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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

- OLIDER

b

IDENTIFICACAD DA VITIMA

—1

MARQUE [X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

viema: 3 )3 Doy o S Blainae,

Osadoicdente.  25/06 [ (& @rdaviims: QS A 9¢ 64 - £3

Portador da documentacdo:

Qualificago do Portader; [ Vitima [ Representante Legal, o parntesco com a itima &
Endereco do portador:

Mimero: Complamianbo:

Cidade: UF: Telefone:| )

E-rmail:

W

i MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADOD )

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

rﬂ.\.ﬁ._.i.__ui_ de Pedido do Seguro DPVAT
T Registro de ocorréncia expedido pela autoridade poficial (capia simples & leghved)

T Carteira de identidads da vitima ou certido de nascimento ou certidlo de casamento ou carteir de
trabalho ou Carteira Nacional de Habilitago (cdpia simples & leghel]

\ﬂ\mlnﬂ_n_u vitima [odpia simples  legivel)

O Laudo do (ML (cdpla simples & lagivel)

| B Declaracio de Ausdngla de Laudo do IML, presente ne Fermuliri de Pedido do Segura DPVAT
P Bbietim de atendimento hospitatar ou ambulatorial (cépia simples e legivel)
TU\HE..__..,BE:EE residéncia am nome da vitima (eopia simples e legivel)

—

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADOD

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
_DFFormuldrio de Pedido do Seguro DPVAT
...u\vm._m_u:n de ocorréncia expedido pela autoridade policial [copia simples e legivel)

Carteira de identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certiddo de casamento ou cartekra
O de trabatho ou Carteira Nacional de Habilitacdo (copia simples e legivel)

CPF da vitlma (copia simples e legivel)

D Relatdrio do médico assistents, informando as lesBes sofridas em decorréncla do acidente e o
tratamento realizado (cdpia simples & legivel)

.hv..nua.____a_.__w:ﬁu {origingls e leghvels) das despesas médicas hospitalares quitadas

E.Enu fiscals (originals e legivels) de farmdchy acompanhadas do respectivo receitudrio médico (cdpla
simples e legivel)
Compeovante de resebincia em nome da vitima (cpia simples e leghvel)

—

MARQUE () PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

[0 Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidio de nascimento ou certid3o
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Cartelra Nacional de Habilitacio (copia simples e legivel)

O CPF do representante legal , se houver (copia simples @ legivel)
0 Cemprovante de residéncia em nome do representante legal, se houver {cdpia simples e lagivel)
obs: Representants Legal € quem representa a witima menor, de 0 a 15 anos. [paia ou tutor)

\

[ INFORMAGOES IMPORTANTES

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:

O Cartelra de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidio de nascimento ou ceridao
de casamento ou Carteira de Trabalha ou Carteira Magional de Habilitacso (cdpia simples & legivel)

O CPF do Representante Legal , 58 houver (copia simples @ leghvel)

O Comprovante de residéncia em nome do Representante Legal, se houver (copla simples e leghvel)
obs: Rapresantante Legal & quem representa a witima menor, de 0 a 15 anos. (pals ou tutor)

Morte = RS 13.500,00

VALORES DE INDENIZAGOES: Invalidez Permanente = até RS 13.500,00

Despesas Médicas (DAMS) = até RS 2.700,00 (Reembolso)

® O prazo para pagamento da indeniragio & de 30 dias contados a partir da entrega da documentagiio completa

® Com base na Legislagdio em vigor, poderio ser solicitados documentos complementares, como os istados
ao lado, messe farmulirio

# Para acompanhar o pedido de indenizagio, acesse www seguradoralider.com.br ou
ligue para Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagSes e prémios):
Capitais @ regiSes metropalitanas: 4020-1596 / Outras regiSes: 0800022 12 04 / Das Bh as 20h

PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA

RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADORA

Data:

W1

Identidade:

WATRINZ

Nome;

L Assinptura;

s




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190631398 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILLIAM MARINHO BEZERRA Data do acidente: 30/06/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. (P1 P8 P9 P12 P22 P23
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: **VITIMA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR (3150348906) OCORRIDO EM 21/02/2015 PARA 50% DE MEMBRO
INFERIOR DIREITO (FRATURA PROXIMAL DE FEMUR).

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190631398 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILLIAM MARINHO BEZERRA Data do acidente: 30/06/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. (P1 P8 P9 P12 P22 P23
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: **VITIMA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR (3150348906) OCORRIDO EM 21/02/2015 PARA 50% DE MEMBRO
INFERIOR DIREITO (FRATURA PROXIMAL DE FEMUR).

