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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCOC
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 090° CIRCUNSCRICAO - CARUARU - DP9D*CIRC
DINTER1/1M14°*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 21 E0180001518

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/05/2021 as 16:17

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAC FATAL - Culposo (Cons do) que aconteceu no dia

15/12/2020 as 20:15

Fato ocorrido no endereco: RUA JUSTINOG FRANCISCO DA SILVA, 1 - Bairro: CEDRO -
CARUARU/PERNAMBUCO/BERASIL - CEP: 55027-480 - Ponto de Referéncla: PROX. AD ANTIGO

CURTUME
Local do Fato: VIA PUBLICA C [ w;
.\ I":-" \ - F&

Pessoals) envolvidals) na ocorréncia: /
I-\_l-:l '.

DESCONHECIDO { AUTOR VAGENTE ) .

RUBENS DE SOUZA FREITAS { OQUTRO i 00

JOSE BELO D& SILVA { QUTRO §

DAISE ALVES DOS SANTOS [ VITIMA ) -

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrdncia: N

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) “fué estiva ém pesse dol(a) Sr{a): JOSE BELO DA SILVA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DAISE ALVES DOS SANTOS (presente ao plantie) - Sexo: Feminino Miz2: JOSENILDA DDS SANTOS Pai
DORGIVAL BENEDITO ALVES Data de Nasomento. 23/6/1994 Naluraldade MACEID / ALAGOAS | BRASIL Documentos:

9081768/SDS/PE (RG). 11538556405 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO{A) Profissio. DO LAR

Hesidenciall RUA AMERICANO FREIRE, 113-A, PROX. AQ COLEGIO LAURA FLORENCIO -
CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo 3 MUNICIPIO DE CARUARU, 1 - CEP: 0 - Bairra: SALGADO -
CARUARUPERNAMBUCO/BRASIL, PROX. AQ COLEGIO LAURA FLORENCIO

DESCONHECIDO (nao presente ao plantdo) - Sexo: Desconhecido Matualidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO | BRASIL

RUBENS DE SOUZA FREITAS (nio presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO
I PERNAMBUCO | BRASIL

JOSE BELO DA SILVA (niic presente ao plantio) - Sexo: Masculine Naturalidade: NAD INFORMADO /
PERMNAMBUCO / ERASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a): RUBENS DE SOUZA FREITAS, que estava em posse do(a) Sr(a):

19/052021 16:30




Boletim de Ocorréncia filesiC - Users/Policia Civ H'.i:nl'npl.'il-fl 0 xmUBOEPreview.himi
v

JOSE BELO DA SILVA
CategariaMarcaModels: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN MIX ESI Ubjio apreendide: Nao
Cor, PRETA - Quantdade: (UNIDADE MAD INFORMADA)

Placa: PFC4556 (PERNAMBUCO/CARUARL) Renavam 329857177 Chassk 9C2KC1670BR548344
Ano FabncaghoModelo: 2011/2011 Combustivel ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

INFORMA A VITIMA QUE ENCONTRAVA-SE COMO PASSAGEIRA DO VEICULO ACIMA DESCRIMINADO O QUAL
ERA CONDUZIDO POR JOSE BELO DA SILVA, PELA VIA ACIMA INFORMADA, QUANDO EM DADO MOMENTO
OUTRO VEICULO TIPO MOTO VEIO A COLIDIR NA TRASEIRA DA MOTO EM QUE A VITIMA ENCONTRAVA-SE,
VINDO A MESMA SE DESIQUILIBRAR DO REFERIDO VEICULO TOMBANDO JUNTAMENTE COM O CONDUTOR
E O VEICULO, ONDE VEIO A SOFRER FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO E TIBIA ESQUERDA. QUE FOI
SOCORRIDA POR POPULARES E CONDUZIDA DA PARA A UPA DAS RENDEIRAS, E APOS TRANSFERIDA PARA
O HRA-CARUARU E DIAS APOS FOI REMOVIDA PARA O HOSPITAL JESUS PEQUENINO EM BEZERROS ONDE
FOI SUBMETIDA A INTERVENGAO CIRURGICA. CONFORME DOCUMENTAGCAOQ APRESENTADA.

