19/06/2018 Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 018* CIRCUNSCRIGAO - MACAXEIRA - DP18°CIRC DIM/5°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 17E0108002023

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/09/2017 as 16:28

Complementado pelo BO Numero: 17E0108002024

ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - Culposo (Consumado)_que aconteceu no dia 30/7/2017 as 18:10

Fato ocorrido no endereco: RODOVIA BR 101 NORTE, 01, GUABIRABA - Bairro: MACAXEIRA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: WA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DANIELLE FARIAS DE LIMA ( OUTRO )

ALTAMIR HERMINIO DE LIMA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): ALTAMIR HERMINIO DE LIMA

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALTAMIR HERMINIO DE LIMA (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMie: SEVERINO SOBRAL DE LIMA Pai:
ALAIDE HERMINIA DE LIMA Data de Nascimento: 4/10/1970 Naturalidade: RIO DE JANEIRO / R10 DE JANEIRO /

BRASIL Documentos: 3371768/SSP/PE (RG) Estado Civi: CASADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profiss&o:
MOTORISTA Telefones Fixos:

-33710184

Enderego Residencial: RUA GRAVATA, 537 - GEP: 55000-000 - Bairro: ARTUR LUNDGREN - | -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

DANIELLE FARIAS DE LIMA (ndo presente ao plantéo) - Sexo: FemininoMéae: ELIZABETE FRANCISCA DE
MEDEIROS FARIAS DE LIMA Pai: ALTAMIR HERMINIO DE LIMA Data de Nascimento: 23/9/4992 Naturalidade: PAULISTA /
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 8504667/SDS/PE (RG) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Telefones Fixos:

-33710184

Enderego Residencial: RUA GRAVATA, 536 - CEP: 55000-000 - Bairro: ARTUR LUNDGREN - | -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ALTAMIR HERMINIO DE LIMA, que estava em posse do(a) Sr(a):
ALTAMIR HERMINIO DE LIMA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pcT0320 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)
Descricdo: NXR 160 BROS

Complemento / Observagdo
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19/06/2018 Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL

O NOTICIANTE INFORMOU QUE NA DATA, HORA E LOCAL, ACIMA CITADOS, TRAFEGAVA NORMALMENTE APOS
TER SAIDO DO TRABALHO E AO PASSAR PELA PASSAGEM DE NIVEL (PONTILHAO) NA BR 101, CAIU EM UM
BURACO QUE DEVIDO A FALTA DE ILUMINAGAO E A CHUVA, QUE NAO DEU PARA VER O BURACO QUE TINHA
SIDO ABERTO.INFORMOU AINDA QUE FO! SOCORRIDO PELO SAMU, CONFORME DECLARAGAO DE ATENDIMENTO
DA N° 058.08.2017, SENDO LEVADO PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS. POR FIM O NOTICIANTE INFORMOU

" QUE TEVE FRATUROU NA PERNA (TIBIA DIREITA), CONFORME FICHA DE ATENDIMENTO 464741, DO HOSPITAL
GETULIO VARGAS. NADA MAIS DECLAROU,

(VITIMA)

B.O. registrado por: CAIO Al RSON CAMPOS [ Aco Matricula: 350521-9
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SECRETARIA DE SAUQE DE PERNAMBUCO
HOSPITAL GETULIO VARGAS
SERVICO DE DOCUMENTACAQO CIENTIFICA

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: ALTAMIR HERMINIO DE LIMA

1. Ocorréncia da Emergéncia: 464741
1.1 - Atendimentos em: 36/07/17
1.2 - As 18 horas e 48 minutos:

1.3 - Internado:
1.4 - Retirou-se As 20 horas e 30 minutos de 31/07/17

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1058822
2.1 — Internade ems:
2.2 - Alta em:

3. Hipétese Diagnéstica: FRATURA FECHADA EM PERNA DIREITA.

4, Tratamemto: ANALGESIA. 1) ANALGESIA. 2) TRANSFERIDO PARA HOSPITAL SANTA
CASA DE MISERICORDIA.

