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DEYSIILENE DOS SANTOS PEREIRA
ADVOGADA / OAB - RR 1273

PROCURACAO

OUTORGANTE: EVENLEY DEZAM BARBOSA, brasileira, divorciada, do lar,

portadora da cédula de identidade RG n°. 3508595 SSP/RR, devidamente cadastrada no CPF/MF sob n°.
538.681.022-72, residente e domiciliada na Rua: Porto Alegre, n°. 29 — Bairro: Nova cidade, Cep: 69.316-
196, telefone (95) 99136-8559, na Cidade de Boa Vista-RR.

OUTORGADA: DEYSILENE DOS SANTOS PEREIRA, brasileira, advogada
OAB/RR-1273, RG: 180.954 SSP/RR, e inscrita no CPF/MF sob o nimero 719.298.352-72, residente e
domiciliada na Rua: Rio Caroebe, n°. 176, Bairro: Sdo Vicente, Cep.: 69.303-280, nesta Cidade de Boa
Vista-RR.

PODERES: A quem lhes confere poderes para onde com esta se apresentar, tratar de todos os assuntos,
negdcios e interesses do(a) Mandante; podendo para tanto, representa-o(a)a junto aos Orggos Piblicos
Federais, Estaduais e Municipais, entidades Autirquicas e administrativas, Tabelionatos em Geral e
demais Orgaos competentes, Empresa de Correios e Telégrafos, Departamento Estadual de Trénsito —
DETRAN, Departamento Municipal de Transnto — DMTRAN, Companhias e/ou Empresas de Seguros,
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT, assinar Autorizag¢io de
recebimento/Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, pagamento de quitagiio da Indenizagiio de
Sinistro DPVAT-(INVALIDEZ PERMANENTE), em virtude do sinistro/acidente ocorrido no dia

25/12/2018, na regido da Serra da Lua, Municipio de Bonfim-RR, e Bancos relacionados a
Seguradoras, pessoas fisicas ou juridicas, e demais Orgdos competentes e onde mais preciso for ai
solicitar, assinar termos e requerimentos, assinar e alegar o que convier, assumir compromissos e
obrigagdes, prestar declaragdes, juntar e retirar papéis ¢ documentos, satisfazer ¢ cumprir exigéncias,
preencher formalidades, assinar contrato, prestar declaragdes, requerer segunda via de documentos,
efetuar e receber pagamentos e pedir descontos, requerer e receber quaisquer tipos de documentos que for
de interesse do(a) Mandante, representa-lo(a) também perante o foro em geral, com a clausula ad judicia
et extra, em qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal, inclusive reparti¢des publicas federais, estaduais ou
municipais, de qualquer natureza, podendo propor contra quem de direito as agdes competentes e
defender nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decisdo, postular na instdncia administrativa,
usando recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe, ainda, poderes para tudo requerer e assinar,
confessar e reconhecer a procedéncia do pedido, desistir, transigir, receber e dar quitagdo, firmar
compromisso ou acordos receber citagdes, notificagdes, intimagdes, efetuar levantamento e/ou saque de
alvara judicial ou depoésitos, representi-la em audiéncia de conciliagdo e julgamento agindo os outorgados
em conjunto ou separadamente, podendo para tanto, enfim, praticar todos os demais atos necessarios ao
bom, fiel e cabal cumprimento deste mandato, podendo, ainda, substabelecer estd a outrem, no todo ou
em parte, com ou sem reservas de iguais poderes, tudo conforme artigo 105 da Lei 13.105/2015 — NCPC,
contratar advogados e mover Ag¢des de quaisquer natureza, nos interesses do(a) Outorgante, defende-lo(a)
nas contrarias, representa-lo(a) em qualquer audiéncia, transigir , desistir, propor, apresentar provas,
interpor recursos legais, fazer acordos, enfim praticar todos os demais atos necessarios ao fiel
desempenho deste Mandato, inclusive Substabelecer. A presente Procuragdo terd validade por tempo
Indeterminado.
Boa Vista-RR, 01 de fevereiro de 2019. !\ ' 5
U0 leibi Oozonn S=) (NN
OUTORGANTE -

A

RUA RIO CAROEBE N° 176 — SAO VICENTE CEP 69.303.280 — BOA VISTA/RR
CEL. (95)99128-7144/98113-1002 E-mail: deysilene@zipmail.com.br
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DECLARACAO

EEplEY DezZp RAARBOSA ,

nacionalidade BRAS/LE|BA , estado civil CIASA DA ,
profissdo DO _LAap , Portador da Cédula de Identidade

de n° 36085 § s RKR, ¢ CPF/MF: n°. 53% 63\ 092,2-';7_,2,

residente ¢ domiciliado(a) na Rua: Pop1n . £cre ,
n°. QG , Bairro: Ao (pAmE , Telefone: 45)
A9 Q6 -K820 , na Cidade de _goa wvisjn .

Estado de RORAM A . Declaro para os devidos fins com fulcro nos
artigos 5°, LXXIV da Constituicdo Federal, artigo 9° da Lei 1.060/50 c/c
art. 98, art. 99 da Lei 13.105/15, artigos 1° e §2° da Lei 5.478/68 e demais
dispositivos legais pertinentes, que ndo tenho condi¢des de pagar as custas
processuais e honorérios advocaticios, sem prejuizo para meu proprio
sustento e sustento de minha familia.

Boa Vista-RR, 04 de &Jﬂ,@ de_20A4

)ﬁU&m&i}j Deszon Ronlhono

U declarante
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Em caso de duvidas, acesse o nossc site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Sequiadora andamento do suu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
i& Li DER das 8h as 20h. nos telefones 4020-1596 (Regi6es Metropolitarias) ou 0800 022 12 04 (Outras
i i o Regides). Para reclamages e sugesioes, entre em coitato com o SAC, 24 horas por dia, no

teizfone 0800 (22 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méos o nimero dc seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190173254 Vitiri:a: EVENLEY DEZAN BARBOSA

Data do Acidente: 25/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DEYSILENE DOS SANTOS PEREIRA

Assunto: PEDIDC DO SEGURC UPVAT NEGADO

Senhor(a), EVEMLEY DEZAN BAKBOSA

Apos a andlise dos documencss apresentados no pedide do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado qus o dano pes-oai evoiuiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta " 2lo Seguroc DPVAT.

Uma das coberturas do Segurs OPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidament: comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maicras orientagées.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070581

‘IIIIIHIIII Pag. 01161/01162 - carta_04 - INVALIDEZ

Zstamos aqui para Yocé

Carta n® 14032416
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Seguradera

LIDER

Addmiutsadocs s Segure DPYAT

*ARECER DE ANALISE MEDICA

Nimero: 3190173254 Cidade: Bonfim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVENLEY DEZAN BARBOSA Data do acidente: 25/12/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA

Data da analise: 07/03/2019
Valoracdo do IML: 0

Pericia médica: N3o

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
FRATURA BIMALEOLAR - TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONS RVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAC SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUT[G.

Enquadramento
DANOS CORPORALS %ercentual da Perda da Perda (art 3° 5% Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabeila da Lei 6.194/74) § 1°da Lei ot pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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o N\
pe Slgu‘radora
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Adminicridons do Saguse DFVAT <
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: EI DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlNWNJDEZ PERMANENTE D MORTE
”y
N

N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: é Nome completo da vitima:

5.68).022-72 EVENLEY DEZAM BARBOSA

REGISTRO DE INFORMACGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FfSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo: Eégéx_l 0 22' ;02

rofissdo: ndereco: Ndmero; Complemento:

" 1S T - 5023’? ALEGpE : cij‘ K

airro: Cidade: stagdq: 2

"MV DaDE BOA /5T Re [€8.3.6-180
di70bonbeno A8 826 amail . con

3 Deciag, para todos os fins de direito, re\hﬁqr nlg}endere;c acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
g [ recusc INFORMAR [] ATe R$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< g SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima pe R$10.000,00
e DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
g CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opglo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ i (322) ‘ Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasil (001) ECabeEmnﬁmkaFed&al{lm} |

AGENCIA:@O CONTA: @536% (ﬂ_) | AGENCIA:DO commz[ j D

(Informar o digito s existir) (informar o digito se existir) | (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do 5
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde }4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do xaﬁg{ci‘ﬁ; Ot ROS - DPVAT _J
DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA C(;)BEIITI.IRAP:E'NIE&%W-_-‘1
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins tle requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opges): :
12 FEV 2018

D N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da rminha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; mi'

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 trioventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, por invalidez peffb‘wa%ﬂ',rgaﬁﬁﬁu :P s‘"a"ﬁi
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagdo medica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéndia g :

permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art 39, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou reniincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contelido.

INVALIDEZ PERMANENTE

-

DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] solteiro [] casado (no cwil) D Divorciado D Separad Judicialmente [_] Vidvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): D Sim D Nio [ Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D N3o | Se tinha filhos, informar quantos:
Vivos: Falecidos:
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segurs DPVAT per morte 3queles beneficidrios Que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissao ou declaragdo no verdadeira poders gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cddigo Penal.

Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Nao
nascituro (vai nascer)? D D pais/avés vivas? D EI

TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 | Nome:

Nome: CPF:
CPF:

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
X 'L[_E/l/&w Oezann Ao lan/l A CPF:

Assinatur'ajda vrtin@beneflciéria‘ﬁeclaraﬁe]

% Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura d ador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrin ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-Iria ciéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinatura

FPS5.001 V0O01/2018
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o
|' Fara mais esclarecimentus, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacbes e prémios): Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h &s 20h
SAC (para dividas e reclamagBes): 0800 022 8189
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Ouvidoria: 0800 021 91 35
INSTRUCOES IMPORTANTES:
1. Necessario o preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel,
2. Os nomes da vitima e dos beneficidrias deverio ser informados completos e sem abreviacfes.
3. Informar a quantidade de filhos, pais e avés vivos e falecidos, *nascituros (aguele que esta sendo gerado, mas ainda ndo nasceu).
4. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 0 e 15 anos ou o incapaz com curador deverjo ser representados pelos pais, tutor ou curador. A declaragdo devera
ser preenchida com os dados dos beneficidrios/vitimas e assinada somente pelo representante legal.
5. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 16 & 17 anos deverdo ser assistidos pelos pais ou tutor, A declara¢o devers ser preenchida com os dados dos
beneficidrios/vitimas e assinada pelos beneficidrios/vitimas e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectivos documentos.
6. Em caso de indenizagio por morte com mais de um beneficidrio, preencher um formuldrio para cada beneficidrio.
- J
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N PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

ASL-0060526/19
Vitima: EVENLEY DEZAN BARBOSA Data do acidente: 26/11/2018
g . EVENLEY DEZAN
CPF: 538.681.022-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: BARBOSA
]

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A ;

Sinistro
Boletim de ocorréncia

Comprovacao de ato declaratdrio

Dedlaragéo de Inexisténcia de IML

Documentag3o médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

put | AREA DE siiis TR0 - Lami
™ Find nliSided
DEYSILENE DOS SANTOS PEREIRA : 719.298.352-72 CORTEUDO 1A VERIFIZADD t
Comprovante de residéncia {
Dedaragdo. Circular SUSEP 445/12 18 FEV 7019 E
Documentos de identificagdo SR
Procuragdo i {
b
EVENLEY DEZAN BARBOSA : 538.681.022-72 GEMTE SECURADORA &/ f
Autorizagdo de pagamento 2. Cogilia o Brere 424 w.w‘f‘m m!

