MICHEL FRANGCA

! ADVOGADO -OABPE-44.177 .

| PROCURACAO

OUTORGANTE Eu SONIA JOSEFA DA SILVA, nacionalidade: Brasileira, estado civil: solteira,
profissdo: Autdnoma, inscrito no CPF sob o n2 940.767.234-49, domiciliado: Sitio Lamaréo,
n2 634, zona rural, S3o Caetano, Estado de Pernambuco.

OUTORGADO: MICHEL BARBOSA FRANCA, brasileiro, solteiro, advogado,
inscrito na OAB/PE, sob o nimero 44.177, residente e domiciliado na Rua Estanislau
Cordeiro de Melo., n°60, Indianépolis, na cidade de Caruaru Estado de Pernambuco.

PODERES: pelo presente instrumento o outorgante confere ao outorgado amplos
\ poderes para o foro em geral, com clausula "ad-judicia et extra", em qualquer Juizo,
\ Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito, as agdes competentes €
defendé-lo nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decisdo, usando os recursos
legais e acompanhando-os, conferindo-lhe ainda, poderes especiais para receber citagdo \
inicial, confessar, e conhecer a procedéncia do pedido, desistir, renunciar ao direito '
sobre que se funda a agfo, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar
quita¢do, podendo agir em Juizo ou fora dele, assim como substabelecer esta a outrem,
‘ com ou sem reservas de iguais poderes, para agir em conjunto ou separadamente com o
substabelecido.

’ Caruaru,/PE, 11 de Dezembro de 2018.
|

Sovao. poSYe de_ Sava
| SONIA JOSEFA DA SILVA

s 879 9627.4926 tim
* 819 9144.1882 caro

(R michelfranca.adv@gmail.com
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MICHEL FRANCA

ADVOGADO -OABfE-44.177

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu Eu SONIA JOSEFA DA SILVA, nacionalidade: Brasileira, estado civil: solteira, profissdo:
Autbénoma, inscrito no CPF sob o n2 940.767.234-49, domiciliado: Sitio Lamargo, n2 634,
zona rural, Sdo Caetano, Estado de Pernambuco. DECLARO, para todos os fins de direito e sob
as penas da lei, que ndo tenho condigdes de arcar com as despesas inerentes ao presente
processo, sem prejuizo do meu sustento e de minha familia, necessitando, portanto,
da Gratuidade da Justica, nos termos do art. 98 e seguintes da Lei 13.105/2015 (Cédigo de
Processo Civil). Requeiro, ainda, que o beneficio abranja a todos os atos do processo.

Caruaru-PE, JA de QM—&— de 2018
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06/082018 Celpe - Companhia Energética de Pernambuco
= ]
| Imprimir Segunda Via de Conta |
NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA \_
' Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMPANHIA ENERGETICA COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
DE PERNAMBUCO ‘ \ Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, ﬂ.m h m Ouvidoria 0800 282 5599
mmm_mm.cM%.wu% meuco Grupo Neocenergia Agéncia de Regulagio dos Servigos Piblicos Delegados do Estado

CNPJ 10.835.932/0001-08
INSCRIGAO ESTADUAL 000594393

www.celpe.com.br

de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagdo Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL

167-Ligagdo Gratuita de telefones fixos e méveis

DADOS DO CUENTE
WILLYANY JOSEFA DA SILVA LINS

CPF: 114.625.264-11  NIS: 23617636337

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA

S| LAMARAO 634

SITIO LAMARAQ/SAQ CAETANO RURAL
55130-000 SAO CAETANO PE

DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
DATA DA APRESENTAGAQ N2 DO CUENTE
TOTAL A PAGAR (Rs) 13/07/2018 2013626728
23 uQ.— NUMERO DA NOTA FISCAL N° DA INSTALAGAO
024094988 0005988946

CLASSIFICAGAO
B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofasico

As condigées gerals do fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tribulos se encontram a
|disposigdo, para consulta em nossas unidades de e no

RESERVADO AO FISCO
E4FD.FB38.77A6.6D84.EB3F.FCBB.7443.56CA

site www.celpe.com.br

_ DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

NI Vow fnctendimoanta colee crmm be MND AAAm i ama

VapRe,
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Segurador, : ISTRO
{ ) E‘D“ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM co;:J:Ei 51565/12
l DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR
Adminat adors do Sopure DPVAT

- - ou 0800 221206
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 022120%
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

N
ﬁNFORMA(OES PARA PREENCHIMENTO:

X A EGAL
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENE JARIO ou do REPRESENTANTE L

o A . ; i banco de creditar
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ouincorretos impedem o
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

ri 5 i m os dados
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario de‘vera_ss;rr grfeoer:::g?oc&o o
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assin

‘ “Assinatura do Representante Legal”). “(Pai Mae. T
{ . . ot “ , Tutor).
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu Re| re}gntarjteais.seingljépsglg/‘ifenor dl:

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario qué fofmulanczjseg;:2 eentontelegal)

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do p g

= 1
Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima \
f J [auo.ww.zsu.u% i@ /igﬂc« da Jﬂ»——J

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACI-\O: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL W
‘ i Profissao
Nome completo \ CPFtitular daconta
\ \ Howe.  Rom e da S8y (940303 23y. Y lea«mm_,_[
| Endereco N\ v Numero B Complemento
\ DU Rawmend T ldu |
Bairro \ Cidade ~ Q ¢
. Cea oo <
il : o“‘)\ Q& % Telefone (DDD) N

. ) PN ATA I P LAY

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, ém anexo,
! tcépia do comprovante de residéncia do enderego informado. )
i (FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS & W

&RECUSO INFORMAR (O SEMRENDA {0 ATERS 1.000,00 (J RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

([ RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ([ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (O ACIMA DE R$ 10.000,00

Xcorm\ POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op¢ao) ~B—;:S;‘1TA CORRENTE (todos os bancos)

2XBRADESCO (237) (JBANCODOBRASIL(001) ~ (JITAU (341) Nom RO
(D) CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) J L )

AGENCIA CONTA AGENCIA ggc;m\ o

NRO. o NRO. oV NRO. - oV 3 _ i

Can JJ(HBasy e [ L)L)

(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Intormar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

6. @chf[ov\.‘, s 09 de AoRL de_ A}

Local e Data

S amin  Zosotz ol 2l

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.001 V001/2017
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Boletim de Ocorréncia | |
W.

file:///C:/Users/Policia CiviI/.infopol/xml/BOEPI'ﬂV'Ic

2
O 1

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO ke
DELEGACIA DE POLICIA DA 090° CIRCUNSCRIGAO - CARUARU - DP90°CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 SE0180001845

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/08/2018 as 16:45

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia

1/1/2018 no periodo da Manha

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE CARUARU, 1, BR 232 - Bairro: CENTRO -
CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAO OUVE ( AUTOR \AGENTE )
SONIA JOSEFA DA SILVA ( VITIMA )

( Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): SONIA JOSEFA DA SILVA |

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

NAO OUVE (nao presente ao plantéo) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /

et |

te ao plantio) - Sexo: FemininoMae: JOSEFA MARIA DA CONCEICAO Pai:

SONIA JOSEFA DA SILVA (presen
Nascimento: 4/12/1973 Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /

CELESTINO PEDRO DA SILVA Data de

BRASIL
Enderego Residencial: MUNICIPIO DE SAO CAETANO, 1, SITIO LAMARAO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SAO ‘

CAETANO/PERNAMBUCO/BRASIL

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

MOTOCICLETA (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): SONIA JOSEFI:\ DA SILVA
Categoria/Marca/Medelo: MOTOCICLETAIHONDAINAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KJE1892 (PERNAMBUCO/NI'\O INFORMADO) Chassi: 9C2KC08108R167321
Ano Fabricagio/Modelo: 2008/2008

