRETORA DE SEGUROS LTDA-ME

BENEFICIARIO JOAO RODRIGUES DA SILVA

CPF/CNPJ: 04409605410

Posicdo em 04-02-2021 09:17:24

O pedido de indenizagado esta em fase final de analis2 na Seguradora Lider-
DPVAT. Em breve, o pagamento da indenizagao ser¢ liberado.

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste s te dentro de 4 dias.

V
05/02/2021 R$ 1.350,00 R$ 54,98 R$ 1.404,98

L 30%’

%8 %495

Lud
Yl 50

https:/mww.seguradoralider.com.br/Seguro-D PVAT/Acompanhe-o-Processo 7
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06/11/2020 Boleiim de Ocomdneia

GOVERNC DQ ESTADO DE PERNAMBUGCO
SECRETARIA DE DEFESA S0CIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 055° CIRCUNSCRICAD - ITAQUITINGA - DP55°CIRC DINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20ED1 45000406

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 0871172020 as 11:10

sea {Congumade) que acontaceu na dia 3/46/2020

Fato ocorrlds fw endereco! PE 62 - QUE LIGA CONDADO B ITAGUITINGA, 04 - Bairto: -
CONDADG/PERNAMBUCO/BRASI - CEP: @
Lucel do Fati VIA PUBLICA

Pazzcais) ervenivida{s] na ocoméneia:

DESCONHECIDC { AUTOR AGENWIE ]
JOAQ RODRIGUES DA SHVA { VITIMA )

Objeieia} envolvidos) ne ovondncia:
VEICULD: {(Usado na geracdo da acorrdncial , qus ssiava em posse dofa) Sria): JDAC RODRIGUES DA SILVA
Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOAC RODIIGUES DA SILVA {presenie ao plonida) -~ Sexo: Mzsculine Mas: DORALICE MARIA DA CONGCEIGAQ Pat:
VICENTE RODIGGUES DA SILVA Data de Nescimento: 40/3/1981 Nalunildede: ITAMBE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:

GIESESHSDSPE (RG} Eslodo Civl. AMASIADO(A) Profissdt: OUTRAS PROFMSSDES Tdefones Celulares:
- 1994740878

Endese( Reskiantid: MUNICIPIG DE ITAQUETINGA, 214, RUA ANA PINTO DUARDE - CEP: - Baimro: -
ITARUITINDAFERNAMEBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO {nio prasente ac plantiio] - Sex0. Desconhacido Naturdidads: NAC INFORMADO / PERNAMBUGD |
srApiL

GQualificacao dofs) objeto(s) envoi\'fido(s)

MOTOCICLETA {(VEIGULD) de piopriedade dofz) Srial JOAD RODRIGUES DA SILVA, que estava em posse dofa) Si{al
SOAD BODRIGUES DA SHVA

CabsgaiatianaMoldo. MOTOCICLETAHONDAKAD INFORMADD Duisl apresndidy. Neo

Duadidsle’ § SO0 IUBEDADE NAD NFOSIMADA)
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Flacn: PLRSSTR {PERNAMBUC()M&D HFORMADQ) Rengvam: SELIROSHT LNASHT BEZRCT cunm s« «
Ano FabwicansufModelo; InI8/a0ne3

Descig30; HOMBAKS 150 FAN ESI

Complemento / Obsarvacdo

The 0 UsuraPdisia Ml\fupdﬂsnmmmﬂa\wmni

DeMUZ0Z0 Siolsiim de Ocoméndia
COMPARECEU A PERMANENCIA DESTA DELEGATIA O SENHOR JOAD RODRAGUES DA SILVA NOTICIANDO QUE
QUANRDD TRANSITAVA NA PE 82, ViNDD DA CIDADE DE CONDADD PARA ITAQUETINGA, MOMERTD TUE PERDEU O
EWDASUA“WAMAMMMMWDM‘D NA REGIAO DA FAGE,
SERDC COCORRIDO PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAD NA CIDADE BE RECIFE

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

s oo BodiFrsd del sctn
JOAG RODRIGUES DA S
{VITIMA}

8.0, registrado por:

~ Matricuia: 1568040
{Liberade am 06/117 0 as 11z

\
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO _
SECRETARIA DE SAUDE_ L
HOSPITAL DA RESTAURACAO

R I g"a‘f
Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAD
FICHA DE ESCLARECIMENTO
NOME: PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
JOAO RODRIGUES DA SILVA 01614023
DATA DE NASCIMENTO: 10/03/1981 FOI ATENDIDO EM: 04/10/2020 As 02:53

DATA DA ALTA:  07/10/2020 AS 08:11

Diagnéstico Provavel:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, CURSANDO COM FRATURA CZO (E), BLOW OUT (E), MAXILA.

CID: S02.8
PACIENTE NECESSITA DE 30 (TRINTA) DIAS DE REPOUSO DOMICILIAR.

Tratamento Realizado:

1) BARRA DE ERICH BIMAXILAR + BMM
2) REDUCAO INCRUENTA DE ZIGOMA (E) COM GACHO DE BARROS

Observacao:

1) ORIENTO DIETA LIQUIDA PASTOSA
2) HIGIENE ORAL ¥

Encaminhado para:

RETORNAR AO HR (6° ANDAR - NORTE), DIA 03/11/2020 As 07:00.
TRAZER TODOS OS EXAMES.

FRANCSICO ALVES DE SOUZA JUNIOR - CRM: N°.5472020

Recife, 07, OUTUBRO ,2020

ATENCAO:

Este documento destina-se a comprovagdo de atendimento hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,
Ministério do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial, segundo a recomendacao N° 04/2002 do
Ministério Publico do Estado de Pernambuco.

Av.Agamenon Magalh3es, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400

Assinado eletronicamente por: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES - 13/01/2023 12:24:27
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
2 SECRETARIA DE SAUDE _ |~
= HOSPITAL DA RESTAURACAO »
GOVERNG DA &
E B Pernambuco

HOSPITAL DA RESTRURAGAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

NOME: PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
JOAO RODRIGUES DA SILVA 01614023
DATA DE NASCIMENTO: 10/03/1981 FOI ATENDIDO EM: 04/10/2020 As 02:53

DATA DA ALTA:  07/10/2020 AS 08:11

Diagnoéstico Provavel:

E/I\SIESI\BTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, CURSANDO COM FRATURA CZO (E), BLOW OUT (E), MAXILA.

2 S02.8
PACIENTE NECESSITA DE 30 (TRINTA) DIAS DE REPOUSO DOMICILIAR.

Tratamento Realizado:

1) BARRA DE ERICH BIMAXILAR + BMM
2) REDUCAO INCRUENTA DE ZIGOMA (E) COM GACHO DE BARROS

Observagao:

1) ORIENTO DIETA LIQUIDA PASTOSA
2) HIGIENE ORAL L

Encaminhado para:

RETORNAR AO HR (69 ANDAR - NORTE), DIA 03/11/2020 As 07:00.
TRAZER TODOS OS EXAMES.

\

\

)
FRANCSICO ALVES DE SOUZA JUNIOR - CRM: N©.5472020 \./

Recife, 07, OUTUBRO ,2020

ATENCAO:

Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,
Ministério do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial, segundo a recomendacao N° 04/2002 do
Ministério Publico do Estado de Pernambuco.

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400

Assinado eletronicamente por: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES - 13/01/2023 12:24:27 Nu 123510633 4
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’ Y A:endlmento 1614023 Prontuario: 1736067
A«T( Paciente: JOAD RODRIGUES DA SILVA SIC

NoméM3e: MARIA DA CONCEICAO DA SILVA

End: NAO INFORMADO

a0 O R iy

| Vigitdncia Enidemiolégica Hospitalar Localizagdo: 6 ANDAR NORTE - POSTO

No 1

Leito: +24HS Servigo: NEUROCIRURGIA
‘ VEH‘HR / NEP' Secretaria de Satde do Estado de P Data e Hora Atendimento: ~ 04/10/2020  04:00
Hospital da Restauragéo 2 O} 2
Ficha de Atendimenw ke
i F M* PRONTUARIO: Data e Hora de Atendimenta... Local de Entrada: EMERGENCIA GERAL
; 1736067 04/10/2020 02:53  Atendimento Manual :
Ly {N" ATEND.: 1612894 Paciente: JOAO RODRIGUES DA SILVA SEQ/ Nm. Social:

[D'na ¢e nascimento: 09/10/1979 Idade: 40a 11m 27d Sexo: MASCULINO
2 Estadc Civil: SOLTEIRO Profissdo: Acompanhaptet’ ) _ D ‘. Qh \A o

\ Yl Vi Y
|")CC 1D / Data expedigao Mae: MARIA-DA-CONTEICAQ DA SILVA N e \Q ¢ i\\’-\\x ;

!

T

l: / Pai; D \.&A %’a\r%g SSS

o r{J A = A enl Numero T 2 [

nder :¢C. NAO INFORMADO oo D ra K o\ Romeio ™ £ </

,_,.daoe CONDADO .-_\‘T e SN UF: PE Telefone: 815280 .
- .} 0

5 ‘sorréncias;

,%1 qQ qYaY- 0§74

Proceadéncia. OUTRO HOSPITAL

_ivo do atendimento: QUEDA i .
i

Informacgdes do Servigo Social:

Confirmacéo de nome: Fones: AssistenterS
Ceonfirmagéio de andereco:

Providéncias: Alta [] casoSocial U]

l—maminhamentos: e Apom,lé)v RCA{ ] Cons.Tutelar |  Delegacias [] Mlmst(.Publlco O

Outros [ | \1 e OO Wnie Ns—

Ledionn S Lot dedh

Observagao: 6\,«,%&9-) \-‘L‘é\L*g}\\()v-) :(; a:)L\,\*'\K AT W\.\m YN Assistente Social

distéria Ciinica:

/\DOLUu«@v Ce~ R Vo qw\fh ch Muﬁ

(e Qobii o M\)‘* uwwu"o (,W\}\Wt"] -
\/\A‘\,\’\/w \N\ CV\)‘“LW \K u\,\,/ (1/\1\3""\)’3'\’ C. \’J,)gl /

-MK V\'% ,\(, ‘/\

<

N U

u,u)w»k&w{d bCs=14 (A0 5)/&\/—“

Atendimento Médico = .

Perda de consciéncia. Sim C]'\lao DFDISO'JIO Emético: Sim [_JNzo l_]Aadente deTrabtho sim []Nao ]
hcidente de Transitc:  Sim D Nao q Tipo: + Transporte realizado Por:

imokillizago Cervical: Sim [IN#o ! | Scfreu Queda: Sim D . Altura

~ondigdes de imobilizagéo adequadas:  Sim [:]Nao D Por Qué? g

Exame Fisico:

Al Geral |Via aérea esta pérvia;  Sim l___lNao D ‘Opiacie'nte fala: Sim DNéo D Temp:

12

Respiratdrio

. Circulatéric i PA: X i mm’ Pulso: bpm

Data:
fMédico:

Técnico:

-i'q. Assinado eletronicamente por: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES - 13/01/2023 12:24:27
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D: Exame Neuroldgico Deficiéncia motora: ~ MSD [ ] MSE [_|MiD []MIE [] Pupilas: | Isocéricas [j Anisocéricas . ., 17
Glasgow: Abertura Ocular lasgow: Resposta Verbal lasgow: Resposta Motora,
|Escore: Hora: score: Hora: score: Hora: -
E: Exposigéo/Abdbmen:r /)0 4 [ %_f
D‘”‘;-«éa ' . S ¢ Jd. Lzawo € .
il ; -2 !
/ B EFS szt . * e K N
= teny ) ~ e E
. » ) ‘_,(,WQ FM’-\—-J :
Iyd Joctiy . & o 2@ -
T A%y & Lg T, = -
Diagnostico Inicial: V o p oo o (T4 K4 |Cod. Procediment: ,
LS po LA [ ot e Cee ATV
Conduta: - ___.___ - '
% 3 P Ob/ Ass. Médico
’ . ¢ Bters |71 A L7 B
i
i
Evolugdo de Enfermagem: Ass. Enfermagem
Definicdo do Caso: X Condigéo de Altg:
[internamento [Jcirurgia [ obito [ JTermo de Alta a Pedido [ JEvadiu-sg RIE Cleurado /E Melhorado
Internado na Clinica: nalterado [JPiorade
Transferido para: .~ N\ dbito
Autorizacao para;'ftay InternamentoITransferéncia' ) ,z ,
Médico: i 5 3 1 wData: ora:

Termo de responsabilidade para Internamento:
- Estou ciente das normas existentes neste hospital,as qtai c
elou cirurgicos inclusive transfusées e sem exames complemgntares e transporte se forem necessérios.
Data: Nome completo legivel:
No. daidentidade: _____ Assinatura:
Termo de responsabilidade de alta a pedido:
- Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente neste nosocémio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as consequéncias que deste ato possam advir.
Data: Nome completo legivel:
No. da identidade: — Assinatura:

Data e Hora Impressdo:  04-Out-20

o Num. 123510633 - Pag. 4
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ut
(G PERMAIBD
> GOYER ESTADD ’
L L SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAU RACAO
Acolhimento com Classificagdo de Risco — Sistema de Manchester
T N
Identificagdo do paciente I Registro - 2
Nome: &7 . /| | Data: + i . | Hora:
A R o ik B d i () AX V| ) A )
v S W ddupnas, S o (10190 oa iy s
\ - = - -
Sexo: ., - Naturalidade (cidade); RG:
35 M. | cedercz
Nome da Mée:
Endereco: Nidmero: Complemento:
Bairro: Cidade: UF:
CLASSIFICACAO DE RISCO
Situacdo/Queixa: " A
¢ "o, . [ —~\ 4] A
CISAL X¥g AT AN o o oMLY fi
> n Y - A e, N &Y
] NG o (cre st i \6’&7\4}\%
% - 1
Fluxograma: Numero:
Discriminador:
Sat.02: a1 s Glasgow:,:i 5 Temp.: GIlceml,a:;, = Regt‘J/a\yD_gg: FC:
A AN L O “U*T‘
VERMELHA i "I:ARANJA)\ AMARELO VERDE AZUL
IMEDIATO MUITO URGENTE URGENTE POUCO URGENTE NAO URGENTE
EMERGENCIA 10 MINUTOS 60 MINUTOS 120 MINUTOS 140 MINUTOS
CLASSIFICADOR (NOME+CARIMBRO)
FLUXO INTERNO:
ENFERMEIRA(O): COREN: DATA:
ASSINATURA: HORA:
FLUXO EXTERNO:
ENFERMEIRA(O): COREN: DATA:
Assinatura: Coordenador: Hora:

Assinado eletronicamente por: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES - 13/01/2023 12:24:27
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO ,
. SECRETARIA DE SAUDE
- HOSPITAL DA RESTAURACAO s
GOVERNG DE &
: : Pernambuco

Hosrrrm. DA Rssrnunncio

FICHA DE ESCLARECIMENTO

NOME: PRONTUARIO: ATENDIMENTO:

JOAO RODRIGUES DA SILVA A T ik 01614023 N
. =~

DATA DE NASCIMENTO: 10/03/1981 FOI ATENDib@ EM: 04/10/2020As 02:53

DATA DA ALTA:  07/10/2020 AS 08:11

Diagnéstico Provavel:

CID
PACIENTE NECESSITA DE 30 (TRINTA) DIAS DE REPOUSO DOMICILIAR.

Tratamento Realizado:

3ARRA DE ERICH BIMAXILAR + BMM
~z7j REDUCAO INCRUENTA DE ZIGOMA (E) COM GACHODE BARROS

Observacao:

1; ORIENTO DIETA LIQUIDA PASTOSA
2) HIGIENE ORAL

Encaminhado para:

RETORNAR AO HR (6° ANDAR - NORTE), DIA 03/11/2020 AS 07:00.
TRAZER TODOS OS EXAMES.

