Portanto, diante dos fatos aqui narrados, bem como pela legislacdo apresentada pelo vasto
entendimento jurisprudencial que existe nos tribunais superiores, requer que as parte rés sejam

condenadas ao pagamento/complementacdo da indenizacdo pelo seguro DPVAT, por ser do
mais limpido direito da parte autora.

DO REQUERIMENTO

Diante de todos os fatos aqui esposados, bem como legislacao descrita e documentos
juntados, REQUER a Vossa Exceléncia o seguinte:

Preliminarmente, informa expressamente que nio tem interesse na AUDIENCIA DE
CONCILIACAO, prevista no novo cédex processual civil, pelos motivos ja esposados.

1) A citacido das requeridas, pelos Correios, nos termos do artigo 222 do Cédigo de
Processo Civil, para, querendo, apresentar resposta ao presente, no prazo e forma legais, sob
pena de Ihe serem imputados os efeitos da revelia;

2) A PROCEDENCIA da presente demanda, com a condenagao das requeridas ao pagamento da
TOTALIDADE OU DIFERENCA DA INDENIZACAO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, DE
ACORDO COM A PERICIA QUE ESTA SENDO SOLICITADA EM JUiZO, COM A SUA DEVIDA

GRADUAGCAO LEGAL, PREVISTA EM LEI, BEM COMO REALIZANDO A DEDUGAO DE QUALQUER
VALOR PORVENTURA RECEBIDO NA ESFERA ADMINISTRATIVA;

3) Requer, ainda, a condenacéo das requeridas custas, despesas processuais e
honorarios advocaticios, a ser arbitrado por este juizo, sugerindo que seja no percentual

de 20%;
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4) Requer que seja NOMEADO PERITO JUDICIAL PARA REALIZACAO DE PERICIA, COM
O FIM DE GRADUAR A DEBILIDADE DA PARTE AUTORA, DE ACORDO COM A

INSTRUCAO NORMATIVA DE N. 5/2015, QUE FIRMA CONVENIO PARA REALIZAGCAO DE
PERICIAS PARA ESTES FINS.

5) Por fim, requer os beneficios da Ass/sténcia Judicidria Gratuita, consoante Lei 1060/50 e posteriores

alteragdes, por ser a Autora pessoa pobre na acep¢ao juridica do termo, conforme declaragao inclusa,
bem como pelos documentos juntados, comprovando de forma objetiva que estas sao classificadas como
pobres na forma da lei, tais como moradores de bairros considerados de baixa renda, apresentagio de
“baixa renda” em suas faturas de energia elétrica, bem como que todos os seus tratamentos foram

realizados em hospitais da Rede Publica.

Protesta e requer provar o alegado por todos os meios de prova em direito admitidos, sem
excecdo de nenhuma, especialmente pelos documentos que instruem esta Inicial.

Requer ainda o Suplicante a inversao do 6nus da prova, nos termos do art. 6°, inciso VIl do
Caodigo de Defesa do Consumidor, por ser parte hipossuficiente desta relagao.

Outrossim, requer sejam todas as intimagdes publicadas exclusivamente em nome do
Procurador RODRIGO ALVES DIAS, OAB/PE 23.351 D, com escritorio na Rua Helena de
Lemos, n° 330, Bairro da llha do Retiro, Recife - PE.

Da-se a esta o valor de R$ R$ 13.500,00

Pede Deferimento
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RODRIGO ALVES DIAS - OAB/PE 23.351

JAIME MARCAL DANTAS - OAB/PE 33.947
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PROCURACAO

OUTORGANTE: Me&rtus himmiexs  Somktue Gere golios

brasileiro(a), profissio: j’LD*JU:ﬁtu ,comRGne 9 0('1 I‘13 \Y S5 inscrito
no CPF/MF sob o n%: :(03 . é(\rcl 5S/L) - 05, residente e domiciliado sito a
e Sotcliort @rtececl ol \in , 350 - Socovirs ,
Cidade: Sz oea ke /PE- CEP: 4150 - 960 fone: | $6E3 0T U3

OUTORGADO: RODRIGO ALVES DIAS, brasileiro, solteiro, Advogado, OAB/PE 23.351,
JAIME MARCAL DANTAS FILHO, brasileiro, casado, Advogado, devidamente inscrito na
OAB-PE sob o n® 33.947 todos com endereco profissional na Rua Helena de Lemos, n.
330, Sala 102, Recife - PE, CEP 50750-630 e o Académico em Direito e THIAGO FELIPE
DIAS DE MELDO, brasileiro, solteiro, inscrito no CPF/MF sob o n® 088.260.164-45.

PODERES: Pelo presente instrumento o outorgante confere ao outorgado amplos poderes
para o foro em geral, com cldusula "ad-juditia et extra", em qualquer Juizo, Instincia ou
Tribunal, podendo propor contra quem de direito, as agdes competentes e defendé-lo nas
contrdrias, seguindo umas e outras, até final decisdo, usando os recursos legais e
acompanhando os, conferindo-lhe ainda, poderes gspecngls para receber intimacao,

ecer a pr ceden ia do esistir, renunciar
igir ar compromiss

eceber e dar guitagéo, como _também reh[ar alvgra |ud1c1gl dg pagamento em

nm_g podendo aglr em ]ulzo ou fora dele perante todos entes pubhcos Mumcxpa}s,
Estaduais e/ou Federais, e ainda perante quaisquer Instituicdes financeiras, assim como
substabelecer esta a outrem, com ou sem reservas de iguais poderes, para agir em
conjunto ou separadamente com o substabelecido, em fim praticar todos os atos
necessarios ao bom e fiel desempenho deste Mandado.