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394586/19
Vitima: WILLIAM MARINHO BEZERRA Data do acidente: 30/06/2019

. - . 2 . . WILLIAM MARINHO
CPF: 050.488.964-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: BEZERRA

Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

WILLIAM MARINHO BEZERRA : 050.488.964-83

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: WILLIAM MARINHO BEZERRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 050.488.964-83 CPF: 102.869.074-61

WILLIAM MARINHO BEZERRA RATANNE SILVA BARBOSA



- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01191/01192

00020596

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190631398 Vitima: WILLIAM MARINHO BEZERRA
Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILLIAM MARINHO BEZERRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15092616
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190631398 Vitima: WILLIAM MARINHO BEZERRA

Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WILLIAM MARINHO BEZERRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: WILLIAM MARINHO BEZERRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001580

Conta: 00000157266-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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i Escolha ofs) tipofs) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EW‘M' DEZ PERMAMNENTE D MORTE
i - M¥ dio sivistrg o ASL: 3 - OPF da wilirnae 4 = Mome completo da vitima:
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL D PESSOA FISICA MHMM!-EN'EFII:IEHID}R:EWEEHTANH LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012
5 - Nome complato: = i 6 - CPF:
'-J—u_ HM.L,,DM%,M BRane, 0So 43P 264 -3
7 - Profisedo: B-E 1 H 5 | 8- Jdmego: 10 - Complemento:
Reuno w‘:ﬁk D{.ﬁ—-\am\cﬁ, by = 1255 !F-‘-P%E-JGI
11 - Bairro: A | 12-Cigade: ™ 5 13- Eglpdo; | 14-CEP;
¥ Lechoocle | oboot o oled —| ﬁdF: ' g‘tz‘l‘il 30 —313
- E-matl: oA DL~ O { 16-Tel ;i
e = S () ASIRaa340

DADROS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE D A 15 ANC 3 OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal: G? m 0[ 6 Ag—9 f-\aﬁ \

1B - CPF do Representante Legal: 18- Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos o3 fins de direito, residic no endereco acima Informado, confarme comprovante anexo [ANEXAT COPIA).

20 = RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

ECUS0O INFORMAR |:| RS1.00 & RS1.000,00 D 52.501,00 ATE R55.000,00
[] sem Rrenow [] #s1.001,00 ATE R52.500,00 [0 xcmaDE Rss.0o0,00

21- DADOS BANCARIOS: ‘E’aminnﬁmmmnzmuﬁn [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA 1I DENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

COMTA POUPANCA, [somserts pars o bancos abbo. Axsinale uma opglio] ] comTa CORRENTE [todasics haress]
[ sradeseo (237) [ nad (zan) Nome do BANCO:
[ BancodoBras(001) _[S}-eaba Econdmica Federal (104)

astnan(\5g o)) comm(1S3- 266 )(©) | astnen: () conm ( %

(Infarmar o digito se meartr) [irformar o digito se existir] [Infcernar o digito 1a existir] {Infarmar & digita se existic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3o/r- :mbolso do Segurn DPVAT
| Base tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ ¢ somente apds a efetivagio do crédite, quitacio total do vak - recebido.

AN

i " 22- DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALI 162 PERMANENTE

Declaro, sob &5 penad da Lei, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do instituto Médies Legal (IML) pars o5 ' ns de reguerimento de
indenizagio do Segufo DFVAT [Lei n® 6.194,74), urni w2 que:

# Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncdis; ou

® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior 2 90 (nc renta) dias do pedida.

solicito o prosseguimento da andlise de meu pedido de indenizagBo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com  se na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do lavdo do IML concordando, desde i, em me submeter 3 andiize médics present:  caso necessirio, As custas
da Seguradera Lider para verificacdo da existéncia e quantificagio das lesfies permanentes decarrentes de acidente di ransito causade par waleuls

sutemotor, conforme o disposto na Lei 6, 194/74.
Declare que esta autoriragSa nio significs prévia concordincia com a futura avaliago médica ou rendncia ao direito d  contestar a avaliacso médica, caso

discorde do seu conteddo.
P —————————————————..
FRTE

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE M

23 - Estads : - 240z ad
civil da vitima: L] Sottero [ Cassdofnotidl) [ ]Dhordade [[] Separadn Juciciaimente [] weive ﬂbb‘.nc?ﬂttlllma:

5 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheire(a): u Sim D Mo Z7 - 5 @ vitima deibsou comg: ~heinodal, informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 23-Setinha filhos, informar | 30-viimadebou []5m | 31-vitima | JSim | 32-Se tinha irmBos formar | 33 - vitim defxo Osim |
Teve 'ﬁlih:s?_D NEo | Vivos: Falecidos: Mt vl nescer]? D MN3g | ‘eveirmaos? [T ugg | Vios: Falecio -s: pads/aads vhns? u Mo
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, s indenizagio do Segura DPVAT por morte squeles beneficidrios _e se apresentarem & provarem i
esta condigo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracio n3o verdadeira poderd gerar a obrigagSo de res ircir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cédige Penal.
St L —_—