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

" I = :

‘H‘:{:‘ .D:t_ .-'w UL\LLJ"' f;y__‘l = GC\,E'; - _E: c?.-}.—-%__}
DAISE ALVES DOS SANTOS
(VITIMA)

i e

_I' _'_H'_'-'-'_
.' “eia G Vi :
B.0. registrado por: DAVID LOPES BOS SAN Mn_ - Matricule .
(Liberado em 19/05/2021 as 16:33) (=" /%" (==
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IVHI FICHA DE ATENDIMENTO COM CLASSFIEAt.ﬁ.ﬂ CE RISCO
. S L5TABELECIMENTO:UPA RENDEIRAS - CNES:9070419
CARUARLU

DATAMORA; 15.12-2020 201500

SINAIS VITAIS [CLASSIFICACAO DE RISCO |
PA:LIOKEImmHg  |Tempic® | AMARELD

[FH: rpm |Ft: ]

PESO:0 kg [HGT: mg/dl |

SPOT: |[HORA:20:14 58 ESPECIALIDADE __|[Medico clinico
[ALERGIA.:PLAS I 5N

DADQOS PESSOAIS
PHONTUARID 320163
fn....l: ll
NOME CIVILDAISE ALVES DOS SANTOS

NOME SOCIAL SEXC.FEMININO
GENERO ORIENTACAD AFETIVA/SEXUAL

MAE:/OSENILDA DOS SANTOS i

PAI:DOGIVAL BENEDITO ALVES ENDERECO:RUA R 50 N 00
BAIRRO:CIDADE |ARDIM CIDADE:260410-CARUARD FONE:9974930962

Ne CARTAO SUS:001608074098528 N2 DO DOC/CPF: RG:

MNASCIMENTD: 23/06/1991 IDADE-29 anos, 5 mes{es) e 22 dials)

CLASSIFICACAD - QUEIXA DO PACIENTE:

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO COM POSSIVEL FRATURA EN MIE
{ CLASSIFICACAD DE RISCO AMARELD Atendente.; aryadne gecyca

ASSISTENTE SOCIAL - OBSERVACOES:
[ CLASSIFICACAD DE RISCO.:AMARELD :
HISTORICO DO PACIENTE:

N e— e a  —— o [ e

EXAME FISICO:
A Lvimny Sooa i Eilm ey gL e B A Y N SR
_#-__ -1 ‘Lr""" P [ o e

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
Fovare & &
CONDUTA:

TIPO DE ALTA:

[ IDOMICILIO J}{anusrméum [ JAMBULATORIO HORA DA LIBERAGAD; -
Dr. Lucas Slquedra

ATEHDENTE:MAMA,@;LHDE < CREMEPE: 18671

RECEPCIONISTA{ASSINATURA/CARIMBO) ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

HRR Obopedin = (0% 0% 90.
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ADMINISTRACAOQ DAM MEDICACAD-
MEDICACAO PRESCRITA CAR!MBRO/ASSINATURA/HORA
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 21/07/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321018610901

VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAISE ALVES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03016
CONTA: 000000017127

Numero da Autenticagao
C4E561399C0237C5
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0 tiﬁER  DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHE:RO
ot B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals E::IJ m-clmentu:. scessa o sle www.aspuradorslidar.com.br ou entre em conlata abravés de um dos ndmeros abalzo:

-Caritral da Atendimante [para eonsultas sobre IndenfzagBes a prikmios, de ssgunds » sexta-feirs, das Bh h ﬂlh}
hgks Copltals & regidies metropalitanas: 4010-1596 f Outres reghfas: DBCO 022 12 04

SAL [parm ummm-n:”.uprﬂn, 24 horas por dla): 0800 022 8183 |  SAC(para defidentes auditivos & de fala: 08000921206 | Central MNH:MMI 5135

& teow
INFORMACOES |Mrunrﬁnr:5

0 preenchimento d-m F!: rmuldrio & parte Inturantn do processo de liquidagio de sinkstro, conforme estabelece a Circular nimera 445/12,
disponivel no :mltr!cﬂ r.htl'ﬁﬁk-n s

',] U7 Thttpy/ fwewrw 2 susep, gov br/RIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPD = 1R CODIGO=19536

A Clrcular SUSEP' n# 4-15!'11. que trata da prevengio & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina qua todas a5 Seguradoras s3o obrigadas
# constitulr cadastro day pessoas envolvidas no pagamento de Indenlzagfes. Este cadasiro deve conter, 3lém dos documentos da ldentificagdo
pessoal, Inl'nrma;ﬂu I-Hh:l d: ;:n:ﬂ::lu e da falxa de rendas mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria, el