~

CONTRATO DE HONORARIOS ADVOCATICIOS

Pelo presente instrumento, lido e firmado por ambos os contratantes, fica convencionado

que o Outorganteora contratante, pagard ao Advogado ora contratado honorarios

advocaticios no percentual de 30% (trinta) por cento, sobre quaisquer valores

percebidos pelo contratante, seja em complemento positivo, RPV e/ou Precatério, ou

Alvaré. Ficando o MM. Juiz autorizado a reter.os honorarios advocaticios na condenagao
* nos termos estipulados neste contrato.

Recife, dX_de a(‘,;%-‘)"’@* de 2019.

: i

AUTOR(A)
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DECLARACAO DE POBREZA

Eu, Mo10us Voo e Soun tang G (\/@-Q’LCL‘D

Brasileiro(a), o<lies e . com RG ne G o4 (’13 19 €025 CPF ne
?C 3 . é1 ﬁ .? g@ - Oj residente e domiciliado a
e Seecli ovn Qi wLauucUO/)\rvo.,, 2O —~ SocmhasS-
Cidade: S lpesa oo /PE, CEP: 54150 56D declaro sob as penas da

lei que nao tenho condigoes de arcar com custas processuais, bem como quaisquer custos
adicionais sem prejuizo do meu sustento e da minha familia, para tanto requeiro o

beneficio da assisténcia judiciaria gratuita nos termos da lei n® 1.060/1950.

Recife, #2 de & g/‘D A de 20109.
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01 AGO 2019

Rante Bagursidnra A,
&v. Rut Barbosa, 715~4). 5
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25/02/2019 Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 006° CIRCUNSCRIGAO - CORDEIRO - DP6CIRC DIM/2?DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 19EQ096001283

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/02/2019 as 10:00

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAOQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
18/9/2018 as 11:30

Fato ocorrido no enderego: AV. SAO MIGUEL - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a: BAIRRO DE

AFOGADOS (BAIRRO), 01 - Bairro: AFOGADOS - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: vJA PUBLICA
DEPARTAMENTO DE SINISTPA
DPvAT

RMOPCUEN M A Ve .
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: COMTEUNO NAD VERIFIC AN

CONDUTOR DE ASTRA DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) 0 1 AGD 201
MARCIO JOAO LUIZ DA SILVA ( OUTRO ) -
MARCUS VINNICIUS SANTANA GONGALVES ( VITIMA )

i g2

o GOUTasore 0
£y, 5 S&. 715 .t
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: v %’e?fgmp/:’ L5

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): MARCUS VINNICIUS
SANTANA GONCALVES

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

MARCUS VINNICIUS SANTANA GONGALVES (presente ao plantédo) - Sexo: MasculinoMae: KATIA CRISTINA
SANTANA GONGALVES Pai: JACO GONGALVES BEZERRA Data de Nascimento: 19/5/1993 Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Residencial: RUA JARDIM QUITANDINHA, N° 250, SOCORRO - JABOATAO DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

MARCIO JOAO LUIZ DA SILVA (néo presente ao plantiao) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

CONDUTOR DE ASTRA DESCONHECIDO (néo presente ao planto) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)
HONDA/NXR 150 BROS KHO-2547 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARCIO JOAO LUIZ DA SILVA, que
estava em posse do(a) Sr(a): MARCUS VINNICIUS SANTANA GONGALVES

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

Cor: AMARELA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KHO-2547 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)
Complemento / Observagéo

INFORMA A VITIMA QUE SEGUIA PELA LOCALIDADE PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA/NXR 150 BROS, COR
AMARELA, ANO 2009, PLACA KHO-2547, DE PROPRIEDADE DE MARCIO JOAO LUIZ DA SILVA QUANDO FOI
COLIDIDO POR UM VEICULO GM/ASTRA DE PLACA E CONDUROR NAO IDENTIFICADOS VINDO A SER SOCORRIDO
PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS E DE IMEDIATO TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
CONFORMEATENDIMENTO N° 457618.

33.36/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=96&id0c=7634162&nroBO=19E0096001283&tipo=simples&natPrincipal=ACIDENTE%2...  1/2

3 Assinado eletronicamente por: Rodrigo Alves Dias - 18/09/2019 18:03:24 Num. 51044773 - Pag. 5




25/02/2019 Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL

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

® \\memmmm %BNPQJ%
NCALVES

MARCUS VINNICIUS SANTANA GO
(VITIMA)

B.O. registrado por: ALVARO D EGO VALENGA JUNIOR - Matricula: 272728-5

83.36/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=96&id0c=7634162&nroBO=13E00960012834&tipo=simples&natPrincipal=ACIDENTE%2... 2/2
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 18/09/2018 15:16
Nome Paciente: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES

Céd. Paciente:
e Data de Nascimento: 19/05/1993

Sexo: Masculino
Idade: 25
Senha: 0043
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 18/09/2018 15:22 - 18/09/2018 15:29
IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagao

Prioridade: URGENCIA - AMARELO
Cor: | |AMARELO
Queixa Principal: PCT PRVENIENTE DO HOF, SENHA: 5515970. COM RELATO DE DOR EM 2 PDD, COM

FRATURA EXPOSTA. APOS COLISAO MOTO X CARRO. HA + OU - 2 HORAS
PCT ENCONTRAVA - SE DE CAPACETE E NAO SE ENCONTRAVA ALCOOLIZADO.