& 38 - 12 | Nome:
= 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
I~
E
z Assinatura da isteminha
By 36 - CPF legivel de quem assing a pedido [a rogo) 39-22 | Nome:
=
P CPE:
=
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
Assinatura da | sstemunha

20~ Local e Data, }ZLC'CIL‘E. ) L fl"'- I. fc]

41- Assinatura da vitima/benaficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - As inatura do Procurador (s2 howver)

FP5.001 V002 2019




GOVERNO DO ESTADC DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SQCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 022* CIRCUNSCRIGAO - PIEDADE -
DP22>CiRC DIM/G*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. §SEQ0112002854

,

que

anunteceu no dia 20/8;204% nu periodo da Nolte
: Fato ocormido no enderecs: ESTRADA DA BATALMA 1 ATE 1881, 81 - Balrro:
PRAZIERES - JABODATAD DO GUARARAPES PERNAMEUCO/BRASIL -

Fonto de Referéncia: PROXIMG AC BATLHAO HENRIGUE DIAS
Local do Fablo: VIA PUBLICA

Fessoais) envolvida(s) na ocarméncia:

DESCONHECIDO { AUTOR VAGENTE }
WILLIAM MARINHCO BEZERRA { VITIMA )

Objetois} enveivide(s) na ecoméncia:

VEICULD: {Usado na geracdo da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sr{a):
DESCONHECIDO

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WILLIAM MARINHO BEZERRA (presente ac plantdio) - Sexo: Masculino Mas: MARIA
DE FATIMA SOARES MARINHO Pai SEBASTIAC BEZERRA DA SILVA Dats de Nascimento:
24/8/1832 Neturslidade: NAO INFORMADD / PERNANBUCD / BRASIL

Enderego Residencisl RUA DO JANGADEIRD, 522 - CEP: 66080-008 - Bairre: CANDEIAS -
JAEOATAD DOS GUARARAPESPERNAMBUCO/ERASIL, ED IGUATEMI

DESCONHECIDO (ndic presente ao plantée) - Sexc: Desconhecido Naratidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUC S | BRASIL

Qualificac3o do(s) ocbjeto{z) envolvido(s)

VEICULO PLACA: PFK9653 (VEICULO) de propriedade dof2) Sr(2) DESCONHECIDO,

CategoraMarcaM odelo: AUTOMOVELMAD lurnnuunumin INFORMADO Objeto spreendido:
Nae

Quantdads: (UNIDADE NAC INFORRADA)
Placa: PF3852 (PERNAMBUCTO/MNAD INFORMADO)
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Complemento / Observacdo .

RELATA A VITIMA, QUE IRIA ATRAVESSAR A VIA ESTRADA DA BATALHA PARA IR ATE
A UM BAR DE CONHECIDOS PELA QUARTA VEZ. QUE ENTAD TERIA SIDD
ATROFPELADO POR UM DESCONHECIDO MO VEICULD DE PLACA: PFK9832 QUE NMAD
TERIA PRESTADO SOCORRO. CONTA A VITIMA, QUE QUEM LHE SOCORREU TERIA
SIDO O BEOMBEIROS, SENDO LEVADO PARA O HOSPITAL DOM HELDER NO CABO DE
SANTO AGOSTINHO. SENDO DIAGNOSTICADD COM FRATURA NO PE DIREITO, ALEM
DE FRATURA NGS JOELHO DIREITO, ONDE FOI COLOCADO 13 PARAFUSOS. SENDO
AS3IM, RELATA © OCORRIDO E PEDE PROVIDENCIAS.

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

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ R W T

N . —
Mﬂm@ M OTu N j}’,}f*’}
WILLIAM MARINHO BEZERRA
(VITIMA)

8.0. registrado por: MAURI FER MIOR - Matricula: 2862711




CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPV/T

prmma gt el i A vwa O8]

i Escolha ofs) tipofs) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EW‘M' DEZ PERMAMNENTE D MORTE
i - M¥ dio sivistrg o ASL: 3 - OPF da wilirnae 4 = Mome completo da vitima:
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL D PESSOA FISICA MHMM!-EN'EFII:IEHID}R:EWEEHTANH LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012
5 - Nome complato: = i 6 - CPF:
'-J—u_ HM.L,,DM%,M BRane, 0So 43P 264 -3
7 - Profisedo: B-E 1 H 5 | 8- Jdmego: 10 - Complemento:
Reuno w‘:ﬁk D{.ﬁ—-\am\cﬁ, by = 1255 !F-‘-P%E-JGI
11 - Bairro: A | 12-Cigade: ™ 5 13- Eglpdo; | 14-CEP;
¥ Lechoocle | oboot o oled —| ﬁdF: ' g‘tz‘l‘il 30 —313
- E-matl: oA DL~ O { 16-Tel ;i
e = S () ASIRaa340

DADROS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE D A 15 ANC 3 OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal: G? m 0[ 6 Ag—9 f-\aﬁ \

1B - CPF do Representante Legal: 18- Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos o3 fins de direito, residic no endereco acima Informado, confarme comprovante anexo [ANEXAT COPIA).