Comprovante de residéncia

Data da entrega: 18/02/2019 Data do cadastramento: 18/02/2019
_Nome: DEYSILENE DOS SANTOS PEREIRA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO

CPF: 719.298.352-72 CPF: 020.134.582-07

DEYSILENE DOS SANTOS PEREIRZ. SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002868/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 07/02/2019 11:33 Data/Hora Fim: 07/02/2019 12:04

Origem: Pessoa Fisica - Particular Data: 07/02/2019
Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

w

VAT

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 25/12/2018 11:50

Local do Fato i
Municipio: Bonfim (RR) _
Logradouro: regido da Serra da Lua i
Complemento: estrada 207, de acesso ao Taboca ’,

Bairro: zona rural

Tipo do Local: Via Pablica

Natureza o Meio(s) Empregado(s)

1095: Auto lesio - Acidente de transito Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: DEYSILENE DOS SANTOS PEREIRA (COMUNICANTE , ADVOGADO , REPRESENTANTE LEGAL ) _I
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Feminino
Profissao: Advogado
Nome da Mae: Mirna dos Santos Pereira
Documento(s)

RG - Carteira de Identidade: 180954
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Telefone: (95) 99128-7144 (Celular)

[Nome Civil: EVENLEY DEZAN (ViTIMA )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Feminino Nasc: 17/11/1988
Nome da Mae: Justina Gema de Santi Nome do Pai: Laurindo Dezan

Documento(s)
RG - Carteira de |dentidade: 350859-5 .
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Porto Alegre N 29
Bairro: Nova Cidade

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO
A comunicante vem a este DP, representando sua cliente, vitima acima qualificada, para informar que a mesma € habilitada
(CNH n°® 06902074079), e que na data, hora e local acima informado, a vitima seguia pela estrada de acesso da Serra da
Lua, conduzindo uma motocicleta Honda CG 160 Titan EX, placa NUK-0398, CHASS| 9C2KC2210GR054722, RENAVAN
01093515365, de cor preta e que se encontra em nome da prépria vitima, quando perdeu o controle da referida motocicleta,
vindo ao solo. Que devido as lesGes, foi atendida no préprio local por populares que passavam pelo local, os quais ligaram

Delegado de Policia Civil:Juraci Ribeiro da Rocha Pagina 1 de 2
Impresso por:  Daniel Barauna Magalhaes
1] Data de Impressao: 07/02/2019 12:05 . R .
g ot - i i dispseiel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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-

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002868/2019

para o SAMU. Que ndo sabe informar quanto tempo a equipe do SAMU demorou parar chegar ao local do acidente. Que
devido as lesdes sofridas no acidente, sua cliente foi levada ao HGR por uma equipe do SAMU onde aguarda passar por
procedimento cirargico. Que este B.O é exclusivamente para fins de seguro DPVAT.

ASSINATURAS

Deysilene dos Santos Pereira
(Advogado / Representante Legal / Comunicante)

e
Daniel Barauna Magalhaes
Responsavel pelo Alendimento

"Declaro para os devidos fins de direito que sou ofa) urﬂm{a} dvel pelas inh acima das e ciente que poderei responder civil e criminaimente pela p %1?3;:9@! dei
origem, conforme previsto nos Artigos 339-D & 340-C 3o Falsa de Crime ou de Contravengdo do Cédige Penal Brasileiro.” a
P~ RR AQT3
— ohel
- DAT
|
| &FEY. 2019
IAGENTE DE pOL'CIA
4 . i
COXFERIDGR |
b o1eFEVi.
: i
| forate SEGURADORASIA |
§2 Cardbe ¥0n Porcers AR @Wﬁs’ﬁ;j} !
Delegado de Policia Civil: Juraci Ribeiro da Rocha _— Péagina 2 de 2

Impresso por:  Daniel Baraina Magalhaes
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
“Amazénias Patriménio dos Brasileiros”

DECLARACAO:

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que EVENLE
DEZANBARBOSA retifica-se para EVENLEY DEZAN BARBOSA deu entrada no
PRONTO SOCORRO FRANCISCO ELEBAO (GRANDE TRAUMA) no dia 25/12/2018, as *
12 horas e 31 min., por motivo de ACIDENTE DE MOTO, recebendo os cuidados da equipe

de plantdo, conforme o Registro de Atendimento n° 1801050909.

Boa Vista-RR 31 de Janeiro de 2019.

HOSPTTAL GERAL DE
AV. Briq, Eduardo G

que fol apresentace ne

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes s/n.2 Bairro Novo Planalto - Cep.: 69360-000
@‘mail: hosphgr@yaibest.com.br
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| “DATADEADMISSAO 3 ke | "=DIH- |
! | PACIENTE: |'Evenz; 1) 2 a0 b oK ' -
< DIAGNOSTICO] s vt
‘| ALERGIAS ‘[oyDirOne | Tcard - HAS DM2 il
IDADE * | Sequndlg pacce T LEITO DATA |25y L] o
FTEN 2 et 'PRESCRICAO HORARIO| i
: 1 DIETA'ORAL LIVRE SN ~
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3 CEFALOTINASEVEBH ) 55 (A5 2 =Tt ) Q"-J\_u\'g ;
4 TILATIL 20MG EV 12/12H )ﬁ : q -{‘J
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‘ ECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
: EVIQD DE ORTCPEDIA E TRAUMATOLOGIA

T PRESCRIGAQ MEDICA

DATA DE ADMISSAQ | | DIH ]
PACIENTE |[EVERLEI DEZAN BARBOSA
DIAGNOSTICO
ALERGIAS DIPIRONA E TILATIL HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE . | LEITO DATA 261212018
ITEM PRESCRICAO HORARIO g
1 DIETA ORAL LIVRE S
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO R ann/ Iy :
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H | |suspeEnsc ‘
4 PARACETAMOL 500MG VO 6/6H SN 06730 [N _ b
5 TRAMAL 100MG - SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA| |/ 22— ®
6 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) (~ ’ el
7 RANITIDINA 50MG EV &/8H SN ST D
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) =
9 SSVV + CCGG 6/6 H \
10 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG L /-
12 CURATIVO DIARIO )
: ) DIy . o e SR
= L
16 v }
7. . . )
18 SE DIABETICQ CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251-300; 4UI; 301-350: 6UI:
20 351-400: 8Ul; = 400: 10 Ul £ QU GLICOSE < 70 DML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA: A

