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Para representar a PARTE OUTORGANTE em qualquer Juizo, Instincia ou Tribunai,
com poderes inciuidos nas cidusuias “ad judicia” e “ad judicia et extra”, podendo
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quantias em depdsito judicial através de Alvara, firmar compromissos,
substabelecer no todo ou em parte, bem como todos os poderes permitidos em
direito sempre no interesse do outorgante.
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processo, despesas com publicacGes e/ou outras despesas concernentes, sem
prejuizos proprios.
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Fato ocorrido no endereco: RODOVIA PE -15 - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASILProximo a: BAIRRO DE

JATOBA (BAIRRO), 1 - Bairro: JATOBA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

e
Vg /14
r//e
[,/
Ohietois) envoividais) na ocorréncia
Ubjeto(s) envolvido(s) na ocorréncia
AT e f 1 dem A m amm i S d o o o A s\ e s e p N
VEICULG: (Usado na geracao da ocorréncia) , gue esta m posse do{a) Sr{a):
GALDINO
Y 0 VRPN ¥ +NpRpy Sy Py iy Wy U S Uy R
LiUuaiiaido udis) pessud(s) envoiviadis)

MOACIR PEREIRA GALDINO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: SEVERINA PEREIRA GALDINO

Data de Nascimento: 23/11/1971 Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
I7R0970/SSP/PE (nn); K2AIREEANA62 lr_n!:; Estado Civil: DIVORCIADO/(A) Escolaridade: 41°, GRALI COMDIETO

CRLDIIITITE (7)), 33T 203048582 (&P =21alo Y R ey —oLaniCalie. T Srsw WS

Profissao: AUTONOMO(A)
Endereco Residencial: RIJA PRATA 105 CASA B . CED: 55000.000 - Bairra: TIMBO . ADDEH E
RATA, 195, CASA B - CEP: 55000-000 - Bairro: TIMBO - ABREU E

LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL

SN | Ve Bam o Tl RIdiio i) i ma e sacuvommmmm s ason o
. MTEICUIINTLIUVU NAlUraiiudue. NARAU INFUKMADU /

Qualificacao do(s) objeto(s) envoivido(s)

Piaca: PCZ2732 (PERNAMBUCO/NAQ INFORMAD!
Ano Fabricacgo/Mod :

Complemento'/ Observacao

O NOTICIANTFE VEIO | RAR O AC N RANSITO AC QUAL FORA VITIMA QUANDO NA DATAE
LOCAL ACIMIA INFORMADA , CONDUZIA A MOTO MENCIONADA NESTE DOCUMENTO E O AUTOMOVEL
;
1R/2/2019 13:38
'l.:
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Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituicao Federal Brasileira, venho por meio
de solicitacdo feita pelo(a) Sr(*). MOACIR PEREIRA GALDINO, 47 anos,
BRASILEIRO(a), DIVORCIADO(a), RG n°® 3780970 SSP-PE. inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n° 833.856.904-63, residente a RUA DA PRATA , n° 195, B, TIMBO , ABREU E
LIMA- |, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar
atendeu a uma ocorréncia no dia 06/12/2018. por volta das 16:00 hs, no enderego:
RODOVIA PE 15, /N, JATOBA OLINDA-PE. referente a um(a) COLISAO, envolvendo
AUTOMOVEL GOL CINZA PVO1494-PE : MOTOCICLETA FAZER AZUL PCZ2732-
PE. no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) MOACIR PEREIRA GALDINO, inscrito sob o
CPF n° 833.856.904-63 e Registro Geral ° 3780970, atendldo(a) pela Unidade Tatica de

Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitaiar, comandada peio(a)
QMY J10N99 £ TADIN Fra: t¢aonevpginnstnadalal cvacs ~ TINTJIMIAND ND DDNAANTNMN
D1’ I10ULL~) rADIU. T I 1ra IHP lll(IuU\(‘l} Pdld O uUNIuADL UL TINUINTIU