20 = RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

ECUS0O INFORMAR |:| RS1.00 & RS1.000,00 D 52.501,00 ATE R55.000,00
[] sem Rrenow [] #s1.001,00 ATE R52.500,00 [0 xcmaDE Rss.0o0,00

21- DADOS BANCARIOS: ‘E’aminnﬁmmmnzmuﬁn [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA 1I DENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

COMTA POUPANCA, [somserts pars o bancos abbo. Axsinale uma opglio] ] comTa CORRENTE [todasics haress]
[ sradeseo (237) [ nad (zan) Nome do BANCO:
[ BancodoBras(001) _[S}-eaba Econdmica Federal (104)

astnan(\5g o)) comm(1S3- 266 )(©) | astnen: () conm ( %

(Infarmar o digito se meartr) [irformar o digito se existir] [Infcernar o digito 1a existir] {Infarmar & digita se existic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3o/r- :mbolso do Segurn DPVAT
| Base tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ ¢ somente apds a efetivagio do crédite, quitacio total do vak - recebido.

AN

i " 22- DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALI 162 PERMANENTE

Declaro, sob &5 penad da Lei, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do instituto Médies Legal (IML) pars o5 ' ns de reguerimento de
indenizagio do Segufo DFVAT [Lei n® 6.194,74), urni w2 que:

# Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncdis; ou

® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior 2 90 (nc renta) dias do pedida.

solicito o prosseguimento da andlise de meu pedido de indenizagBo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com  se na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do lavdo do IML concordando, desde i, em me submeter 3 andiize médics present:  caso necessirio, As custas
da Seguradera Lider para verificacdo da existéncia e quantificagio das lesfies permanentes decarrentes de acidente di ransito causade par waleuls

sutemotor, conforme o disposto na Lei 6, 194/74.
Declare que esta autoriragSa nio significs prévia concordincia com a futura avaliago médica ou rendncia ao direito d  contestar a avaliacso médica, caso

discorde do seu conteddo.
P —————————————————..
FRTE

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE M

23 - Estads : - 240z ad
civil da vitima: L] Sottero [ Cassdofnotidl) [ ]Dhordade [[] Separadn Juciciaimente [] weive ﬂbb‘.nc?ﬂttlllma:

5 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheire(a): u Sim D Mo Z7 - 5 @ vitima deibsou comg: ~heinodal, informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 23-Setinha filhos, informar | 30-viimadebou []5m | 31-vitima | JSim | 32-Se tinha irmBos formar | 33 - vitim defxo Osim |
Teve 'ﬁlih:s?_D NEo | Vivos: Falecidos: Mt vl nescer]? D MN3g | ‘eveirmaos? [T ugg | Vios: Falecio -s: pads/aads vhns? u Mo
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, s indenizagio do Segura DPVAT por morte squeles beneficidrios _e se apresentarem & provarem i
esta condigo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracio n3o verdadeira poderd gerar a obrigagSo de res ircir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cédige Penal.
St L —_—

& 38 - 12 | Nome:
= 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
I~
E
z Assinatura da isteminha
By 36 - CPF legivel de quem assing a pedido [a rogo) 39-22 | Nome:
=
P CPE:
=
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
Assinatura da | sstemunha

20~ Local e Data, }ZLC'CIL‘E. ) L fl"'- I. fc]

41- Assinatura da vitima/benaficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - As inatura do Procurador (s2 howver)

FP5.001 V002 2019




SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
JCORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certiddo n° 2019APH000855 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). SEBASTIAO BEZERRA DA SILVA. 63 anos,
BRASILEIRO(a), DIVORCIADO(a), RG n® 1595815 SSP/PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n® 192.784.204-25, residente & rua do jangadeiro, n® 1255, ap 201, candeias,
Jaboatao-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar
atendeu a uma ocorréncia no dia 30/06/2019, por volta das 19:43 hs, no enderego:
ESTRADA DA BATALHA, S/N, PRAZERES JABOATAO DOS GUARARAPES-PE,
referente a um(a) ATROPELAMENTO, envolvendo AUTOMOVEL POLO SEDAN
PRATA PFK9653-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) WILLIAM MARINHO
BEZERRA, inscrito sob o CPF n® 050.488.964-83 e Registro Geral ® 5769823, atendido(a)
pela Unidade Titica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-
Hospitalar, comandada pelo(a) SD 718033-0 CRUZ. Foi transportado(a) para 0 HOSPITAL
DOM HELDER. Registrado(a) com o prontudrio n® 508535. Ficou aos cuidados do médico
XX, registro XX. Os registros desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisdo de
Operagdes /| GBAPH.