TRANSFERIR AQ BLOCO PARA PROGRAMACAQ CIRURGICA

DETE if‘MO
9& Y

SINAISVITAIS | BB 1 #C [ ey, . FR. \  wmivicoreswentEEM |
6 H oy 1a 45 | 3€.& =( P ORTOPEDIA E
12 H 15080 83 2¢% 3 TRAUMATOLOGIA, .
: 18 H Q9¢ 36| 77 Igiee - | IS5 '
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i3 5o\ SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
.ﬁmﬁﬁhmﬁn@wco DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

sttog S PRESCRIGAO MEDICA
DATA DE: ADMISSAO | | DH ]
PACIENTE |EVERLE|I DEZAN BARBOSA
DIAGNOSTICO
ALERGIAS DIPIRONA E TILATIL HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA 2711212018
ITEM PRESCRICAO HO ek
1 DIETA ORAL LIVRE S |
2 ACESSO VENOSO PERIFERIC A bodda
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H ' |susPENSC
4 PARACETAMOL 500MG VO 6/6H SN R L
5 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA | / 12548 %
6 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N)
7 RANITIDINA 50MG EV 8/8H SIN
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) N
_. 9 ISsw+CCGGeMsH JRY\V
- 10 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG [
| 12 CURATIVO DIARIO
14 )
] 15 .
16
17 T
18 SE DIABETICQ CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
19 CCNFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300° 4UI: 301-350: 6UI
20 351-400: BUL; = 400: 10 Ui E OU GLICOSE < 70 DLML, GLICOSE 50%
- 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA e —
[EVOLUGAG MEDICA: T
TRANSFERIR AQ BLOCO PARA PROGRAMAGAQ CIRURGICA
:
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HOSPITAL GERAL CE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICC DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

‘ SOVERND D€

| PRESCRIGAO MEDICA B8
[ *DATA DE ADMISSAO  [25/12/2018] DIH | | DN T17/11/1988
PACIENTHEVENLEI DEZAN BARBOSA
AGNOSTI(FRATURA DE TORNOZELO + FRATURA DE CLAVICULA
ALERGIAY DIPIRONA + TILATIL HAS DM2
IDADE 30 LEITO 402-4 DATA 28/12/2018
ITEM PRESCRICAO HOQRARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE SO
2 AVP . L M. JQUK]
4 |CEFALOTINA 1G EV 6/6H VAL ) [N P4 ;(7('
7 |PARACETAMOL 500MG VO 6/6HRS S/N ARV a2
8 |PLASIL10MG EV 8/8H S/N ]
9 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 S/N A
10__|TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA > [N O
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG \ -~
12___|SIMETICONA 1 GP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N | FA A
13 |[CURATIVO DIARIO B {1,
|14 __[SSvv+cceg e H i L B/ i
.. 15 e ﬁ#*g&%@?ﬁﬂisﬁlm‘n Lt '
e
e
19
[
| SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;
351-400: 8UL, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
t———— 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
I
{EVOLUGAO MEDICA:

. HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
|, _ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

~ # EXAME FiSICO - BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO

F 4 ,
SRS VIBAIS. ) | Drodinachokdmin |
6H PA FC FR i i | Residente:td) f'{ipedfae L
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“’ﬁLEIQ@ CA A DIPIRONA & T ATIL)

14024

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
g o | PRESCRIGAOMEDICA i
“DATA DE ADMISSAO | 25/12/2018] DIH | [ DN [17/11/1988

PACIENTHEVENLEI DEZAN BARBOSA
AGNOSTI{FRATURA DE TORNOZELO + FRATURA DE CLAVICULA
ALERGIAY DIPIRONA + TILATIL HAS DM2
IDADE | 30, . LEITO | 402-4 DATA 29/12/2018
ITEM | Pl PRESCRICAO HORARIO
1. |DIETA ORAL LIVRE SND |
2. Y|AVR ot % 4 ,Pﬂo[ﬂd“&/'
4  |CEFALOTINA1GEV6/6H ) Q" ) ‘
7___|PARACETAMOL 500MG VO 6/6HRS SIN__ N G-50) X SN
8 |PLASIL10MG EV 8/8H S/IN <~ |
9 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAOU 1 CP V.0 S/N M
10 |[TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA | A6
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG /
12 - |SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.O 8/8 HRS SIN :
13 __|CURATIVO DIARIO il TP
14 [SSVW +CCGG 6/6 H 1O hry J
i5___ ALERGIA A DIPIRONA E TILATILI! PTEN (A O J
1€ /g
17
18
19
20
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI:
351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA:

.~ HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
‘._'ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO. _
{#t PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAO ;

o

SINAIS VITAIS

6 H PA FC FR - '
| 128 [o3ag | ®G | 7o | 353 ]
18d4 U0/ 2L @47 2O | 365 I
24 1 -' s




i i i Pagina 22
PROJUDI - Processo: 0829405-41.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.7 - Assinado digitalmente por Deysilene dos Santos Pereiradeysilene dos Santos Per¢ Pag
18/09/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: doc 2

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA '
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA —
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ',.u_(_..:m
3 . PRESCRIGAO MEDICA B -
,‘ "DATA DE ADMISSAO [ 25/12/2018]  DIH ] | DN J17/11/1988

§ PACIENTEEVENLEI DEZAN BARBOSA
|  AGNOSTI(FRATURA DE TORNOZELO + FRATURA DE CLAVICULA
i ' ALERGIAY'{DIPIRONA + TILATIL HAS DM2
{IDADE!]|":: 11 730 LEITO 402-4 DATA 30/12/2018
| CTEME T ‘ PRESCRICAO _/THORARIO
1 .. |DIETA ORAL LIVRE - SN |-
2 |Avp: ! /P
4 |CEFALOTINA 1G EV 6/6H "\ L« q 0 &
7 PARACETAMOL 500MG VO 6/6HRS S/N X ; o
8 PLASIL10MG EV 8/8H S/N N\ <
9 OMEPRAZOL40MGEV1XAODIAOU1CPV.OS/N —
10 |[TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA \
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG i

12 |SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N
13 [CURATIVO DIARIO ) A
14 |SSVWW+CCGGels H .
15 o&° ALERGIA'A DIPIRONA E TILATILII Ao cclp
16 ’

17
18
19
20

5
a

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI:
351-400: 8UI; > 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA:

@ "ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
} . ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES
# EXAME FiSICO : BEG, LOTE, ACIANOGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO

SINAIS VITAIS Fn ""”5;"5&};;;},; ;5 am '“]_
6 H PA FC FR Residente De @irt pﬁia e !
12H YQor 79 TP 3¢ logia |
18H Y3944 59 é<_|| i 1= o
24 H S gl - calig 3]
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

( SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
. SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
e PRESCRIGAO MEDICA .
| "DATA DE ADMISSAO | 25/12/2018 | DH ] | DN T17/11/198s8
* PACIENTHEVENLEI DEZAN BARBOSA '
AGNOSTI(FRATURA DE TORNOZELO + FRATURA DE CLAVICULA
ALERGIAY DIPIRONA + TILATIL HAS DM2
IDADE 30 LEITO 402-4 DATA 31/12/2018
ITEM - | .. PRESCRICAO HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE Sy D
| 2 JAWP ' MOWNTOA
4 . |CEFALOTINA 1G EV 6/6H b2 13 o]
7__ |PARACETAMOL 500MG VO 6/6HRS S/N & 4o
8 |PLASIL10MG EV 8/8H S/N 6 L
| 9 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIAQU 1 CP V.0 S/N 649
| 10 ]TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA G
! 11 CAPTOPRIL 25 mg VG SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG i)
]i' 12 SIMETICONA 1 CP GU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N < <)
| 1 CURATIVO DIARIO L aolug
[ 14 __[SSW +CCGG6/6 H Qe izl
I- 15 ALERGIA A DIPIRONA E TILATIL!! M2 e
| 16 ]
17 '
18
19
20 2
SE DIABETICO CORRECAO com INSULINA REGULAR (SC),
[ CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI; ;
351-400: 8UI: = 400: 10 UI E OU GLICOSE <70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA e —
EVOLUCAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COM UNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUP
NORMOCORADO, HIDRATADO. .
# PREVISAO DE ALTA :

b i L

| SINAIS VITAIS | ]
f 6 H PA | |
12 H | ‘faufhatologia - '
.! | 18 H f ,5\/7 Crip 1851-RR I
| 24 1 el e =
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' pmer—
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA. 5 JOsg ™.,
“AMAZONIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS"™. Vo %
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA. /" OJ_ E

i
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL - IML-RR ;’ @ OORAl D0 T
DR. BENIGNO JOSE DE OLIVEIRA. i CHMLIINS -

Gj W
\

> "

LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO - LESAO CORPORAL- N? 0619/201 SIIMWR.T_J ""‘?ffl.--‘ '
| Destino: DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO/DAT/RR. e
AUTORIDADE REQUISITANTE:

» Delegado (a) de Policia Civil: Juraci Ribeiro da Rocha.

~ Requisicao: N’ 035/19/SO/DAT. Referéncia: BO. N! 02868/19 - DP: DAT.
NoumE EVENLEY DEZAN BARBOSA
NOME SOCIAL: PREJUDICADO

NACIONALIDADE: BRASILEIRA NATURALIDADE: BOA VISTA/RR ]
IDADE: 30 ANOS SEXO: FEMININO
| ESTADO CIVIL: SOLTEIRA COR: BRANCA

PROFISSAO: DIARISTA ESCOLARIDADE: MEDIO COMPLETO |
DOCUMENTAGAO: RG: N! 350859-5 — SSP/RR TELEFONE 99136-8559

FILIACAO: LAURINDO DEZAN e JUSTINA GEMA DE SANTI
ENDERECO: RUA PORTO ALEGRE - N? 29 — BAIRRO NOVA CIDADE — RR

DATA/ HORA DO EXAME: 11/02/2019, as 11 horas e 05 minutos. |
'Obs: Os profissionais abaixo designados pelo diretor, prestam o solene compromisso de elaborar o laudo

| descrevendo com verdade todas as circunstancias que encontrarem, descobrirem e observarem. |
HISTORICO:

> Refere acidente de transito no dia 25.12.18 quando fraturou o tornozelo direito e a clavicula
esquerda.

DESCRICAO:

» Pericianda usando imobilizagdo nos ombros e na perna direita.

» Apresenta copia do prontuério médico onde consta atendimento no Hospital Geral de Roraima
(HGR) no dia 25.12.18 as 12h31min vitima de acidente de transito com fratura de tornozelo
direito e clavicula esquerda. Recebeu alta hospitalar no dia 31.12.18.

DISCUSSAO:
» Pericianda em tratamento — Aguarda cirurgia.

CONCLUSAO:
» Pericianda aguardando tratamento cirurgico, devera ser reavaliada ao fim do tratamento.

QUESITOS OFICIAIS e suas RESPOSTAS:

> 12 Ha ofensa a integridade fisica ou a saide? HOUVE.

» 2% Qual o instrumento ou meio que a produziu? CONTUNDENTE.

» 3% Foi produzido por meio de veneno. fogo, explosivo, tortura ou por meio insidioso ou cruel
(resposta especificada)? NAO.

> 4" Houve perigo de vida? NAO.

» 5" Resultou incapacidade para as ocupacgdes habituais por mais de 30 dias? SIM.

» 6° Resultou incapacidade permanente para o trabalho, enfermidade incuravel, debilidade
permanente de membro, sentido ou funcao, aborto ou aceleracdo de parto ou deformidade
permanente? AGUARDAR EVOLUCAO.

.

£ por ser verdade digitei este documento, que depais de revisada & achado conforme. serd assinado pelos prafissionais abaio 2 por mim. Marlane dos Santos Batan:c;_{_/__ =

| U --‘/{\ Denise M. Sanips
’ “ Perita Médica Legista
CRM 675-RR

IML
Av. Venezuela n°® 2.083, Bairro Liberdade, CEP 69 309 005 - Boa Vista/RR.
Tel. (95) 2121-3409 (recepgao), (95) 2121-3430 (diregao).
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«?) SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

BOA Vlg";ﬁ SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO BASICA E

| RoAYhbi SUS g%fgﬁgggg SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO BASICA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE +
8 m 3 SUS

[ Recemuario ) | | RECEITUARIO )

AnJ s S /7 L2en NOME EVENLEY DEZAN
USO ORAL

Uso Oral

1.Dipirona 500mg - 10cp

Tomar 01 comp VO 6/6hs se tiver febre ou dor.
2. Ibuprofeno 600mg-----15cp

/;.‘.. ﬂ’t Tomar 01 comprimido de 8/8/ por 5 dias <~ (J’ 2 \: ’
L/J

Data 12/03/2019.