ATENDIMED 1 1 O pron n uida
Fr i Zdin~ TEOYALY AAADTIT TN cmciadiom SOQN N sacictime docba £ lawtidXa Encnsn anrdonldae
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Posi¢do em 15/02/2019 \\ W "&\\5 \
\ VW I\
A dade desta ¢ deve ser confirmada através do portai do Corpo de Bombeiras, no site \ hd 9V
hofp:/wwss.chm.pe gov.r/ , Consuliar protocoia n® 2019APHO00096 \ S@'\;‘,\‘“ 19 ‘.“‘3:\&f§)
\ ot O 0t oot
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Av. Joio de Barros. 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180 -
Fone: {(81) 2182-0126 / CNPJ: 00.258.773/0001-44
Fone: (81) 3182-9126 / CD .35 /0001-44
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Cata e Hora: \_
/ Pacignte: A GALDINOC Sexo: MASCULING \
Nome SOCIaI . Commamioas 2 Qiic _ BROANTO ATENDIMENTO
Data cio Nascimento: 23/11/1971  idade: 47 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
ANome da Mas: SEVERINA PEREIRA GALDINO Nome do Pai: i
Estado Civil: SOLTEIRC Nome do Médico: ORTCPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: PRIMEIRA T RAVESSA DA MAM - 43 Bairro: CIDADE TABAJARA
Cidace/UF: OLINDA PE Cep: 5338C180 Usuério Atendimento: MARINEIDESM
RG {identidade): Data de Em_s_is;ig: o
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:81-87471529
\;ﬁi\i{cemuao de Registro da Nasc): Data de Emissdoc CRN: /‘
RESUMO DE TRATAMENTC
308 Altura: Temperatura: Hora: )
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- , :
-L SUS Laudo para olicitacao de autoriza¢ao de internagao

iTAL MIGUEL AR ) : A,,,__,;

HOSPITAL MIGUEL ARRAES
IDENTIFICACAD DO PAQ!ENTE
5 - Nome do Paciente B o - 6 - N° Prontuario .

[MOACIR PEREIRA GALDINO 1‘} 61089

7 - Cartao Nacional do SUS ) 10 -RagaCor 104 - Etmia
|ses004102275017 _ !l 03 - Parda i 0000 - Nao Se Aplica
11 Nome da Mae 12 - Telefone de Contato
‘SEVERINA PEREIRA GALDINO ]‘F‘ 8185048715
13 - Nome Responsavel i4 - Teiefone de Contato
WDREZA MARIA LIMA DA SILVA 3} 35411521
15 - Endereco (Rua, N°, Bairro) _ T ) ’ )

{RUA DA PRATA, 195 - TIMBO

16 - Municipio T BGE 18-UF 19-CEP

ABREU E LIMA ¥ 260005 P = |1 53526040
L EsS e LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO —

TE VITMA DE TRAUMA AMUTOMOBILISTICO HA 1 DIA REFERE DOR EM QUADRIL ESQUERDO. REFERE ALERGIAS A COMORBIDADES, S\“\s \

=k
WY

[
|

|
I
|

21 - CondicSes que justificam a lntemaggo
NECESSIDADE DE PROCEDIEMNTO CIRGICO e — v ol

200 ot
_ -mSeQ“ hi\ Lﬁ‘:’.m

[
22 - Principais Resuitados de Provas Dia,

ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIA
1

23 - Diagnostico Inicial / Cédigo 25 - CID 10 Secundaric 28 - 01D 40 e ieme Accrooos
25 - © Causas Associadas
H?ATI JRA TRANSTROCANTERICA !

| |ESQUUERDO

o

27 - Descricao do Procedimento Solicitade

TRATAMENTO CIRURGICO DE FR/ FRATURA TRANSTROCANTERIANA '

—— 28 Cédigo do Procedlmento B

- Fspecialidade _ . 30 - Carater de Atendimento _ Documento . 32-N°do Documento (CNS CPF) do Proﬁssvonal Sohcrtante/Asststeme B
, - CIRURGICA i 2 i S 1
b\ . 7832
Sa._ e d onssmnal boucqtante/Assnsten.e T N° de Regi t Ci th
: e e Registro no Conselho)
SORMANE DE CARVALHO BRITTO . 16339
— — PREE&EE&E EM CASC DE CAUSAS EXT ——

‘CAUSAS EXT ERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

R T —

————— N
136-( ) Acidente de Transito ,539'(: PJ Seguradora

37 () Acid. Trabaiho Tipico |
38 () Acid. Trabalho Trajeto !

L e
[42-CNPJT Empiesa — = == = —mmrn e

§ - Vinculo com a Previdéncia

( )Em ado . oser 7 . :
_-) preg. () Empregador () Auténomo () Dﬂﬁempregado { ) Aposentado () N&o Segurado
T T e T ———— T e - ) 7‘ s
- Nome do Profissionsl Autorizador T~ — AUTORIEAGRD — of 52 N°da Autor - a0 Hospitalar “‘— |
(147 - Cod Orgao Emlssor ) 1152 - N° da Auton;ga?d;m;nacéo ﬁc;spitalaf_(AlH) ! I

1 E260000001

‘S Documen(o 49 N° ¢ do Documemo (CNS/CP Pro A T
cumentc - F) do 'ofss on !
NS () oo 7] ~_0Uoc tonal utorvzador ———

AadaAulorzace TR e e AlH

|

st - Assinatura e Canmbo (N° Radfatro Conselho) I
“ A 261810296865-7 |
|

< —

S

Cédigo do Laudo: 456254

/

/
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ETMALIA N TAITEMAI A S A~

FiInmm weE L1iIvdg E“I‘H&HU
Rua Estrada da Fazendinha, S/N Cad. Atendimento: 456356
Jaguaribe - Paulista - PE Usuario: ROSEANERSN
CEP. : 53.400 - 000

Paciente: MOACIRIPEREIRA GALDINO
Idade: 47a0m 15d Sexo: M Estado Civil:
Escolaridade :

CASADO Data de Nascimento:

Profisséo :
neao. 279007 B e, QaRaCEOnNALD Tl Fo . LA IC mmm CAraA~an
N.G.. J5/7/06U37/ WeF.F.. O330207U20D rEISOne; 50511071 CE¥VF DO35ZUu4U

, 195 - TIMBO -ABREU E LIMA - PE

Dados da Internacio
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacdo: 08/12/2018 12:17
Convénio: SUS - INTERNACAO

Unidade Internacdo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacdo:

Plano: GERAL
ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-10

Médico Internagdo: PLANTONISTA ORTOPEDIA
DADOS DO RESPONSAVEL \?\C*\
P Vs
Nome: R.G.: cer: 1 d\ )
L) - . 0 - oT aa - a ‘\
F-4ereco: - Numero: O A( -
|- :one: Cidade: Estado civil : -
~— DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE
Data da Alta: T‘}'j 2 /7 & Hora da Alta:
Motivao I H,Melhgradn Ia Padida f ITransferéncia Sbito ooz A
] §i hahd 1 morcocuiag 1 ] habiaah kil { | adind i d ] Evasao
— i I— _— | AU
. . s — a1
o £ PR SR B VAU e TRYEA
Condigoes de Alta: _ OCAT WVl {y¥s JMANiIH > Pk
i \ P A P
-~ \P ‘!-A /;’\‘}‘v’““ \
™ oWl s 2 2 [’.MJ’\M i-& . E ’ l e (m\' (y \
Diagnostico Principal.....: PR TV TN YO G A L\ ¢/ . \

\
. .aS\P‘\
\\im 2%
\-"\' tAY)
1o e
2a00% ex? /

, . a7
N7 g AL LD»;

R e&neéunl nafa raticoda do oo . a
mesponsave: peia relirdda do paciente Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internagéo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirdrgicos

(Intervencdo cirlrgica, anestesias, transfusdes, exames de sanau
SCEs, €Xames de sangue, ou Gualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se

fizerem necessarios para o dlagnostlco tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Em de de i 3
. A g ;
o &'f‘ "'ﬁ{“*(/.:l:/‘ lv AA/»A ?’Z& *L«Y/a.
; -8 ReGo

pPa cnente Oou pessoa responsavel
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HOSPITAL METRCP. NCORTE MIGUEL ARRAES
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambuiatorial mitido por: SEANERSN
Relatério de Diagndstico de Atendimento Em: 08/12/2018 15:09
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO
Atendimento........... 1 456254 Prontuario: 61089 SAME: 52551 Hora Atend: 12:16 Data Atend:07/12/2018
Paciente.. .. : MOACIR PEREIRA GALDINO idade: 47 a
Enderego : RUA DA PRATA
Bairro......ccoccceeeeeeenn : TIMBO
Cidade. :ABREU E LIMA UF..: PE CEP: 53520040
Convénio . :SUS - EXTERNO / URGENCIA Plano.... PLANO UNICO
CID Principal -
CiD's Secundarios. :
Resultado.................. ENCAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAO
Data Saida............... : 08/12/2018 Hora Saida :12:15
[ Prestador da Evolucao Médica DL ANTONISTA ORTQPEDIA !
—
PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12346
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
OQPIT L N!ETROPOI ITAMNAO NADTT RAINIIET AN ACD I A reaimarm
mUSHITA L AND INUR T VIoUCL ARRALES UJE ALENCAR
it _:_ e _ Assinado eletronicamente por: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS - 26/06/2019 16:29:59 Num. 47095213 - Pag. 5
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TROP. NORTE MIGUEL ARRAES
Classificagao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAOD REDE iMiP
ada da senha: 07/12/2018 12:10
Nome Paciente: MOACIR PEREIRA GALDINO
Céd. Paciente: 61089
Data de Nascimento: 23/11/1971
Sexo: Masculino
idade: 47
Senha: 0018
Convénio: 2 - SUS - EXTERNO / URGENCIA
Atendimenio: A58254 Em!!!%%!}n!mﬂ!%
SAME: 52551
30
Prioridade: NAO URGENTE - VERDE
Cor:

Queixa Principal: VITIMA DE COLISAQ MOTO X CARRO HA 16 HS, NEGA PERDA DE CONSCIENCIA E
VOMITO, MAS REFERE EM QUADRIL ESQUERDO
NEGA HAS, DM
ALERGIA AMOXICILINA
2rvagao: ENCAMINHADA DA UPA-OLINDA COM SENHA 5572249
Flﬁxograma sintoma: TRAUMA

- EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Discriminador(es):
Esper_ialidade:

- FREQUENCIA CARDIACA: 88.00 BPM
- P.A. SISTOLICA: 110.00 MMHG

— P S Y
- A DISITULILAL 30U DU VIvIFTQ

- SATURACAO DE OXIGENIO: 98.00 %
HeT A0 .

Sinais Vitais Lidos:

AW DA AN

s
& T

1
W s

g

Sistema de Acolhimento com Classificacdo de Ri
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Atendimento: 456254

Senha da Classificagéo: | = l
Data e Hora: 07/12/2018 12:16 - : . J
— -
Paciente: 61089 MOACIR PEREIRA GALDINO Sexo: MASCULINO
Nome Sociai:
Data do Nascimento: 23/11/1971  |dade: 47 anos Convenio: 2

SUS - EXTERNO / URGENCIA

Nome da Mie:: SEVERINA PEREIRA GALDINO‘F Nome do Pai: PAULO GALDINO DA SiiVA

Estado Civil: CASADO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346

Enderego: RUA DA PRATA - 195 Bairro: TIMBO
E

Cidadei/UF: ABREU E LiMA PE Usuario Atendimento: HANN

Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Qbservac.é
f
' RESUMO DE TRATAMENTC
\[- Peso: Altura: Temperatura: Hora:
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(Destino: { } Encaminhado ao Ambulatorio  { ) Residéncia ﬁ
I ( ) Transferido: Para Senha: |
i ) Encaminhado ao setor de internagao
_ )
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UPA 24 HORA O UA o s m: AmmiTImAMAA DERNE Iln!P
Resumpo da mass-nic-gac de P.!sco - Protocoio PRCGTCCOLO CLASSIFICACAU Rnews v
Data e hora retirada da senha: 06/12/2018 16:26 I
| Nomie Paciente: MOACIR PEREIRA GALDINO
f‘ Cad. Paciente:
| Data de Nascimento: 22/11/1971
. | sexo Masculine
| idade: 47
| senha: 0241
‘ | Convénio: -
Atendimento:
SAME:
Serfode: 06/12/2018 16:29 - 06/1 2/2918 16:30 i cacio
WMARIA ROSECLEIDE MOREIRA - COREN: 176868 - FUNGAO ENFERMEIRO(A) - Ciassificag

e

P

. lAMARELO
o) b :
Queixa Principal TRAZIDO PELOS BOMBEIROS COM HISTORIA DE COLISAO GARO-M,OTC.
. i REFRE DOR EM MIE
f.,e*vagéc ALERGIA A A MOXICILIN

Ty
el .u\uga na sinior

i "ador\es‘
ciziidade:

3
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TRAUMA
- DOR MODERADA (4 - 7/10)
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: MARIA ROSECLEIDE MOREIRA - COREN: 176868 APUNCAO: ENFERMEIRO(A}

Data Impressao: 06/12/2018 16:30

Sisteme

de Acolhimento com Classifica¢5.o de Risco
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 11\41 ¥
Protocolo de Encaminhamento
TIPO DE OCORRENCIA —~a 3 oL
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico ( ) SENHA_S% 4 A /2 ~ %
Em caso de violéncia/acidente: Via Ptblica ( ) Domicilio { ) Local de Trabalho ( ) 2 s
o P lDENTIF}EA(}AO _ P i, .
Nome do Paciente: M ANL /A J S Fldris (o do/ A A sidade: 7 4
Sexo: M { YF ( ) Profiss3o: Fone:
Sexo: M ( ) F () Profissdo:
A 7 oy -
Endereco Residencial: Bairro: Cr e de ] 5 D5 jv o
Enderege Reside o (A
A . 4
-
Cidade: L Zhv%4
CAUSA EXTERNA (A.—!DENTEN!QLEN CIA)}
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhdo ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )
"~ Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista { )
Automovel (Colisdo): Passageiro ( ) Motorista () Banco de Tras () Banco da Frente () Uso de cinto S{ IN{ )
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S( ) N( )
Semi-Afogamento/Submersao () Soterramento ( )
Intoxicacao Exdgena { ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposigao ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )
Queimaduras:1°Grau ( ) 2°Grau{ ) 3°Grau{ }
() proximads
LTAUSAS CLINICAS o — o’
24 . < ¥é ~ 7 yYord i P
Historia Clinica Atual: it 2 e o= R it B s B4 L o
Ax P AI// # | /
e Z
/-r—-" ‘ / — Vi w4
T L. g . Je ey PN -t , / Lo otz
Hipotese biagnostica L L LIS \VAL DY P A B Cefs ~””M7M——
pd
Sy .
AVALIACAC CLINICA
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: FC.: PA.: X
VVias Aéreas: FR ﬁlepqe a S( ) N( \T;rnnpm Intercostais S{ ,\ '\I( } Obstru 1cdo Viasg Aéreas: Q( ) N )
Sibilos Expiratorios: S{ } N{ ) BAN™ S( )N( ) Deform;dade do Torax: S{ ) N( )GemdolEsmdor. S( )N(
Disturbic Fala/Choro: S( }N\ )
Agitacdo Psicomotora: S( N( ) Lesdes de face: S{ )} N( ) Retrac&o Xifoide: S{ ) N({ )
Perfusio Periférica: Boa ({ )Lenhﬁcade’ ) Bulhas Cardiacas: Normofonsticas { ) Hmo‘onetsc“‘-\
Pulso: Ritmico { ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( ) /‘\5}’\
Colocagéo da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( ) A y,{é\\
Sudorese: S( ) N({ ) Desidratado: S( ) N{ ) Ictérico: S{ ) N( ) /;:\,;\ A/{W \
/ PR R NS \
- /‘ \‘\vkv A
L L \
FR: RN 35-50 | | FC:RN 120-160\ {3\;}/ AR S \ i
<1an030-50 | <1ano90-14 o\ W R\ i
Criancas 20-30 ! | Crianga 80-110 \ \ AQ(_Q‘;’ ‘a\ !
Adulto 12-30 i | Adulto 60-100 \ - ..n\)‘a.\‘g,\-“_f‘%\\»““,»-
| | \\ ‘,\s\e ‘ vhvr_ﬁa“.d_”.s/ :
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirlrgico e Obstétrico Data...... 16/12/2018
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....: 1734

Aviso de Cirurgia : 53523 Sala : 0001 SALA 01
Paciente : 61089 MOACIR PEREIRA GALDINO Atendimento :456356
Convenio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira
Leito : 59 ORTL-508-LE!TO 003 Idade -47 Anos 23 Dias 17 Horas
Dt. Inicio : 16/12/2018 15:02 Dt. Fim : 18/12/2018 16:58
Cid Pré-Operatério : S721 FRATURA PERTROCANTERICA

Cid Pos-Operatério :

Procedimento: 0408050632 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAG
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

13925

LUIZ ANTONIC DE CARVALHO

Descrigéo' Cirdrgica :

DIAGNOSTICO OPERATOR!O FRATURA TRANSTROCA\ITFR‘CA DO FFMJR DIR
MTEDVICAIAAA. AOTEAQQIMTI O AR AT Ao

INTERVENGAO: OSTEOSSINTESE COM HASTE CEFALC MEDULAR CURTA
OPERADOR: DR. LUIZ CARVALHO

1° AUXILIAR: DR. AYRON FERRAZ

2° AUXILIAR: DR. ICARO MOLIM
INSTRUMENTADOR: EDYMARQUES
ANESTESIA: RAQUIANESTESIA
ANESTESISTA: DRA. ANNE CARVALHO

TIPO DE INTERVENGAO:

1) DECUBITO DORSAL COM MEMBRO INFERIOR ESQUERDC Ei MESA DE TRACAO:

2) ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERD

3) POSICIONAMENTO DE CAMPOS ESTEREIS;

4) INCISAQ VIA LATERAL EM QUADRIL DE ;’-\PQOX quDA\nv;E

5) DIVULSAO POR PLANOS ATE TROCANTER MA

ﬂ PA\\A(nI—MI"— FiQ GUIA SOR AL 1xii in DEF

SO AUAILIY

) INSERCAO DE FRESA INICIAL;

o\ DAQQAATaa A

8) PASSAGEM DE HASTE 11X200 )i\/u\/l SOR AlLXI

~ 1) RETIRADO FIO GUIA,;

AACRE M nA
10) PASSAGEM DE PARAFU

SC CE N° 95:
11) PASSAGEM DE PARAFUSO COQT CAL PARA BLOGUEIC DISTAL N° 35;
12) LIMPEZA COM SF0.8%;

13) SUTURA COM VYCRIL E NYLON;
fod
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irgi Descrigio Complementa W
i T ne A \o
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DR{A) - LUIZ ANTONIO DE CARVALHO
=

CRM : 13625
CRM @ 1362

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MiGUEL ARRAES DE ALENCAR

i _:_ i3 _ Assinado eletronicamente por: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS - 26/06/2019 16:29:59 Num. 47095213 - Pag. 10
h H-F.-_ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19062616295900900000046376699
"'-1“' % Ntmero do documento: 19062616295900900000046376699




Pagina: 1/1

P N = = ¥ 1] ACC —
IOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRn_u_ Emitido por: JENNIFERMLS
V2000 - Sistema de Gerenciamento de Internacao 17/1 8 16:

y I Em: 1 //14/2"‘ 16:23
,omprovante da Alta Hospltalar do Pacnente

Atendimento: 456355 s
Dt Atendimento: 08/12/2018 - 12:17 Dt Alta: 17/12/2018 - :
Paciente: 61089 MOACIR PEREIRA GALDING
] Servigo: 15 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAQ
Leito: 59 ORTL-508-LEITO 003 Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: JENNIFERMLS