Posicio em 22/07/2019
A mutenticidude desta certidio deve ser confirmada através do partal do Corpo de Bombeiras, ne site
hettpwewn chm pe.gov. b, consuliar profocolo n® 2009 APHOG0855

Av. Jofio de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44



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: 22/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILLTAM MARINHO BEZERRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01580
CONTA: 000000157266-0

Nr. da Autenticacdo E43F445E30198FEB



Tarits Socisl de Enengis Biericr Criade pebs Leb HABL de 260400

Corpuitia Esurgiics de Pecumtocy
CELPE Hir. Joba de Bars, 111, Bes Viet, Reche - PE. CEP SO050-000
CKPJ b3235.530T00H-08 | irac. Eul, BO04340-0 | worwr caipe_oom e
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| == HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA IMIIJ
L s o v - ' . HOSFITALAR

‘Atendimento: 508535 Senha da Classificacao:
Data e Hora: 30/06/2019  20:40 -
ﬂ'aciante: 40066 WILLIAM MARINHO BEZERRA - Sexo: MASCULINOG
Data do Nascimento: 24/08/1982 |dade: 36 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mae:: MARIA DE FATIMA SOARES MARINHO ~ Nome do Pai: SEBASTIAQ BEZERRA DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: MENANDRO BEZERRA DE MELO MARTINE RM: 14418
Endereco: RUA FRAGOSO DE MELO — APARTPIEDDAE 2+ Bairro: BARRA D : W
Cidade/UF: JABOATAC DOS GUARARAPE  PE Usudrio Atendimento: ANAKPC ;
RG (ldentidade): 5769823 SDS PE Data de Emiss#o: 28/11/2018 :
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 05048896483 . Fone: 96389441
\ Cartéo SUS: 206817822040000 Data de Emissdo CRN:
L - - - . g r r —

=

{ Prescrigio Médica

- ﬂ 0{‘} CoxE .:Eﬁrx:fa';@*m Afkﬁ
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 30/06/2019 20:24

Nome Paciente: WILLIAM MARINHO BEZERRA =

Cad. Paciente:

Data de Nascimento: 24/08/1982

Sexo: Masculino

Idade: 36

Senha: 0038

Convénio: -

Atendimento: 3

SAME:

Periodo: 30/06/2019 20:32 - 30/06/2019 20:36

CAMILLA PONTES CAS‘FELD ER#NCD COREN: 414[!01 FUﬂGﬁU EHFERMEIRD{A] Classjﬂcacan

Prioridade: “MER CIA - VERI e ” §
ot _I""EF“**‘ELHD
Que_ixa Principal: PACT ENCAMINHADO PELO BOMBEIRO VITIMA DE ATROPELAMENTO. NEGA DESMAIC E
VOMITOS. APRESENTANDO TRAUMA EM MID. HAS- DM- NEGA ALERGIA.
ALCOOLIZADO
—Jbservagio: SPO2Z: 97% FC:E5BPM
-~ ixograma sintoma:  TRAUMA
Discriminador{es): - SUSPEITA DE FRATURA QU LUKM;AO COM DEFORMIDADE
Especialidade: CIRURGIA GERAL

Acolhido(a) por: CAMILLA PONTES CASTELO BRANCO - COREN: 414001 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 30/06/2019 20:36

Sistema de Acolhimento com ClassificacBo de Risco Pagina 1 de 1



< GESTAOD
oy HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é IMIP
R —— HOSTEUAR
( FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE h
Atendimento do Paciente: 508550 Data e Hora do Atendimento: 30/06/2018 2051
Usuario do Atendimento: THAYANECCS Convénio: SUS - INTERNACAD
N A
/"Nome do Paciente: WILLIAM MARINHO BEZERRA Prontuario: 40066 ok
Nome da Mie: MARIA DE FATIMA SOARES MARINHO Nome do Pai: SEBASTIAOQ BEZERRA DA SILVA
Data do Nascimento: 24/08/1982 Idade: 36 anos Sexo: MASCULING
Estado Civil: SOLTEIRD RG: 5760823 SDSPE Data Emissao: 28/11/2018
CPF: 05048806483 Certiddo de Nascimento: Data Emissio:
Naturalidade: RECIFE Escolaridade: NAQ SABE/SEM DECLARACAD
Carteira Nacional SUS: 206817822040000 Ocupacéao Habitual: OUTROS
Endereco: RUA FRAGOSO DE MELO 2 BARRA DE JANGADA
\\t':_idada: JABOATAO DOS GUARARAPES PE CEP: 54490132 Fone: gg389441 A
e : DADOS DO ATENDIMENTQ
Jrigem: BOMBEIRO
Hi_‘:-:di:o: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17725
-pecialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Lﬁcmudaeiﬂ: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 08
RN TERMO DE RESPONSABILIDADE X
Autorizo a intemacéo do paciente acima mencionado na HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentas
clinicos e cirurgicos (intervencao cirurgica, anestesias, transfusdes, exames de Sangue, ou qualguer outro tipo de exame
médico laboratorial) que se fizerem necessarnos para o diagnostistico, tratamento, cura & o bem estar do paciente.
Cabo de Santo Agostinho, 30/06/2019
Assinatura e R.G. do Responsavel:
,/F b
““ondigbes de Alta: _b_ ih Ll ! g;’ di
‘lagnostico: S 55 !
~rocedim 5 ﬂ
i dem: ! T ! ! Hora: LJIE?
Mﬁdmﬂ e C.R.M:
Responsavel pela retirada do paciente - Nome:
Assinatura e R.G: )
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HISTOR CLINICA

