BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE JAILTON DE OLIVEIRA

BANCO: 047
AGENCIA: 00018
CONTA: 000001013369-3

Nr. da Autenticacdo 56D5ECF39E49C2FD
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PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190442840 Cidade: Pogo Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MICHAEL DOUGLAS GOMES DE Data do acidente: 03/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
OLIVEIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO E ULNA DISTAIS DIREITOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ARCO MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO MEDICO ACOSTADO ILEGIVEL NOME E CRM - SECRETARIA MUNICIPAL SAUDE DE POCO
REDONDO, DATADO DE 22/07/2019

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! B
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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| MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
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No. DO BE: 619723 DATA: 03/02/2019 HORA- 23:48 USUARIO: DRJESUS
CNS: SETOR: 05-SUTURA '
e
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
NOME : MICHEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA DOC...: 7,10
IDADE.........: 15 ANOS NASC: 07/02/2004 SEXO..: Masct
ENDERECO. ..... : POV. SITIO Novas NUMERO: 00
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: POCO REDONDO UF: SE CEP...: 4987¢

NOME PAI/MAE..:

JOSE JAITON DE OLIVEIRA

/MARIA DE FATIMA GOMES D2

RESPONSAVEL...: A Maf TEL...: 079.¢
PROCEDENCIA...: poco REDONDO - SE 186
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASC POLICIAL.: NaO PLANO DE SAUDE....: Nao TRAUMA: NAO
| acip. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAQ
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: |
f EXAMES COMPLEMENTARES : [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA T
| [ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAF
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| DATA DA SAIDA- / / HORA DA SAIDA: :
| ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] Evasao [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO a0 AMBULATORIO i
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : K

! TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

! OBITO: [ ] ATE 48HS |

] APOS 48HS ]

( ] FAMILIA [ ]

[ ] ANAK;’éﬁ

IML

ASSINATURA E CARIMBO DO NE
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Eu, wmmma;exo M( ) F() W:_Q_L[__Q_Q_Ugjé'
RG: 33{£924% SSP/_ o= C.P.F:p)y. Jog R3s5.4x3 Filho (a) de
das” do Sleo € Mouira Goen ey Savls U
Residente e domiciliado (a):
Ne: Na cidade de Fone:
Venho, através-deste, requerera V. Sr?, o seguinte docum .

a) Relatério Médico ( ) FAe evtep.

b) AlH - Autorizaciio de Internamento Hospltalar(xrga. 0d- 3049 J/

e

€) Cdpia da Ficha de Atendimento da Urgéncia/Em ncia (x) 03 pd.90d Q

Hi: o fopmnbn oy ; k.‘
Data do Atendimento: ' - AT - Bndeca RS topudy
- Mé&'&: QAL %J“f‘r'\ ' |
|( DE:M&M@.‘QH Ay Mﬂﬂx'rm DO} 0. )00Y, sexo M (X) £ ()
|f RG:Z. 403 2da_ ¢ SSP/_Si=  C.P.F: : filho (a) de

} - ; '}ﬂJ;"LA e_ﬂM(l fo 0/} Fof;m\,a Qg C:QOL Sv’dz-bo\
| %’L—é&ﬁ%‘*—-ﬂh—ffﬂ /

rr' Residente e domiciliado (a): g, ‘gk DaLisor 4000~ 3
/ Ne: 9 d4 Na cidadede_mwméa Fone;_ﬁjg 3. S Pe

1 Como representante legal ( ) incapaz ) falecido ( ) através de Procuracio.

»

| OBS: Prazo de entrega da documentaciio- solicitada para AN ¢ de Y0 dias e da ficha do
!' primeiro atendimento - FAE ¢é 2D dias. ,'

{ltabaiana-se,_ 13 / _p3 /2010
|'

| _ Atencigsamente, _
| Y J N——

- Av 13 de Junho, ne 776, Fone; 3432-9200 FG;W
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PRONTUARIO DE CLINICA CIRURGICA, MEDICA E PEDIATRICA.

Data. Internamento Data. Saida N®. da Internacio
L 4 _ F ] [ / =
IDENT PACIENTE
Cart3o SUS: __H/____f,__._!_____!___
NOME DO PACIENTE: | __j
DATADONASC. [ / SEXO: (  )Masc. JFem.

NOME DAMAE: [

NOME DO RESPONSAVEL: [

LOG: ( JRUA(0B1) ( JAV.(008) ( )TVA(100) ( JPRACA(065) ( )CONJ.(020) ( )POV.(092 ()LOTEA (056)

LOGRADOURO: [ 1 ow[ ]
BAIRRO: [ ] cep: | ] TEL |
TIPO DOC: 01-PIS{PASEP{ ) 02 - IDENT.( ) 03 - REGISTRO( ) 04-CPF( ) 05 - IGNORADO( )
N°.DOCUMENTO: | it
IDENTIFICACAO DE INTERNACAO

PROCED. SOLIC. [ CIDPRINC. [ ]
ESPECIALIDADES: ()01 CIRURGIA ()03 CLi. MEDICA ()07 PEDIATRIA.
CARATER DE INTERNAGAO: ( )01 ELET. J02 URG.
MOTIVOS DE SAIDA; ( )a108ITO ( )12 ALTA M. ()14 ALTA PEDIDO ()16 EVASAO ( )31 TRANSF.
PROF. SOLICIT.:| ] [anest. ]

PROCED. REALIZADO QUANT. | PROCEDIMENTO | cBO CNES |
CONS. AVAL. PCTE. INTERN. 0301010170 2477661 |
EXAME PRE TRANSF. 0212010034 2477661 |
TRANSF. UNID. DE SANGUE 0306020149 223505 | 2477661
ACOMPANHANTE (IDOSO) 0802010040 2477661 ’
ACOMPANHANTE (CRIANCA) 0802010024 2477661 |
EXAME PATOLOGICO 0203020030 2477661 |
Radiografia ( ) 2477661 |
Radiografia ( ) 2477661 |
Radiografia ( ) 2477661 |
Tomografia ( ) 0002895‘]
Tomografia ( ) 0002895 |
ECG 3073533 ‘
USG ( )

S —
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Medicagio e Material Médico - Ciruargico