02/08/2018 1+
1de2
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:kggs l:‘;’é&“; SQTUAEECI?ENZDUZIA SUA MOTO NO SENTIDO CARUARU SAO CAETANO,QUANDOUM CACHORRO
Al e e TETA E e A VITIMA ATROPELAR O ANIMAL E EM SEGUIDA A MESMA PERDEU O CONTROLE E
ER e MOTUGICLETAS ENDO A MESMA SER SOCORRIDA,POR POPULARES QUE SEGUIAM EM UM VEICULO
e a. GUIA NO MESMO SENTIDO,PARA O HOIAPITAL MUNICIPAL DE SAO CAETANO E

DO AS GRAVIDADES TRANSFERIDA PARA UPA ONDE TEVE ATENDIMENO SOB NUMERO 10166899.

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

X { gl o FO S x Poe Lo 5 Lvo-

SONIA JOSEFA DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: FRANCISCO MIGUEL DA SILVA - Matricula: 136042-6

q:/u-fv‘{ww }CT\NQ 4 Q\\/(“L

02/08/20

2de2
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TV L0 Sequradora | [dpr-NEA AT *

-’—-
ospital Municipal - ‘
3 Adolpho Pereira Carneiro
PREFEITURA
z unNICIPAL DE
- - SAO CAETAND
' DECLARACAO
Declaro para os devidos fins que, a Sr* SONIA JOSEFA DA SILVA, solteira,

agricultora, portadora de RG n°® 6415808 SSP/PE, filha de Celestino Pedro da Silva ¢ Josefa Maria

da Conceicdo, deu entrada nesta Unidade de Saude no setor de urgéncia, vitima de acidente com

moto, a mesma foi atendida e transferida para a Unidade de Pronto Atendimento (UPA), em

Caruanw/PE, conforme decisdo médica. Insta salientar que junto a esta declaracdo segue em anexo a

copia da Ficha de Atendimento da paciente.
Estando o documento original da mesma em nossos arquivos a disposigdo de qualquer

esclarecimento que por ventura se faga necessario.

Sdo Caitano, 27 de fevereffo de 2018.

HOSPITAL MUNICIPAL ADOLPHO PERTIRA € ARNLIRO
A% Pedro Ameida do-Nawlmenta, dn'- Centrg - LP2SS130:00 - Sin CactanolPR= 373
= 1%1) 3736-3577
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E - e e ea, Seqwradara Lidpr.DFVAT ar—

"
i 3 O (T B il
R )
: UPR24h  ©LII
Gwemosggrgf;::‘:’,g;;ma’“b”w . UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD Jeai LAY
ANAMNESE
Paciente: SONIA JOSEFA DA SILVA Atendimento: 01066899
Data Nascimento: 04/12/1973 Idade: 44 Anos, 0 Més e 28 Dias Prontuario: 00434321
Sexo: Feminino Senha N.2: 0023

Data e Hora:01/01/201809:35h

CLASSIFICAGAO: -
Queixa Principal:FILHA REFERE QUE PACIENTE SOFREU QUEDA DE MOTO HOJE,

APRESNETANOD DOR EM E CORTE QUE JA FOI SUTURADO NO MUNICIPIO DE ORIGEM EM
MMI|

Alergia:

Observagao:DESCONHECE ALERGIA
NEGA DM + HAS

DOC: RH

AFERICAO:

Peso: Altura: Temperatura:
P.A Sistélica: P.A Diastolica: Freq. Cardiaca:
Freq. Respiratéria: FR: 16 BPM  HGT:

QPD / HDA:
DOR EM QUADRIL E PERNA DIR COM FERIMENTO JA SUTURADO

.
Exame Fisico: _ C- ‘__‘) F
D(?Fl " ; /

Exames complementaras: J
RAX

HD: \
FRATURA DO ISQUIO DIR

[*h
i

Conduta: Mopee \ .

TRATAMENTO CONSEF{VADOR COM IMOBILIZAGAQ + AO AM

Evolug@o: ' / / 1

Ass. do Medico
Dr(a): MARCIO LACERDA MARTINS DE OLIVEIRA
CRM - 19148 |

Av. José Marques Fonles, SIN o
Balirro Indianopolis - Cidade: Cayuaru/PE - CEP.. 55026-530

— e ———
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Seguradora Lider.pRVAT An-

[ RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

DATA DO ACIDENTE:
: DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:
L o1/04/12 D4 (B A%
NOME COMPLETO DA VITIMA: .
631\,.4 4—9654-’% T 6:L"\/4
LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE: \_/

’

‘;‘/nq.&,m Do Lo /5?-13 ?Ouf@,'c_‘o
Diznd

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS (DATAS):

VL/M \[Nmé M'L° G—)n}éﬁ“ﬂ,o/ﬂ ENL  Conna
Aspores 5 b |
ALTA MEDICA? 5{{” [ ] NAO

EXISTE ALGUM DEFEITO OU DOENGA PRE-EXISTENTE?
CASO POSITIVO DESCREVER: - L o LMo

COM RELAGAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

[ A INVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE REGUP
AL UPERAGAD SIGNIFICATIVA QU DE CURA ATRAVES DE

A INVALIDEZ E PERMANENTE, OU SEJA, NAQ HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAQ SIGNIFICATIVA OU DE CURA,

\ GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou orgao atingido)

SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAO AFETADO

- NeBan InBajor, diasld>  csan Morrlodh

— 60&‘4

1*

3'

| 4

t 5

AFIRMO QUE ASSIST]E/OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODDODE_Z 7 / S /-
a7 /qgn 7 42'% E QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAO COMPLETAS E VERDAD o
onlol

(N apstine _22/28 /P> e
7 DAYA S

LOCAL
4
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Sﬁﬂl.l'ﬂ‘lrvatm... M

Adolfo Pereira Carneiro

Il i] gm Pita. Municipal
" Hsa0 Caitano - PE

PEEEEILT
MUMICIPAL DE

SAO CAETAHU
Registro: 182777 SuUS: 898.0003.2718.7141 01/01/2018 - 06:43:42
i ilome: SONIA JOSEFA DA SILVA
L. - Femini it *
texo: Feminino  Estado Givil: Solteiro(a) Idade: 44a Data de Nascimento: 04/12/1973

IRG: 6415808 SSP - PE CPF:

Filiagao - Mae: JOSEFA MARIA DA CONCEICAO
Pai: CELESTINO PEERO DA SILVA

Profissdo: AGRICULTORA
" Iinderego: SITIO LAMARAO PACS
Cidade: SAO CAETANO - PE Telefone: ( ) -
Trazido Por: FILHA- WILLEJANE
lRecepcionista: POLIANA
Meédico: FRANCISCO
iznfermeiro: FERNANDQ TE VIVIENA E GENECI

tHistdria do Doente Atual: j{AM c/ /o\p,La c/ ZM}M[_ &7/5\;\,&
~ ]y’w '

\ Pressao Arterial: Pulso: Tempo:

’ B L eno Gofoes P>

= A ¢

Diagnédstico Provisdrio: a,fmj‘wu{u ano A Dot A A MM BT M

_‘,_.,AM/M‘}J ':b—ﬂ/\..l..:rs{

l‘ .3 Z_ﬁ‘a/r[w ﬂ—ﬁvm

! | -
(ASna 7tz
) A, /"U -Cﬂl\/\/ﬁzu* {
fe oetgpety o G /

e e e ——
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Seguradora - RO
G o AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM co:J;-Ei ii(;l/SITz
L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR

b i 0 g AT

P 1204 ou 0BOO 221206
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para & SAC DPVAT 0800 022

(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

- )
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

o ; PRESENTANTE LEGAL
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPR

m . ¢ P : i impedem o banco decreditar
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos imp
o pagamento.

izada, ative,
A conta informada precisa ser de fitularidad NEFICIARIO ou do REPRESENTANTE L e deve estar regularizada, ati
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

iri 3 hido com os dados
! Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario d?:;gi;ea: gr[?:r::uléf?o (no campo 2-
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar;
| "Assinatl.l_ta_do Representante Legal”). i L . or seu "Representan al* (Pai, Mae, Tutor).
‘ Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assisti

; i0 sej i lo menor de
ari 3 i ari rio que o formulario seja assinado pe S
O formulrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario g *Assinatura do Representante legal”).

idade {(no campo 1 “Assinatura do Benefciario”) e seu Representante Legal (campo 2
AN

| Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima ‘Nome completo da vitima ‘ae
| [ ] [Qua.ww.zsu-u‘% S0 o

rDADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL J
Nome completo S o
(QOY\AC- (g\t’)\k \'t oo S;-&w 0}140.'4 L"'NET;’S:'\ 4. 43 Complemento
End . o
nderego 6 _;.M Q\QM&}\J - = _3‘_5_ T
Bairro Coade o (&
Jowne Qned ‘ 9. CeuNowno Telefone (DDD)
Emal U NG Shbe LFUL |

= j i — DPVAT idi ima. Segue, em anexo,
Declaro, sob as penas daleie para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endere;o ac gue,
h

copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

,_FAI)(A DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSO INFORMAR [J SEM RENDA {1 ATE RS 1.000,00 [C] R 1.001,00 ATE R$ 3.000.00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DE R$ 10.000,00
I i ; - ACONTA CORRENTE (todos os bancos)
2‘((0 NTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assxrluale uma opgac) Bi:nco .
DXERADESCO(237)  [JBANCO DOBRASIL(001)  (JTTAU (341 BANC _
(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) l L — :I
GENCIA CONTA AGENCIA & ﬁ?gu =
A DV NRD. - :
RO o NRO.
W ey a1 S | — -  O— -
(tnformar digito se existir] {infarmar digito se existir) (Intormar digito se existir) (Informar digito se exs

jos sa i itulari ada a cobertura securitaria para o sinistro, auterizo a
ec dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprov ‘ uri ; 1o,
5D Iﬁ,gfﬁe, a efetuar 0 pagamento da indenizagao do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
egu

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

5. 0cllons . 0Bde &c{\m‘u de_ Q903
Local e Data

S amia Zosetz 2

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Overno do Estado d 5
Secre[aﬁa%el‘g:l?;:amhuco . UNIDADE DE PRONTO ATEHDIMENTO HOsR AR
. i
ANAMNESE
Paciente:
Dataleﬂfs'c?n?g?-J{?SEFA DA SILVA Atendimento: 01066899
Soxo: Foimento: 04/12/1973  Idade: 44 Anos, 0 Més e 28 Dias Prontudrio: 00434321
exo: Feminino Senha N.°: 0023

Data e Hora:01/01/201809:35h

CLASSIFICAGAD: - |
Queixa Principal:FILHA REFERE QUE PACIENTE SOFREU QUEDA DE MOTO HOJE,
?AI;EESNETANOD DOR EM E CORTE QUE JA FOI SUTURADO NO MUNICIPIO DE ORIGEM EM
Alergia:

Observagao:DESCONHECE ALERGIA

NEGA DM + HAS

DOC: RH -

AFERIGAO:

Peso: Altura: Temperatura:
P.A Sistdlica: P.A Diastélica: Freq. Cardiaca:
Freq. Respiratéria: FR; 16 BPM  HGT:

QPD./ HDA:
DOR EM QUADRIL E PERNA DIR COM FERIMENTO JA SUTURADO

Exame Fisico: _ ¢ .
DOR '

{ Exames complementargs:
RX

HD:
FRATURA DO ISQUIO DIR |

Conduta: : i Nopenz
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAQO + AO AM C@rd
. 10, Iag‘. d
wr

7 7
{ Evolugao: / /
\
Ass. do Mgdico
Dr(a): MARCIO LACERDA MARTINS DE OLIVEIRA
CRM - 19148
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