A TECUSA BM l'urn!cur a5 iphrmi;ﬁu de profissdo & rends, neste formuldrlo, ndo Impede o pagamento da indenliagio do Sfl:l"ﬂ DPVAT, contude, par

determinagdo da refs rfii,: Circular, exta recusa & passive! de comunlcagio so COAF®,
e

0 Surinmrmutucm I]E SEGUADS PRIVADOS = SUSER, BROAD RESFONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACRD DO5 MERCADODS DI ;ml.rur PREVIDENCIA PRIVADA

ABENTA, CAFITALIZACAD E lkm:um I CoMSELMO DE COMTAOLE DE ATIIDADES EINANCEIRAS — COAF, Aak0 INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIMISTIRIO DA

FAZEMDA, TEM FOR Flﬂlllﬂ DE DISCIPLINAR, APLICAR PINAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCO AR fMCIAD SUSPEITAS DE ATIVIDADES

T

ILICITAS PREVISTAS MA LEI N¥9.613/98.
: == __
i =k - - —
AT | s a ) e
Pelo expusto, eul™§°71 o do - Sdoe, ok BN HES
i 'G-I' » Gy £ . . i !-12 man

< meaFilgpend
Imscrito [a) no tPF,f'c}:PJ' QIIELB '\1 0 ﬁ 8 L{ J_G6Q ha gualidade de Procurader |a) f Intarmedldrio (a) do Benellclirio

Mma c:.ﬂm.l‘r‘@f.& i "" Inscrito [a) no CPF sob o NP _ ‘“6153‘35 56’5‘ 05

do sinistro de ﬂ..r-";f;[fll::herlura !h m@m‘i I da Vtima o hc‘;
Inscrito {a) no -EP-.II! s::ﬂhﬂq: We “ 5 3 85 S6M i ; 05 , conforme dete rm[ns:in da Circular Susep 4457/11:
sirzee H . U - BT
Declaro Pmﬂ:s:'-:::' IE:i-:. - Sl Renda: g apresento u:i qgcume ntos mmhm-hamrln::
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)
DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

DATADO : | DATA DO DO TPATAMEN] O :
%&/2/207& A5/ 22020
T~ 7
/ FE ,47(.64? qé-f d:v.un(d'
- FA"I/M o U Dl Pre Do o¥fod

ﬁi,, e gW,,(;d / Va7 2= fropss)
frech A

DADGS RESUMIDOS 508 TRATAENTOS REALIADGS GATASY
A5, 78 52 DPE At(ﬁ’ojq' e VAR &£
g/"‘?““‘ ef (27 F @1«74‘04.

ALTA 7 )8 (| )RAD /),

E0STE ALGUMN DOENGA ) [ OW oo Ricarto P PANYC
CASOS DADOS POSITIVOS DESCREVER: Pytogedi | Trumatoiossd
T eI
cou ATV CONGLUIR QUE: 4
() AINVALIDEZ € TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAO TIVA OU DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTO.
yummtmoumuoumu SIGNIFICATIVA OU DE CURA.
ACIDADE FUNCIONAL {Especificar o segmento ou 6rglo atingido)
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‘Vzl FICHA DE ATENDIMENTO COM CLASSFICACAO DE RISCO
— . LSTABELECIMENTO:UPA RENDEIRAS - CNES:9070419

CARUARU

ISINAIS VITAIS |CLASSIFICACAO DE RISCO |

DATA/MORA: 15-12-2020 20:15:00

PA:130X80mmHg Temp:C? AMARELO

FR: rpm FC: |

PESO:0 kg HGT: mg/d|

5PO’: HORA:20 14 5§ [ESPECIALIDADE [[Médica clinico |

IALERGIA.:PLAS!L l

DADOS PESSOAIS
PEONTUARIO 320163/
.’.'.’l&,‘?)

NOME CIVILDAISE ALVES DOS SANTOS

NOME SOCIAL SEXO:-FEMININO
GENERO ORIENTACAO AFETIVA/SEXUAL .