1“4

- Data: Leito:
—Botehol 0000108 0001 ot Ao (B> -
Descrigao [ Usd TO/sT T Daar | Und T Qude |
_Adrenalina Sol. Molesimal | Amp. | ol f_GIucopar.odeCﬂcio Amp. —_-'-i
.Agua bidestilada 10m] | Amp. | Heparina 5000 Ul/m] _Amp. —
_.‘\;ua Omda l F]' | | Hldanml 250“] Am A j
Amicacina |00me | _Amp. | cInsulina Amp. f
Amicacing 230me |_Amp. | Kanakion ~ | Amp. 1
Aminotilina | _Amp. | iy | Kefazol X Amp. [ 7) ]
“Ampicilina lor | Amp. | ] _ Keflin s | Amp. ; |
Ampicilina 300my | Amp. | — Ketalar S0mg — 7om] [ Amp. [TX Rew
Amplicti] __Amp._| . ~Lasix 20m | _Amp. ; _:{
Atropina (sulfato) Im] |_Amp. | i - Marcaina 0.5% c/v - 30m] |_Amp. | ) I
Bicarbonado de Sidio 8,90, [ Amp. | 3 [ Marcaina Pesada 4m| | _Amp. | ==
Buscopam Sm) [ Amp. | —3 Megapen 5:000.000 U] | _Amp, | 0
Catatlan (diclolenaco) | Amp. | ] ;Metroniduol:SOOmg(ﬂagxl} - "
i Cedilanide 0.4mg Amp. | _Nausedron |_Amp.
! Cisatracurio fr Amp. | — =) Neomicina pomada | Gr 5‘
' Clexane 20m [ Amp. | ] ' Nibium | _Amp. |
Clexane 40mg | Amp. | ] | Nilperido] | _Amp. [ (1 =1}
“Clindamicina [ Amp. | ] Novalgina (dipirona) [ -Amp. | i
Clonidin | Amp. | ’ | Omeprazo] | _Amp. | ==
. «Llorafenicol |gr | Amp. | Sy { Pancuron | Amp. |
Cloreto Potassio 19, % ]_Arnp. |' oo | Pavujon | Amp. | ; q
Cloreto de Sédio 3005 | Amp_ | 1 | Plasil - | Amp_ 771
LDecadron 4my | Amp. | > ,5.,___ | Profenid = | Amp. [ (31 t[
b= _Diazepan (valium) I0mg — [ Amp. | | Propofol | _Amp. | ,
Dimorf Img [ Amp. | 0 Prostigmine 0.5m | Amp. | -
_Rimorl'0.3mg [ Amp. | ] | Quelicin 100mg Amp. | =~y
cRimort” 10my (morfina) | Amp. ] , ' Quelicin 500m Amp. s
Diprivan | Amp. | ] | Ranitidina - Amp. [[JA
. Dolantina | Amp. | ' Remifentanil 3mg Amp. 4
Dormonid 3my | Amp. ] ,__f 'RingcrLactatoﬁOOml ' Fr |
Domonid 3mp | Amp. | 114 , Rocefin Img | Amp. | ]
_Efortil 0.01gr | Amp | ] | Rocefin 300m | _Amp. |
- Esmerom | Amp. | Gl _Sevoflurano |_Fr |
Llonidawy |_Amp_ | 1 Solu-contef 500m Amp. 1
Fenerga n S0my [ Amp. | Solu-cortef 100m Amp. S g
nanil 2ml [ 0m| | Amp. | ] Soro Fisioldgico 0.95 =7 V\Amp. ,
Flumazeni] 0.1mg ! [ Amp. | _Soro Glicosado 3% e [ _Amp. | - —’
Garamicina | 0mg | Amp. | 1 Sulfato de Magnésio 0% Amp. ]
.Garamicina 20m. = | _Amp. | ] Tramal 100 m I Ampp. fJ —J
Laramicing 30my = __Amp. | . Xilocaina 19 ¢y | _Amp. | it
. Garamicina 80mg o _Amp. | Xilocaina 1% sy [ Amp. |
| Gurdenal 300m] " Amp. | Xilocaina 2% cry | Amp. m_LQ
Gilicose 239, L Aow: T 1 Xilocaina 3°% s/v | Amp. | !
Glicose 309, | Amp. | ] ' Xilocaina Geleia = :’
Assinutura da Enfermagem (por extenso) L1 L 00 R -9 !
: Crmathe-dos. S0 e — ——
Enfermagem
c%u;Ed:jsE 716.173
— ;f
Avenida 13 de junho. 776 - Centro — Fone: (79) 3432-9200 ltabeiana—Serglpe
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CONVENO. i DATA ﬁf_&"g _fl sexo L corfPDED> paoe _/__)__'g, peso_S_Sa7
L EST. CIVIL, SANGUE

:::::A;Emcc QRTRP. AMBULATORIO_____ APT___ . E Fisicomsa)_Z-

DIAG PRE-OP_ DT Ro010 4 Lz v Ol . ; '

CIRURGIA PROPOSTA_LD ST E2 3 SV 1052 RO 0L Mp RA.

DIAG POS-OP

CIRURDIA REALIZADA_A MQ?‘[O -

PRE-ANESTESICO—4Z~ HORA EFEITO

ciruRGiAc_/R, £ MQ - 1° AUXILIAR
29 AUXILIAR . INSTRUMENTADOR
AGENTE H A 04>

INDUCAD

5} |

[ XV

J0O* = u;/‘- a2 EAr et
[+ 3 ji=] ¢ A
i ol

|

-/QUIDCS

180

- - MANUTENG
160 ¢
140 i .
120 B
100 T .
80 Apban
60

-‘)

A N

RECUPERA:

LIt R EE PN T

'l

P Zans X I

i

20 A0397

-4

ANOTAGOFES
TOT oz

Q725D

£ Rm0p

DOT

DROGAS / 1ATERIAL CONC. | QUANT JANESTESIA
Tl : SO e pl Kol L5t -
a8 = . Sers - Sem-fechass A Creus z Va @ Ve~ e

oo AT (D20 RN 2> ZD e}"{
wragdc Sscom Alx

ol - - - Lomra

E!g ;% ?%’ ; =l 3 < Of ‘}E)K‘ b A ?}9 y > 7 SOV "-__ 7 - n'l//
. : ?ﬁéfj;@anﬁmr/ TP

228l Puncis
b " Simoies CiCatewer Lguor

l"‘-""“ 25 Op . T

P Duraghe za Op Juracic 23 Acem

Acordecs - Sonz . Azor=e 0o

Tssutecs 53 M Ren




e

Fundagac
Hospitalar
I de Saide Dr. Pedre Garcia Moreno Fiibo
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CLINICA SAGRADA FAMILIA

Rua Antdnio Francisco d= Souza, 140 - Centro - N Senhora da Gléria/SE
(79) 3411-1200

i i <o Aot L

Nome: MICHAEL DOUGLAS GOMES DE oLl Reg. Clinico:
Data de Nascimento: 07/02/2004 Sexo: Masculino ;

Data: 05/02/2019

| Convénio: PARTICULAR Hora: 11:24 !
Responsavel: DR LAURO COSTA DE OLIVEIRA Solicitante: DR BRICIO BITTENCOIURT
i CRM. 3241 CRM.

- =

} Ritmo: Sinusal regular f
Frequéncia cardiaca:89 bpm. |
'Eixo: Normal (sem desvios), |
'Onda P: 80 mms.
Intervalo PR: 160 mms.
' Complexos QRS: Duragio, ei X0, morfologia e amplitude normais, |
'Segmento ST: Normal (sem supra ou infradesnivelamento). -
'Onda T: Morfologia habitual.

]| Intervalo QT: Duragdo normal. :

] Conclusio: }
|
Eletrocardiograma dentro dos limites da normalidade. - |

|

l



CLINICA SAGRADA FAMILIA
ECG de Repouso

Exame: 3693 Reg.Clin.: Data: 05/02/2019
Nome:MICHAEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA Nasc.: 07/02/2004
_ FC 89 bpm Filtros SOHz Muscular Vel 25 mm.'s

ERIEET: e e

= T (c) MICROMED Bictscnologia



CLINICA SAGRADA FAMILIA

Rua Antdnio Francisco d= Souza, 140 - Centro - N Senhora da Gléria/SE
(79) 3411-1200

i i <o Aot L

Nome: MICHAEL DOUGLAS GOMES DE oLl Reg. Clinico:
Data de Nascimento: 07/02/2004 Sexo: Masculino ;

Data: 05/02/2019

| Convénio: PARTICULAR Hora: 11:24 !
Responsavel: DR LAURO COSTA DE OLIVEIRA Solicitante: DR BRICIO BITTENCOIURT
i CRM. 3241 CRM.