5. Observacio: ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

DATA: 10.8.2017

HORA: 15:37:39
PASTA: 01.08.2017
JGAS
RS
N ZAY
Jessi Abijo S5
i 0gista
CRM 15.936 / RQE 2167
Dr. Jéssica Guido
1% 5 ]
AL
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i e L’“”w V/ HOSPITAL GETULIO VARGAS
‘ i\}‘@\g\', EMERGENCIA
S albi B
1 IDENTIFICAGAO DO'PACIENTE ]
ATENDIMENTO: 464741 Prontuario: 1058822

Nome: ALTAMIR HERMINIO DE LIMA
Data Masc.: 04/10/1970 idade: 46 Sexo: MASCULINO Cor:

CPF: RG: 3371768 CNS:708503337419173
Endereco: RUA GRAVATA _ N°: 536
Bairro: ARTUR LUNDGREN | Cidade: PAULISTA Estado:PE
CEP: 53417270 Fone: 83016681 Profisséo:

Mome da Mae: ALAIDE HERMINIA DE LIMA
Acompanhante: ALEXSANDER FARIAS DE LIMA
Nome do Conjuge:

Local de Procedéncia: OUTROS HOSPITAIS
Clinica: CIRURGIA GERAL

Ocorréncia: AUT. PELO ENF. ALESSANDRO . PAC REFERE DOR E DEFORMIDADE EM mm.ﬂgpg QUEDA DE MOTO
A4k,

Cor. py, ..
Acidente de Trabalho: Sim [J Ndo [J 7:7;"’"5‘ ,g!,”idﬂsga'g',:'
2 - ATENDIMENTO DATA30/07/2017 HORA:18:48 h  Médico: f,-"' A
Queixa Principal / HDA: . &
~ i y > Lin 7 A i~ -
V(T A ag Whe A T fe T e fl Fv==
i r~ VAT S 2Woitharg,  p? r 7 ~ TP e

Histéria do Trauma

Perda da Consciéncia: Sim [] Nao [J [Episédio Emético: Sim [ Nao [J |Acidente de Trabalho: Sim [J Nao [J

Acidente de Transito:  Sim [] Nao [ | Tipo:

Colisdo: sim [] Nao [ |Tipo: IMotorista: 1 Passageiro: (O
Atropelamento: sim [ Ngo L] {1 ocai de impacto.
Vitima de Ferimento:  Sim [J Nao [J [Tipo: [Sofreu Queda: Sim [J Nao [ Altura m
Queimadura: Sim [ ] Nao [] Por: Transporte Realizado por:
Condicées de imobilizacio adequadas:  Sim ] Nao [] Por que:
Observagdes:
, oo
W M LA {6 A ,(-f”v,/,-(; &) o e LI Mo
Exame Fisico: .
A: Geral |Via aérea esta pérvia:sim [J Nao (110 paciente fala: Sim [J Nao (] [ Temp.- c°
oy ¢ o . B - ad
a!’ o 270 ¢ T { L/ ',.{/ _ ( 5 ./\/ O/'ﬂ‘/‘ j
B: Respiratério
= ] v . ‘\
C: Circulatério [PA: X mmm |Pulso: ! 7 bpm:
D: Exames Neurolégico Deficiéncia motora: MSD[]MSE [IMID[IMIE [J| Pupilas: Isocéricas [ Anisocéricas []
Glasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Escore Hora: Escore: Hora: Escore: Hora:

<

1de2
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

E: Abddmen

VI o W pop
e f 212 ! ,{ {

{ GV PR

Diagnostico Inicial: 5 {1‘ x../‘_’ﬂ [{: /: Sl > e /L' v ’m

Exames Solicitados : 1 - Paiologia Clinica

. ;';_f } ',.},, L AF ‘AT ‘:, [}[f)’fﬁ /&‘{ {( " /)/,

Exames Solicitados © 1 - Especializados

Resultado de Exames: = , e ; Cddigo Procedimento:
A . iq Y 4 A A :
-y J i { ! (/’l' 4 Tt IM: ;P‘:-‘!l‘ o
. D\qes“"am e
AsaMMthaﬂmm_
Tratamenio / Procedimenios: , (}dﬁigo Procedimento:
A TR Ve
'Y 2 L e )_l
7 aad {- £ L) / Q i ; N, ‘A ;
et Vol % | F By y A A L% Ass. Médico + Carimbo
Indicacio Cirurgica:  Sim [ Nao 1 Motivo: )
Evolucéo de Enfermagem: 1/ . A Ny fovn g oo~ t~ Flo Lo L
) ¢ ) ';S “
I b Ass. Enfermeira + Carimbo
Diag. Definitivo: . R Flhe g 3
Definigac eﬂ@ u.,aee. Adla e Condigdo de Alta:
i c rurg:d L Obuo L_J Te:mo de Alia a Pedido (] Evadiu-se | [_|Curado Melhorado
e - Fan $580 Al [Jinalterado Piorado
esliaesy (] bito
R A 0
1 Informacio do Servigo Soelal e By Al s Wiy, € ) AR P s Lin s .
Confirmacae do Nome: Assjst, “Social:
Confirmagao do Enderego:
Providéncias: alia [ ] Transferéngi udo de Caso [ ] Exames Externo: LI| Assist Social
o= 7 7 :
Observacies: \ S

[ Autorizacto para Alta / internamento / Transferéncla

Medico. CRM/CRO:
Termo de Responsabilidade Para Intemamento : _
- Estou cient d.:m normas existente neste Hospital, as quals mtegralmente e autorizo a reahzacéo de tratamen @5
efou ciry rgicos, inclusive ransfusdes e seim 0s exames complementares e transporte se forem necessait
Daia Nome completo legivel: '
N° da Identidade: Assinatura:

Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido :
[ Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente desie nosocomio, bem como tenho absoluto conhecimento sobre
as consequéncias que desie ato possam advir.

Daia Nome completo legivel:
N° da Identidade: Assinatura:
Cadastramenio; 20/07/2017 18:50 h  DENNISELD | impressao:  30/07/2017 18:50 h DENMNISELD

Meédico
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HOSPITAL GETULIO VARGAS

Resumo da Classificacéo de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data ~ hora retirada da senha: 30/07/2017 18:49
Nome Paciente: ALTAMIR HERMINIO DE LIMA

Cod. Paciente:
Data de Nascimento: 04/10/1976

Sexo: Masculino
idade: 40
Senha: E0030
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 30/07/2017 18:43 - 30/07/2017 18:43
ALESSANDRO AGOSTBNHO PEREIRA DE ILUOENA COREN: 66261 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagio

Prioridade: IELO = URGENT

Cor: I ]AMARELO

Queixa Principal: REFERE DOR E DEFORMIDADE EM MID APOS QUEDA DE MOTO.
HAS-
DM-
ALERGIA NEGA

Observagéao: BOMBEIRO

Fluxograma sintoma: TRAUMA MAIOR

Discriminador(es): - DOR MODERADA?

Especialidade: CIRURGIA GERAL

Sinais Vitais Lidos: - ESCALA DE GLASGOW ADULTO: 15
- REGUA DE DOR: 5

Acolhido(a) por: ALESSANDRO AGOSTINHO PEREIRA DE LUCENA - COREN: 66261 - FUNcAo
Data imgrbSSRVEIRPAI17 18:43

a

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1
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Santa Casa de Misericordia de Recife ‘
.M SeGad it

Relatério Médico de Alta SHE 7 e i 5t e
Nome: ALTAMIR HERMINIO DE LIMA :At\% CM f:mmlmmm
Reg.: 520706 Pront.: 1099715 : P ;