MAE:/OSENILDA DOS SANTOS

PAI:DOGIVAL BENEDITO ALVES ENDERECO:RUA R 50 N D9
BAIRRO:CIDADE JARDIM CIDADE:260410-CARUARU FONE:997493962

N2 CARTAO SUS:001608074098528 N2 DO DOC/CPF: RG:

NASCIMENTO:; 23/06/1991  IDADE 29 anos, 5 mes(es) e 22 dia(s)

CLASSIFICACAO - QUEIXA DO PACIENTE:

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO COM POSSIVEL FRATURA EM MIE
/ CLASSIFICACAO DE RISCO 'AMARELO Atendente.: aryadne.gecyca

ASSISTENTE SOCIAL - OBSERVACOES:
/ CLASSIFICACAO DE RISCO..AMARELO »
HISTORICO DO PACIENTE:

T = e L, e, FULR

EXAME FISICO;
AT ey poaw - Clm ey, 2L L B,
_A- ~t Ao P @< o

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
f‘—f—-o o E— — : —[
CONDUTA:

TIPO DE ALTA:
[ |DOMICILIO )){QANSFERENCIA [ JAMBULATORIO HORA DA LIBERAGAO:
Dr. Lucas Siqueira
ATENDENTE:MARIA.@LEIDE <~ (REMEPE: 18671
N

RECEPCIONISTA(ASSINATURA/CARIMBO) ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

Her Ohopba = (o9 03 90.
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ﬁggl FICHA DE ATENDIMENTO COM CLASSFICACAO DE RISCO
ESTABELECIMENTO:UPA RENDEIRAS - CNES:9070419

CARUARU _—

ADMINISTRACAO DAM MEDICAGAO-

DATA/HORA! 15-12-2020 20:15.00

i

MEDICACAQ PRESCRITA CARIMBRO/ASSINATURA/HORA
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EVOLUCAD ENFERMAGEM




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO — UPA RENDEIRAS

GUIA DE TRANSFERENCIA
NOME: Do/ vps ez, o dwer, IDADE: _2 3
REGISTRO: HORA: _ 2, : 4. DATA DENASCIMENTO: 23 /¢ | 222,
HISTORIA ATUAL: 3 =
__El?—h—;_f(f L R Y e [ S = A Pl T A

_A;‘(/“") Jt‘ﬁ‘mﬁ ct~— /\1[!‘-

EXAME ¥Fisico:
A,1~,-,~,,(;~_._?’— To—a S oy,
= A D W P, T S ok
P M Rl R Feogpae 7= >

EXAMES COMPLEMENTARES:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
F‘-“ ity /:e-’-/‘?? ~ ~ vy L

CONDUTA:
',q e - et vt ) = Pl it D
TRANSFERIDO PARA: /. Ag SENHA: _&SDF 7]
Dr. Lucas Siquaira
' EPE; 18671
COM ACOMPANHAMENTO MEDICO: SIM NAO
ASSINATUTIA E CAIUMBO ASSINATURA E CARIMBO

DATA: /S 17t | &6




e : + HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE gjn A
- g i~ ey, S
¥ o by EMERGENCIA "E 1RAYA'
2SN '
Shpala
[1-IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Atendimento: 639823 Prontuario: 296210
Nome: DAISE ALVES DOS SANTOS
Data Nasc,: 23/06/1991 Idade: 29 Sexo! FEMININO Cor; PARDA Religido:
CPF: 11538556405 RG: 9081768 4% . l CNS: 160900544620005 ¢
Enderego: SFHE-GAMROS k\,\c\ (= M,Ot(/') VWG~ N°: @
Bairro: ZONReRURAL (/s )] pd). Cidade: CARUARU Estado: PE
CEP: 55024321 Fone: 923624646 ( () )af —t // Profissao: DO LAR
Nome da Mae: JOSENILDA DOS SANTOS
Acompanhante: AV EVIER
Motivo do Atendimento: QUEDA DE MOTO
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
2 - ATENDIMENTO Data: 16/12/2020 16:13 Médico: MEDICO PLANTONISTA

Queixa Principal /| HDA:

Qreds i mofo by = 4Ll T
M? ML

Exame Fisico: 7 ; - A: FC: FR:
}F‘.\ ol COun %’\ 4 / // o -
Jon  petbess Av AME

Diag. Provisorio:

Prescrigao:; Dieta:

Data Horgr‘io

7 nilataps S5l [/ gl ARV

1de?2 /




2.  HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE ,
b 1ol % EMERGENCIA Y,

—~
» » .~
W R

|3 - Evolugio | Exames i

Termo de Responsabilidade de Alla a Pedido ( ) Paciente () Familiar

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocdémio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretdr.