- =

} Ritmo: Sinusal regular f
Frequéncia cardiaca:89 bpm. |
'Eixo: Normal (sem desvios), |
'Onda P: 80 mms.
Intervalo PR: 160 mms.
' Complexos QRS: Duragio, ei X0, morfologia e amplitude normais, |
'Segmento ST: Normal (sem supra ou infradesnivelamento). -
'Onda T: Morfologia habitual.

]| Intervalo QT: Duragdo normal. :

] Conclusio: }
|
Eletrocardiograma dentro dos limites da normalidade. - |

|

l



CLINICA SAGRADA FAMILIA
ECG de Repouso

Exame: 3693 Reg.Clin.: Data: 05/02/2019
Nome:MICHAEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA Nasc.: 07/02/2004
_ FC 89 bpm Filtros SOHz Muscular Vel 25 mm.'s

ERIEET: e e

= T (c) MICROMED Bictscnologia



Reg. Definitivo...:
Numero do CNS..... :
MOEB o4 5% 5nmmoie = oal®
L _.umento....... R
Data de Nascimento:

SBRO: « v 550 06 v mee
Responsavel.......:
Nome da Mae.......:
Endereco.......... 3
Bairro............ :
Telefone.......... :
Municipio.........:
Nacionalidade.....:
Naturalidade......:
Forma de Entrada..:
Clinica...........:
Le1to.............:

Data da Internacao:
Hora da Internacao:
Medico Solicitante:
P: ed. Solicitado:
" ¥
Diagnostico....... -

INFORMACOES
Proc.Realizado:
Dt.Hr Saida:
Especialidade:

Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Outro:

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

24660
000000000000000

MICHEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA
7,103,212-6 Tipo :
7/02/2004 Idade: 15 ancs

MASCULINO

JOSE JAITON DE OLIVEIRA

MARIA DE FATIMA. GOMES DA SILVA

POV. SITIO NOVAS 00 cAsa !

ZONA RURAL Cep.: 49810-000
079.999235186

2805406 - - g

BRASILEIRO

SERGIPE

JDADOS DA INTERNACAO .

4 - EME GENCIA No. do BE: 622223
650 - ENF "G" apuLTO - CIRURG

999.0103

12/02/2019

06:32

789.410.595-34 - ANTONIO ESTERAN LARA ARCE

NAO INFORMADO
NAC INFORMADO
DRJESUS

DE SAIDa

ABAIXO ASSINADO DECLARA QUE, - b

-



HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

==========================‘_—=======-—. - .

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
No. Registro.: 24660
l_aero do CNS: 000000000000000
Nome......... : MICHEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA
Documento....: 7:103,212-6 Tipo:
Nascimento...: 07/02/2004
Estado Civil.:
Idade........ : 15 - ANOs Cor:
= R, : MASCULINO
Responsavel..: JOSE JAITON DE OLIVEIRA

Nome da Mae..: MARIA DE FATIMA GOMES DA SILVA

Endereco.....: pov. SITIC NOVAS,00 CASA CEP: 49810.000
Telefone.....: 079.999235186

Bairro...... - ZONA RURAL

Municipio....: 2805406 - PoOCO REDONDO - SE

Nacionalidade: BRASILEIRO
Naturalidade. : SERGIPE

Cadastramento: 12/02/2019

INVESTPREV

28 MAI 2019
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2 “PREFEITURA MUNICIPAL - | Ficha de Assistenciaa Saude | N°DE

f _ INSC.
e DE POGCO REDONDO
l ~Felt~- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | 6b-963

UNIDADE DE FRONTO ATENDIMENTO
UN'DADE DE SAUDE M‘ DONA ZULMIRA SQARES ,/ q M%’

o/
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| FILIACAO: W
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“@\\

/ _/ _ﬂ
PROFISSAD _ [ UL S22 RESPONSAVEL: M
L

QUADRG ALXILIAR ANAMNESF,
ALERGIA M:ﬁ " HANSENIASE PSICOPATIA
CARDIOPATIA | HEMORRAGIA | TUBERCULOSE
DIABETES ‘ HEMOFILIA 1 TIPO DE SANGUE

EPILEPSIA | L HIPERTENSAO
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- — __._-_.._...._4__._-_.____._____-_-_..________________._

| MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
+-————-———-—-——————-—————-—-—-—-——--—-——————-—-—-——-——-\——-—-———'--u ———————————————— -_—
No. DO BE: 619723 DATA: 03/02/2019 HORA- 23:48 USUARIO: DRJESUS
CNS: SETOR: 05-SUTURA '
e
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
NOME : MICHEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA DOC...: 7,10
IDADE.........: 15 ANOS NASC: 07/02/2004 SEXO..: Masct
ENDERECO. ..... : POV. SITIO Novas NUMERO: 00
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: POCO REDONDO UF: SE CEP...: 4987¢

NOME PAI/MAE..:

JOSE JAITON DE OLIVEIRA

/MARIA DE FATIMA GOMES D2

RESPONSAVEL...: A Maf TEL...: 079.¢
PROCEDENCIA...: poco REDONDO - SE 186
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASC POLICIAL.: NaO PLANO DE SAUDE....: Nao TRAUMA: NAO
| acip. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAQ
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: |
f EXAMES COMPLEMENTARES : [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA T
| [ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAF

.‘..__..-._..__-...__-.-__..__._.._

| M Mana S

jhu . .‘ : Wy’\'w\ * QJ l
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /

ey

J‘erx.b k A 4 J,"Ji"‘j:‘p
WIMVAN S pean: |
4 ququww-C

s e

- addera M'R

| DIAGNOSTICO: CID:
| PRESCRICAO | HORARIO Da MEDICA
|6 T N T e e | HORARIO DA wEDIC d
f.J .' \_' \L ” ]\_ f
J A = ' W' AN <1/ o
Lo ) '
iI _II\;_,_. = AAND i\n N Y. ;‘.;‘3\3\"
i 1 "
| ALl lb %T_H‘ A T\/
.II "
| DATA DA SAIDA- / / HORA DA SAIDA: :
| ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] Evasao [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO a0 AMBULATORIO i
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : K

! TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

! OBITO: [ ] ATE 48HS |

] APOS 48HS ]

( ] FAMILIA [ ]

[ ] ANAK;’éﬁ

IML

ASSINATURA E CARIMBO DO NE

[ _ ol - S > ffa
afﬂfﬁfw7%éﬂbﬂﬁﬁiﬁa(/;ha;
SSINAT DO PACIPNTE/RESDONSAVEL




H =i ' Funaacao "\ag_
| Hospitalar . Lt
J \ d"‘ Saudc ’ . CTVEmNT SP Ster Sy

' BT ek o ", W nr‘ Mm m m,w Fﬂho ) 4

Eu, wmmma;exo M( ) F() W:_Q_L[__Q_Q_Ugjé'
RG: 33{£924% SSP/_ o= C.P.F:p)y. Jog R3s5.4x3 Filho (a) de
das” do Sleo € Mouira Goen ey Savls U
Residente e domiciliado (a):
Ne: Na cidade de Fone:
Venho, através-deste, requerera V. Sr?, o seguinte docum .

a) Relatério Médico ( ) FAe evtep.