Observagao: NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA
Fluxograma sintoma: TRAUMA
iscriminador(es): - DOR MODERADA (4-7/10)
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - PAD: 80.00 MMHG

- PAS: 120.00 MMHG

,.,-n-n_...,,“_,_m e

{ DEPARTAMENTO OF sinisTRS |
DAVAT j

§ CONTEUDC NAD VERIFICRRG |

01 400 201

i
L
j
! i
Beete Boguraders sin, |
Ay, Rut Barbosa, 715 .14, 5 !
‘ Reclfe-pg =~ |

e O

Acolhido(a) por: IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 18/09/2018 15:29

Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pagina 1 de 1
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s E‘ HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA
mﬁmmc}em

Atendimento: 457618 Senha da Classificagao: = ]
Data e Hora: 18/09/2018  15:36 - T, 0043

“ Paciente: 109203 MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVE Sexo: MASCULINO \
Data do Nascimento: 19/05/1993 |dade: 25 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mae:: KATIA CRISTINA SANTANA GONCALVES Nome do Pai: JOAO GONCALVES BEZERRA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Enderego: RUA JARDIM CANDEIAS - 225 Bairro: SOCORRO
Cidade/UF: JABOATAO DOS GUARARAPE  PE Usuario Atendimento: GISELEMSS
RG (Identidade): 9044318 SDS/PE Data de Emissao:
CPF {Cadastro de Pessoa Fisica): 70361938403 Fone:985283978

\fartao Sus: 708609641912180 e Dota de Emiasio CRN: NV N\

- L 1 A 1 = = - n- : ox: <
[ RESUMO DE TRATAMENTC _
S Altura: Temperatura:; Hora: \
Quei;(za__Principal ) ) ¥ i N
TRV SN p SA NI KD o ! ‘-—LLL..W BUUA :/‘-;,C \Ww g O
B A AAS At A L' B W N \r’}.i. VLY - BN, Sl O

/

/ Exame Fisico
Bt Lovd QAN
%;’-"K:.A.-—":“ (—-\-»\_}:5’ onskhao.s  SAA /\)_.&r\x\..n A T A
27,3 e M° PDD r
Navugaalon (+—)

Hipotese Diagnostico 5 P I:._..\

T oo o xponle Ao

i

fncr AX  spaondi ULLL) .

T
c )
=
Conduta Terapeutica | | it p = J

Ay  Jo .y = \
\‘;14-;_4_1_‘\- — —_— e A

—— e —

\ DEPARTAMENTO DF 8INISTHS
TPVART
COMTEUDO NAD VERIFIC A

[ Prescrigao Médica )
"T _)JJOLOM/ 25’ TAD S
< UT 20 201

2 2 A

— N ; —OUNG Begurado: 54, |

V. R Barhosa, 7_15ij, 5 |

Carimbo/Méd{cs’ /
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et HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA
Dwﬁﬁmmﬂm

\ E SEUALRR J
( FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE )

Atendimento do Paciente: 457624 Data e Hora do Atendimento: 18/09/2018 15:47
Usuario do Atendimento: DAYENESS Convénio: SUS - INTERNACAO ) J
A
/ﬁome do Paciente: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES Prontuario: 109203 \
Nome da Mae: KATIA CRISTINA SANTANA GONCALVES  Nome do Pai: JOAO GONCALVES BEZERRA
Data do Nascimento: 19/05/1993 ldade: 25 anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO RG: 9044318 SDS/PE  Data Emisséo:
CPF: 70361938403 Certiddo de Nascimento: Data Emissao:
Naturalidade: Escolaridade: FUNDAMENTAL 5A A 8A INCOMPLETO

Carteira Nacional SUS: 708609541912189 Ocupacao Habitual: OUTROS

Enderego: RUA JARDIM CANDEIAS 225 SOCORRO

\Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES PE CEP: 54160970 Fone: 985283978 //
Y

g DADOS DO ATENDIMENTO

Jrigem: CR- HOSP OTAVIO DE FREITAS anH;@ﬁagﬂfgzgma
Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726 Ew@ s

specialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

\ Acomodacdo: Bl OCO CIRURGICO - RPA Leito: LEITO 11 ‘

il TERMO DE RESPONSABILIDADE )

Autorizo a internacéo do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
clinicos e cirurgicos (intervencgao cirurgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
médico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnéstistico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Cabo de Santo Agostinho, 18/09/2018

Assinatura e R.G. do Responsavel:

\ S

SUMARIO DE ALTA N\

uiagnostico: A T, Ve . =t e e Nt e o TR et T L

Procedimento:___, Zuym g L2 » ot PDP ‘
' dtaem: / 43 Hora: L Ao K A

Médico e C.R.M: - ’/ |

Responsavel pela retirada do paciente - Nome: i |

1
|
| Assinatura e R.G: 5

DEPARTAMENTO OF SINISTROS |
g - DPVAT ;
0 | o xj CONTEUDO MAD VERIFICANY) |

S R R

i

Bt Boguranors RIA,
fo, Rui Barbosa, 715 -4, 5

Rectfe~pe

R e spes e s s
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HOSPITAL AR
DOM HELDER CAMARA HOSPITALAR

HISTORIA CLINICA
Identificagéo. \ Fa b -
Nome: /“‘v oL U’rtu,u. LA Sa..uv:-u\, gy Registro: N° Atendimento; ___ -~ —
idade: 5:-7‘— Sexo:_ Estado Civil: Cor. Acompanhante: ( ) Sim-( }Nao
Ciinica: VT o Enfermaria; 1 | LA Leito: Ocupagéo: =
Queixa Principal e Duraggo: T A=y, A Y, Mom Bl Rl