Nome: RG: _
Enderego: Tel.:
Data: / /
Assinatura
Autorizacao de Procedimeto { ) Paclente () Familiar ‘
Nome: RG:
Enderego: _- Tel.:

Procedimento:

Assinatura

Diag. Definitivo:

Destino do Pacienta
() Alta ( ) Cirurgia | ) Obito ( ) Evadiu-se () Termo de Alta a Pedido
( ) Transferéncia: ( )Internamento

Condigdo de Alta

() Curado ( )} Melhorado ( ) Inalterado () Obito

[D—ata: / I Hora: Médico: CRM:

16/12/2020 16:16:38 Usuario do Atendimento
2de?2 RINALDOSSF




HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Resumo da Classilicagao de Risco - Protocolo HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
Data e hora retirada da senha: 16/12/2020 15:54
Nome Paciente: DAISE ALVES DOS SANTOS

Cod. Pacienta:
Data de Nascimento: 23/06/1991

Sexo: Feminino
Idade: 29
Senha: U0023
Convénio: .
Atendimento:

SAME:

Periodo: 16/12/2020 16:01 - 16/12/2020 16:02 )
CLEDSON FERNANDES DE HORLANDO - COREN: N/SE - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAO

Prioridade URGENTE
Cor I AMARELD
Queixa Principal: - PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM FRATURA FECHADO DE MIE
Observagéo: NEGA HAS E DM
ALERGIA A PLASIL .
luxograma sinloma: QUEDAS
Discriminador(es) - DOR MODERADA?
Especialidade ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: CLEDSON FERNANDES DE HORLANDO - COREN: N/SE - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 16/12/2020 16:02

Sistema de Acolthimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1
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SECRETARIA MUNICIPAL DV SAUDE —
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO — UPA RENDEIRAS

GUIA DE TRANSFERENCIA

NOME: _Da P Ao —F, P, S, IDADE: 2 3
REGISTRO: HORA: _ 2, : 5. DATA DENASCIMENTO: 23 ing | A2,

HISTORIA ATUAL:
B gTE o ringe sk g, Lo < You TR RS See-“-“--
-ﬂ'“(/“'.’ 9{‘ ;’.‘1/‘"—’4/ P e i : Ve

L..AME FISICO:

O ol s iy rpe St h Ames B F
.

V. AT S R L N Vi BN 2 e —

B s 7 e T o~ - Py e P R e R e o

EXAMES COMPLEMENTARES:

HIPOTESE DIAGNOSTICA;

FM- — Far erdny ~ ~ o L =
CONDUTA:
LAa— e P Zeens ctenm i .,
TRANSFERIDO PARA: /7/ A SENHA: 827> ? Jo
Dr. Lucas Siqueira

: > EPE: 18671

COM ACOMPANHAMENTO MEDICO: SIM NAO %E—m/

ASSINATURA E CARIMBO ASSINATURA E CARIMBO
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Sistems  Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
R b bl DE INTERNAGAO HOSPITALAR |

Saude  Saude

r._Idonuﬂ«:w,lo do Estabelecimento de Saude (

e 1« MEWE Y0 FIREANEL AP ATO) BOR WOTTANTY — e
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| = | éwa 3 1 M
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I|E4: B0e 0 Ll e il I ]
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| M@L& PO JMM@ |
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— — 1 111114}
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— 71 CONDICOES OUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

”,
e 22 - FRINCIFAIS RESULTADOS O PROVAS IMAONOS TICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALZADOS) |
| ﬁ;( + al [t
! - D YICDNCN-————M‘ M. 'nm*”-co‘oacm—f:‘ LD 10 CAUSAS ASSOCIADAS
! L_- o~ Ll 7'7 | | J
PROCEDIMENTO SOLICITADO
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|
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A5 VINCULD COM A FREVIDENCIA
| |  |EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( IAUTONOMD t  )DESEMPRETADO { JAPOSENTADO | |NAD SEGURADO ]