b) AlH - Autorizaciio de Internamento Hospltalar(xrga. 0d- 3049 J/

e

€) Cdpia da Ficha de Atendimento da Urgéncia/Em ncia (x) 03 pd.90d Q

Hi: o fopmnbn oy ; k.‘
Data do Atendimento: ' - AT - Bndeca RS topudy
- Mé&'&: QAL %J“f‘r'\ ' |
|( DE:M&M@.‘QH Ay Mﬂﬂx'rm DO} 0. )00Y, sexo M (X) £ ()
|f RG:Z. 403 2da_ ¢ SSP/_Si=  C.P.F: : filho (a) de

} - ; '}ﬂJ;"LA e_ﬂM(l fo 0/} Fof;m\,a Qg C:QOL Sv’dz-bo\
| %’L—é&ﬁ%‘*—-ﬂh—ffﬂ /

rr' Residente e domiciliado (a): g, ‘gk DaLisor 4000~ 3
/ Ne: 9 d4 Na cidadede_mwméa Fone;_ﬁjg 3. S Pe

1 Como representante legal ( ) incapaz ) falecido ( ) através de Procuracio.

»

| OBS: Prazo de entrega da documentaciio- solicitada para AN ¢ de Y0 dias e da ficha do
!' primeiro atendimento - FAE ¢é 2D dias. ,'

{ltabaiana-se,_ 13 / _p3 /2010
|'

| _ Atencigsamente, _
| Y J N——

- Av 13 de Junho, ne 776, Fone; 3432-9200 FG;W

-
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PRONTUARIO DE CLINICA CIRURGICA, MEDICA E PEDIATRICA.

Data. Internamento Data. Saida N®. da Internacio
L 4 _ F ] [ / =
IDENT PACIENTE
Cart3o SUS: __H/____f,__._!_____!___
NOME DO PACIENTE: | __j
DATADONASC. [ / SEXO: (  )Masc. JFem.

NOME DAMAE: [

NOME DO RESPONSAVEL: [

LOG: ( JRUA(0B1) ( JAV.(008) ( )TVA(100) ( JPRACA(065) ( )CONJ.(020) ( )POV.(092 ()LOTEA (056)

LOGRADOURO: [ 1 ow[ ]
BAIRRO: [ ] cep: | ] TEL |
TIPO DOC: 01-PIS{PASEP{ ) 02 - IDENT.( ) 03 - REGISTRO( ) 04-CPF( ) 05 - IGNORADO( )
N°.DOCUMENTO: | it
IDENTIFICACAO DE INTERNACAO

PROCED. SOLIC. [ CIDPRINC. [ ]
ESPECIALIDADES: ()01 CIRURGIA ()03 CLi. MEDICA ()07 PEDIATRIA.
CARATER DE INTERNAGAO: ( )01 ELET. J02 URG.
MOTIVOS DE SAIDA; ( )a108ITO ( )12 ALTA M. ()14 ALTA PEDIDO ()16 EVASAO ( )31 TRANSF.
PROF. SOLICIT.:| ] [anest. ]

PROCED. REALIZADO QUANT. | PROCEDIMENTO | cBO CNES |
CONS. AVAL. PCTE. INTERN. 0301010170 2477661 |
EXAME PRE TRANSF. 0212010034 2477661 |
TRANSF. UNID. DE SANGUE 0306020149 223505 | 2477661
ACOMPANHANTE (IDOSO) 0802010040 2477661 ’
ACOMPANHANTE (CRIANCA) 0802010024 2477661 |
EXAME PATOLOGICO 0203020030 2477661 |
Radiografia ( ) 2477661 |
Radiografia ( ) 2477661 |
Radiografia ( ) 2477661 |
Tomografia ( ) 0002895‘]
Tomografia ( ) 0002895 |
ECG 3073533 ‘
USG ( )

S —
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CLINICA SAGRADA FAMILIA

Rua Antdnio Francisco d= Souza, 140 - Centro - N Senhora da Gléria/SE
(79) 3411-1200

i i <o Aot L

Nome: MICHAEL DOUGLAS GOMES DE oLl Reg. Clinico:
Data de Nascimento: 07/02/2004 Sexo: Masculino ;

Data: 05/02/2019

| Convénio: PARTICULAR Hora: 11:24 !
Responsavel: DR LAURO COSTA DE OLIVEIRA Solicitante: DR BRICIO BITTENCOIURT
i CRM. 3241 CRM.

- =

} Ritmo: Sinusal regular f
Frequéncia cardiaca:89 bpm. |
'Eixo: Normal (sem desvios), |
'Onda P: 80 mms.
Intervalo PR: 160 mms.
' Complexos QRS: Duragio, ei X0, morfologia e amplitude normais, |
'Segmento ST: Normal (sem supra ou infradesnivelamento). -
'Onda T: Morfologia habitual.

]| Intervalo QT: Duragdo normal. :

] Conclusio: }
|
Eletrocardiograma dentro dos limites da normalidade. - |

|

l



CLINICA SAGRADA FAMILIA
ECG de Repouso

Exame: 3693 Reg.Clin.: Data: 05/02/2019
Nome:MICHAEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA Nasc.: 07/02/2004
_ FC 89 bpm Filtros SOHz Muscular Vel 25 mm.'s

ERIEET: e e

= T (c) MICROMED Bictscnologia
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CLINICA SAGRADA FAMILIA
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SBRO: « v 550 06 v mee
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Nome da Mae.......:
Endereco.......... 3
Bairro............ :
Telefone.......... :
Municipio.........:
Nacionalidade.....:
Naturalidade......:
Forma de Entrada..:
Clinica...........:
Le1to.............:

Data da Internacao:
Hora da Internacao:
Medico Solicitante:
P: ed. Solicitado:
" ¥
Diagnostico....... -

INFORMACOES
Proc.Realizado:
Dt.Hr Saida:
Especialidade:

Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Outro:

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

24660
000000000000000

MICHEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA
7,103,212-6 Tipo :
7/02/2004 Idade: 15 ancs

MASCULINO

JOSE JAITON DE OLIVEIRA

MARIA DE FATIMA. GOMES DA SILVA

POV. SITIO NOVAS 00 cAsa !

ZONA RURAL Cep.: 49810-000
079.999235186

2805406 - - g

BRASILEIRO

SERGIPE

JDADOS DA INTERNACAO .

4 - EME GENCIA No. do BE: 622223
650 - ENF "G" apuLTO - CIRURG

999.0103

12/02/2019

06:32

789.410.595-34 - ANTONIO ESTERAN LARA ARCE

NAO INFORMADO
NAC INFORMADO
DRJESUS

DE SAIDa

ABAIXO ASSINADO DECLARA QUE, - b

-



HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

==========================‘_—=======-—. - .