DATA /___/ T SR

s e S Assinatiira a Cavirminn e 882 1 e e e —— e S

€ 20p :biy IVIDINI 3a OYdI13d 3A YAV.LNNC :6102/60/8T

12 euibed )ad sojues sop ausjishapelialad sojues sop ausjisAaq Jod sjuswienbip opeulssy - 8'T "AOW “JaY - 0T00'€Z'8'6TOZ TH-G0v6280 :0SS8201d - IANCO¥d
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«RA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE +
PIERIORA  SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO BASICA .

w7 8 Culdar dex

REC E!TZ? 10 _ ’r) SEORBLARA D LAt A0 A Saucs
. e e fF ST e l;ﬁ“__ — e ——————
| RECEITUAR’(ﬂ NOME: LA (“k A . | ](i g(m jﬁéjf\ﬂ//’jg D

Qoandard P2 | Lo, P %?%

i- CEEALEXINA S0OMG-——--—--1 S e S 28CP

el > U ME LA DAL T DVAC
CMNAR 1CP OE £/61 PCR 7 DIAS.

o 0A ,»19

: 2 -NIMESULIDE LOOWIG w2 g s {CP
Z  NEE
—_ - AT P R MT T denl S S MYAL
= J OMAR UL CEDE 12/12H POR 5 DIAS

5-DIFIRONAS UM sossisns s g st 20¢p
: TOMAR 1CP 6/6H , SE DOR
|
[

. -

( i‘—u{f - J! )

‘ el i b / -
e 3

DATA ' / ' 7 I — —
R S (e * Assinatura e Carimbo do Médico

€ 20p :bay “TVIDINI 3@ OYIIL3d 3a YAVLNNC :6T0Z/60/8T
62 eulbed )1ad SOJUBS SOp dUs|ISAapelISIad SOIUBS SOp dud|iskaq Jod ajusleNBip opeuIssy - 8'T "AOW *J8y - 0T00'€2'8"6T0Z TH-S0r6280 10S53001d - |ANCOYd
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EVENLEI DEZAN BARBOSA

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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EETADO DE ROZANIA

“AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIRGS".

,"‘|."F'U|{I't.'ﬁ_’-fi.'.-\E.l‘l'l'f:l INTERNACAQ ITOSP] FTALAR PARA CIR U]’H_.IA ORTOVEDICA PROGRAMADA

"0 paciente \Vén (L ]’ﬁe 2o Ty -’4’]*}&9@(*4 de S
duta de P"‘u'!‘)! 24 /B 3/ contato:(93)- Q\l)‘ ‘/l 3 b (“f , com o dipgr
?";L- _{/n'; ¥ 1r /g(uv Lw{d;_nuo como indicagdo o procedimento: cﬂaf ff -!-ng‘\‘ ([' *d’

Y

] TR

da CEPECIALIDADE ORTOPEDIA, sem data de agendamento no momento at¢ nonmnd

1

eletive, devendo retornar para internagfo apds contato do setor NIR do HGR, contalo con
antecedéncia para realizagio do procedimento.
Leabramos que a paralizagdio das cirurgias eletivas se dd pela faita de malerial e ndo por falta de prodis

assim que normalizar o suprimento de matérias essencials para a realizhg

cocaiiiantos, o servico de ORTOPEDIA ird chamar os pacientes desospitalizados peio contat oo

secrio com as prioridades médicas e as previstas em lei. '

 rocieats  devera  comparecer ao  ambulatério no  dia 11 [ 19 em
PR [Z‘_o_ 50N~y Para acompanhamenio extra hcas;niminr até normielizagiio da sint
copiato da o para realizagiio do procedimento indicado.

clente deverd manter a imobilizagdo, se for o caso, conforme rccomendacdn médica ¢ luur

Faacan, porarthung 08 Limy;

madieagto ge acordo com a prescriclo, e deverd ainda, no momento da int

orios  solicitades, bem como estar em JEJUM DL OITO (03) HORASR

! ‘-‘LLJJHU NTO.

(' puciente. ou repres sntante legal se compromete em comparceer no NIR co HGR, conformie definid

Jocumento, zssumindo inclusive a responsabilidade por eventuals complicagdes <aso nie compnrees ix

programados para internaglo, podendo ocasionar atraso na realizag@o do procediments, sendo

hor
siiciio aiheia & vontade da uimpn, assistencial ¢ da instituig&o.

OLI: I de swna importincia s:llic_ntnr, que em caso de piora do quadro doloroso e/ow surgine
auednia oulra .(quix'.l mesmo niio relacionada ao problema o ser (ratado noesta dafn, camo;
fermigamento/mudanga de temperatura ou cianose (rouxidiie) no loeal afetado, o naiente

retornar IMEDIATAMENTE ¢ em qualquer hordrio ao Pronto Atendimento Airtgn Rocn

andle serd atendido pelo médico plantonista com base ¢m sua classificagio de risco, gendo nove

.

g referencid-lo & equi

« assistencialista da ortopedia

- f{-. , oo A A e
nf (I;E:"-‘._él_{_ (//’u.%y""' ¥ TL';«-:' (Lg, I ,
u.,%{g‘ijagxg PACIENTR/OU RESPONSAVEL ME 1);!?( |
5 ﬁt afe Carimbo Assinatura e CPI: Asginagy

DIRECAO GERAL DG HGR
3303 - Boa Vista - Roraima — Brazil

lgrmail.com
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o~ Laboratério de Anélises Clinicas Santa Rosa
Rua Cecilia Brasil , N° 268 A - Centro - Boa Vista
Tel : (95) 3624-1179 /3224-3177 /9155-2300
SAN‘IM% E-mail : [aboratoriosantarosa@yahoo.com.br
Paciente : EVENLEY DEZAN Protocolo: 0092734
Idade : 30 anos Sexo: F Unidade : CTL
Convénio : SUS PREFEITURA Cadastro : 18/03/2019
Médico(a): - Emissdo : 21/03/2019
Jejum : N RG/CPF
HEMOGRAMA COMPLETO S i i ot
| mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeeee e
ERITROGRAMA Maiores de 1B Anos
————————————————————————————— HOMENS MULHERES
HEMACTRS o v vinis sws s 4,37 milh/mm3 £ - 5,9 4,0 - 5,2
HEMOGLOBINA. «vevenons? 13,1 g% 5 - 17,5 12,0 - 16,0
HEMATOCRITO. .o vvvunn. H 40,4 % g - 53,0 35,0 - 46,0
BB o s o e 29,98 £l 6 - 34 26 - 34
VO S e 92,45 Py 80,0 - 100,0 8Q,0 - 100,0
CHCM. v v vvvnenannnnns - 32,43 % 31 - 36 31 - 36
BB s e v : 12,6 % 11.5 - 15.0 11.5 - 15.0
OBSERVAGCOES
LEUCOGRAMA
151050 T 1 1 R : 6.650 /mm3 4000 - 11000
% /mm3 % /mm3
MIELOCITOS v v mmvemrnnennnnt 0,0 0 ( 0= 0 ) ( 0 -0 )
METAMIELOCITOS e e s vawsnesns ol 0,0 0 ( 0- 0 ) { 0-0 )
BASTONETES  sivwiv o e asniium o2 0,0 0 { 0 - 6 ) | 0 - 2.100 )
SEGMENTADOS . v v v v v e v vrnnnn : 66,0 4.389,00 ( 47 - 63.0 ) (1.300 - 6.500 )
EOSINOFILOS. e ueurssnsan 2,8 186,20 { 1-5 ) 0 - 700 )
BREOPIEOS oy s ciron g 0,3 19,95 ([ 0-1 ) 0 - 190 )
LINFOCITOS TiPICOS........: 27,2 1.808, 80 ({ 20 - 35 ) (1.200 - 4.000 )
LINFOCITOS ATIPICOS. .+ easat 0,0 0 ({ 0- 0 ) o 0-0 )
MONOCTTOS cnwp s ois s aaluia 3,7 246,05 ( .= 8 y ( 100 = 950 )
PLASMOCITOS....... i A 0,0 2 ( 0- 0 ) ( 0-0 )
PLAGUETAS a oo sivvnwaisn o & 265.000 /mm3 ( 150.000 - 450.000 )
r* P
Q 4 ®
SB AC Conferido, iiberado e assinado eletronicamente por m"“FM'm!. ME‘QL‘!M
Tt ' CRFAMRR 02482 ‘ PNCQ

0s valores dos testes de laboratirios sofrem influéncia de estados fisiologicos, uso de medicamentos,
incluindo regime alimentar e ou tempo de jejum. Somente um profissional qualificado tem condigdes de
interpretar corretamente esses resultados.
Pagina 1/2
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Laboratério de Anélises Clinicas Santa Rosa
Rua Cecilia Brasil , N° 268 A - Centro - Boa Vista
Tel - (95) 3624-1179 /3224-3177 /9155-2300
SANTA ROSA E-mail : laboratoriosantarosa@yahoo.com.br

Paciente : EVENLEY DEZAN Protocolo: 0092734

Idade : 30 anos Sexo: F Unidade : CTL

Convénio : SUS PREFEITURA Cadastro : 18/03/2019
Médico(a): - Emissdo : 21/03/2019

RG/CPF :

< Resultado. s seise sveiees vesssasasee:D minutos e 30 segundos
MATERIAL: Sangue METODO: Le=-White

Valor de referencia: 2 a 10 minutos

Resultado.viesceesvassoncncsnansont 82 mg/dL
METODO: BS380 MATERIAL: Sorco

Valores de referencia: 70 a 110 mg/dlL
Criancas: 9 a 40 mg/dL
Adultos: 15 a

Q :
Conferido, liberado e assinado eletronicaments > Dra. M, Rﬂma!ﬂa G AHI‘.M!I it v @
sgn;_g Fumggm s PNCQ

Os valores dos testes de laboratirios sofrem influéncia de estados fisiologicos, uso de medicamentos,
incluindo regime alimentar e ou tespo de jejum. Somente um profissional qualificado tem condigdes de

interpretar corretamente esses resultados.
Pagina 2/2
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LAUDO MEDICO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO - TFD

*Orgdo Emitente: HOSPITAL CORONEL MOTA CNS: 708.2066.0833.5847 TFD N°

m ~ | Nome Data de Nascimento
Z £ | EVENLEY DEZAN BARBOSA 17/11/1988 30 ANOS
ﬁ a Profissio CPF: Documento Identidade
£ | DOLAR 538.681.022-72 350.859-5 SESP/RR
Enderego completo Telefone
RUA: PORTO ALEGRE, N° 29, BAIRRO: NOVA CIDADE 99136-8559
' Nome: Documento Identidade
=
5 E Enderego completo: Relagdo com Paciente:
< Z
Nome: Especialidade
g E 5 | ROGERIO LEONARDO DE PAULA DIAS ORTOPEDISTA
2S¢ | CPF RG ' CRM: CNS
€O £ |667.859.952-72 161.617 1205
* §3 Enderego completo: TELEFONE
HOSPITAL CORONEL MOTA 212-7485
*Procedimento solicitado: *Cadigo do procedimento:
[ 04.08.05.049-7
OSTEOSSINTESE FRATURA TORNOZELO (D). T T i
5.93-0

*Principais sinais e sintomas clinicos (Historico da doenga atual):
DOR /IMOBILIZADO (TALA GESSADA)
*Condigdes que justificam a internagio;

CIRURGICO.

*Principais resultados de provas Diagnosticas:

RX + EF.

*Justificativa para solicitar internagfo:

CIRURGICO.

Condigdes hemodindmicas
{Incluindo necessariamente a

mensuragio da PA):

Padriio Respiratorio:

Fungdes Renal e Hepatica:

Estado Neuroldgico Sumario:

Estado Nutricional:

Caracterizagiio de eventual
Urgéncia do procedimento:

Histéria Progressiva e atual
significativas especialmente quanto ao
uso e alergia a medicamentos, bem como
alergia a contrastes, anestésicos

e anti-sépticos:

Informacdo sobre dado de
Exame Fisico realizado nos
ultimos 08 dias. com transcricio
das informagdes (Podem ser na
forma estruturada ou ndo):

Atestar as condigdes de remogdo com
seguranca para a indicag¢do do transporte
adequado:

AEREO
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Hemograma completo Coagulograma completo:
Creatinina; Glicemia de Jejum:
Eletrocardiograma: Radiografia de Torax (Para
. maiores de 60 anos):

Relatério de Risco Cirtirgico
{Coereate com os itens acima
descritos) segundo a classificagio
da Sociedade Americana de
Anestesiologia (Asa 1, 2, 3, 4 ou 5):

*Tratamento realizado:
TALA GESSADA + AINH.

*Justificar as razdes que impossibilitam a realizagdo do tratamento no Estado:
NAO REALIZANDO.

*Justificar em caso de necessidade de encaminhamento Urgente

NAO URGENTE.

*Justificar em caso de necessidade de Acompanhante:
SIM, CIRURGICO.

*Durago provdvel do Tratamento:

15 DIAS.

Outras anotagdes:

Local e Data:

Boa Vista-RR, 17 DE JANEIRO DE 2019.

¥ AP oy
L \¥ -a&ﬁ: N = tJ
i.'.‘:tﬁ,ﬁ’- <
AL
o o 4

e -')-'.\‘f ;
2/,’)’ ~“Medico solicitante {“Megice ador do Servigo

=" Assinatura ¢ Carimbo - ' Assinatuta ¢'Carimbo
ol el N E __oF A
Local da Junta Médica / Servigo Local de Medicina Social: “ E "
DEFERIDO INDEFERIDO
COM SEM ACOMPANHANTE Assinatura ¢ Carimbo
PROVIDENCIAR

Assinatura ¢ Carimbo

DATA

assipatnra e Carimbo

Presid. IM-TFD=SESAU-RR

Observacio: *Todos os campos sdo de preenchimento obrigatério
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T

N

)

*Orgéo Emitente NOME DA UNIDADE CNS TFD Ne°
Nome : = > D, ‘ Data de Nascimento

wg g S K\ A Lol o 1N

% G |Profisséo / CPF Documento de Identidade

5.9

< 5

& o |Enderego Completo Telefone

w Nome Documento de Identidade

pd

<

T

Z

% Enderego Completo Relacéo com Paciente

0 @,0?

8]

< 9 8%

Nome (@v\gf’ xaé\ S Especialidade

W AT et S
o 3=4C] P \
oxg ¥ Ao
=g CPF T e 09? CRM CNS
WO .2 -~ —— od? i
;‘ -l 0 == == r_; ‘!

2 £ |Enderego Completo S Telefone
*Procedimento solicitado *Cadigo do procedimento

<L P B A “Di ico inicial (CID-10
- il i > b £y Diagnéstico inicial (CID-10)
Ol e CortentC o s
*Principais sinais e sintomas clinicos (Histérico da doenga atual)
.-'"rl'(' ? ’ =¥ £ cr e g ¢ = g
*Condigbes que justificam a internagéo
4 ' ‘“.L e ¢ g (’ <
“Principais resultados de provas diagnosticadas
> —
{ \ = & /
*Justificativa para solicitar internagdo
LT 7 (’ = (—.((
Condigdes hemodinamicas
(incluindo necessariamente Padrao respiratério

a mensuragdo da PA)

Funcao renal e hepatica

Estado neurolégico sumario

Estado nutricional

Caraclerizagao de eventual
urgéncia do procedimento

Historia progressiva e atual
significativas especialmente quanto ao
uso de alergia a medicamentos, bem
como aiergia a contrastes, anestésicas
e anti-sépticos

Informagdes sobre dado de
exame fisico realizado nos
ultimos 08 dias, com franscriggo|
das informacgdes (podem ser na
forma estruturada ou ndo)

Atestar as condigdes de remogdo com
seguranga para a indicagdo do
transporte adequado
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Hemograma completo Coagulograma completo
Creatinina Glicemia em jejum
Elsbiecaidiontama Radiografia de Térax
9 (para maiores de 60 anos)

Reiatério de Risco Cirurgico
(coerente com os itens acima descritos)
segundo a classificagdo da
Sociedade Americana de Anestesiologia

E (Asa 1,2, 3,4 0ub)
*Tratamento realizado s
- / P ’ i
[t (o creiells £ Lz A/
*Justificar as razées que impossibilitam a realizagéo do tratamento no Estado g
- SR, ) .
/C R ; (’ f"(’: i C/ L'/ — s (_,'
*Justificar em caso de necessidade de encaminhamento urgente - il
Jz“’ /'?'";_ C C"—v ‘;'/ A ] (, ]
*Justificar em caso de necessidade de acompanhante & .
2 AR
*Duragéo provavel do fratamento o ? '
Sy = / e
Outras anotagoes
Local e Data D\'{}S
Boa Vista-RR, VL AR 4
,1@325@“\53_?\.\& — Jm"-(_
. et — DAL
e £09°” ¢t
sl 7 AT Médico solicitante M
(‘P” (assinalura e carimbo) \[\&

Local da Junta Médica / Servigo Local de Medicina Social

DEFERIDO INDEFERIDO
COM ACOMPANHANTE SEM ACOMPANHANTE
Assinatura e Carimbo
PROVIDENCIAR
Data Assinatura ¢ Carimbo

Assinatura e Carimbo

Presid. JM-TFD=SESAU-RR

Observagédo: *Todos os campos sao de preenchimento obrigatdrio
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024

% HOSPITAL GERAL DE RORAIMAI

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU - SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALA‘R [INSS

' C) J’-\* /-) I’? - L B !
PACIENTE _ (A van { 2 @z 544 boSe, 5 ANOs,
DEU ENTRADA NO HOSIFAL GERAL DE RORAIMANO DIA, S /12 / | & com

DIAGNOST!CO DE 4’ —(/r,, ]2&". A&"{"‘ﬂ,\_—? 2 ew 3 vz F l/, L(IMLL-_L(C\

€

NODIA [ / , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
) SENDO
OPERADO PELO DR. , E DR.
: D s N
RECEBE ALTAHOSPITALARNODIA 51 /)2 4 1% as_ 12 ccl > gy
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.
/’-_—‘-\\

COM ENCAP AMERFKQ PARAOAMBULATORlO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORGQNEL MOTA NO DIA ‘:’“ Ly ' 1 As \ 2, O f»u& ,COM 0O

DR./ ﬁ:{u—('? ) i'

\ g ) ) 7] .

. /\/ ) /] . /. o A
e TEEASESS S Mt :@—é}_,
ORIENTAGOES GERALS : &, 1

i- NAO PISAR QUANDC REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES

2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONS%

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAQAO Do B{/ /‘fY’

m \
(\\u‘
inach! - Loy
hag Ko gVo
et el e
&5
A

BOA VISTA, © | ;l g j’
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