\ /
‘ AUTORIZAGAO '
. r- &5 - HOME DO PROFISIONAL AUTORIZADOR T 470D ORGAD EMISSOR = - 52 wmunmmoem:mcmmmw.u-ﬂ*
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EUS' — ' LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAC
S DE INTERNAGAO HOSPITALAR

ldentificacao do Estabelecimento do Saude

VJ"NomodoEmbmSolHnnh 2-CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO 2344254
3 - Nome do Estabelecimento Exacutante 4-CNES
HOSFITAL JESUS PEQUENINO 2344254
Identificagio do Paciente
§- Nome do Pacionte & - NUmero. do Prontudnio
DAISE ALVES DOS SANTOS 134362
7 - Cartho Nacional de Sande (CNS) B - Data Nascimento || © - Sexo 10 - Raga/Cor 10.1- Etnia
1693@2 544 620005 23/06/1991 FEMININO E_
11 - Nome da Mie s
JOSENILDA DOS SANTOS 81.92272737
13- esponsavel 14 - Telafone de Contatc

|5-Equo (Logradouro, n®, compiemento, bairro)
RUAR S0, 8() - CIDADE JARDIM

16 - Municipio de resigéncin 17 - Cod. IBGE municlpio || 18 - .
CARUARU 2604106 PE

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAC

™5 - Principas sinais e sintomas cinicas

I Dt am pome. aquaoo

21—-maw
TWWWMhWMY
23 - Diagnostico Inicial Id-wm
[Eratuna A uivo Emguuanclo SIR

3 PROCEDIMENTO SOLICITADO
[77 - Descrigia do Procedimento Sobcitado

2é-Climca 30 - Cardter de Intemnacdo || 31 - Documento 32 - Nr. Doc. (CI

= _J
g! o !!%% *4ae (1CNS OWEPF | OQR . ©aY.
- Nome jonal Sokcante 34 - Data da soliclagdo || 35 - Assmalafilfmcanmbo

|_AR 142 2020 .
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES O y
36-( ) Acidents de Transito 39 - CNPJ da Seguradora 40 - Nr_do Bilfet 47~ Séne
37+( ) Acidents de Trabalho tipico o — v
38-( ) Acidente de Trabaiho trajetc + MR
45 - Vinculo com a : C m‘g
( ) Empregado ( ) Empregador () Autbnomo ( ) Desempregado { ) Aposentado o o ||
AUTORIZACAO \
46 - Nome do Profissional Autorzador 47 -Cod Orgilo Emiasor | 52 - Nr- Autorizagdo de intermagio Npspitaia:
= = PREFEITURA DE BEZERROS
ﬁcmus : )coPF 49 - N. Documento (CNS/CNPJ) Profisional Autorizador Secretaria Municipal de Saude
50 - Data da Aulorzagao || 51 - Assinatura e Canmbo (N do Registro do Conselno) NUMERAGAO DE AlH NORMAL
2620105353184
= —
Conferido Com Documento ; Ugh gt e
Ongnal Bezemos PE || José Lowinaido 00s o2nics
e s v —— Assiiante 000

Hospital Jesus Pequening CRESS 1014
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO
FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO

Acomodag8o. ENF - 04 - LEITO_3
Enfermaria. ORTOPEDIA

' Atendimento. 607434 Data: 18/12/2020 Hora: 17:23 Recepc.: CAROLINE FERREIRA TORRES
“onvénio: SES - ORTOPEDIA Matricula: 160900544620005
“asponsavel ldentidade:
= o DRA NATALIA SOBRAL DA SILVA Cartho SUS:
Paciente: 134362  DAISE ALVES DOS SANTOS Sexo: FEMININO Cor.
Nascamento. 23/06/1801 - 28 Anos & 5 Meses Est. Civil.
Enderego: RUARS0, 8 CPF. 11538556405
Bairro: CIDADE JARDIM CEP: Identidade: 9081768 SDS PE
IBGE/Cidade: 2604106 CARUARU UF: PE Telefone: B81.82272737
Pai DORGIVAL BENEDITO ALVES G Instrugdo:
Mie: JOSENILDA DOS SANTOS Ocupagho:
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade:
Obs.. SENHA ORTOPEDIA. B13417

Queixa do Paciente. QO(I‘I:!!tI n“‘n“ dm S pmm (=4

Exame Fisico ECR

o e

Bezerros, 18 de dezembro de 2020




HOSPITAL JESUS PEQUENINO

FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNAGAO (Complemento)

Acomodagho: ENF - 04 - LEITO_3
Enfermaria ORTOPEDIA

Atendimento: 607434 Data. 18/12/2020 Hora: 1723 Recepc.: CAROLINE FERREIRA TORRES

“onvénio SES - ORTOPEDIA Matricula 160900544620005
——asponsavel Identidade

edico DRA. NATALIA SOBRAL DA SILVA Cartéo SUS

Paciente: 134362 DAISE ALVES DOS SANTOS Sexo: FEMININO Cor:

Nascimento: 23/06.1991 - 29 Anos e 5 Meses Est. Civil.