Historia da Doenca Atual: { I,FM,._,(_: S BT

[ - = > ’ g o
yrse dnepar O T i Moo AT, e
1 / : -
-~ Y e e AL D oD or TR
Interrogatorio Sintomatolégica: 2=y e Ml DKL e e

(:2GAA AAnh o AR _f"lc-tcd :
y

W

M —

_ DPVAT
CONTEIIDG MAN VEBIE- 2

0N
L |

s gy i

Samto Bsgurasory 1wk
A, Rud Barbosy, 715 .14, 5
Reclfe - pg =~

DEPARTAMENTD b quuncs. |
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|I-= P— GESTAO . Data Acomodagao
Yoozt @IMIE | FICHA DEANESTESIA
‘HOSPITALAR g Q¥ w4
siente Sexo | Cor ld?de Risco
HH1 £ ' A GOuCPAVED | L L 11| ™ DALY EJ
M, do Anestesista " Nome do Cirurgiao o
fbdol AT AR 1 (696 1 1111l mnuanbe) UEikeg 1111111
dieaqfo Pré-anestésica Cir 40 Sf ‘202) Urgéncia [].NAO sM | [

umi:&d UL U D OlA &‘/)!0.&;;4‘.@ Jv}ngy@_'}}m .'/ﬁf’ D

—

o~ |

?’ﬁo]’w ﬁ Drogas Usadas | Quantidade

> LRILO v Ao € O Wy,

1,0 7 = _ 2ol

Xilo 27 S1/E | TTw
‘ . s 7
» b pi Bpasaale |0
S b 7 7 ot

3 ALY Lo (on g
g || M I 3w 1
’ g LA~ A

. im Ol 1 Ot s

a0, |- |' } : _ - 7

71c0, | - Oe/ Cogl 2o ,;,-’-.?%’é_i’ :'

o [ AT Ejrom 20
240 .:
220 \

200 S !
180 = i 'H
160 L4 At
140 Y lY,
2 Técnica Anestésica ;lh’:wu oA -
™ po Peingd i&n -1 |
80 - r :
hgn horusmn ecti ey
60 - —
) v INpolo. A ST i
/ L oA
S 1P S cneke NELS
eh? Lo
yd o elts,
- A —
% ;*(/ !?_/ P
3
[
< |
] l e
Monitorizagao Oesis Encaminhado Intercorréncia: E NAO D SiM JA?'E SMISTROS {
; Cardioscopio [ Temperatura Aco AITITVERIFICADG | |
; Oximetro [ swan-Ganz Descrever: " o : I 1
) ) Senclento AU 201
é PNI O Analisador Geses 0 ! {
. intubado . . !
[ Sonda Vesical Oeve R : —— Q‘m% —
[ Capnografo [ Estimutador de Nervo| |  Destino Ao WW 1.5
[ Estet. Pré-Cordial 7 Linha Arterial meA -‘«—-....__,._e‘-"fe PE _ !
O outros O volemia 18P Pius [ ApartEnt.
!
Oun
[ extemo Z ol -
LA - o
Aasinatura do Anestesista | |
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uh En A
- H . GESTAC
Dyt SV
HOSPITAL _ B 1
ANTOS,FAZEMOS HAS. Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR
~ GERENCIA DE ENFERMAGEM .
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
1 - IDENTIFICAGAO:
. e = . Ty e
NOMQ!V(\J!&,LC{ LD V‘I Yy L2 .fﬂ fh'f(i A A, Data: J.‘{/(\cl-// 3 Hora: J(C'- 55 Registro: Ji f« 2 >~ =
Comrluln.’_d‘ : w1 =) Leito: - Pez~ — —Altura: 1 R
2 - EQUIPE MEDICA: X A
cwrglao‘:iﬁ’ =0l On O estestote: M= Eion ) NLOL ‘
Auxiliar: = 2° Auxiliar: Instr dor: K i b
3 LADOS DA CIRURGIA: _ ] 1
Cirurgta: N ‘ T df 3 POD tniclo: L-'i‘:’ 1. Terminoi e <
Inicio: TJ':F\_'. l._‘:; Término: T W
—
Estado Geral: ( )Bom (X ) Regular ( )Grave ]
Jivel de Consciéncla: (#\ ) Orientado { =) Consclente ( ) Sonolento ( )Coma
Respiragdo: (Q-)Esponténea ( )Entubado { ) Tragueostomizado L
| Tricotomia: ( )Sim ( )Nao |
Chegou no CC em uso de; .
5- TRANS-OPERATaﬂla:
Posigdo: Fowler( ) Lateral ( ) Dorsal (<) Ventral { ) Ginecoldgica { )
Banco de Sangue{ ) Laboratério ( ) Radiologia () Pega Cirurgica: Sim () |
5.1 - EQUIPAMENTOS:
Oximetrode Pulso  (“<) Monltor Cardiaco (<) PNI (o) Bomba CEC Aspirador ()
Colchdo Térmico { ) Bisturl Ultrasdnico () Artroscépio () Microscopio Capnografo « ) |
Bisturl Elétrico ) Local da Placa |
Carro de Anestesla (<) Diprofusor (G Intensificador « )
Ap. Video () Bomba de Infusdo () Ne ( )
Oxigénio ( ) lInicio Té .
Protéxido ( ) Inicio Término
Gas Carbdnico ( ) Iniclo e Termine e e
Outros.
5.1 - PROCEDIMENTOS: 1
Canula Orotraqueal: sim { ) Nio (%) Pungdo Venosa: sim ( ) Nao ( <) |
Sonda Vescal de Demora: sim{ )  No (™) Sonda Géstrica: sm( ) Neole) |
Drenagem (Tipo e Local): sim () Nao ( <) -
*| Curativo (Tipo e Local): sim (<2) Nao ()
5.2- MEDICAOOES E MATERIAIS USADOS:
ANESTESIA: CIRURGIA: = pe—|
RN l
A Anz e T M@nnm"‘;uﬁm“ﬂ N m.“ e
) s 4 R CONTE(NO MAD VERIEICADD ||
\\ |
X 01 ACO 2019 |
~ |
6 - OBSERVAGOES™~ : et |
K \ ; _ ‘
< nv-nﬁ-l"a:Tm, TS ||
LT —
-~ — - ———— !
N
7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO :
Paciente: Acordado (=) - Narcose () Entubado () Traqueostomizado ()
Encaminhado pars: SRPA () S intensivsA { ) LICOR () un () At () Residencia ()
< A VA A |
I\ﬁ lr-li L Fah Circulante: . T4y A ¢ ’ ‘
n— m— w3 . e S—