Idsnhﬁcag'.au LQS.
,0 /Q " % WMmdemg
Idade: Semk%_ﬁstadu Civil nnanaeit«:@ ( )Nao

-' Ocupagio:

Clinica

Queixa Principal e Durago: & (e_@ W_QQ.D_AJ'\E U.L@ Od—wﬂd >
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Sah me..mwesﬁ« Q&:&Q

Antecedentes Pessoais: U e,

DA
jg

—t

Medicagdes em Uso b\-"’ A ﬁ

5’}1

9

Antecedentes Familiares: M A____lj (}

Q

Hipdtese Diagnéstica Principal: ;%_Mu_ﬁ_m/% T—\«Qq'ﬁ

Hipoteses Diagndsticas Secundarias:

— = s
Plano Terapéutico: L&B_Q_LQ-U_D QF_F,L.-__. gw'(@

Cabo de Santo Agostinho, d IC}F! :

Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco - SES / PE
Hospital Metropalitano Sul - Dom Hélder Camara
Rodavia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE
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Mﬂﬂrﬂplﬂﬁfﬁu.f?#lmﬂnﬂe[ JSuporte de O2 { JCatD2 {]HIZ
{ y7OT [ |Trequec VM ( ]Traqueoc NEB
intercoméncia nas ditimas 24h:

& Bass do cendrio
[médico)

Breve relato do caso:

Antibldtico profiiético: | ) NSo | } Sim Antibiético terapiutico:] -‘jﬂhl‘.]ﬂm
Cual; Hordrio:
Drogas Vasostivas: | JN3o ( Hﬂrl'll'.llll:

Prognéstico: { )Crénico { JNSo Crénico
Nutrigho: ( ) Jejum { } Dieta

wmmmmm;m@{lﬂm // SVD()N3o () Sim

Aergig: A TNBo () Sim Qual:

Hemodervadas: {JNEo ( ) Sim Qual:

Medicaco de uso continuo:;

Riscos: { JLPP { JQueda ( )Fiebite ( JOutros:

Grau de Compiexidade: { )Critico ( YSemi Critico { JAlta dependéncia
{ Jintermedidric { Minimo

mm’u@o:mmm Hb, HT, ML@-—%

mhm}m_ﬁ

(Enfermagem) { yPendente
| Curativo: { N80 {Sim Locel:__ 11 1=
| k Isolamento: { o { }5im Qual:
Emndaw:mm Ass. Enfermairo

Recebido por: Ass. Enfermeiro : " Hore:




' i g HOSPITAL GESTAO
(&3 Ao e ut DOMHELDER CAMARA IMIP

PSATTEL FACTRCTL Aaard

EVOLUGAO CLINICA
Nome:_ W) Ulicn  Uinmaoannbha "o LN G Registro:__ACC G (.
Clinica: Enfermaria:___ (1. (1 Leito:

Data/Hora S;.LAML.«:& P S |

Otogenma | Roliorcle 1ot M@M

e
Ll daa I"}‘M.C,L-Ii‘fa B UAc ol ff&wh £

COD, 38251



HOSPITAL GESTAO

& 2o EE-:! DOM HELDER CAMARA 0 IMIP

EVOLUGAO CLINICA

Hnma:\b - oY UQ‘L-O @\Zﬂ?}«-@ Registro: =0 2 = SS,

Clinica Enfermaria: ,’j Leito:
Data/Hora = | [ =
ﬁ E &)Mf%{; i o= e
; el 1.m | A el
D2 oxi o ¥ I 027 oD
\A_Q }-._J\_@—q B \

Pk m i
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W2

COD. 38251
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s ue B HOSPITAL GESTAO
&b 2t f2_af DOM HELDER CAMARA IMIP

EVOLUGAO CLiNICA
Nome: W‘fl‘//ﬁ—- /&f“""""’"/ g Registro:
Clinica: Enfermaria: Leito:
Data/Hora
%C—/ % e /v
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0002

= MV 2000- Sistema de Centro Cirlirgico e Obstétrico Data.....: 02/07/2019
* Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....: 17:10

Y L. L ‘:- 1
DR{A) ; REINALDO MEQEES [
CRM : 14861

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA,



Q

GESTAOD Data Aewiinge
ouréisitums @ IMIP | FICHA DE ANESTESIA
.I J LMAILAR O.«ZEG;:I "1[5 Ll
Pacmante m Idada Rimco
1||L\':|M“”T\|1FTMTT||||llﬂl'ia|t11|||||1||"’.'*_LEJ i
m-"r:‘ dui’ L e 1 11 WWWHNM"DHLHIII
Mmmgqmm ' Urgéncia D_m.u s
s ; : - &
T Tratar~wods Cr Ans m%-‘m =1 Jrgtang \n-ci-; 4@;
v Y
s Ey;_.n."k\..—q__ Mm . :
J,W _ : 2:30 4330 Drogas Usadas Quantidade
ﬂ' -'"l., e R e e e I e 1T | gw:r‘wmi Eﬁmug,
N0 | Denarrearnde 5”‘1'\-5.:
2 ¥ l«r - Chfa;gﬂ,tﬁc'} '?-Q;‘u-'
2 walh T s : :
2 Lf..--‘ /| S wm
- Ea&:‘ gﬁd BRI L';.}\mwm Q&j‘i :
= : 3 5 C,:L,tmn-ﬂnihm 1o Ve
zmoa:ﬁ‘:: 4 sam Sasaxss hnmm "?'I"T‘!"f?
ECG 15- ?..j} i:.:"' & F i ]l \
248 -
- t \\ \\-'
200
- HHH [Bup 952 haus Aoy
w60 2 L TR NG x{}m
149 I L ;
20 P s JH{ ’ T_'\ P L3 | 2 mﬂ IT?
- 3) Md..::._.}n‘h- E‘Jf B
bl S B AR 3 it (S N O
- ol areuno Y
5 FIr Lo #v.rw‘-:'-'-n‘.'d«ﬂ-. “re
- AN [ £
‘]-\ P~ : ;:...n-?s'.n._ﬁ"ﬁ_rfhrﬂ P
i do LU -1LS mr.-bdr-
- 119 B i {'.-{} 4 1M 5 1 EQT-\_ f(u._k_:; - -.n.,g CA W
E 45.0u Q,wnm Ll
oot o+ Al
?j-cmm nmwﬂ& vig
Monitorizacio BiS Encaminhado .H-'-ﬁ D = ',‘-L\?D-a thm (} 37 g -"H“@I
g:ﬁ mm.u Descrever M0N0 Oy / Rﬁ“@ I
i gal Analisador Gases g " ’V'-'-‘?w T T clnﬁa‘l X .L-Gl 5l Al LD~
T Fii mwﬂm J'-*"‘l--“r (A w
Capnigralo Estimulador da Mamvo Duestino
Estet. Pré-Cordial T} Linia Arterial T sRP L3 G &thh-u LR WM“W {\mﬂ"
Outros Volamia BF Flus [ AparEnt. A= &,{,@M s rm)‘“’\fﬁ-mw-c:
o i . gLINGD
[ Extema W‘ﬁ-‘ﬁ'ﬁ’ﬂ”niw
sornolegminf - AL 240




" | HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pégina.: 0001
A B 3 Sisterna de Gentro Cirdrgico e Obstétrico Data._- 02/07/2019
Ju . WIS Ficha de Cirurgia Descritiva Hora..._< 17:10

Aviso de Cirurgia : 41956 Sala : 0004 SALA D4
Paciente : 40066 WILLIAM MARINHO BEZERRA Atendimento :508550
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACADO Carteira :
Leito : 703 402 - 01 - LT TRAUMA |dade :36 Anos
Dt. Inicio : Dt. Fim : 02/07/2018 16:12
Cid Pré-Operatorio : $823 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA

Cid Pos-Operatorio :

Procedimento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
pnestesia; 86 RAQUI ANESTESIA + SEDACAD
g _
CTRURGIAD 14861 REINALDO MEMDES DE CARVALHO
ANESTESISTA 15883 DEBORA SPENCER DE CASTRO LEITAO
" Descrigio Cirdrgica: iz g AR i '__ i
DIAG.: FRATURA OSS0OS DA PERNA DIREITA ( TERGO DISTAL ) P G, i
CD : TRATAMENTO CIRURGICO E 5 "ﬁ -
AW WY
DESCRIGAO e -