Enderego: RUAR 50,9 CPF 11538556405

Bairro CIDADE JARDIM CEP: Identidade. 9081768 SDS PE

IBGE/Cidade. 2604108 CARUARU UF: PE Telefone: 8192272737

Pai DORGIVAL BENEDITO ALVES G Instrugio:

Mae JOSENILDA DOS SANTOS Ocupagao:

Nacionalidade: BRASIL Naturahdade:

Recepcionista:

Motivo Alta: ( ) Curado ( ) Melhorado ( ) APedido ( ) Transferido ( ) Evasdo Morte: ( ) Antes de 48 horas ( ) Apds 48 hora

( ) Assinou o termo

Alta Hospitalar
Médico

Data: £2/7/2 122

Assinatura / CRM

Observagido

2///2- I 2azs

/ -

]z A h%pﬁ - gL Ytrs

Transferéncia Hospitalar
Médico

Data: A |

™

Assinatura /| CRM

Obito
Meédico:

Data: §-—f

Assinatura / CRM

Diagnésticos /
Diagnéstico Provisério: W
[

Diagnéstico Definitivo: o '//M
A
V(S
\—
Diagnéstico Secundario:




RELATORIO CIRURGICO

| 'NOME DO PAGIENTE NUMERO DO REGISTRO
| DAISE ALVES DOS SANTOS 134362

CLINICA ORTOPEDICA

CIRURGIAD

JOAO MARILTON VIEIRA COSTA

ANESTESIA DR CAIO SOPRANO
‘ RAQU!

DATA DA OPERAGAD

211122020

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDO

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO

O MESMO

OPERAGAO PROPOSTA

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA TIBIA ESQUERDA COM FIXAGAO + FRATURA DE

TORNOZELO UNIMALEOLAR + DESBRIDAMENTO + OSTEOTOMIA + RECONSTRUCAO LIGAMENTAR

OPERAGAO REALIZADA
A MESMA

CAMPO CIRURGICO COM POLVIDINE

REALIZAMOS MANIPULAGAD NA FRATURA DE TIBIA COM REDUGAO CRUENTA DA MESMA COM POSTERIOR
FIXACAO COM

01 PLACA BLOQUEADA DE TIBIA COM 10 ORIFICIOS

01 PARAFUSO CORTICAL N° 26

01 PARAFUSO CORTICAL ROSQUEAVEL N° 16

01 PARAFUSO CORTICAL ROSQUEAVEL N° 20

01 PARAFUSO CORTICAL ROSQUEAVEL N° 22

01 PARAFUSO CORTICAL ROSQUEAVEL N° 28

01 PARAFUSO CORTICAL ROSQUEAVEL N° 36

01 PARAFUSO CORTICAL ROSQUEAVEL N° 38

01 PARAFUSO CORTICAL ROSQUEAVEL N* 40

REALIZAMOS MANIPUGAO DA FRATURA DE MALEOLO LATERAL COM REDUCAO CRUENTA DA MESMA E
RECONSTRUGAO LIGAMENTAR E POSTERIOR FIXAGAO COM
01 PLACA 1/3 DE CANO DE 07 ORIFICIOS

03 PARAFUSOS CORTICAIS N°14

01 PARAFUSOS CORTICAIS N°16

01 PARAFUSOS CORTICAIS N°20

01 PARAFUSOS CORTICAIS N*26

REALIZAMOS DESBRIDAMENTO

REALIZAMOS OSTEOTOMIA

LAVAGEM DE FERIDA OPERATORIA
CURATIVO E APARELHO GESSADO AXILOPALMAR
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HOSPITAL