0201060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

JENNIFER MARTINS LIMA DA SILVA
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paga com recursos mithlicos nrnvonmntes de seus lmDOStOS e contﬂbul(}OES sociais
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] PERNAMBULU § oo P 1
H sovsaNg Do ESTADO iii
'i EVOLUGAO CLINICA iii
” NOME:MOACIR PEREIRA GALDINO REG:61089 ) . ||‘
| cuinea ENFERMAGENE: LEITO: I
| oamamoma |
H 7/12/2018 # SERVICO DE ORTOPﬁElElA E TRAUMATOLOGIA 7 m
i # ADMISSAO I
:/'Vll' 14H PACIENTE VITMA DE TRAUMA AMUTOMOBILISTICO HA
) 1 DIA REFERE DOR EM QUADRIL ESQUERDO. REFERE

AO EXAME: REG, LOTE, EUPNEICO, NORMOCARDICO
NORMOCORADO, HIDRATADO, ABCESSO EM 3° PDD

M ALERGIAS A COMORBIDADES. H
|

| . TEC <2S, SEM EXPOSIGAO OSSEA, SEM SiNAIS i
il mases. = DATACAOD EXTERNA i
| = |
i DE SINDROME COMPARTIMENTAL |
i HD: FRATURA TRANSTROCANTERICA DE TRAGO REVERSO |
! DE FEMUR ESQUERDO.

CD. INTERNAMENTO SOB ORIENTAGOES DE DR FAGNER

ATLIAVNE

SR G TUIN N P B R Val

= Y - . 1. [ B |
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

(o]

nNneo

NOME: MOACIR PEREIRA GALDINO REG

IDADE: 47  SEXO: M DATA DA ADMISSAO: 07/12/18 DATA DA ALTA: 17/12/18
lll DIAGNGSTICO |||
L

TRATAMENTO REALIZADO:
* REDUCAO FECHADA + FIXACAO INTERNA COM HASTE CEFALOMEDULAR CURTA EM 16/12

ORIENTACOES:

[l & AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO DAS i
H SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM 02 SEMANAS; i
| = TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME OR!ENTADO H
| > DEAMBULAR COM USQ DE ANDADOR COM CARGA PARCIAL CONFORME TOLERANCIA ALGICA;

& = NAO DEITAR SOBRE LADO OPERADOC; H
| <> FAZER USO DE AAS POR 35 DIAS; H
iii' = PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA R ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR i
i FISIOTERAPIA H
i > RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTA s vs. MELHIDAC NA b
ﬁi FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE. i
m E’
1]

|

.~ o e

AMBULATORIO DE EGRESSO SiM( x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / /

|

|
&6/"' ﬁa o m
III ‘h‘\(ﬁ ,,d\c' WX :L lll
ASSINATURA DO MéDlCO, CARIMBO E CRM lll

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE lll
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PERNAMBUCO

SOVERND DO ESTADGO

gt Fofa (8 s

Servigo de imagem: Estrada da Fazendinha S/N, jaguaribe, Pauiista-PE, CEP: 53.413-000 -
PABX: 81-3181-9600/FAX: 3181-9617

Raios X

Endoscopia
Uitrassonografia
Ecocardiograma

Tomografia
& hma.imip.org.br

30
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Servigo de Imagem

Mt Estrada da Fazendinha S/N, Jaguaribe, Raiista-PE, CEP: 53.413-000 -
Tamograta PABX: 81-3181-9600/FAX: 3181-9617

Endoscopia

Ultrassonografia

Veza) hma.imip.org.br
Ecocardiograma w : ' g
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SINISTRO 3190180838 - Resiiitado de consiiita por beneficiario
VITIMA MOACIR PEREIRA GALDINO '
COBRERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO GENTE
SEGURADORA S/A
BENEFICIARIO MOACIR PEREIRA GALDINO
CPF/CNPJ: 83385690463
Posicao em 29-05-2019 13:55:30
Seu pedido de indenizagao foi concluido com a liberagdo do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagao de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento € de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o
valor em sua conta apods esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.
”~
25/03/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
-~
) LY
seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-indenizacao.aspx?gclid=EAlalQobChMIjMT.uJjB4giVhRCRCh3nywrAEA. .. 171
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