COREN-PEZ610TE
COD. 38607

+ A https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091818032428600000050245001 Num. 51044773 - Pag. 12



=i SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE

.ES:EE BLOCO CIRURGICO
L
dOM HELDER CAMARA |
. J o K] . )
Nome: Mo s inm e  aniaros  [Resistro: {oXte2C 2
Procedimento Cirdrgico: {40« SULLLA: gt PeltyData i 80 1
DIAGNOSTICO INTERVENCOES DE ENFERMAGEM HORARIOS

)Encorajar verbalizagdo dos sentimentos e medos

) Proporcionar apoio emocional

1. Ansiedade ) Dar informagdo ao paciente e familiares

{
!
( ‘
( ) Outros i
( :
(
(

) Manter decubito elevado

) Aspirar vias aéreas superioresde___ /I

» ] Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

2. Ventilagdo prejudicada W/ Manter o paclente em posicao de fowler .'
/)’Anotar hora‘rlofvalor de queda da saturagdo, FCe FR '!
M Instalar (~) manter ( - Anotar oximetria de puiso ]
[ )Outros ;

() Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese de ‘
_/__h
() Estimular eliminag3o por meios fisicos (ligar torneira,
compressas frias no abdémen).

3. Padr3o de eliminagdo ( ) Colocaro E>aciente em posicdo de Fowler

urindria () Orientar o aumento da ingestdo hidrica

( ) Diminuido ( ) Aumentado [( ) Registrar-se: ( ) Dor ao urinar (" ) Abaulamento em reglao
suprapubica ( ) Auséncia de diurese espontanea
( ) Outros
{,/}‘Veriﬁcar qual posicdo adequada do paciente no pds

4. Dor V{ anestésico

Local: (/)’Avaliar a localizacdo e a intensidade da dor
Leve ( ) Moderada ( ) Severa (/fReavaliar a dor ap6s 30 min. Da administragdo da -
1
medicagao

y’j Identificar fatores desencadeantes da dor
_{/ ) Registrar caracteristicas e intensidade da dor
() Outros
(<1 ‘Descrever caracteristicas da lesdo
) Realizar curativo de 24 /24 h
) Realizar mudanga de dectbitode __/___h
) Medir décubito de drenode___/___h
) Manter curativo oclusivo por __h DPVAT

LINO AL s L e

S. Integridade tissular
prejudicada (.

S RiQ TR

) Outros
) Aferir pressdo arterialde ___/__h - 4T AU
6. Sangramento ( ) ) Manter decubito: Sesto Sosurad s
Local: ) Reali_zar'curafi‘vd cornpressivo Ao Rl B:efg?:d‘_a p/;v “4. 5
( ) Leve ( ) Moderado ( ) Severo ) Outros : = —_——
) Pingar dreno ao transportar paciente |
7. Imobitidade no leito ) Avatiar mobilizagdo do dreno (Tracionado)

) Manter repouso no leito em posigdo:
) Outros \

nrajudicada ( ')

—T T ~T—~1—1 11— —|— | —~]—| =

¥ 2 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091818032428600000050245001 Num. 51044773 - Pag. 13
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GESTAO
=g
ge = HOSPITAL IME’@
am mm DOMHELDER CAMARA Ad
o i HOSPITALAR
1. dentificagio z - ) Leito da SRPA: @g
nif PRV » B ¥ v i

Nome: Lol ifuss ':d"iw-f A data U [ L7 Hora - L& Registro: L2 22
Leito de origem:

2. Procedimento cirtrgico

Ve 2 =N

Cirurgia: T2 g/ A ’fié- (. gz o g« [+

Tipo de anestesna e '

Equnpe 1 e '/:'}; 5 240 K Anestesis‘caf.\i'—' i
3. Admissdo . -

Estado geral: ( ) Bom {}Regular( ) Torporoso () Grave®

Respiragéo:,ﬁ(l)&ﬁanténea ( ) Assistida n3o invasiva ( ) Entubado ( ) Traqueostomizado
Sonda: { )SVD ( )SNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( ) Ndo ( J5im Onde: [

Acesso Venoso Central: ((}Ndo ( ) Sim Onde:

Drenos: (.yndo ( ) sim Onde: e
Sinais vitais: PA:/23 x &<~ mmHg FR:_— p/min FC; 52 p/min SaP02: 7 <
Glasgow:

4. Monitorizagao

Ssvv/ 15' 30' 60’ 1:30 h 2:00h 3:00 h

{ Horario G RS 7 B - S0 ST 3 £ I Qpidies
PA 13ox 91 |/sdx 12 |1 oSl dieniE ] \g9¢Rt
FR . —_— - .

he 52 64 _ ¢ ' -
SaP02 S A % - ;

et e

Glasgow e - -~ o DEPPRRTAMENTO DR SIMISTROY
anci 3es: DPVAT |
5. Intercorréncias/observagoes: .. S
! 01 AGD 201
et Begurcdors YA,
A R s |
6. Alta da SRPA fabtan Ti5=1413
Sinais vitais: PALJ, ygig FC: ¥ FR: sap02:_ 93/,  Glasgow:

Destino: ( ) Enfermaria ( ) UT! ( ) Emergéncia ( ) Ambulatério ( ) Residéncia

Data: _{%/ Horario: 20730 Responsavel pelo encaminhamento:

e

\lta da SRPA pelo médico:

¥ 2 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091818032428600000050245001 Num. 51044773 - Pag. 14




L
= s GESTAC
i I\/IIP
HOSPITAL
DOM HELDER CAMARA HOSPITALAR

MATERIAL DE SALA CIRURGICA

DATA: I 77X
PACIENTE: 1 Cm G r hld__J REG: | /oS A ~=
CIRURGIAQ: AUXILIAR: =
ANESTESISTA: | [y Cuon "\LC}\ ANESTESIA: i Q,;_MW'

CIRURGIA: HHL M-a.z(n XaoTuwe I o u
ESTRUMENTADOR: |-/ .\, J . [COORDENAGAO DO BLOCO: | " /o AN,
CIRCULANTE: ﬁ(—u 0, % COREN: I
ENFERMEIRA: h oV~ [HORARIO INICIAL: L7 7 |HORARIO FINAL:
ummu;io MATERIAL USADO EM SALA | | DESCRIGAQ MATERIAL USADD EM SALA T < |
AGULHAS DRENGS
13X4.5 25X7 lzm 40%12 KHER 8 KHER 10 KHER 12 KHER 14
_BA?LH 25 RAQUI 27 KHER 18 SUCCAD 3,2 SUCCAD4,8 SUCCAD 6,4
|
ATADURAS BLAKER 19FR | BLAKER 24FR TORAX 20| TORAX 26 _
CREPE 10CM | CREPE 15CM_| CREPE 20CW CREPE 30CM x
TORAX 28 TORAX 30 TORAX 32| TORAX36
"GESSADA 10CM| GESSADA 15CM | GESSADA 20CM ]
SONDAS
CANULAS ENTERAL10 | ENTERAL 12 | |
“TRUEOST 7.0] TRAQUEOST 7,5 | TRAQUEOSTS.0| T 0ST 8 - ': ;
il ASPIRACAOQO 10 ENDOTRAQ. 20 | ENCOTRAQ, 2.5| ENDOTRAQ. 3.0
TrAQUEOST 9,0 | I :
ENDOTRAQ. 3,56 | ENDOTRAQ. 4,0 | ENDCIRAQ. 4,5| ENDOTRAQ. 5,0
CATETER 1 ] -
NASAL CENTRAL PVC | EPIDURAL 16 | SUBCLAVIA 16 ENDOTRAQ. 5,5 | ENDOTRAQ. 6,0 | ENDOTRAQ. 6,5 | ENDOTRAQ. 7,0
PERIDURAL 17 JELCO 18 JELCO 16 JELCO 18 ENDOTRAQ. 7.5 | ENDOTRAQ. 8,0 | ENDCIRAQ. 3,5 | ENDOTRAQ. 8,0 |
{
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY 3VIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS i8 | FOLEY 3VIAS 20
LIMPADORES |
CLiP100 | cLP200 | cuLP300 | CLIF 400 FOLEY 2VIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2V1AS 10 | FOLEY 2VIAS 12
L | ] ! |
CURATIVOS FOLEY 2VIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FCLEY 2IAS 18 | FOLEY 2VIAS 20
—_ ADAPTIC KERLIX [ PURILON TELA MARLEX
I NASO 10 NASO 12 | NASGC 14 NASC 16
EQUIPOS
BOMBA BOMBA FOTO PISANGUE | PISORO MACRO NASO 18 NASO 20 NASO 22 URETRAL 4
EXTENSORES URETRAL 6 URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
20CM | 40CM ! 60CM ] 120CM !
[ | —— ] URETRAL 4 URETRAL 16 URETRAL 18 | OREIRAL 20
> LAMINAS i
ISTURI 11 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 .
| ALGODAOO | % CARCIACA |
BISTURI 22 BISTURI 24 DERMATOMO 6 |
CRCMARC CROUMADC 3-8
LUVAS-
LUvA7O0 | LUVATS |I [UVABO |  LUVABS CROWADC 43 SIMPLES 2-C STHPLES 3-C SIPLES 40|
1 [} I - i : {
SERINGAS SIMPLES 5-0 NYLON 2-8 | NYLON 4-0