JESUS PEQUENINO

COMANDA __ 693420

MEDICAMENTOS - MATERIAIS E TAXAS USADAS

Paciente: - 2 S 2’y Registro N°, ‘(23 H 3 (Q o
Apt.: Enfermaria.; Data; DA /A 2./200
Cirurgia: 5 . ' “Cirurgido: )9 . Do A
Anestesia: Anestesista:_) b~ . €ayn
Inicio: Término:
Especificagdo Quant. Especificagdo Quant.
 MEDICAMENTOS Metronidazol S00mg_
| Adrenaling Nausedron Ll Pa RS R
" waDestilada Narcan
TEinpina Neomicina Pomada
| Bicarbonato de Sédio Nipride _
Ceadilanide Omeprazol
| Cisatracdrio Plasil
| Cloreto de Sodio Progpofol
Cloreto de Patassio Prostigmine _
Clindamiging Quelicin
Dramin _Rapifen
| Dexametazona Pomada Ranitidina
Decadron 0 1, Revivan
m Ringer ¢/ Lactato
[y X (03 Reamis
| Dimarf 0.1 X [oH Sevoflurano
Dolanuna A non
Narmonid A | Som Fisiolégico LS00 oA ¥
clortil Soro Glicosado
Engxaparina 40mg _Styptanon
Fenargan Sulfato de Magnésio
| Fentanil Espinhal 4| Transamin
| Fentanil Smi 4o Y__ | Tenoxicam X |0
__F_]_um;gm! _Thionembutal
Gluconato Caicio Vitamna K
Hidrocortisona 100mg Valuven
 Hidrocortisona 500mg Xylocaing 2% s/a
Ipsilon Xylocalna 1% s/a
Keflin Xylocaina Geléia
Katalar _Xylocalna Spray
Lasix Xylocaina Pesada .\
Manitol__ MATERIAIS Rl T X
Marcaina c/a x lof Wu Xla"”r
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ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

pDOC. IDENTIDADE / ORG. EMISSOR | UF ==
9000356 SDS PE

e CPF DATA NASCIMENTO=
029.170.884-60||30/01/1976

FILIAGAO
SEVERINO FIRMINO DA SBI

LVA
MARGARIDA FORMOSINA DA

SILVA

for W

e~ N° REGISTRO i 1*HABILITAGAG
0627930266 6/02/2023 13/01/2015 |

-

156401579?

CAT. HAB.
[_ AR

-

VALIDA EM TODO

— OBSERVACOES
A

TR A Tt CINATURA DO PORTADOR
DATA EMISSAD =

PE 07/02/2018

LOCAL
CARUARU,

Charles Andrews Sousa Ribeiro
Diretor Presidente 85662886341

e SEIMATURA DO EMISSOR wemmss  PE0OS3881115

PROIBIDO PLASTIFICAR

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210186109 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAISE ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 15/12/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210186109 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAISE ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 15/12/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, _TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 60 % 42% R$ 5.670,00
membros inferiores T
Total 42 9% R$ 5.670,00




PROCURACAD

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante abaixo
gualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo

transcritos:

OUTORGANTE:
Nome: Dol 1&\&%_&&&» (£

brasileiro (a), estado civil: selfoima , profissao: Waued
RG n? _ 9031768 , CPF/MF n2 __J45 386 564-0§  , com

enderego residencial na Quua, nmuomi_Emm_)_\L__

éo@ W Y Ft

OUTORGADQ:

Nome; ande. da o
brasileiro (a), estado civil: adfing, , RG n2 AN00 266 ;
CPF/MF n2 % B com endereco residencial na
fan : Ricands Plon 330
S0 H‘m{‘ﬂ
Ronlph, - 0
b
PODERES:

Amplos poderes para praticar 0s atos adnlmstratwns do Seguro Obrigatdrio —

DPVAT, por natureza da Vitima
: - CPF___°J15 335 SEM-05 e

cujo Sinistro ocorrido no dia

_M 19, de \\&m de_ 094 .

Dabe Gt oo Samtes

Qutorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0146004/21
Vitima: DAISE ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 15/12/2020
. ) P . . DAISE ALVES DOS
CPF: 115.385.564-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ROSILENE MARGARIDA DA SILVA : 029.170.884-60

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

DAISE ALVES DOS SANTOS : 115.385.564-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 13/07/2021 Data do cadastramento: 13/07/2021
Nome: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 029.170.884-60 CPF: 115.938.994-24

ROSILENE MARGARIDA DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso



