BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03320
CONTA: 000000036551-3

Nr. da Autenticacdo 1234C8FFD40BDCOF



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190206355 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

FRATURA DE 5° METATARSO DIREITO. (6)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (22)
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @46SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190206355

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Rio Branco

08/12/2018 Seguradora:

Fratura radio distal de punho direito

Fratura de 5to metatarso do pé direito

:cicatriz cirurgica de 10 cm na face volar do punho, aumento

de volume do punho, limitagdo na flexao do punho a 60 graus e na extensao do
punho a 50 graus e redugado da forca muscular do membro.

Pé direito: deformidade no dorso do pé, aumento de volume do

pé, limitagdo funcional nas articulagoes metatarso-falangeanas, e redugao da
forca muscular do membro.

ciruirgico para a fratura de punho ( placa em T e 1 fio kirschner) e
tratamento conservador para fratura do pé, e fisioterapia.

Alta: Margo de 2019

limitacdo funcional no punho direito conforme descrito no exame
fisico .

Com sequela

28/03/2019

Observagdes: EM CONFORMIDADE COM PARAMETROS TECNICOS, AVALIACAO DOCUMENTAL E EXAME REALIZADO PAGO DANO
EM PUNHO ESQUERDO 50%
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190206355

Nome do(a) Examinado(a): CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Cerejeira, 150 - Rio Branco/AC - CEP
69902-657

Identificacdo - Orgao Emissor/UF/Numero : 618853 - SSP RO

Data e Local do Acidente : 08/12/2018

Data e Local do Exame : 28/03/2019 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Diagnostico: Fratura radio distal de punho direito

Fratura de 5to metatarso do pé direito

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

Tratamento: ciruirgico para a fratura de punho ( placa em T e 1 fio kirschner) e
tratamento conservador para fratura do pé€, e fisioterapia.

Alta: Marco de 2019

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
Exame fisico; MSD:cicatriz cirurgica de 10 cm na face volar do punho, aumento
de volume do punho, limitacdo na flexao do punho a 60 graus e na extensao do
punho a 50 graus e redugao da forga muscular do membro.

Pé direito: deformidade no dorso do pé, aumento de volume do
pé, limitacdo funcional nas articulagoes metatarso-falangeanas, e redugcéo da
forca muscular do membro.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas siao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

Funcional: limitagdo funcional no punho direito conforme descrito no exame
fisico e reducao da forga muscular do membro.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Limitac&o funcional no "pe direito conforme descrito no exame fisico e
reducao da forga muscular no pé.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal

membro superior direito pé direito

% doDano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual (X)25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75%intensa ( )100%

completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagdoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Dty delio e Uor

osé L. Silverio C.
Médico Ortopedista
CREMERO-1822

JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS CRM : 1820 / UF :RO
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HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIA§ DE RIO BRANCO
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FICHA DE INTERMACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Reg. Definitivo...: 57604
i ] o = R S . vaw.3: CARLOS STMAD DE OLIVEIRA
Documento, .::..s..: N.T Tipo :
Data de Nascimento: 27/05/1970 Idade: 48 anos /n
2 Pl o o RO RTOL MASCULINC
Responsavel....... . SEBASTIAC LUIZ DE OLIVEIRA
Nome da Mae.......: ZELIA TECTONIA SIMAO _ i
Endereco. . . .+ 004 ¢} LOTEAMENTO ALTAMIRA - RUA CFREJEIRA o0150
BRIZEO oo ranssnmso : PLACAS Cep..: $9999-93%
Telefone..........: 000000032810254 ! |
Municipic.........: 1200401 - - AC ! ]
Nacicnalidade.....: BRASILEIRO
Haturalidade......: ACHRE '

DADOS DA TNTERNACAC -
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No., do LE: 26007132
CLANTCR w0 s aas ons GO = CLIN.MED.CIRURGICA ELT“E“
LB T v v rves wmns i 299, 0050

Data da Internacao: 08/12/2018
Hora da Internacao: 08:59 ;
Medico Solicitante: 391.464.562-37 - RAIMUMDO NTNhTD ANUTE DE LIMA

Proced. Solicitado: NADO INFORMADO

Diagnostico.......: NAO INFORMADO
Identif. Operador.: ROSY

INFORMACOES DE SATIDA
Proc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
, CID Principal:
CID Secundario: .
Principal: -
Secundario:
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iMSfDﬁTnsus HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO I?
No. DO BE: 2600713 DATA: 08/12/2013 HORA: 08:53 USUARIO: FRICD :ih
CNS: 700102967222015 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA in
e smioaR s SuR i e AR RS el S pE R R A g SRS A
IDEMTIFICACRD DO FACIENTE it
NOME . CARLOS SIMAC DE OLIVELRA noc..: CART.SUS NI
IDADE.........: 48 ANOS NASC: 27/05/1870 SEXO. . : MﬁqCULIJ¥
ENDERECO. . ....: RUA CEREJEIRA NUMERC: 150 A
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: CHICO MENDES {
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: - JF
NOME PAL/MAE..: SEBASTIAD LUIZ DE OLIVEIRA JZELIA TEQTONIO SIMAO d }
RESPONSAVEL. ..: O MESMO TELi. ot 9922515%
PROCEDENCIA. . .: CONJ. RUY LINO
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE MOTO |
CASO POLICIAL.: NAO PLANG DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM {4
ACID. TRABALHO: SIM VEIO DE AMBULANCIA: SIM o
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SSCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MGDERADA [INTENSA] i
______________________ #-_d--_d-_-_,-__--__--------.---.--f;_-Q_E---_L__,A-.
DIAGNOSTICO: 7” <f CID:
l __________ G T e 8 G0, e k-é‘.-f_h_g.@ ___________________________
[ PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACH.
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== _,_,.__.,___._.i.___.-_,-.._,,.-_._._ _____ _ _.__-........-__.. B S
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SPI ‘=~1s i
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EVOLUCAO PRESCRIGAO HORARIO _ ANOTAGOES \um. EN _umm?smmz 3

MECANISMO DE TRAUMA

Luonto &

rpps il

DATA DO TRALBMA:

D/ e7

RADHOGRAFIAS:
SRAME FiSICO:

DIAGNOSTICO

Fo e At 202

CONDUTA NA EMERGENCIA

\Mm..n.\v\ s .@ ISl A

1. DIETA WiA ORAL LIVRE

2. SORO FISICLOGICO 0,9% 500 ML IV 12112 :
3, DIPIRONA 16 IV &6 H
4. TRAMAL 100MG + 100ML SFD,9% IV 8/8 H S/N
5. PLASIL 10MG IV DILUIDO 8/8 H SIN. 2"
5. OMEPRAZOL 40MG IV CEDO
7. CUIDADOS GERAIS E SINAIS VITAIS B/E H
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£%%%: GOVERNOC DO ESTADO DO ACRE  mD e £ i B

.,_wlw SECRETARIA DE ESTADO DEBAUDE DO ACRE = SESACRE IR AE RO AT R LA HUERB

EGISTRO  PACIENTE DADE  CLINICA LEMTO i
] [CARLOS SIMAD DE OLIVEIRA | [4& | [CMCB- CLINICA MEDICA CIRURGICA-B e ™M ACQ |
EVOLUCAD _ PRESCRICAO _ HORARIO # ANOTACOES DE ENFERMAGEM |

DIDT: DEMNZ2018

FRATURA oE RADID  DISTAL
ARTICULAR

ESQUERDO

FRATURA DE § METATARSO PE
DIREITO

M TRATAMENTD CORSERVADOR

SACIENTE REFERE DOR EM PUNHD
ESQUERDO

2ULSO E
PRESERVADOS

NEURDLOGICO

SOLICITO FRECIRURGICOS

VISITADOR: D3 RONEIDO

1. IETA VD LIVRE

2. S5F 0,9% 500ML EV CADA 24/24 HRS

3. DIFIROMA 1GA EV DILLIDO BitdH

4,  TILATIL 20 MG EV 12112 HRS

6. OMEFRAZOL 40 MG EV 24124 HRS

7. CLIDADOS GERAIS

8. SINAIS VITAIS

S

G, CURATIVO DIARIO

10. CAPTORPRIL 25 MG VO PAMAIOR DE 14050
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| [|CARLOS SIMAD DE OLIVEIRA | [48 | [CMCB-CLINICA MEDICA CIRURGICA - B IR S OT..I_
EVOLUCAD | PRESCRIGAD E HORARIO ﬁ ANOTACOES DE ENFERMAGEM |

DIDT: 0812/2018 1. DIETA VO LIVRE m 03 . ) T PCJJ:ﬂh

25 OOML EV CADA 24724 HR3 i

FRATURA DE RADIC  DISTAL e NG ,...vf._._.rf..}?w(. SO roanTy

ARTICULAR 3. DIFRGHA 1GR EV DILUIDD B/6MH ._._ = ..W e f_n.,

ESQUERDO & TRATILE0 WG BV 122 HRE @/l\ PISN\CRETL R VAR ZARE

= o :
FRATURA DE § METATARSO FE 6. OMEPRAZOL 40 MG EV 24/24 HRS AL 1wn|r.ﬂr y RIRARAI 0 R

JREITO 7. CUICADOS GERAIS [ ~F Cres g LAY
=M TRATAMENTO CONSERVADOR

& sSmNAaSwVTAIS - auﬂ ali , L
PACIENTE REFERE DOR EM PUNMO 3 ~onamivo DIARIO L\G SR §
ESQUERDO Urn.w < W <
SULSO E NEURCLOGICO 10 CAPTCSRIL 25 MG VO PA MAIOR DE 140050 ul_.
SRESERVADOS = Y L
. !
3CLICITO PRECIRURGICOS ﬂ.._w.mu _ & L\O ?..L....rr n
- i s \%m |
VISITADOR: DR ANTONIO . .&.G | Daniall Al
R R
b L B d... & i LA St ™ i _—
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\EGISTRO  PACIENTE IDADE  CUINICA LEITO s
] [CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA L [CMCB - CLINICA MEDICA CIRURGICA-B | [M05 #
EVOLUCAD | PRESCRIGAQ | HORARIO | ANOTAGOES DE ENFERMAGEM |

£
oWDT: OB 242018 1. DIETA VO LIVRE rmnr..u ?\ G &fnoh\ffg m#..ha ?\?Uﬁl
2. SF0,9% S00ML EV CADA 24/24 HRS QQ\ :
ERATURA DE  RADID  DISTAU : uw\..M ﬁuh* o umn.
ARTICULAR 3. DIFIRONA 1GR EV DILUIDD 6/6M ™ - 3 / ¢ -t
EECMERDD 4. TILATIL 20 MG EV 12112 HRS oy L @rrﬂ.\_h\,hh Leceel oo

X -~
FRATURA DE & METATARSO PE 6 OMEPRAZOL 40 MG EV 24724 HRS O S g “otaiiio- @.hr
el 7. CUIDADOS GERAISX. . g S —
=M TRATAMENTO CONSERVADOR : . _
8 SINAIS VITASA .

IACIENTE REFERE DOR EM PUNHO o CURATING .U____.._N_G..X.“n
ESQUERDD

: _ oA Wﬂ*?
BULSD £ NEUROLOGICG 10. CAPTOPRIL 25 MG VO PA MAIOR DE 140/83 Pmnbu.rb.mnv 4 f

SRESERVADOS AL G @.rfﬂ&bhzﬂumyﬂ

SOLICITG PRECIRURGICOS 31 fu,ﬁ. i — _
i . i .f L.. 3 5 __u ﬁ... - i m
VISITADOR: DR |SSASSE ﬁ,..,m. ! .
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€%} SECRETARIA DE ESTAUG DE SAUDE DO ACRE + SESAGRE = STy rs = inF = - ar 327000 Sl HUERB
= LEITO B e
EGISTRO PACIENTE IDADE  CLINICA ) . -
"] [CARLOS SIMAG DE OLWEIRA ] @ | [CMCB-CLINICA MEDICA CIRURGICA - B s Al ¥23
EVOLUCAD | PRESCRICAO | HORARIO | ANOTAGOES DE ENFERMAGEM |
oVDT: 08272018 1.DIETAVO LIWRE — = nw___w..r._h _“V - = # mﬂu...nl__... - \mphs.hl ca Eﬂlﬂmﬂ.ﬁ
2. SF 0,0% 500ML EV CADA 24724 HRS ; AL FOITERS
fRATURA DE RADID  DiSTAL C S e S O.._.ﬂ_.rw( “
ARTICULAR 3. DIPIRONA 1GR EV DILLADO 6/6/H ocoly UM %ﬁh&t <, W.P NOSTRT
ESOUERDO 4. TILATIL 20 MG EV 12112 HRS j < - -

FRATURA DE 5 WETATARSO PE 6. OMEPRAZOL 40 MG EV 24/24 HRS
DIREITS
Zm TRATAMEN 1O CONSERVADOR

7. CUIDADDS GERAIS

8. SINAIS VITAIS

SACEMNTE REFERE DOR EM PLNHO
ESQUERDD

AULSOD E NEUROLOGICO 10 CAPTOPRIL 25 MG VO PA MAIOR DE 140/50
PRESERVADOS

o, CURATIVO DIARIO

SOLICITO PRECIRURGBICOS

VISITADOR: DR FRANCISLE
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HUERB — HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO

PACIENTE: CARLOS SIMAQO DE OLIVEIRA

RISCO CARDIOLOGICO DE ACORDO ACP

= 48 ANDS

»  NEGA IAM, AVE, EAP, DMI|, HAS

o  EXAME FISICO NORMAL

e EXAMES LABORATORIAIS: MORMAIS
» ECG: RS, ADRV, LIIMITE PARA SVE,

L ;AR R OR 3 L
RX TX: AREA CARDIACA NORMAL ﬁﬁﬁ?“%
el \
GOLDMAN 1 G tﬁ,a";\ r:;{%ﬁ"“’
L, 0{?&*&#
.:}‘?35&
Que

o
RISCO mﬂ‘tﬂmﬁmcu NO MOMENTO.

"'II."‘.*H! -;:-ﬁr { ;HH#

? S P

DR, WELBER DELIMA E SILVA
CARDIOLOGIA
CRM/AC:1492

RIO BRANCQ/AC, 08 DE DEZEMBRO DE 2018



Paciente. .

Rﬂquinican;
Identif...:

us. origem.:

PATOLOGIA CLINICA

AV, MACORS UNIDAS,

CARLOS SIMAC DE OLIVEIRA (EXT)
00.PC.1.040899
ppoooooo

Pag.: 001
HUERRE
1+ - BOSOUE - RIO BRANOD - CEP.G990RR20 - Tel.: 223-3080
CGC - 04.034.526/0002-24
Idade..: 48

Requis.: 11/12/2018

PS - PACIENTE EXTERNQO ¢ ¢T2

Solicitante: PROFISSIONAL NAC INFORMADO Cons. Regional:
HEMOGRAMA COMPLETOQ
ERITROGRAMA
Hemacian [em miiboasi, .. 5,33 ) VR: Hed, B & & Mid & 5 sllhoas/eml
Hemoglebing s isissassns 13,%0 gfdL VR: H:11 & 1B M:12 a 15 g/dL
Hematocritor.oavaviiannss 41,00 L VR: H:92 a 52 #:37 & 48 &
MO e Dl g 77,50 f1 VR: 78 a 9B £l
1o IR P Rl e Dt 28, 850 [I5] VRi 26 a M4 by
o il e ke b e Wi 32,79 g/dL WR: 31 a 36 gfdu
LEUCOGRAMA
Leucometbria Global:. , ... G .EDD JEmd VE: 5.000 a 10.000 fmm3
Bosofilog:. ... iieoai-a o % VR: 0ailW
Valor ABBSILED: . cuissnss 0 mmd
Eominofilomic.. . i ' i % VA: 2 & 4 %
Valor Absolutos........ 136 mm3 '
Mlel ool boB: e 42 T VR: D %
Valor Bheoliute: ... .. ... .. o mEnl
MokamleloclLom) .cvoiaiiis L] Ll Vit 0= 1%
Yalor Abeoluto) . ..osuwiia [ L]
BABCOBET +'o & bas b i amsotaan o % VR: 0a5h
Valor Absoluto: . .ieoean- 0 mm3
Sagmentadon ..o rae s £2 ¥ VR 54 n 84 &
Valar Mo@olutor...ovieaa 4,316 mmd
Bhnfbolbamt v vaai ey FL . VR: 21 a 35 %
Valer Abmolubto:r. ..o 1.97a ey
MenoelEals . . .. seebanans T L3 VR: 4 a B %
valor Abaolube:  ..i1eee-- 4Th il " )
BLABEOBL 2 0o umrpanisineis (R i ';}.” WRi 0% OO
Valor Abeolutod........a0 ] mm3 &%a = ‘i"-"ll'a ]
OB HAEVEERS : o oo oomr s v s& z £ * . -F'\ Il'-'.nF - .ﬁs!"'&ﬂ:iﬁ ,q:-h&‘il
VY o2 JUrt g (e
= \ ' G?g’ :
ﬁﬂ$‘“

05 VAIORES DE REFERENCIA AQUI CITADDS
ShO PARA PACTENTES ADULTOS,

Liboredo por: ALEXANDRE PASSOS LA SILVA-CRF RO/AC 41 11712718 as 17:5E Coleta: 11/13/18 ap 17:88-1a, Visa Iepressa: 11/13/18

COAGULOGRAMA d
Amostra: Sangue
Tempo fde HSaNgramentor. ... 1 minuto ¥Ry 1 = 5 minutos
Yanpo de Coagulacemi.... 6 minutos VR: 7 - 19 minutos
Coptagem de Plaguetas:. .. #19.000  Swm] VR: 150 & 400.000 /mm3

Libokado por: ALEXANORE PASSOS DA SILVA-CRF RO/AC 41 11128 as 17:56 Colecar 11/12/18 as 17:55-1a. Via Imprassa: 11/12/18



HUERR
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV. NACOES UNIDASA, 700, BOSQUE - RTO BRANCD/AC

FOME: 3223-3080 * TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA =
Paclente: CARLOS SIMAD DE OLIVEIRA
ID paciente; 1D amaost: 52
Data nascimento: Idade! 48 Ano
Cod barra; 1040859 Tipo de amestra; Soro
Sexo: Masc Data da coleta: 11/12/2018
Depart.: cc8 Hora da coleta:
Diagn.:
Médico:
Comentério;
Quimica Resultado Unidade MARC Interv. ref.
URE 36 mg/dL 10 - 50
CRE 1.2 ma/dL ALTO 0.7-1.2
Data/Hora solicitacso: 117122018 Data/Hora teste: 11/12/2018
_ Data/Hora impr.: 11/12/2018 16:26:31
Testadaor: :
Revisor;
Resultado somente para esta amostra .
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Estou cielnte .cl

\eCESSATIO O I
cos anestesicos i;t‘i

e para realizar o (8) ]M'r_‘.-r.;uflﬂrnf;:nT

& 1
go e ancstesia, cujos mélc)r.ﬁ . F:
e indicagdn exclustva do lrwl:m

| . b | N :
| :
i i
.l ; I '. ' “ I
w % | FOSPITAL SANTA|J{AI AN |
Sy | | ONHAS SOCIAIS DA LIGCESE DE e =~:r~mwco
i E ‘a MY 00,579 44 30003140
i él_' 1Rvia Alwor -|fja1 n OG- Bosgue - G907 -1 . fr_ [ l':ll'hll'"lW-'[ﬂEIE
' i Fone (BB) 3212- r|:1.m.rhn.a—f' 4 -di g
wivrer 15) gy :
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TERMD DE ESCLARI ,f[MP MTOS, CIENCIAS & O0M jLNEi -*'1;*_ O INEOR I A%
) ] i .
’ L}’ L
l . - by i i : i
‘Pelo presente |lg o de tw:: dregimento, Blencia) ¢ cifisentimento
ol a | ) ..,I.;_h
Eu e L MacThore N 4:75“ s, :’;"_ il W .
identidade L b opaciente |L5]r:u:m, wu,l rl:c . [ para  gue 21t
legaiglefeitos que: : = F 51! : A ; | y
' 5 ‘! |
1) Fui ipformade; (a) pelo medico (a) de que as hva | ialdise .'aqm
reveldm as seguintes a lerpe dﬂc ¢ dingndsticos de el estallo ¢ . |
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o T 1 1 i b
] | ._rl i
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Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO F‘ACII"NTE

Fa

Queixa Principal:

T,

el

.--.‘f f

‘f/ LA fpsnd s b /5%}/ |

";

Historia da Doenga Atual:

1
=
1"
= =

Histéria da Doenca Anterior:

Ik

Exame Fisico:

Diagnostico Provisorio:

Diagnostico Definitivo:

it

ol R
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AL uﬂ;f{d i
1

, fz

Motivo da Cobranca:

/ i

1 RLTA CURA

LTA MELHORADA

T3-ALTA INALTERADA

14-ALTA PEDIDO

15-ALTA INTERNADO Pf DIAGNOSTICO

16-ALTA ADMINISTRATIVA

17-ALTA POR INDISCIELINA

18-ALTA POR EVASAQ

18-ALTA PICOMPL. EM REGIME AMBLLATORIAL
21-PERMANENCIA POR CARACT. PROP, DADQENGA
22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
29-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL
24-POR DOENGA CRONICA

25.PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV, S0C. FAMILIAR
31-TRANSFEREMNCIA P/ FISIOLOGIA
32-TRAMSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA

3. TRANFERENGIA P/ CLINICA MEDICA
34-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA
15. TRANSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA
16-TRANSFERENCIA Pf BERCARIO
37-TRANSFERENGIA P/ CLINICA PEDIATRICA
18- TRAMNSFERENCIA PHISOLAMENTO

30.TRANSFERENCIA P/ OUTROS
41-08ITO COM NECROPSIAATE 24 HS. DA IMTERMATAD

42-0BITO COM NECROPSIAATE 48 HS. DA INTERMACAD
43-0BITO COM NECROPSIA APOS 48 H5. DA INTERMACAD
44-0BITO DA PARTURIENTE C/ NECROPSIA G/ PERM REC,

51.08ITO S/INECRORSIAATE 24 HS DA INTERN:
52-0BITO SINECROPSIAATE 48 HS DA INTERN;

53-0BITO SINECROPSIAAPQOS 48 HS DA INTERN. L
54.0BITO DA PARTURIENTE S/NECROPSIA CIPERMAM, O
RECEM-NASCIDO |

61-ALTA P/ REOPERAGAQ EM POLIOTR. C/MENOS DE 24 #5°
DA PRIMEIRA CIRURGIA {
62-ALTA P/ REOPERAGAO EM POLIOTR, DE 24 A 48 HS
AFOS A PRIMEIRA CIRURGIA '

63-ALTA P/ REOPERAGAC EM POLIOTR, DE 48 A 72 HS
APCS A PRIMEIRA CIRURGIA

G4-ALTA P/ REQOPERACAD EM POLIOTR.ACIM DE 72 HS
APDS A PRIMEIRA CIRURGIA

65-ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMFHGENC.:
COM MENOS DE 24 HS s
66-ALTA P/ REOPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENGIA -
24 HS A 48 HS AROS.A PRIMEIRA CIRURGIA | |
67-ALTA P/ REOPERAGAQ EM CIRURGIA DE EMERGENC! (A
48 M5 A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA |

§8:-ALTA P{ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENC
ACIMA DE 72 HS APGS A PRIMEIRA CIRURGIA |

E9-ALTA DA PARTURIENTE PIOPERAGAQ CIPERMAN, DD
RECEM-NASCIDO | .

71-ALTA DA P.hHTI.IRIIENTE G/PERMANENCIA C/RECEM . 7
NASCIDO k 4
|
I

NASC,



*Hmmn SANTA JULIANA CNPJIMF: 00.529.443/0003-38 @

Rue Alvorada, 50 - 69909-380 - Rig Brance - AC Tal: (68) 32124700 - Fax: (68) 3212.4798 - Email he@hsj 0 of

FICHA DE INTERNACADO

Prontudrio: 166393 - 2 Entrada; 13/12/2018 Hora: 1750 AptofLeito: 105 C

Pacienta. CARLOS SIMAD DE OLIVEIRA

Reg. Geral: 618853 Orglo Emiasor: sSSP PR Data Expediglo: 13/11/2002

CPF: 67468047200 RacalCor. Parda Cantaio SUS- 700102967222015 Sexo: M

Dt Nasc.. 27/05/1870  Est Civili AMASIADO(A) Natur.. CORBEEIA ~ '~ PA Idade: 48 Ancs

Conjuge: JASSIZETE CONCEICAO DE PAIVA : P

Nacionatidade.: BRASIL End.: RUA SEREGEIRA Nro: 150

Bairro.: CHICO MENDES CEP: 63900870 Cidade: Rio Branco Estado: AC -

Fone: 68 999665499 Cel.; *** Fone Contato: 68 899225105

Local de Trabalho Profissao: AUTONOMO

PAl: SEBASTIAO LUIZ DE OLIVEIRA ) MAE: ZELIA TEOTONIO SIMAQ

Résp JASSIZETE CONCEICAQ DE PAIVA End-

Nro.: " Cidade: UF:

Fone Res: 68 - 009665489 Fone Com. . . H 5___ {;:

Mativo da Internagao: Clinica Ortopédica Trouxe RX: S Exame. S h“l‘ { { J. I‘ a_of;,“

cmw:sus Piano: ENFERMARIA M - u&

Nro Carteira: Validade: Senha: [ “ g

Nro Guia: ; Sispre: Cter

Médico (@) FRANCIS KASHIMA Ml Dl da S. Lopes
CRTR=DTHT ——

Observagho: FICHA DE REF EM REGULACAO AlH EM ANEXO SOLICITACAO 268504024

Atendente: Jeane Alves

T

_ TERMO PARA INTERNACAO E TRATAMENTO -
Autorizo a internagao de CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA neste hospital bem como 0S tratamentos clinicos efou

girirgicos que se fizerem necessarios. . - .
fhﬁﬁﬁﬁgom‘&%%&{—%"—m‘
Rio Branco - AC, 13 de dezembro de 2018 JA NCEICAO DE PAIVA
AV!SD =

O hospital Santa Juliana, avisa aos usuarios que nao dispbe de servigos de guarda de objetos pessoais ou bens de
valores, tais como, celulares, notebook, computadores ou jcias, por esse mativo, informamos que é de inteira
responsabilidade do paciente @ seus acompanhantes a guarda de lais objetos n3o tendo o Hospital nenhumsa
responsabilidade civil sobre eventuais danos que por ventura possa ocorrer nas dependéncias desse nosocbmio.

ot GGl 22 foun-

Rio Branco - AC, 13 de dezembro de 2018
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RELATORIO DE ENFERMAGEM NA ADMISSAO
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FORMULARIO
CONTROLE DE RASTREABILIDADE Do 70 MATERIAL ESTERILIZADO |

CETA Hf-sEAuEHTO Eilﬂ

(andos " Jj}uW?Dl 43 M

m%ﬂfa .ot W’ - “I"SEE'E. i St _
e A

_Te. £ ant.Fads /“‘@U»—L ——
fremis T

mi‘?@»&:m’ / FL&:;:(, _ mw / ey

IH‘I’E.G“‘.HDC‘F

ETICRIETA

11218 01
Sma e | B

110119 03

S 'l
ETIOUETA wTEGRADOR L OMERD OE [MSTRUMENTAS
(o [N LRI T N L] B slimitgd BACIO | I
Flif |

| CARGAMATERIAL e —

FORMULARIC PARA COMTROLE DE EASTREAFLIDADE DE CAfGA EETERLIIADE

Medphes

Fag. 112




Oete f£/ 4249
Nome da cainal % 477

CARGAMATER L
ETIOUETA INTEGR A LD NUMERD BE NETRUMENTAIS
INICIY r
Frud u
|_ CARGAMATE AL
ETIIUETA INTEGRaDOR NUMERD DF INSTRLUMENTAS
4 woo | |
' Fifd ‘
]_ CARGAMATERIA|
ETCGETA, INTEGRADDR WUME R D INETRLIMENT AT
f INISID I
' Fina ( J
CARGAMATERIAL
ETIGUETA INTEGRADOS MUpsERD DE INETRUMENTAIS

o __|

ETICUETA

CARGAMATERAL
ETHILIETA INTEGRADCR
e e COMm 5 ~
:" WS Sans J
NE 3 ] l'l...-":l' 1'-,,_#{
"4 Alvaradg ne gog
CARGARIATERIAL

NUMERD DE WS TRUMENTAS

wol__|
|

FMERT DE INSTRUMENT IS
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Rua Alvorada, 806. Bairro Bosque — CEP: 69.900-631
Rio Branco-AC — Tel.: (68) 3212-4700 — Fax: (68) 3224-9129

NOME: /C;Vuéb ‘§ " w |
IDADE: ? (5 A SEXO: iiPESD:

r AGNOSTICO FRE-GPERATOR{ b | W

= fn 2t o AT |

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: (i-*‘"' |

— |

CIRURGIAS REALIZADAS: _!W ,?/M ,ﬁ-yx _,@/"[/;‘ /2 c-f_/r:/? _I.
it Joom_# oo et ——

FATOR DE RISCO DE INFECGAO:
B-umra 0O PDTEN::mLME%E conTaMmINADA O conTaminaDa [ INFECTADA
J 4 F

TIPO DE CIRURGIA % mé'?' W |I ANESTESISTA é_"// hoMm

EQUIPE CIRURGICA: 7
- CIRURGIAO: Yy A

1° AUXILIAR: 7 [Aet/un .

20 AUXILIAR: Tl 17, |

ANESTESISTA: ___/Z%s 2 |

CIRCULANTE: __ 7 ?

|

L] ; |
Hora Iniclo: Hora Término: B, Duraglo: __ i |
|
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1-PACIENTE EM DECUEBITO DORSAL SOBANESTESIA

2-ASSEPSIA, ANTISSEPSIA E COLOCACAD DE CAMPOS ESTERE!S

3-INCISAO VoLAR Em PUNHO DIREITO + DISSECCAD POR PLANCS ATE FOCO DE FRATURA
DE RADIO DISTAL = .

4-REDUCAD CRUENTA DA FRATURA

5 FIXACAO DA FRATURA COM PLACA EM T DE 3,5mm DE 3 X 3 FUROS SoB CONTROLE
RADIOSCOPICO + FIXACAO COM 3 PARAFUSOS CORTICAIS

DISTAIS AFRATURA + 1 F 1.5 MM

ACIDENTES E INGIDENTES; 7 Z
// //
MATERIAL DE SUTURA - DRENOS Fd o
v Z
/ i
/
MEPICACOES:
ABD 500mI____ Glicose 50% Inj. 'SF1000ml
ABD 1000 ML A . Kolagenase pomada A Telebrix _____
Adrenalina 1 mg/1m| e Neomicina pomada Smg____ [0 Xilocaina gel
Bupivacaina 0,5% s/v A Ropivacaina 200mg_ Xilocalnasiv

Glicose 25% inj SF 500 mi Xilocaina c/v e

Sorbitol 1000m| Toversol / Outros: /

/,/’
. Pl

Z
MATERIAL ENVIADO A EXAME AN/A‘BdMD—FATULC)GIGG /

CIRURGIAO - GRM-AC / AUXILIAR CRM-AC




OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO

HOSPITAL SANTA JULIANA
Fone:0xx68-3212-4700 / fax: 0xx68-3224-9129
: CNPJ.: 00.529.443/0003-36

"'_ -l"f
SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA (Pontuagio)

mcions: Carde, Suame ds Dlovena

N ARt A0S C

Pontuagdo Final: |

Data: A& o . Clrurglso: 1% Az oy
Cirurgia; 7'?:”’ g&i‘ﬁ MM D‘W B Enfermeiro (0) F2+. i
Inicio o 444 © Anestesista: THo2 . o
Témino: J4-15 Tipo de Anestesla: /¢ «3
T - Item de Avaliagdo portuagio Na Admissao 1h Zh 2h
)" T Respiragdio:
- Capacidade de respirar profundamente e tossi 2
- Esforgo respiratdrio limitado : 1
|- Nenhum esforgo esponténeo 0
Circulagdo: Pressio arterlal sistdlica: {
>B0% do nivel pré-anestésico 2 ’
-50 4 80% do nivel pré-anestésico 1
<50% do nivel pré-anestésico 0
: Nive! de Consciéncia
- Re'sponde verbalmente a questbes ( orlentado 2 ?
lempo e espago) .
- Acorda guando chamado pelo nome
0
-Néo responds o comando
. Coloragho: 7
~1-Colorag3o e aparéncia normais da pele
-coloracao da pele aiterada palida, escura, 1 E
manchada, ictérico o
clanose evidenle:
Alividade muscular: 2
- Capacidade de movimentar todas extremidades: ) M
1 Cenion ri ‘%ﬁl ]
-Capacidade de movimentar-se duas extremidades ! r o et a2
0 ' Slig At nf 406 - i
Jncapacidade em confrolar quelqaer extremidade
L Q)
" Necessario para que receba aita acima de 7 pontos. | /‘ \ f/“’l'::)
*Horério de liberagao. T il ﬁ‘ e Jﬂ;.aU
*Assinatura do Enfermeiro ‘ pet 2 "
* Assinatura do Médico Anestesiologista: ™ =




Relatério de Enfermagem da RPA
(Recuperaciio Pds Anestésico) *
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HOSPITAL SANTA JULIANA -

CONVENIO: SUS
ACIENTE: 166393 - 2 CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA LEITO: 105C
T 14112/2018 HORA 12.28 NRO PRESCRICAO: 235004 NRO REQ. FARM. 1358510 '
PRESCRIGAO MEDICA " QTD VIA FREQUENCIA HORARIO !
iy DIETA LWRE UN 1
02 SORO FISIOLOGICO 0.8 % 500 ML (SISTEMA FECHADO) FRAS 1 EV T
03 DIFIRONA 1 G2 ML INJ. C/2ML (NOVALGINA) AMP 1 EV  6XE
T SERINGA CIAG 10ML UN 1 EV  6X6
AGUA DESTILADA INJ C/10 ML AMPO 1 EV axé
04 TRAMADOL 100 MG/2 ML INJ (TRAMAL) AMP 1 EV axa
SERINGA C/AG 3 ML Un 1 EV axs |
SOROC FISIOLOGICO 0.9% INJ EV C/100 ML (SIST FECHADO) FRAS 1 EV gxe |
SERINGA C/AG 20 ML UN 1 BV 8xs | . o
_ AGUA DESTILADA INJ C/10 ML AMPO 2 EV sxe | a7 N
0t SORO RINGER CALACTATO 500 ML ( SISTEMA FECHADO ) FRAS 1 &V 12Xz | B
07 ONDASETRONA & MG/Z ML INJ. Cf 2 ML (NAUSEDRON) AMP 1 EV axs :133/
SERINGA CIAG 20 ML UN 1 BV 8x8 S i
AGUA DESTILADA INJ C/10 ML AMPO 2 EV  BX8 | oM s
08 CEFALOTINA 1 G INJ (KEFLIN) FA 1 EV axs | £
SERINGA C/AG 20 ML UN 1 EV X8 | g
AGUA DESTILADA INJ C/10 ML AMPO 2 EV exs |
09 CURATIVO UN 1 |
g ' "}1 =
Conient & Gronal
Hospital Sani Juling
e 005294430003 - L
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. —Regtro L hh 5155 Data: 1o (il s 14

iwtro - Hora

Ragistro Camplato do Procedimenia intre-Cperaténo,
insluinda o procadimente axmcutnda

Sim O uk

Pacianta ados oa mEmbros da equips 86 p! ram paion

£ dnaira de idaniiicacho presante noman 8 funghes el

Paciante sabe informar qual procadimanio B8R o, Arestesista & Squips de Enfermagem
rmam verbalmenie

Ragistro Complste do Anastesia, incluindo

icamantos administrados

sim [ Neo [0 Néoseaplica

IRegistro Complato de Enfarmagem :

Previsi de Parde Sanguines ] sm 1 NBo -E7 NBa e splics |

<8 de Avaiagho Pré Anesisica? Sim & o - |A contagem da compressas estd corela
Sim 3 Nao. Metivo sm ml |
Aaiate oase Sl vislio do Anssiesista, Guanto @ slpuma preocupacio contagem d instrumental estd GorTe(
+ do Anestasia compleio testado 8 specifica em relagho 8o pacients i O Wea i
neionane? S O Nio. Motive Hauve algum problema com matariais. equipamerios &4
Sim 0 o finstrumantel? [
onliorizacio instalede @ knclonanie? imagens essenciss esth deponivels? =g [0 &im. Cusl? !
;ﬁ’ &im [ Néo §im O Néo |
w conhecida? - Revisio da Equips de Enfarmagen com —— %:H‘ﬂilpﬁﬂ da p:éﬂw da nidél da sala cirurgica
N80 Sim. Qua? ?m. Comiaslo ) -Semjesdo — NSossaplce I
instrumental necessirio preserte sl Wso? _Lascvnone fefuingn oy
?ﬂ"lﬂ aspeciais (priteses, Grieses) identificagdo da amosira para anatomia patoldgice
ias adraas dificl pu com risco da saplracho? Todos denira do prazo oe sserelizecin gdequada?
[ Mo resenga de indicadores o ssteriizacio [1 Sm [ Ndo £ Niosaapiica
O EIJ;FI squipamantas necessdrios presentes
Sim. Equipaments | Assisténcia Disponivel ] Alguma preocupacio com aquipamentos; Observaches
mmmsmlmammmmm-mﬁﬂﬁ O &m Qual?
oriancas)?
) Hie A Profilaxia antimicrobiana fol realizada?
dj]*slm-mnmmmmm B’Elm Owee O Mo 58 Bplica
Se sim, hé reserva de hamocomponantes? |
0 sm [CNee O Sclictade
r -anga de Proteses {dentéria & oulras)
[ N
Ohbsarvachss (Obsaraghes Ohsarvagies

A 1530090 nwk
spor: Q6%
F‘: * 1’3},’1;?«'.-«».

(Clrurgiao: Angstesisia:
CRM: ICRM:
Auxciliar de clrurgia 1 {Enfarmeira
!




SERVICO DE ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL SANTA JULIANA A DE ANESTESIA
OBRAS BOCIAIS D DIOCESE DE RIO BRANCO
CNPJ: 0052844300035
hum Alvorada, " 08 - Roweue - Cagx 84.901-380 - o Branca - Aare
Fone: (88} 32124700  Faoc 3040179 N* PRONTUARIC
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e

GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

SECRETARIA “ESTADO DE SAUDE DO ACR
HUERE,MOSHT,  JRGENCIA EEMERGENCIA

| i

BE: wowe: { _OAAT) s G
EVOLUGAD [PRESCRICAD
DIAGNOSTICO: - 1 - DIETA ZERO A PARTIR 00:00H

7-SRL500 ML12/12 IV

3-TRAMAL 100 mg + 100 mi SF 0.9% [8/8H) 5N EV

A DIPIRONA 2ML + 8 ML AD W B/feH <

5 - PLASIL 10 mg+ AD ZML IM B/8H SN

& .NPZEblmm.mmw.pmbxmb.mz
7 - SINALS VITAIS B/6H

DATA DA CIRURGIA:
ATA DA CIRY
[ a..l....l?l]
s

J_. B

———

DATA DA INTERNACAO:

B

’_m_mﬁs_ﬁl_,@m.ﬁ oy — |
d \bﬂﬁﬂ\lm\\\
B S £ = B ea——




EVOLUCAD DIARIA DA FISIOTERAPIA EmissBio 14/12/2018
c::i - OBRAS SOCIAIS DA DIOCESE DE RIO BRANCO - HOSPITAL SANTA JULIANA, Horgrio 15:44

00.529.443/0003-36 pagina 1

PRONTUARIO: 168383 - 2
PACIENTE: CARLOS SiMAD DE OLIVEIRA
DATA: 18122018

LEITO: 105 C
{zff LUCIDO E ORIENTADO { } DESORIENTADO { ) SONOLENTO i
{ 1 DELIRIUM/CAM-ICU____ ( ) COMATOSO-GLASGOW TOTAL___ { ) SEDADO- RAMSEY TOTAL.__
RESPIRAGAD ESPONTANEA: ( ) SEM 02 { yCOM 02 LMIN
VIA AEREA ARTIFICIAL: { ) TOT N° _ ()TaTwe

VENTILAGAD MECANIGA INVASIVA: SIM { Yy NAG( )

AUSCULTA PULMONAR:,

h,_r,p.m VENTILATORIO: (j EUPNEIA ( ) TAQUIPNEIA ( ) DISPNEIA | ) BRADIPNEIA

MRC = ESCORE MEDICAL RESEARCH COUNCILTOTAL!

[ M()TE) N( ) COOPERANTE | M( ) TL ) N{ ) NAQ COOPERANTE

CONDUTA FISIOTERAPEUTICA!

o1] Mt ) T( ) N( ) TECNICAS REEXPANSIVAS 20{M( ) T( )N ) ASPIRAGAC EM COT OU TOT
02| M( ) T( )N ) TECNICAS DESOBSTRUTIVAS 21| M( ) T ) N( ) FORTALECIMENTO MUSCULAR
i) H}T{m}m{cnswssammms 22( M( ) T( ) N( ) CRIOTERAPIA
04 | M{ ) TU ) N( ) VENTILAGAD MECANICA INVASIVA 23| M( } T( ) N( ) ELETROTERAPIA
05| M ) T )M ) DESMAME DA PROTESE VENTILATORIA 24| M{ ) T{ ) N{ } AUXILIO COM DESLOCAMENTO PARA EXAME
08 25

26

M{ ) T( ) N{ ) VENTILACAO NAC INVASIVA M( ) T( ) N( ) ORIENTAGOES DE AVD'S: QuaIs?
07 | M( ) TS} N{ ) CINESIOTERAPIA ATIVA LIVRE M{ ) T( I N{ ) INSPIRGMETRO DE INCENTIVO

08 | M{ ) T{ ) N{ ) CINESIOTERAPIA ATIVA RESISTIDA 27/ M1 ) T( ) N( ) MANOBRA DE HIPERSINSUFLAGAO PULMONAR COM AM
09| M{ ) TN ) CINESIOTERAPIA ATIVO-ASSISTIDA 28| M( ) T( ) N{ ) MANOBRA DE BAG SQUEEZING

10| M{ ) T(XN( ) CINESIOTERAPIA PASSIVA 28/M( ) T( ) N{ ) DRENAGEM AUTOGENICA (DA) I
‘et | WK ) T( ) N ) ALONGAMENTO GLOBAL 30| M( ) T( ) N ) VIBRAGAO E VIBROCOMPRESSAQ &

12| M{ ) T( ) N{ ) ORTOSTATISMO 21| M ) T{ ) N{ ) HUFF

13| M ) T{ )N ) TREINO DE MAGHA USRI ) ACELERAGAC DO FLUXO EXPIRATORIO (AFE)

14| M{ ) T{ ) N{ ) SENTADO(A) NA POLTRONA 33 M( ) T{ ) N{ ) TERAPIA POR OSCILAGAO ORAL DE ALTA FREQUENGIA
15| M ) T( ) N{ ) SENTADO(A) NO LEITO COM MMl EMDESGENSO |34\ M{ ) T{ J N( ) MAMNOBRA DE PEEP/ZEEP

18| M( )Tt ) N{ ) POSICIONAMENTO FUNCIONAL /QUALY____ 35l M ) T( ) N ) PEAK FLOW

17| M{ ) T{ ) M{ ) DEAMBULAGAO 36| M{ ) T( } N( ) THRESHOLD -
18| M( )} T( ) N( ) SEDESTAGAO 37 M( ) T( ) N( ) ESTIMULAGAO DIAFRAGMATICA ELETRICA TRANSGUTA?
19| M ) T{ IN( ) ASPIRAGAD NASOTRAQUEAL 28| M( ) T( ) N ) ALONGAMENTO GLOBAL

OBSERVAGOES: ASSINATURAS DOS ATENDIMENTOS E OUTRAS CONDUTAS NO VERSO DESTA.
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'HOSPITAL DE URGE

NCIA E EML‘RGLNE[.& DE

RIO BRANCO

PLEK DO DE AVALIACAQ

A chchM

ACIENTE: .

..LEITD N“M S
3“*-‘\

A CLINICA. LA
QLMN""H\Q"

10TIVO DA CDNSULTA R_ESU 1012

................................................

G R e A s Sy EY sty

- Hlsa s sama ey

e B JI.G El.t "i\

'rl"l“;_l
casanpraned

GNP (6,529, SUNY o5 vecessssinn

. H = = =
H T = ——




— . ey

3 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA - AC

RTLATORTO DE ALTA

x n B
NOME: \Lmhr /i Aa Y K,:La_g;_,ﬂ_;.

AD AMBULATDRID EM ] DIAS

Dr: \l ; uj-“"""w} w;\}t VAT -
oT: Qb (L 1B ocd 414214%

! DI:‘-G?I*{_@STICO. € A ;’-511': AL Akl ﬁé_;g, __-JLJJ-"‘JJJ-?

QR}J:L:J 9 L g ARA INas e

CDNDUTA&‘ ii% i -
\)\'}l. A3 1§;~r“n "L . 3 “'L_

lé’\.u.l\.aa ,Szrwu s .

CUIDADOS GERAIS:
'; COMPARECER AQ m«mummmo, NA FUNDHACRE COM
R3s EM MAOS )

N FAZER CURATIVO DIARIAMENTE
USAR TALA ( )USARGESSO mvsnh TIPOIA Y,
() NAO PISAR fg
1) FAZER USO DAS MEDICACOES coﬁr—ow: PRESCRICAO
1) MOVIMENTAR ARTICULACOES , EXCETO: '
(%) RETIRAR PDMTUS EM 15 DIAS, SE FER.]I]A LIMPA E SECA

™ .
oA lt'-‘uduf'“ h'.' T o +]/V“ L I'M_T.Dtlfl

AGENDAMENTO:
[ }PS -~ REGULAGAQ DE LEITOS T FUNDHACRE

' Rio Branco-AC: Jl_ﬁy 121 L%
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QOVERNO DO ESTADO DO ACRE
E’Eﬂﬂ ﬁ]‘" DEFAHTAMENT:J]EBTADUAL DE TRANSITO
A'c R'E ' POLICIA MILITAR
DECLARACQCAO DE ACIDENTE DE TRANS|TO

Declaraciio de Acidente de Trinsito N® 546 / 2018

MUNICAMOS A V. $* QUE NESTA DATA COMPARECEU O CONDUTOR ABAIXO IDENTIFICADO
DECLARANDO QUE SE ENVOLVEU EM ACIDENTE DE TRANSITO.

1. LOCAL/DATA DO ACIDENTE

| DATA: 08/12/2018 | HORA: 08:59
| LOGRADOURO: AV. GOVERNADOR EDMUNDO PINTO, 276

| BAIRRO: RUI LINO | CIDADE: RIO BRANCO | UF: AC
| REFERENCIA: PROXIMO AO CORPO DE BOMBEIROS

i 2. IDENTIFICACAO DO VEICULO

[PLACA:NXT-4359 | MARCA: YAMAHA ‘;';?IEELDZ FACTORYBR | poptCIE: PASSAGEIRO |

| RENAVAM: 00500448051 | CHASSI: 9C6KE1500D0073659 COR: AZUL [UF: AC
PROPRIETARIO: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA CPF: 674.680.472-00
ENDERECO: RUA CEREJEIRA, 150 - LOT. ALTAMIRA - PLACAS | CIDADE: RIO BRANCO

E (X )CONDUTOR | () PASSAGEIRO | ( ) CICLISTA | { ) PEDESTRE

3, DADOS DA VITIMA
NOME: CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA ESTADO CIVIL: Solteira
SEXO: MASCULINO | NASCIMENTO: 27/05/1970 | PROFISSAO: AUTONOMO

|CPF: 674.680.472-00 | RG: 618853 ORG.: SSP/PR

|NATURALIDADE: PARANA NACIONALIDADE: BRASILEIRO

GRAU DE INSTRUCAO; ENSINO FUNDAMENTAL
| REGISTRO DA CNH: 02612019075 CATEGORIA: AB | VALIDADE: 11/06/2019 | UF: AC

ENDERECO: RUA CEREJEIRA, 150 - LOT. )
ALTAMIRA - PLACAS CADE. RIO BRANCO

Informo que compareceu a este Batalhdo de Policiamento de Trinsito — BPTRAN, o Sr. CARLOS |
SIMAQO PONTES, ele relata que no dia, local e hordrio supramencionados trafegava na referida motocicleta quando em [§

dado momento um cachorro entrou na sua frente nio sendo possivel desvié-lo. Neste momento caiu no chio quebrando
o punho e o brago direito. Sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para a HUERB, sob ntimero do BE 2600713.

Lot %ur«-vﬂ.m: (e DAl

CARLOS SIMAO DE OLIVEIRA

5. COMUNICACAO E IDENTIFICACAO POLICIAL
|NOME: DORIVAL PEREIRA DE OLIVEIRA -~ RG: 4297
POSTO/GRAD: CB PM MATRICULA: 9187332-3 OPM: BPTRAN
DATA: 26/12/2018 1
ASSINATURA:™ /3377 e

A OMISSAO OU INSERCAQ/DE INFORMACOES FALSAS CONSTITUI CRIME.
ENQUADRAMENTO LEGAL - ART. 297 E 299 DO CODIGO PENAL.
AS INFORMACOES ACIMA PRESTADAS SAO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE.
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberture:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

LPF da vibma | Nome completo da vitima _
64 630.4332 -0CC | Codes Sunan S Ol vaihve.
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL D& PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE345/2012

Nome completo: . & CPF:

- ferneco e o €34 .650 . 432 - 0O
Profissdo. Endereca: Ndmaro: | Complemanto:
Alonermo Bt Condiiis it I50 | Cosc,
Bairra: Cicladis, Eatadn: CEP:

Cle “1rdrudes ) o Bca v o A 9. 02 - &5%
E-miail: Tel. [ DDO)- =
(eF)nu/f a1 - 51CS
E Daclaro, para todos os fins de direlte, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovants anexc (ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL:
g [ RecusoINFORMAR B9 ATE Rs1.000,00 [[] ®s3.001,00 ATE RS5.000,00 [J r&7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semRenpa [ rs1.002,00 ATE R$3.000,00 [ #s5.001,00 ATE £57.000,00 [J aciMa pE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a
- Emwuimemmmm.miﬁumnm ] CONTA CORRENTE rrosctos o5 biancos|
[ Bradeses (237) [ naaiza1) Nome do BANCO:
[ eancodoBaed(001)  [X] Caina Econdmica Federal (104)
mEmu:O conta: (3¢, 551 1(3)/ AGEHm:(:D cona: JD
Imfarmar o digito we aisti [Informar o digits se eetir) {istarrnar o dighn 12 essti) lirtoemas o digho ve exets)
Ny

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informaca, de minha titularidade, o valor da mdenzagsa/reembolso do Segurc DPVAT
a que eu tiver direito. reconhecendo & dando. desde ja & somente apds a efethvagio do crédito, qutachs total do valor recebidn

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob & penas da bel, que @ctou impossibiltado de apresentar o laude do Instituts Midico Legal (IML) pava os fins de requenimento de indemgacic
do Segure DFVAT pos invalile: permanente, wna ver que (assinatar uma des opcSes):

[ Mo ha ML que atenda a regiso do acdente ou da minha residbnea; ou

[] 0 ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

HD IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reshza pericias com prazo superior 3 30 (noventa) dias do pedido.
Pefo motiva asuinalads, solicilo o prosseguments da andlise do meu pedida ds indenizacio do Seguro [IPAT, por imalider perrmanente, com base na docurmentacio
apresentada, concordands, desde ji. em me submeter 3 avaiagho midica s custas da Seguradara Lider para venficagho da existéncin e quantificaclo das lesbes

permanentes decomentes de acdente de rinsits, conforme Lej 615474, ar. 39, §39, declarando que ests autorizardo nio sgnifica frevia concerdancia com 3 futurd
avaliardo médita ou ronincia a0 direto de contesti-la. caso dicorde do seu conteda,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [7] Soteiro C]Gmdn-imﬁﬂ} [:]nnm [ separado udicsimerte [ viovo { Data do dbito da vitiema;

Grau de Farentesco com a vitima: ‘\ﬁﬂrﬁiﬂﬁwumﬂlﬂﬂll‘ﬂlﬁ!nsim Dlun et @ witima desmou cormpanheialal, mformar o nom e com plets

Vitima teve fithos? [] Sim [ ] NBo | Se tinha filhes, informar quantos: Vitima desou Sim [ Ndo | Vitima deixou 1Sim [ MBo
g____ D | Vives: Falesidos: l nascturo (val nescer)? D D ! paisfavds wivos? D D

Estou clante de q; a E-Eguu'&;:}é Lider pagars, caso dewda, 3 mdenizacdo do Seguro DPVAT por morte Aqueles Sensfodnes gue se spresentarsm e provarem
esta condicho, estanda ciente. alnda, de que quaiquer amissls ou declaragio ndo verdadeirs poderd gerar o obngagho de ressarcir o valor recebida, slém da
responsabilicade cnminat por nfragio do artigo 292 do Codige Penal,

i TESTEMUNHAS
Local & Data, _ -.','{4: ol 1% | Nome:
Nome: CPF:
CFF:
Assinatura
{*) Assinatura de quem aswina A ROGO 28 | Nome:
* - L] - y
X fovtar Ymr o, A e~ CPF
Assinatura da vitima/beneficiirlo (declarante]
Asslnatura
Asnatura do Reprewsniants Legal (58 howeer) Arsinatura do Procuradar |se houser)

[*} A vitimabeneficlirio no alfabetizady deverd sscolher outra pessoa afabetizada, malor = capaz, para preencher e assinar o presente formuanio, & SEU ROGO,
na prasencs de J (duas) testernunhias maloms o capazes, comprommetendorse & dar-Ihe clibncia da inteim teor do contesdo, Bntes do preenchimento & Sasinature.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.