Sexo:  Masculino Dt. Nasc.: 04/10/1970 Idade: 46

Conv.:. RETAGUARDA GETULIO Admissdo: 31/07/2017 20:52 Alta: 02/08/2017 10:55

Admissgo: T T T T e o
FRATURA EM PERNA DIREITA o o —_—

?Y?!@QLQQEQH??LM - T -

OPERADOS EM INTERCORRENC

Principal s82 FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO| | NOTA: AS SEGUINTES SUBDIVISOES SAQ FORNECIDAS,
PARA USO OPCIONAL, QUANDO NAO E POSSIVEL OU NAO E DESEJAVEL USAR A CODIFICAGAO DE
CAUSAS MULTIPLAS PARA IDENTIFICAR A FRATURA E O FERIMENTO. UMA FRATURA NAG INDICADA
‘Internagao; ) o ] __
Unidade e . __ Admissgo - ___ AuafTransferéncia o Tgmpf)w_
ENFERMARIA SAO LUIZ 31/07/2017 20:52 02/0812017 10:55 2 dia(s)
Orientaggo: e et __
OBSERVACOES: )
1) Agendar retorno para Dr° AZARIAS para 15 dias;
2) Tomar medicagao prescrita;” =™ i
3) Realizar RX
4) Realizar curativo;
5) Né&o pisar até 2° ordem;
6) Sentar paciente;
Condigio de Alta: Melhorado o Tipo de Alta: Médica
CH o
. ‘%. ua;j/ﬁ
Médico Responsavel: Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531
Pixann - 02/08/2017 10:55 (U1160/ASSIST.715) Péqina1/1
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BALHANDO SEM PARAR,

Secretaria de Satde
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA No, 058.08.2017
EM: 10.08.2017

Atendendo ao requerimento da Sra. GIVANILDA BARACHO DA SILVA,
declaramos que consta em nossos arquivos a ocorréncia de n® $-363269, que
no dia 30 de julho de 2017, o paciente Sr. ALTAMIR HERMINIO DE LIMA,
portador do Documento de Identidade n® 3371768 SSP/PE e inscrito no CPF/MF
sob 0 n° 707.458.624-20, foi atendido por nosso Servigo de Atendimento Mével
de Urgéncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de ‘acidente de transito
envolvendo moto, por volta das 18h15, na BR 101, Guablraba, Recife/PE e em
seguida, direcionado ao Hospital Getulio Vargas. e
Recife, 10 de agosto de 2017.

Dr. Sérgio Parente Costa
Gerenle de Infu“nayan & Avaiiagdo
SAMU .\.Mm"nhlano Recife

‘t:') &w‘ s f&\ 2

Dr. Sérgio Parente Cos%fa
Gerente de Informacdo e Avaliagdo
SAMU Metropolitano do Recife
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Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco

._x SOLICITAGAO DE
HOSPITAL %@.: BOLETIM DE
Getulio Vargas L= | ESCLARECIMENTO

NOME DO PACIENTE: 4 R
}:\L(':\«\'KLIQ }-l\z\\".a\&“\)‘_c D E. L ausl
NOME DA MAE: = A g 1 _
Y‘\k\‘(\\j‘: \«\"63\\/\* (ST TN ’QE L\\AA A
DATA DE NASCIMENTO: N " ~i o~ | IDADE: NATURALIDADE:
Y o 18
ENDERECO: ) ~ A Ne
lva elqeann Y=o .
IRRO: ; _ CIDADE: 3 ESTADO: ;
TR 2 TunmfPlaie u (A S W | B8 # ’.E—
N° PRONTUARIO: ﬁ. S L IET A Vs N° CARTAO SUS:
S OO &
INTERNAMENTO/CIRURGIA. EMz R4 E s
EMERGENCIA (ALA/BOX): CLINICA (ESPECIALIDADE): ENFERMARIA/LEITO:
HOSPITALDIA: () CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL: ( ) SALA DE RECUPERACAO POS ANESTESICA: { )
DATAg?INT NAT TO DATA DE CIRURGIA A DEALTA DATA DO OBITO
v A ¢ ;1
VA WA Y 215 I
NOME DO SOLICITANTE:
FrLHO
GRAU PARENTESCO:
'DOCUMENTO APRESENTADOS:
[ ] cARTERADE IDENTIDADE [ ] GERTIDAG OE NASCIMENTO [ ] cerTiDAG DE cAsamENTO
I:l PROCURAGAO |:] DECLARAGAO DFE OBITO D OFICIO DA VARA DA FAMILIA
| I MANDADO JuwClaL
R ——~—ATENGAQ/IMPORTANTE o
/”""'_" e
(/ informagdes sobre andamento do Processo, apOs 30 (TRFNT{-\) dias, entrar em contato através do telefone (81)
~[ 31845662, de segunda & quintas, de 08:00 3s 12:00h. b
2R S 3200, de :

Informamos que a previsdo de entrega do Laudo sera no minimo 90 dias uteis, no Balcdo do Ambulatério,no
térreo.

ENTREGA DE LAUDOS
Entrega de Laudos: das 14:00 as 16:00h, segunda a quinta — feira, no Balcdo do Ambulatério, no térreo.

Sera entregue ao préprio paciente, parentes de 1° Grau (que comprove proximidade com o paciente) e
terceiros (munidos de procuragio, reconhecida em Cartério), no balcao do ambulatério, no térreo.

SOLICITAGAO DE LAUDOS
Horario: 14:00 as 16:00h, de segunda a quinta, no Baicio do Registro do Ambulatério, no térreo.

Obs.: Autorizo transcrigdo das informagdes do meu prontuério para o Boletim de Esclarecimento, onde
constara Diagnéstico, Tratamento e Procedimentos realizados, por mim abaixo assinado.

02 L Voosv O 1

Recife,

A R
LAUDO + COPIA K O chir donizn
o L W o, SRS
DO ASSINATURA DO SOLICITANTE
E/OU RESPONSAVEL LEGAL

PRONTUARIO 830/~ 66 L.‘,‘/ N° DO RG OU CPF

Av. Gal. San Martin s/n — Cordeiro
Recife - PE - CEP. 50.630-060
Fone: 0XX.81.3184.5600
$DC.1001.V.1.2013 E-mail: hgvsec@saude.pe.gov.br

Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 19/08/2019 10:55:09 Num. 49462468 - Pag. 1
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v e oy y DE INFORMACOES CADASTRA!S'- PESSOA Fisica - CIRCULAR sy
Administradors 4o Saguro DPVAT

iPara mais esclarecimentos, acesse 0 site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue
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SANTA CASA

DE MISERICORDIA DO RECIFE

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente ALTAMIR HERMINIO DE LIMA,
prontuario n° 1099715, admitido neste hospital em 31/07/2018 com diagnéstico
de Fratura dos Ossos da Perna Direita, sendo submetido a tratamento cirlrgico.
Recebeu alta com melhora clinica em 02/08/2018.

i e,

Segundo Internamento: Paciente admitido neste hospital em 08/05/2018 para
Retirada do Fixador Externo em Tibia Direita, sendo submetido a tratamento
" Cirargico. Recebeu alta hospitalar em 09/05/2018.

Recife, 31 de Julho de 2018.

Dr® Roberta Cavalcanti de Almeida ;
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Santa Casa de Misericérdia do Recife
Av. Cruz Cabugd, 1536 - Santo Amaro | Recife - PE - CEP 50040-000 | Fone: (81) 3412.3800
« www.santacasarecife.org.br /
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_... ‘SantaCasade Misericérdia do Recife
§§§:98059807 Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

S A NT A C A S A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
soseseke Raia e 3bess Site: wwwisantacasarecife.org.br

Nome: ALTAMIR HERMINIO DE LIMA

NO Registro:520706 N° Protuario:1099715 Sexo: Masculino Idade:46 ano (s)

Data: 01/08/2017 / 14:47 Convénio: SUS - AMB

Data do internamento: 31/07/2017 20:52 Data da alta: 02/08/2017 14:49 Intervalo: 2

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):Fratura dos Ossos da Perna Direita
CID:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento Cirurgico de Fratura dos Ossos da Perna Direita
CODIGO: 0408050500

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO:
COD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAQ :Dr, Azarias Salgado 6218
1.AUX CIRURGICO:

2.AUX CIRURGICO:

ANESTESIA :

ANESTESISTA :Dr. Ajalmar Amorim 4360
CLINICA MEDICA

aUnbhwnNn e

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

USO DE PROTESE, ORTESE,

RESUMO DE CASO: Paciente oriundo do HGYV, apresentando Fratura dos Ossos da Perna Direita. Evoluindo com dor e
edema local.

Necessitando de procedimento cirtrgico.
Operado. Alta Hospitalar ap6s methora.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: Fratura dos Ossos da Perna Direita CID:

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6218. Data e Hora: 03/08/2017 08:22:12.

] Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 19/08/2019 10:55:09 Num. 49462469 - Pag. 3
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__-g i3 nw ni Eg ... SantaCasade Misericordia do Recife
8907 8002 (3} a000 90y Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
S ANTA C AS A\ Fone:PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
SH skecmy o Teny Sited www.santacasarecife.org.br

Nome: ALTAMIR HERMINIO DE LIMA

NO Registro:520706 N° Protuario:1099715 Sexo: Masculino Idade:46 ano (s)

Data: 01/08/2017 / 14:47 Convénio: SUS - AMB

Data do internamento: 31/07/2017 20:52 Data da alta: 02/08/2017 14:49 Intervalo: 2

DIAGNOSTICO SECUNDARIO: CID:

Data Internamento : Data Intervalo:  Data da Alta:

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6218. Data e Hora: 03/08/2017 08:22:12.
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. aaas muaaa _ Santa Casade Misericordia do Recife
0aiasan j§:aa0a40088 Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SANT A (“ A S A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br

B ansrkee i e e Site! wwwi.santacasarecife.org.br

Nome: ALTAMIR HERMINIO DE LIMA
N© Registro:520706 N° Protuario:1099715 Sexo: Masculino Idade:46 ano (s)
Data: 01/08/2017 / 14:46 Convénio: SUS - AMB

Intervalo: 2

BOLETIM OPERATORIO

Recife,01/08/2017-14:46

Diagnostico pré-operatdrio: Fratura dos Ossos da Perna Direita
Diagnostico pds-operatério: Fratura dos Ossos da Perna Direita
Cirurgia: Tratamento Cirlrgico Fratura dos Ossos da Perna Direita
Cirurgido: Dr. Azarlas Salgado

Anestesia: Raqui

Acidentes durante a cirurgia: Nenhum
DESCRIGAO CIRURGICA
1. Paciente em decubito dorsal sob anestesia;

2. Assepsia e antissepsia;
3. Aposigdo de campos cirlrgicos;

4. Realizado incisdo + dissecg&o por planos, realizado a redugdo cirlirgica da fratura, realizado

Osteossintese da fratura com fixador externo + pinos schanz, verificado boa posigdo dos implantes e boa

redugdo da fratura;

5. Limpeza com SF0,9%;
6. Sutura por planos;

7. Curativo;

8. Rx controle.

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM:6218

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.

Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6218. Data e Hora: 03/08/2017 08:23:17.
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111 ﬂlﬂ! 438 SentaCasade Misericordia do Recife

$000:0885-0 §§- 0408 0aFE  Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SANTA C ASA Fone:PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
Faesiksane wo sk Sitel www.santacasarecife.org.br

Registro:520706 Prontudrio: 1099715 Data de Nascimento:04/10/70 Idade:47 ANO(S)
Nome do Paciente:ALTAMIR HERMINIO DE LIMA Sexo:Masculino

Nome da M3de:ALAIDE HERMINIA DE LIMA

CPF: 70745862420

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):Retirada do Fixador Externo em Tibia
Direita CID:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento Cirtirgico de Retirada do Fixador Externo em Tibia
Direita CODIGO: 0408060360

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAQ :Dr. Azarias Salgado 6218
1.AUX CIRURGICO:

2.AUX CIRURGICO:

ANESTESIA :

ANESTESISTA  :Dr. Ajalmar Amorim 4360
CLINICA MEDICA

AP wWwN =

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

RESUMO DE CASO: Paciente oriundo do HGYV, apresentando Fratura dos Ossos da Perna Direita. Realizado fixa¢fio
cxterna, retorna ao HSA para Retirada do Fixador Externo em Tibia Direita.

Operado. Alta Hospitalar apés melhora.

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 10531, Data e Hora: 10/05/2018 10:53:56.

e

: Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 19/08/2019 10:55:10 Num. 49462471 - Pag. 1
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. asap jg,ﬁ{d_sd'g' ... SantaCasa de Misericérdia do Recife

R0 B4R09LAAOG0EAE  Av. Cruz Cabug, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

S A N T r'\ (’ A ‘S /\ Fone; PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
Catversoog s o Sron: Site: wwaw.santacasarecife.org.br

Registro: 520706 Prontuario:1099715 Data de Nascimento:04/10/70 Idade:47 ANO(S)
Nome do Paciente:ALTAMIR HERMINIO DE LIMA Sexo:Masculino

Nome da Mde:ALAIDE HERMINIA DE LIMA

CPF: 70745862420

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: Retirada do Fixador Externo em Tibia Direita CID:

DIAGNOSTICO SECUNDARIO: CID:

Data Internamento : Data Intervalo:  Data da Alta:

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 10531, Data e Hora: 10/05/2018 10:53:56.
A ~

Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 19/08/2019 10:55:10
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enna A8 anu . Santa Casa de Misericérdia do Recife
H486:8008 kN se: usu Av. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
:) A N T A ( A g A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
Coesba oy e wreose Site: www.santacasarecife.org.br

Registro:520706 Prontuario: 1099715 Data de Nascimento:04/10/70 Idade:47 ANO(S)
Nome do Paciente:ALTAMIR HERMINIO DE LIMA (Laudo para Revisdo) Sexo:Masculino
Nome da M&@e:ALAIDE HERMINIA DE LIMA

CPF: 70745862420

BOLETIM OPERATORIO

Recife,08/05/2018-10:51

Diagndstico pré-operatério: Retirada de Fixador Externo

Diagnostico pés-operatério: Retirada de Fixador Externo

Cirurgia: Tratamento Cirtrgico de Retirada de Fixador Externo em Perna Direita
Cirurgido: Dr. Azarias Salgado

Anestesia: Sedagdo

Acidentes durante a cirurgia: Nenhum
DESCRIGAO CIRURGICA

. Assepsia e antissepsia ¢/ PV PI;

. Mini Incis@o anterior;

. Mini Incisao lateral;

. Retirado Fixador Linear + Pinos Shantz;
. Sutura + Curativo;

. Rx controle.

anbwNn

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM:6218

Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 19/08/2019 10:55:10
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19081910550997600000048697 157
5 Numero do documento: 19081910550997600000048697157
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22/02/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3180295012 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ALTAMIR HERMINIO DE LIMA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO ARUANA
SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO ALTAMIR HERMINIO DE LIMA

CPF/CNPJ: 70745862420

Posigdao em 22-02-2019 15:16:56

Seu pedido de indenizag&o foi concluido com a liberagdo do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagdo de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias Uteis. Caso néo identifique o
valor em sua conta ap6s esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Correcdo Valor Total

27/11/2018 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50
ww.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 1M
T Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 19/08/2019 10:55:10 Num. 49462472 - Pag. 1
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BOQUEL MONGARFIBS
QORIPE 39442

INSTRUMENTO DE MANDATO

OUTORGANTE:

ALTAMIR HERMINIO DE LIMA, brasileiro (a), Casado (a), Motorista, portador (a)
da cédula de identidade de n° 3 371 768 SSP/PE, inscrito (a) no CPF de n°
707.458.624-20, residente e domiciliado (a) Rua Gravatd, n® 535, Arthur
Lundgreen |, Paulista/PE.

OUTORGADO:

RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS, brasileira, solteira, advogada,
inscrita regulamente na OAB/PE: 39.442, com enderego profissional a AV.
Fagundes Varela, n° 365, Loja 09, Jardim Atlantico, Olinda/PE, CEP: 53.140-080.

PODERES:

Para representd-lo em juizo, conforme cldusula “ad judicia”, conferindo-lhe
amplos poderes para defendé-lo em qualquer juizo, instédncia ou Tribunal,
outorgando-lhe poderes especiais para requerer, contestar, indicar provas e
testemunhas, protestar, executar, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se
funda a acdo, transigir, firmar acordos e compromissos, desarquivar processos,
recorrer, acompanhar andamento de processo, apresentar contrarazées,
requerer e receber Alvard Judicial para dar quitacdo,pedir a justica gratuita e
assinar declaracdo de hipossuficiéncia econémica, em conformidade com a
norma do art. 105 do NCPC 15, podendo ainda substabelecer em parte ou no
todo, com ou sem reservas, hipdtese em que comunicard aos outorgantes os
poderes que ora sGo outorgados.

Olinda/PE, 26 de Novembro de 2018.

IR HERMING D Lman
Outorgante

Av. Fagundes Varela, n° 365, Loja 09, Jardim Atlénfico, Olinda/PE, CEP: 53.140-080.

Email; rmangabeira.advocacia@outlook.com - rmms.adv@outlook.com
Fone: 81 98201-1003/ 99950-6436/ 98626-0126/ 3012-0189.
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DECLARAGAO DE POBREZA
ALTAMIR HERMINIO DE LIMA, brasileiro (a), Casado (a), Motorista, portador (a)
da cédula de identidade de n® 3 371 768 SSP/PE, inscrito (a) no CPF de n°
707.458.624-20, residente e domiciliado (a) Rua Gravatd, n° 535, Arthur
Lundgreen |, Paulista/PE. De acordo com as Leis n.° 1.060/50 e 7.510/86, para
o fim de obter a GRATUIDADE DE JUSTICA que ndo possui condi¢cdes
financeiras para arcar com o 6nus das custas processuais € honordrios
advocaticios, sem prejuizo préprio e de sua familia. Declara conhecer que
estd sujeito as sangdes civis, administrativas e criminais previstas na legislagdo

aplicdvel, em sendo comprovada a falsidade das afiirmagdes supra.

Olinda/PE, 26 de Novembro de 2018.

97 ,, 7
HERMINIO DE LIMA
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SUBSTABELECIMENTO

Dra. RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS, Brasileira,
Solteira, Advogada, com escritério situado na Avenida Fagundes
Varela, 365 - sala 9, Jardim Atlantico - Olinda/PE, inscrito(a) na
Ordem dos Advogados do Brasil sob o n® 39.442, através de
Instrumento Particular de mandato nos autos do Processo, conferidos
por ALTAMIR HERMINIO DE LIMA, que move em face da Companhia
Excelsior de Seguros, nesta Comarca, SUBSTABELECE SEM RESERVA
DE PODERES a pessoa de Dra. ARTANY VICTORIA DE SOUZA
SANTOS MACHADO, Brasileira, Solteira, Advogada, inscrita na
Ordem dos Advogados do Brasil sob o n® 22.077, com escritério
profissional situado a Avenida Agamenom Magalhdes, n® 4318, Sala:
1510, Empresarial Renato Dias, CEP: 50070-200, Recife-PE.

Recife, 17 de maio de 2019.
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