ML ML SML 10ML : -

1 | NYLON 5-0 NYLONS6-0 | HYLONGE-D NYLCN 8-0

Z0ML GOML 6OML CATETER 1

NYLON 10-0 POLIESTER2 _| IESTER 2-0 | POLIESTER 30

B5. COLOSTOMIAT cot_.ipnessns CAPA P VIDEC POLIESTER 4-0 | POLIESTERS G eRLENE2

e —— —

COLET ABERTO|COLET. FECHADO| CONEXAO 2VIAS | CONEXAO 4VIAS PROLENE 2-0 PROLENE 3-C PROLENE 5-0
EL ODOS FILTRO UMIDIF. 5 GELFOAN VICRYL 0 VICRYL 1 VICRYL 2-¢ VICRYL 3-8 |
| |
KIT CIRURGICO LATEX [TORNEIRA 3VIAS | PRESERV. URINA VICRYL 4-0 CERA P/OSSO__| MARCAPASSC : VALVEKIT |
SCALP 21 SCALP 23 TRANSOFIX _[TRANS. PRESSAC SEDA 2.0 SEDA 3-0 MONGCCRYL 30| MONOCR—_'YL 25 |
L] . 1

Y ACO | ACCS
| SURGIGEL 5X75 - S?'I“i:‘:é'“ ; ][ cos :
. DPVA TIhHaR n

CONTEUDO NAO VERIFICAIL COD. 38407

01 AC0 20

maate Soguradoie ¥ Ac
sy, Bt Barhosa, 715 - L 5

Num. 51044773 - Pag. 15



. GESTAO

 @lvrp

Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR

IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL

1. Identificacdo

i 0\
T ' - . = LoCin rC‘J‘ \ = =
Nome: _ DT O den Samtasan Data:fd  f_&Q// Y Registro: S 202
Convénio: Qa5 Leito: Hora: [ .53
. ré . ’
2. Equipe médica: .
Cirurgido: (N~ - & Oherry7 B 12 quxiliarr —
Anestesista: « . - “ t~ A~ ~ o Instrumentador: kcich. o o
Ny

Circulante:. ~ %

——CORBN-PEZRBTE

iNSTRUMENTAL VALIDADE -

e K

il 8 v_v- Bk : edsté"i ~EESsasg d O1g, .
iy ﬂ INDICADQ QUIMICO CLASSE .

ENH80 1114012014

7 . i - E Preto Process,
FAlyk . - 4 ado “
2 Fa 4 - . | . [VAPGR]
\ — ’/,c’ -
bi, O R et (e
Iy S—— T ——
., o N '. 3 el R A ".m"‘*:’d
Gl S Oty VSt Oy MR 4E U tosz Y =0riiing

"Wam_m,a i

- y L) .
/ i A v =
i : \f(.‘./\./\.\) &

]
= /.

— 2 ach : :
: WOl s . MoTor BROCA c/Fuave —

Ceegiie Ha DO
Rt ——— e posseocud ouie NN WV
A v - 14906} @51 _ OB O OBHE
: PR ISP HOLYDICNI TYOIWNZHO ¥ SSV10

: S\:— Iy?’spaw ey

==& W JREN/PE 541, 12’5

e WWW.EMBaA
“ i MBRAESTER.COM. 8]

B R LR b

SRRy T

ﬁ DEPARTAMENTO N SKISTROS |
g COMTEUDO NAD VERIFICADD |
|

01 Ac0 201

Baalo Begurasora S/A,
Av. Rul Barbosa, 715 -1, 5 |
Recife -pp

e s e
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i )

]
" Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara
HOS# AL IMIP HOSpitalar

DoMHeDER CAmARs  CNPJ: 09.039.744/0008-60

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Fundagao Professor Martiniano Fernandes
IMIP HOSPITALAR
CNPJ: 09.039.744/0001-94

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

FUND. MARTINIANO FERNANDES

Registro: 109203 Atendimento: 457624
Nome: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES

Mae: KATIA CRISTINA SANTANA GONCALVES

End.: RUA JARDIM CANDEIAS

Enferm.: LEITO 11 Leito: 672

|

Dt.Cad: 18/09/2018

Dt. Nasc: 19/05/1993

Bairro:  SOCORRO

Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES
CNS: 708609541912189

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

Bi Confirmagzo sobre o paciente
e ldentificacdo do paciente
 Local da cirurgia a ser feita
» Procedimento a ser realizado
¢ Consentimento informado realizado

;Sitio cirtrgico do lado correto / ou nédo se aplica
Checagem do equipamento anestésico
Oximetro de pulso instalado e funcionando

O paciente tem alguma alergia?
[ Nao
] sim

/Hé risco de via aérea dificil / broncoaspiragio?
] Nao
[Jsimeha equipamento disponivel
Ha risco de perda sanguinea > 500m! (7Tmi/kg
em criangas)?
@_Néo
[[] sim e ha equipamento disponivel

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

] Todos os profissionais da equipe confirmam
seus nomes e profissdes -
O cirurgido, o anestesista e a enfermagem
verbalmente confirmam
e Identificacdo do paciente
* Local da cirurgia a ser feita
* Procedimento a ser realizado

Antecipagio de eventos criticos:
Revisao do cirurgigo: Ha passos criticos na
cirurgia?

Qual sua duraggo estimada? Ha possiveis
perdas sanguineas? -+ ”\J

[[] Revisao do anestesista: Ha alguma o
Preocupagao em relagao ao paciente? AJAS

[] Revisao da enfermagem: Houve correta
esterilizacéo do instrumental cirtrgico? S/L'V\v”\

O antibiético profilatico foi dado nos ultimos 60
minutos?

[ sim

[[] Nao se aplica

Exames de imagem estio disponiveis?

ESimQK

[J Nao se aplica

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

4 S )
+. &Y
[[] Nome do procedimento realizado “#0< EASUNN - C"’\C‘ ‘%

[T] A contagem de compressas, instrument0§ e
agulhas esta correta(ou nao se aplica) 54. N

(] Biopsias estao identificadas com o nome do

paciente J lF\

[] Houve algum problema com equipamentos que
devem ser resolvido NAS

[] Ocirurgigo, o anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na
recuperacao pos-anestésica e pos-operatéria
desse paciente Jin

=,

L
< &

DEPARTAMENTO DE SIMISTROS |
DPVAT :
COMTEURO NAQ VERIFICADD |

01 Ac0 209

#v Ruf Barbosa, 715+ L. b |
ia Henirimge - ¥

Num. 51044773 - Pag. 17
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28 Pg o !li.:i Dom HELDER CAMARA

HOSPITAL

EVOLUCAO-CLINICA
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‘ Clinica: Darc 4

®

Enfermaria:__ {7 &= [ oo Leito:

Data/Hora |
515 D T Ao |
Aoov | _ |
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.. 0001
i MV 2000 - Sistemade Centro Cirargico e Obstétrico Data.....: 18/09/2018
| Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 19:02

so de Cirurgia : 37920 Sala : 0005 SALA 05
Paciente : 109203 MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES Atendimento :457624
nvénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 672 LEITO 11 |dade :25 Anos
Dt. Inicio : Dt. Fim : 18/09/2018 19:11

>ré-Operatdrio :
'0s-Operatorio

Procedimento: 0408060638 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO/ FRATURA- METATARSO INTER-FALANGE
(PRINCIPAL)
~ Conveénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

TEe b

T s

IRURGIAO 14508 EDUARDO JOSE FARIAS DE QUEIROZ

N" TESISTA 14690 CYNTHIA NASCIMENTO LEAL

Descrigédo Cirurgica : U —— I g [ L

FRATURA EXPOSTA GRAVE Dé PE
CHANCE DE INFECCAQO NECROSE

01 DEBRIDAMENTO CIRURGICO METICULOSO

02. LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF0,9%

03 SUTURA DE FERIMENTOS EM OUTROS DEDOS DO PE

04, INCISAO POSTERIOR EM 2PDD MEDIANA APX 3CM

05. DEBRIDAMENTO POR PLANOS

06. REDUCAO DE FRATURA

07 PASSAGEM DE FIO DE K 1.5MM INTRAMEDULAR PARA REDUCAO

08. SUTURA POR PLANOS i
09. CURATIVO A

Descrigao Complementar

Achados Cirtirgicos:

DR(A) : EDUARDO JOSE FARIAS DE QUEIROZ

CRM : 14508
e S
e e o g 2 e 2] YMWWSWISTM?’{
b mT i IREREH | CONTEL _ DPVAT 5
- Lo Bl e s e e g BUDD NAO VeErmring s |
- !

0T a0 g |

Bante Beguragory 14,

Av. Rut Barbosa, 715 .
Reclfe - pp
L 3

R i s

19;@9,13! D

-

.3 "
i

THrvee v s
o T

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA |
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- ﬁ ' Secrataria
#na de Sadde
Dom HELOER CAMARA Joiiot,

PERNAMBU&Q L)Ml]p

COVERND DO E£571400 e ONWTALAR

Resumo de Alta Hospitalar

“PACIENTE: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONGALVES
| REGISTRO: 109203 | IDADE:[Status] | DATA ADMISSAO: 18/09/2018 [ DATA ALTA: 19/09/2018

1) Diagnésticos Definidos:
'FRATURA DO 2 PDD | |

2) Conduta/ Procedimentos Realizados:

(FIOK |

3) Prescri¢do Para Domicilio: Em anexo

4) Informagdes Complementares:

1) MANTER MEMBRO ELEVADO DURANTE REPOUSO
2) FAZER COM FREQUENCIA MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO JOELHO , QUADRIL E TORNOZELO
3)DEAMBULAR COM AUXILIO DE MULETAS AXILARES ( CARGA ZERC SOBRE T MEMBRO OFPERADO

4) NA PISAR COM O MEMBRO OPERADO

5) RETIRAR PONTOS COM 15 DIAS

‘ 6) RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 02 SEMANAS

Programacao Apos Alta:

ambulatdrio de Egresso Sim (X) D[j\éta Eja )Consulta: /__ /2017 / ',Esmﬁ;«auum:nﬂ
0] J | DPVAT !
! CONTEUDD NAD VERIFICAD 0 |

{Gerente] 01 Ac0 209

Biparie Beguieaors MA

O R

Av, Rui Barbosa, 715 k1. 3

; 4 i « PE
Assinatura do Médico e Carimbo _ Recife-PE |
Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco —SES /PE (81 ) 3183 0149
Fundagdo Professor Martiniano Fernandes — IMIP Hospitalar
Hospital Metropolitano Sul — Dom Helder Cdmara Telefone para marcar consulta de
Rodovia BR 101 Sul — KM 95, CEP 54.510-000 retorno ambulatorial no HDH.
Cabo de Santo Agostinho — PE

3 Assinado eletronicamente por: Rodrigo Alves Dias - 18/09/2019 18:03:24 N 2
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091818032428600000050245001 um. 51044773 - Pag. 20
Numero do documento: 19091818032428600000050245001




SINISTRO 3190458239 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAQ GENTE
SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES

CPF/CNPJ: 70361938403

Posicdo em 10-08-2019 11:10:05

Data do Pagamento Valor da Indenizag@o Juros e Correcdo Valor Total
09/08/2019 R$ 675,00 R$ 0,00 R$ 675,00

3 Assinado eletronicamente por: Rodrigo Alves Dias - 18/09/2019 18:03:24 Num. 51044773 - Pag. 21
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