FRANCSICO ALVES DE SOUZA JUNIOR - CRM: N°©,5472020

PACIESNTEBVITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, CURSANDO COM FRATURA CZO (E), BLOW OUT (E), MAXILA.

Recife, 07, OUTUBRO ,2020

ATENCAO:

Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,
Ministério do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial, segundo a recomendagéo N° 04/2002 do
Ministério Publico do Estado de Pernambuco.

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400

Assinado eletronicamente por: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES - 13/01/2023 12:24:27
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23011312242712700000120692346
Ndmero do documento: 23011312242712700000120692346
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURAGAO GOV. PAULO GUERRA s
Pvanibie

HACIENTE PRONTUARIO No ATEND. DATA: HORA:

1OAO RODRIGUES DA SILVA SIC 06/10/2020 05:58

|

[NoME DA MAE DT.DENASC. | —\  CLINICA LEITO

|IMARIA DA CONCEICAO DA SILVA 09/10/1979 / 607) @
———

A
i
'
1

MOTRICIDADE OCULAR

{ EVOLUGAO CLINICA J

CTBMF#
ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

VISTO CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, CORADO, EG REG.

0O EXAME BMF APRESENTA ESCORIAGOES DIFUSA EM FACE, EDEMA E EQUIMOSE PERIORBITAL (E) EM REGRESSAQO, ACUIDADE VISUAL E
PRESERVADOS, OPN FIRME AO TOQUE, NEGA QUEIXA RESPIRATORIA, MAXILA COM MOBILIDADE, MANDIBULA
IRME A PALPACAO. ABERTURA BUCAL SATISFATORIA, SUTURA INTRAORAL MANTIDA, SEM DEBITO E SEM DEISCENCIA, OCLUSAO POUCO

UNCIONAL.
'C DE FACE SUGERE FRATURA CZO (E), BLOW OUT (E), MAXILA.

€M USO:
DEXAMETASONA (04/10/20)

CEFALOTINA (04/10/20)

FLUXOGRAMA!
05/10/20) LEUCO 12.62/ 14.10/ HT 42.10/ SODIO 133

CD: =
AG. REGRESSAO DE EDEMA;
AG. CARDIO;

CONFIRO VAT.

Recife, 06 OUTUBRO ,2020

Ass. do Prestador

Av.Agamenon Magalhies, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400

Assinado eletronicamente por: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES - 13/01/2023 12:24:27

@ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23011312242750500000120692347

Ndmero do documento: 23011312242750500000120692347
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURACAO GOVERNADOR PAULO GUERRA

. ey
¥V s
& 3
""'}'
e

mmsiﬂﬁ'vaw Pereansicliice

| Secretaria de Satde
0O REGISTRO DE ENFERMAGEM

\ciente: =TS d@\ L UALDS [Registro: 4} 5 e &

Data de Nascimento: /___/ | Enfermaria/Leito: {7 S 0NN ok Data: M/ AC /RS w

\valiagdo Neuroldgica:

Abertura Ocular Resposta Verbal Resposta Motora
- spontanea J— | 4 pontos Orientada 5 pontos Obedece a ordens 2| 6 pontos
ko som 3 pontos Confusa J— | 4pontos Localiza dor 5 pontos
\ pressio 2 pontos Palavras inteligiveis ; 3 pontos Flexdo Normal 4 pontos
husente 1 ponto Sons incompreensiveis 2 pontos Flexdo Anormal 3 pontos
N30 Testavel NT Ausente 1 ponto Extensdo 2 pontos
N&o Testdvel NT Ausente 1 ponto
TOTAL: A L\ Néo testdvel NT
=stado Geral: 0¥ Normocorado | Sedagdo:
O Bom O Hipocorado O Sim ESCORE DE RAMSAY
e Regular - A.ciarlé.tico B/ G [ 1- Ansioso, agitado
O Grave U Cla’n (')tICO Medicacio: 0 2- Cooperativo, orientado e trangtiilo
H O Ictérico Gao:
LI, 0 3-Dormindo, sonolento e respondendo
O Anictérico E ;
: 1 4- Dormindo e respondendo a estimulos
Medicamentos em uso: )
Drogas vasoativas: Vazio: mi/h O 5-Dormindo e respondendo lentamente
—Sem DVA ] 6-Dormindo e ndo respondendo a
0O Nora Total: estimulos
0 Nipride
O Dopamina Antibioticoterapia: Data deinicio:___/____/  -Diasem uso:
0 Dobutamina Medicamento:
Qutra: % -2, -3.
Mazdo: mi/h
Padrédo Cognitivo: Isolamento: Cabeca e pescogo: Cabega e pescocgo:
B Consciente 0 Contato Crénio: Pescogo:
0 Orientado 0 Respiratdrio @\ Simetria Sem alteragdes
[@y~ Desorientado 0 Aerosol @Assmetna [l Rigidez de nuca
IO Sonolento 0 Goticula ) Face: O Nédulo tireoidiano
- O Confuso 0O Reversa O Simetria O Linfonodos
0O Torpor [0 Assimetria OBS:
0 Coma B~ Edema
Rele: LPP: Curativo: Fontanela:
O Integra o Sim- 0. Sim [ Normotensa
%mLesionada Local: 0O Néo 0 Abaulada
0 Hidratada &~ Néo Local:
0 Desidratada Tipo de Aspecto:
0 Edema curativo: Se sim, aplicar ficha de
0O Anasarca curativo padronizada
0 Rush

META 2-COMUNICAGAO EFETIVA- NUCLEO DE SEGURANGCA DO PACIENTE

_' Assinado eletronicamente por: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES - 13/01/2023 12:24:27
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23011312242750500000120692347
Numero do documento: 23011312242750500000120692347
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SUS &= LAUDO PARA SOLICITAGAO DE
PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)

de Savnde

_ _ HOSPITAL DA RESTAURAGAO
Identificagdo do Estabelecimento de Satide
1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE —— 2-CNES
Hospitai da Restauragéo 0000655 l
3- NOME DO ESTATE{?SIMENTO EXECUTANTE [ 4-CNES I

' Identificagdo do Paciente
5- NOME DO PACIENTE 6 - N° DO PRONTUARIO

8 - DATA DE NASCIMENTO

7- éARTAO NACIONAL DE SAUDE ( CNS ) |

|

10 - TELEFONE DE CONTATO

i

12 - TELEFONE DE CONTATO =

11 - ENDEREGO DE RESIDENCIA

i

9- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL _I

T

~N = %
| SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO ( S ) ESPECIAL (S) , &

QTDE

13- DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL l_— 14 - COD, PROCEDIMENTO

T e e Jeea S5

L]

15- DESCRI(;AO DO PROC‘EDIMENTO ESPECIAL ' 16 - COD. PROCEDIMENTO T QTDE _|
‘ﬁ%" &Wil{\
— 17 DESCRI(;AO DO PROCEDIMENTO,Eﬁ R TA I A 18 - COD. PROCEDIMENTO T QTDE _]
] 159 —
— 19- DESCRICAO DO PROCED|ME@§99E§P AL 20 - COD. PROCEDIMENTO QTDE
qeemie®t \ T _‘
A4
l__ 21 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL J f 22 - COD. PROCEDIMENTO T QTDE ]

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

PROFISSIONAL SOLICITANTE 24- DATADASOLICITAGAO

|
:

__ 23- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

S OY 140 £2

26 - ASSINATURA E CARIMBO ( N° DO REGISTRO E CONSELHO )

62 U‘"ﬂf :
1~ LIAL
? SR UTORIZAGAO pE .
: 27 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR TADAAUTORIZAGAO
( / / \
___ 929- N°DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 30- ASSINATURA E CARIMBO ( N° DO REGISTRO E CONSELHO) ‘l

Cod. 0421

Assinado eletronicamente por: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES - 13/01/2023 12:24:27
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