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
No. Registro.: 24660
l_aero do CNS: 000000000000000
Nome......... : MICHEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA
Documento....: 7:103,212-6 Tipo:
Nascimento...: 07/02/2004
Estado Civil.:
Idade........ : 15 - ANOs Cor:
= R, : MASCULINO
Responsavel..: JOSE JAITON DE OLIVEIRA

Nome da Mae..: MARIA DE FATIMA GOMES DA SILVA

Endereco.....: pov. SITIC NOVAS,00 CASA CEP: 49810.000
Telefone.....: 079.999235186

Bairro...... - ZONA RURAL

Municipio....: 2805406 - PoOCO REDONDO - SE

Nacionalidade: BRASILEIRO

Naturalidade. : SERGIPE

Cadastramento: 12/02/2019 |NVESTPREV
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CLINICA SAGRADA FAMILIA

Rua Anténio Francisco de Souza, 140 - Centro - N Senhora da Gloria/SE
(79) 3411-1200

ECG de Repouso

, Nome: MICHAEL DOUGLAS GOMES DE OL! Reg. Clinico: !
|' Data de Nascimento: 07/02/2004 Sexo: Masculino

Data: 05/02/2019

Convénio: PARTICULAR Hora: 11:24
? Responsavel; DR LAURO COSTA DE OLIVEIRA Solicitante: DR BRICIO BITTENCOIURT

i‘ CRM. 3241 CRM.

Ritmo: Sinusal regular.
Frequéncia cardiaca:89 bpm. ?

'Eixo: Normal (sem desvios). ,

'Onda P: 80 mms. '

! Intervalo PR: 160 mms. j

' Complexos QRS: Duragdo, eixo, morfologia e amplitude normais.

'Segmento ST: Normal (sem supra ou i nfradesnivelamento).

'Onda T: Morfologia habitual.

Intervalo QT: Duragio normal.

|

|
Ji! Conclusio: .'
!" Eletrocardiograma dentro dos limites da normalidade. - |

DE OLIVEIRA
& 3241

:
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CLINICA SAGRADA FAMILIA
ECG de Repouso

Exame: 3693 Reg.Clin.: Data: 05/02/2019
Nome:MICHAEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA Nasc.: 07/02/2004
' - '_ FC 83 bpm __ Filtros: 60Hz Muscular Vel.: 25 mm/s

T




Reg. Definitivo...:

Numero do CNS.....:
Nﬁme..............:
L _umento......... =
Data de Nascimento:
SaX0. .05 R . :
Responsavel....... -~
Nome da Mae.......:
Endereco.......... z
Bairro.i.cieeeeennns z
Telefone..........:
Municipio......... :
Nacionalidade.....:
Naturalidade......:

Forma de Entrada..:
CL i v vnioays & = oo -
Leito.............:
Data da Internacao:
Hora da Internacao:
Medico Solicitante:
Pr ed. Solicitado:
3. Somid .
Diagnostico....... :
Identif. Operador.:

INFORMACOES
Proc.Realizado:
Dt.Hr Saida:
Especialidade:

Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Outro:

FICHA DE INTERNACAO

PACIENTE

15 anos

IDENTIFICACAO DO
24660
000000000000000
MICHEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA
Rl 08:21 25 Tipo
7/02/2004 Idade:
MASCULINO

JOSE JAITON DE OLIVEIRA
MARIA DE FATIMA. GOMES DA
POV. SITIO NOVAS 00 casa

ZONA RURAL

079.999235186

2805406 -

- SE

BRASILEIRO
SERGIPE

4 - EMEJGENCIA
== ENP "Gl'l

650

SILvA

DADOS DA INTERNACAO

No.

999.0103
12/02/2019

06:32

789.410.595-34 -

NAO INFORMADO
NAO INFORMADO
DRJESUS

DE SAIDA

ABATXO ASSINADO DECLARA QUE,

-,

do BE:
ADULTO - CIRURG

Cep.: 49810-000

622223

ANTONIO ESTEBAN LARA ARCE



IDENTIFICACAO DO PACIENTE
No. Registro.: 24660
l_aero do CNS: 000000000000000
Nome......... : MICHEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA
Documento... .- 7,103,212-6 Tipo:
Nascimento...: 07/02/2004
Estado Civil.f
Idade..... ... 15 - ANOS Cor:
SO e ¥ gwie D MASCULINO
Responsavel..: JoOsE JAITON DE OLIVEIRA
Nome da Mae..: MARIA DE FATIMA GOMES DA SILVA
Endereco..... : POV. SITIO NOVAS, 00 CASA CEp-: 49810.000
Telefone.....: 079.99923518¢
PRLLEO o isns 8 ZONA RURAL
Municipio....: 2805406 - Poco REDONDO - SE
Nacionalidade: BRASILEIRO
Naturalidade. : SERGIPE

Cadastramento: 12/02/2019
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|MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
No. DO BE: 619723 DATA: 03/02/2019 HORA: 23:48 USUARIO- DRJESUS
CNS: SETOR: 05-SUTURA
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

NOME ! MICHEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA DOC..u2 T, 10:
IDADE.........: 15 ANOS NASC: 07/02/2004 SEXO..: MASsCt
ENDERECO......: pov. SITIC NOVAS ) NUMERO: 00
COMPLEMENTO. . . - CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: POCO REDONDO UF: SE CEP...: 4981¢
NOME PAI/MAE..: JOSE JAITON DE CLIVEIRA /MARIA DE FATIMA GOMES D2
RESPONSAVEL...: a MAE TEL. ..z 078.&
PROCEDENCIA...: POCO REDONDO - SE ; 186
ATENDIMENTO. . . : ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASC POLICIAL. - NAO PLANO DE SAUDE. .. .- NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAQ VEIO DE AMBULANCIA: NAO
PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: |
EXAMES COMPLEMENTARES - [ ] RAIO x [ 1] SANGUE . [ ] URINA [ ] T

[ ] LIQUOR [ ] ECG L 3 ULTRASSONOGRAF
SUSPEITA DE VIOLENCIA ou MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] Nao
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /

-

=4
XASTINATORA 55 PACIPNTE/RESDONSAVE ASSINATURA E CARIMBO DO

! i i ¢ -
2wl A'A,'JL"'VM e 1% l! J‘N.irh‘ -kV'J‘ 4 hun pe | NV Vi
e NV SR VIS WS el i MaAr)

b
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

DIAGNOSTICO: CID:
PRESCRICAQ | HORARIO Da MEDICA

{r ] A I I\

Lu_ = ! \L ‘-"U' j = j =

! I\ \

S RAks dp . 3l N .

\sal dp &illpx&ux T\//

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1A PEDIDO [ ; EVASAQ [ 1 DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO 20 AMBULATORIO _

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : K.

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : 2,
OBITC: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS™ | [ 3 FAMILIA [ 7 IMC [ 3 ANAT, PX

/ i . )
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Dr. Pedro Garcia Moreno Filho | -

Eu, JM oman.  olg Fr@'umo._ 6 an ﬁﬂmd&::,huexo M( ) F( ) w:‘g ; (DI f[-q}f
R.G: 331£492 4> SSP/_S= C.P.F:pQy. Jor §895-493 Filho (a) de

?‘:GQJ’ do Silua € _Mouirc, gr\'-\'mm olios Salis &

Residente e domiciliado (a):
Ne: Na cidade de Fone: -

Venho, através-deste, requerer a V. Sr?, o seguinte docum .
a) Relatdrio Médico ( ) FaE ot
b) AlH - AutorizacSo de Internamento Hospitalar (xY19. 09- 3048
€) Copia da Ficha de Atendimento da Urgéncia/Eme ncia (x) 03 pd.dcod 9

HI: & _ ,
Data do Atendimento: " S ATV - Rnderen AS Qn*quch-’;
Mgiiso: : LA LSS @O |
DE: Yy¢ .\ :
W Gomin s fingng  pyps., Loy sexo M (X) £ ( )
RG: 2. 403,243 _(¢ SSP, 5 CPF: -
. P filho (a) de

z 40.\.@’&4 da ffu}ﬂ;@ e ; ;
1’] v s fa1at

Residénteedomiciliado (a): _u 3!5 A @‘M - :
Ne: S J4  Na cidade de Pegis Vuol ool _Fone 89an S

Como representante legal ( ) incapaz ( ) falecido ( ) atr,

. N avés de Procuracio.
OBS: Prazo de entrega da documentaciio- solicitada Para AlH é de Y40 dias e da f _'
primeiro atendimento - FAE ¢ 20dias. W RN dn |

Itabaiana-SE, 13 / 3 /901q

_ Atenddsamente.‘ _

Av 13 de Junho, n2 776, Fone; 3432-9200 fam
. - a-
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PRONTUARIO DE CLINICA CIRURGICA, MEDICA E PEDIATRICA.

Data. Internamento Data. Saida N°. da Internacdo

T 7 7 ] [ =, ]

IDENTIF O DO PACIENTE

Cart3o SUS: ____f___f______/___f____
NOME DO PACIENTE: [
DATA DO NASC. | / / i SEXO: ( )Masc. ( )Fem.

NOMEDAMAE: [
NOME DO RESPONSAVEL: [

Iie

LOG: ( )RUA(081) ( )AV.(008) ( )TVA(100) ( )PRACA(065) ( JCONJ.(020) ( )POV.(092 ( JLOTEA (056)

LOGRADOURO: | ] ne D

BAIRRO: [ ] cep: | - oTEL |
TIPO DOC: 01 - PIS/PASEP( ) 02 - IDENT.( ) 03 - REGISTRO( ) 04 -CPF( ) 05 - IGNORADO( )
N°.DOCUMENTO: | B ]

IDENTIFICACAO DE INTERNACAQ
PROCED. sOLIC. [ ] CIDPRINC. [ ]
ESPECIALIDADES: ()01 CIRURGIA ()03 cCL. MEDICA ()07 PEDIATRIA.

CARATER DE INTERNACAO: ( )O1ELET. ()02 URG.

MOTIVOS DE SAIDA: ( 41 0BITO  ( )12 ALTA M. ()14 ALTA PEDIDO ()16 EVASAQ ( )31 TRANSF.

PROF. SOLICIT..| | [ angsr. ]
| PROCED. REALIZADO | QUANT. | PROCEDIMENTO CBO CNES |
CONS. AVAL. PCTE. INTERN. ’ 0301010170 2477661 |
EXAME PRE TRANSF. 0212010034 2477661 |
TRANSF. UNID. DE SANGUE 0306020149 223505 | 2477661
ACOMPANHANTE (IDOSO) , 0802010040 2477661
ACOMPANHANTE (CRIANCA) 0802010024 2477661 |
EXAME PATOLOGICO 0203020030 2477661
Radiografia ( e 2477661 |
Radiografia ( 2477661 |
Radiografia ( 2477661
7umograﬂa ( 0002!39213j
Tomografia ( 0002895 |
ECG 3073533
USG( .“ [ |
v =
RS

i



HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FiLHO

Enfermari: @ _ Leito: &

-] 22 TURNO 32 TURNO
- s. 13:00 AS 19:00 sS. mﬁ"cabm .S,_nca Ass,
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Medicacio e Material Médico - Cirargico

j..

- : Leito:
— Poehol 0003lnd somu ar Ao |[Br i 5.
Descrigao ! Und ! Qtae_f . Descrigao | Und Qtde |
_Adrenalina Sol. Molesimal | Amp. | .l Gluconato de Calcio Amp. :
_Agua bidestilada 10m| [ Amp. | ] [Heparina 5000 Ul/mli Am s
Agua Oxigenada | _Fr. | ] ! Hidm.ltal 250m Amp. H
_Amicacina |00me Anlp. q _Insulina Amp. |
Amicacina 330ma Amp. | Kanakion ~ | Amp. e
Aminofilina _Amp. | ] | Kefazo| LA Amp. | () f)
Ampicilina Igr | Amp. | — | Keflin Amp, :
Ampiciling 500ma | Amp. | _: _Ketalar 50m = 10ml - [ Amp. [T
EsmT—'\ | Amp. | ] -Lasix 20mg | _Amp. —__’
Atropina (sulfato) Imi | Amp. | . [ Marcaina 0.5% ¢/v =20mj - A !
Bicarbonado Je Sidio 8,99, | _Amp. | =3 [ Marcaina Pesada 4m| . i
Buscopam Sm) [ Amp. | 1 Megapen 5.000.000 (] | _Amp, | ==
Laaflun (diclofenaco) |_Amp. | ]  Metronidazo] 300mg (flagy1) | __Fr =
f_Cidilanich.-lmg | Amp. | | Nausedron |_Amp.
| Cisatracurio fl Amp. f __:j 'L!?eomicina pomada |_Gr :]l
Clexane 20me Amp. f‘ Nibium | Amp. i
Clexane 40me [ Amp. | :i [ Nilperidol - | _Amp. ]1 (1 |
“Clindamicina | Amp. | ( Novalgina (dipirona) | "Amp. | =4
Clonidin | Amp. | 4 _Omeprazol | _Amp. | =
" :Lloratenicol Jgr | Amp. | | | Pancuron | Amp. |
Cloreto Potdssio 19.1%, | Amp. | { Pavulon | Amp. | - q
Cloreto de Sadio 300, | Amp. | s Plasil 9 Amp. | [/}
Decadron 4my 1L Amp. | A A ] _Profenid =\ Amp. | (V] ‘
4= _Diazepan (valium) 10mg __Amp. | i | Propofol Amp. | ,
Dimorf Tme | Amp. | 1  Prostigmine 0.5mg Amp. | =
Dimor'0,2mg | Amp. | Quelicin 100m Amp. | =1
imorf’ 10mg (morfina) [ Amp. | ] [Quelicin 500mg Amp. gy
Diprivan | Amp. | __: _Ranitidina ~ | Amp. |74 —]
. Dolanting | Amp. | ! :Rcmifenmniflmg | _Amp. =
Dormonid 1 3mg | Amp. |~ 1 _Ringer Lactato 300m] | Fr ) 2] |
Domonid 3my | Amp. | N4 B ( Rocefin mg | Amp ]
Efortil 0.01gr | Amp. ] ' Rocefin 300mg | Amp =
. Esmerom |_Amp. ] Sevoflurano |__Fr 25/
Llonidawy | Amp. [ _Solu-cortef 500mg |_Amp. =
Fenergan S0my | Amp. | Solu-cortef 100m | _Amp. -
nanil 2m| 10m| | Amp. | S | Soro Fisiologico 0.99 SO Amp. =
' lumazenil 0.1 mg | Amp. Soro Glicosado 5% Amp. | —
Garamicina 10mg | Amp. | ] Sulfato de Magnésio 50% Amp. | -
_Garamicina 20m. _ | _Amp. | _Tramal 100 m | _Amp. | ]
Saramicina J0my __Amp. | i Xilocaina 1% c.y | Amp. | o
. Garamicina 80mg L __Amp. | s Xilocaina 1%, 5y _Amp. | ;
_Gardenal 200m] . __Amp. Xilocaina 2% c/v - [ _Amp. /Re _—'l
 Gilicose 230, [ Amp. | Xilocaina 2% /v |_Amp. | A
Glicose 30% [ Amp. | ' Xilocaina Geleia | _Fr. ]
Assinatury da Enl‘ermagem (por extenso) L WO ~Loo = F:\, _:'[
Enfermacem
c%u;ghse 716.173

Avenida 13 de Jjunho. 776 - Centro - Fone. (79) 3432-9200

-

Itahaiana-Sergipe



s vna | Qtde Descri¢do ) [' Und ] Qtﬁe ':-'
[Agulha descartave| '-”‘__JM ononylon Comum 3 ) (2~Und. | [PA] t’m[}
|

¥nd 2T :
Alcool 700, ' 1 Und. MQ’Povcdme Degermante M j -
[Atadura Algodzs Ortop. Und. | S | Povediné Topico Ml IE S0l
Und 1 '

| Prolene

| Sonda de Folley 3 vias Und

[ Catgut Cromado S‘Agulha | A
! Cat;m Simples C'Agulha ] | Sonda (zubo) Endort. C/ Balao | Und.
Catgut Simples S Aguiha :’ Sonda (tubo) Endor. S/ Bajag Und.
Sonda (tubo) Endot. Aramado Und
:’ -Sonda Nasoenterg] Und. ]
~=—1C2 Nasoenteral _ ‘
] |

| Clorexidina aleglica
+Llorexidina 2quosa |
| Clorexidina degermante ’ Sonda Nasogéstrica | Und. |
[ Coletor de Urina Simples Und. Sonda Retal | Und. ]
Coletor de Uring Fechado Und. , { Sonda Uretal de Nelaton . _Und. | ; .
! Compressa Campo Op. Gde. - 1 Und. |13 s | Torneirinha 3 v; A Und. 11)
| Compressa Campo Op. Pna. l Vieril | Und. i,
L L]
[

Atadura Crepe |0cm ]l [fn — — o .
Atadurd 15em . Und | Scaip . |
| Atadura C%&m [ Und. | = |Scringg Descartavel 1m| | Und. | :’
[Atadura Gescada 10cm [ Und ] ] Seringa Descartave] 3m | Und. TR 7 1
Aladura Gessada 30em | Und_ | ,: Seringa Descartave] Sml [ U7V
J Azul de Metileno | Ml ] == Serin Descartével |0m) | _Und. 17y j
 Bola de Algoddo [ Cnd TO K I:Sering Descartavel 20m] [ Und_ 1737 ;
"'-(’atctr.'r P Ox igenutcmgia (oculos) [ Und. | O  Sonda de aspiragdo Tragueal | Und, (= ]
Catgut Cromado C'Agulha i Sonda de Foj] 2vias Und. jI
|

.
S
a

; Comg-gssa de Gaze 7.5 7.5
_Cotonete

_Cotonete Estéril
| Dreno de Penrose n®. 07

! Dreno de Penrose N°_ 03

1 Dreno de Penrose N©.

03
li&uigo Macro Gotas ;
Equipo Micro Gotas
E:quipo P San 1ue

! Ethibond

' Filtro de barreiry

LFio de Al J0ddo

. Fita Adesiva Hospitalar
Escola C Crmacio
Formol Lj uido

|

J . __Und_|
|_Cm._ & _ lf')q
Eleuodos [ Und T =——
g [Ar Com rimido Hora = |
. | | Bisturi Elétrico Hora *|
Und. |-y I] ’ Monitor Cardiaco (cardioscopio) | Hora | Ej; ZZZ £,
LO gé .

Xigénio |_Hora
Oximetro de Pulso
; ; | [ N20 Protoxido de azoto)
UIntracath v | Und. | ] |
Ldmina de Bistur AP p 5 | Und.

Luva Cin‘ngica Descartave] | Und.
M t

g
o
N
4

alha Tubular

Micru@nc | |
e lr | :; -—

a 13 de junho, 776 - Centro - Fone: (75) 3432-200
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO

S
Nome do Paciente Diagnestico Pré-operatorio.
22, Vizid7 s =N

C{mfgiéo' /W/W,&»’/&? 4D ,c,‘ﬂ

Cirurgia realizada = .
22N it (I & i

— 5
Auxiliares: Anestesiclogista
D27 St D
Anestesia. Diag Ros-operatorig g
: ‘?‘)@x’f}% Kr2) AT }) ;

DESCRIGCAQ DO ATO CIRURGICO

4- XU 1 — L) L2/ /)
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Dr. Antonio E. Lara Arce

CRM 2606 - TEOT 6824

Data Assinatura do cirurgido

Av. 13 de junho, 776 - Centro - Telefone: 3432-3200 - tabarana-Sergipe
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| ] UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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'"f_'fi__ /\/mﬁ/ Deilos (somes o Doty B 00,30
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!‘//;[’.’ I./ "/ dﬁ

ENDEREGO: ./ ;, !" Mm REFERENC):

= ]

FILIACAO:

" 7 7 : 4
PROFISSAO _ [ UL RESPONSAVEL:
L a
: : : i : —!
! QUADRO AUXILIAR ANAMNES
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in'ﬁ'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Hnﬂih:dnh'-lﬂl'[
— m
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe

——
Ne do sinistro ou ASL:

CPF da vitima :__ Nome completo da vitima:
030.543.3095-53 JUcon) Do gao Gomso O, Snwing.

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

Nome completo;

~ mﬂ*n& L(\'\n()QmD (s SO Ql L%\lﬁlﬂﬂ CSQO- 5‘(?909 Sk

T nweden, | P vy meban Sy [T
3 Estado; CEP:
3401’11 Yuana®) C&u—n "W omdo 5¢ | 49.%10- 000

s . 187 08129907

0, resldihl'o endlre;o at.aa informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

Bairro:

E-mail:

Declaro, para todos os fins de dir

RENDA MENSAL:
RECUSO INFORMAR [ AvE r$1.000,00 [] ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[[] sem ReENDA [ ®s1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AciMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
[[J CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opglo) JX] CONTA CORRENTE (1ados os bancos)

[] Bradesco(237) [ naui(za1) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi(001)  [[] caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA:DO conta: )O AGENC!A:O cona: 04/ 01 3369 ]@

(Informar o digho se existir) (informar o digito se existir] (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

DADOS CADASTRAIS

N—

lAutorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza¢c3o/reembolso do Seguro DPVAT

@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
dao Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

[[] Néo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
;DO!MLqueaMndearegiﬁadnaddmtemdanﬁnhamﬂdénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinaladg, salicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concardando, desde |3, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo medica ou renlncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ["] Solteiro [] Casado (noCvil) [] Divordiade [T] Separado Judiciaimente [[] vivwe | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Seawvitima deixou cnrnpaﬁl-dm(al, informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou D Sim D Nio | Vitima deixou D Sim D Nio
Vivos: Falecidos: nasdturo (vai nascer)? pais/avés vivos?
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morts aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal.

Local e Data, ({ 6—0 'k(b CLQB'UO\ CQQ % B LE'I;?I\I::AS

Nome: CPF:!_ Vol TRV
28 MAI 2019
22 || Neme:
CPF:
Assinatura

Assinatura do Procurador (se houver)

{ (*)A vhmhulﬁ:raﬂo ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VIIIIRQIB
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO - POCO REDON

BOLETIM DE OCORRENCIA
DADOS DO REGISTRO

Dala/Hora inicio do Registra: 15/04/2019 12:24 Data’Hora Fim: 15/04/2019 12:44
Delegado de Policia: Fapbw Sanics Saniana

CADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Municipal de Pogo Redondo
Data/Hora do Fato: 03/02/2019 08:30

Local do Fate
Munizipia: Pogo Redonda (SE) Bawro: Comunidade Sitio
Logradouro: povoado sitio olew
CEP:49.810-000
Tipo do Local: Via Pablica
[Na‘tureza Meio(s) Empregado(s)
1085 Auto leséo - Acidenta de transito Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOSE JAILTON DE OLIVEIRA (COMUNICANTE )
Nartionalidade: Hrasileira Naturalidade SE - Laranjeiras Sexo: Masculino Nasc: 05/07/1967
Profissao; Policial Mitar
Esiado Civil:Casadoiz)
Nome da Mae: Guinmar Maria Jose Santana ee Olivaira Name do Pai: Jose Antonio de Oliveira

Documento(s)

RG - Carteira de [denticade: 921849

INVESTPREV

28 MAI 2019

CPF - Cadastro de Pesscas Fisicas: /<%9.891.955-53

Enderego

m

Municipio: Pogo Redondo - S

Loagradoure: avanida |k 0- 5245

Bairro! siitos novos CEP: 49.810-000

Telefone: (79) 98640-3257 (Celular)

|Nome Civil: MICHAEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA (VITIMA )

Nacionalidade. Brasileira Naturalidade SE - Aracaju Sexo: Masculino Nasc. 07/02/2004
Estada Civil Solteirg{a)l

Nome da Mie: Maria de Falima Gomes da Silva Nome de Pai: Jose Jailton de Oliveira
Documento(s)

CPF - Cacdaslro de Pesscas Fisicas, 090.547 20557 -
Endereco

Municipio. Pogo Redoando - SE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicieta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 085.915.795-8¢ Placa OMC23585

Renavam (017146592218 Nuamere do Chassi 9C2JB0100JRD21722

Pagina 1de 2
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GOVERNO DO ESTADC DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

Ano/Modelo Fabricagdo 2018/2018 Cor VERMELHA
UF Veicule Sergipe Municipio Veiculo Pogo Redendo
Marca/Modelo HONDA/FOP100 Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Undade Situacdo Envolvido
Nome Envolvido . - Envolvimentos
Michael Douglas Gomes de Qliveira Exibidor

RELATO/HISTORICO
NARRA o noticianle que o Atho se envolveu am um zeidente automobliistico guando estava na garupa de uma
nolocicleta e trafege ovia estacual SE 230 nas 1 -5es do Povoado Sitio Oleo; QUE apés colidir com uma

vaca. o sau filho caiu sof sluras no brago diveito, sendo conduzido por populares a UPA POCO REDONDQC & em
seguida transferido ao | 1 ade de Itebaigna; QUE o saldo deste acidente resultou na morte do condutor da
motocicleta, ABRAAO CORREIA DA SILVA. E ¢ relatc

ASSINATURAS

CARTORIO
DepotPdgo Rederidorse

Jose Jallton de Giliveira

yOamancania

or il o crinalmate gl presnte doctaragie due de

INVESTPREV *

28 MAI 2019

Pagina 2 de 2

PPe - Procecimentos Policials Eletronicos


amanda.nitsche
28-05


5

G-"-'-—'—: E
[MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
No. DO BE: 619723 DATA : HORA: 23:48 'Usuariq- DRJESUS
CNS - SETOR: 05-SUTURA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : MICHEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA DOocC...: 10
LDADE. . .oia0sez 15 ANOS NASC: 07/02/2004 SEXO..: MASC
ENDERECO ...... s BOV. SITIO NOVAS NUMERO - 00
COMPLEMENTO. . .: Casa . BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: Poco REDONDO UF: SE CEP...: 4981
NOME PAI/MAE..: josg JAITON DE OLIVEIRA .- /MARIA DE FATIMA GOMES D}
RESPONSAVEL. ..: A map TEL...: 079 ¢
PROCEDENCIA...: POCO REDONDO - SE 186
ATENDIMENTO...: ACIDEN CICLISTI
CASO POLICIAL.: NAQ PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA : NAO
ACID. TRABALHO: Nao VEIO DE AMBULANCIA: Nao
PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP. : [ ] PESO [

-

EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO x [ ] SANGUE . [ ] URINA

DADOs CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS : /

‘tacuwmb m«hﬂm i}' 1% l) J‘Nﬂb N 4 J‘J’”‘.ﬁf‘ \/ L0 »Ll,w

Wraos ‘w)\.c-'m)k-.ﬂ: Yo WS s S 7 Wﬁ.\

M oA iy i .‘ o ‘ l \ . S % -- "
ANOTACOES DA ENFERMAGEM- “A&dﬁw s sl 1

¥}

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA- :

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] Evasao [ ] DESISTENCIA,
[ ] ENCAMINHADO a0 AMBULATORIO :

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : }"

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE saupg) - o g
OBITO: [ ] ATE 48Hs [] APOS 48HS [ T[] FAMILIA [ ] 1ML [ ] ANAT, 3%

\ f‘/’) 117y~ S Lokl s Ly [ i s
,f—-ﬂ'_i:z= = =i - Py o
' N (RER AL 1E8Pé§§AVEL[ ASSINATURA E CARIMEO B

28 MAI 2019
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G-"-'-—'—: E
[MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
No. DO BE: 619723 DATA : HORA: 23:48 'Usuariq- DRJESUS
CNS - SETOR: 05-SUTURA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : MICHEL DOUGLAS GOMES DE OLIVEIRA DOocC...: 10
LDADE. . .oia0sez 15 ANOS NASC: 07/02/2004 SEXO..: MASC
ENDERECO ...... s BOV. SITIO NOVAS NUMERO - 00
COMPLEMENTO. . .: Casa . BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: Poco REDONDO UF: SE CEP...: 4981
NOME PAI/MAE..: josg JAITON DE OLIVEIRA .- /MARIA DE FATIMA GOMES D}
RESPONSAVEL. ..: A map TEL...: 079 ¢
PROCEDENCIA...: POCO REDONDO - SE 186
ATENDIMENTO...: ACIDEN CICLISTI
CASO POLICIAL.: NAQ PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA : NAO
ACID. TRABALHO: Nao VEIO DE AMBULANCIA: Nao
PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP. : [ ] PESO [

-

i e i . o
3 5&1 / ﬁzf .-!,{)’-»/7?;(,;@;\,:;’,(”_,( [ ps7es
SSINATURA DO PACIBNIE/REspﬁﬁgAVEL[ ASSINATURA E CARIMEO B

EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO x [ ] SANGUE . [ ] URINA

DADOs CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS : /

‘tacuwmb m«hﬂm i}' 1% l) J‘Nﬂb N 4 J‘J’”‘.ﬁf‘ \/ L0 »Ll,w

W ,‘%kaqu Yo WA .Lrww;.;Lﬂﬁmi) *MQAAA

M oA iy i .‘ o ‘ l \ . S % -- "
ANOTACOES DA ENFERMAGEM- “A&dﬁw s sl 1

| 120UN2019- - T DT T TR MEDT

DATA pa SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EVASAQ [ ] DESISTENCIA‘
L ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO :
INTERNACAO NO PROPRIOQ HOSPITAL (SETOR): K.
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : o
OBITO: [ ] ATE 48Hs [ ] APOS 48Hs | [ 7 FAMILIA [ 1 IML™ [ ] ANAT. PX
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