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA

2. GARROTEAMENTO DE MID

3. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MID

4. APOSICAO DE CAMPOS CIRUGICOS ESTEREIS

5 INCISAO EM FACE LATERAL DO TORNOZELO DIREITO, ACESSO POR PLANOS AQ FOCO FRATURA ( OBSERVA-S5E
COMINUIGAO IMPORTANTE )

6. REDUGAO INDIRETA ( GANHO DE COMPRIMENTO ), FIXAGAO COM PLACA 1/3 DE CANO E FIXACAO COM 07
PARAFUSOS CORTICIAS

i SUTURA POR PLANOS EM FERIDA OPERATORIA

DESCRICAO CIRURGICA

1. INCISADQ MEDIANA JOELHO DIREITO

> PASSGEM DE FRESA . COLOGAGAO DE FIO GUIA , FRESAGEM DE CANAL MEDULAR

3. COLOCACAO DE HASTE MEDULAR NUMERO 32 SOB FLUOSCOPIA

4 BLOQUEIOS DISTAIS COM USO DE GABARITO COM DOIS PARAFUSOS DISTAIS +01 PARAFUSO 3,5 ANTERO-POSTERIOR
5. BLOQUEID PROXIMAL COM DOIS PARAFUSOS

8. LAVAGEM COM SF 0.9 %

7. SUTURA TENDAO PATELAR , SUBCUTANEQ E PELE

8. SUTURA DE PELE

9. CURATIVO

EM TEMPO: OBSERVA-SE TUMORAGAD OSSEA, POSSIVEL OSTEOCONDROMA EM FACE MEDIAL DE TIBIA DIREITA

Achados Cirirgicos: Descrigio Complementar

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA



GESTAQ®

EEE
e P IMIP
mm_mm DOMHELDER CAMARA
EEN HOSPITALAR
1. Identificacdo Leito da SRPA:

[
Leito de origem:

i {nﬁ i val | o Ly
Name:% i “Yatald HD{_EM' Registro:

4. Procedimento cirdrgico

L et 0 ; :
Cirurgia: - A is 2
Tipo de andstesia: ":L ,
Equipe:__M_{ \ Aneﬂesista:m_-
3. Admissdo '/

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

Respiracao: { ) Espontanea ( ) Assistida ndo invasiva | ) Entubado [ ) Tragueostomizado
Sonda: [ }SVD [ )SNG [ ) SNE

Acesso Venoso Periférico: { ) Nao | )Sim Onde:
Acesso Venoso Central: { ) N3e ( ) Sim Onde:

Drenos:{ } ndo (.} sim %’\de: g
Sinais vitais: P&x | mmHg FR: p/min FC: E E!’. p/min SaPO2: f@

Glasgow:

4. Monitorizacdo

ssvv/ :!.5' . 30 60" 1:30h 2:00h 3:00 h
nosrio__ili'§45 15’ 00 i%ﬁ% 1 15220,
PA MA 5T |, S AT (AT

FR "

}.
FC RZ! e i 3%9 i}
5aP02 L YO0 7. aa 4. 3o0y. Aie0s<

Glasgow

5. Intercorréncias/observacoes:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA: FC: FR: 5aP02: Glasgow:

Destino: | ) Enfermaria {( ) UTI { ) Emergéncia ( ) Ambulatorio [ ) Residéncia

w5 =1
Data: m,f CF H:::rérm:‘?f'-’; ) %ﬁespnnsauel pelo encaminhamento:
"1 1]

Alta da SRPA pelo médico: /if'rnj /

COD. 38308



5 1 HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

s Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara Fundaco Professor Marliniano Femandes
Jiatersal IMIP Hospitalar IMIP HOSPITALAR
-DosiHetner Cimags.  CNPJ: 09,039 T44/0008-60 CNPJ: 09.039.744/0001-54
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANDO FERNANDES -
Registro: 40066 Atendimento; 508550 Dt.Cad: 21102012
MNome: WILLIAM MARINHO BEZERRA : Dt MNasc: 24/08/M1982
Mae: MARIA DE FATIMA SOARES MARINHC Bairro: BARRA DE JANGADA
End.: RLUA FRAGOS0 DE MELO Cidade: JABOATAD DOS GUARARAPES
Enferm.; LEITD 06 Leio: 217 CNS: 206817822040000
1 ANTES DA INDUGAO ANESTESICA
E] ConfirmagBo sobre o paciente

« |dentificacio do paciente Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragio?

« Local da cirurgia a ser feita ﬁNﬁo

= Procedimento a ser realizado : ]

7° Consentirmento informado realizado [ ] Sim e ha equipamento disponivel
Sitio cirlirgico do lado correto / ou ndo se aplica - Harisco de perda sanguinea > 500mi (TmL/kg

Checagem do equipamento anestésico A criangas)?

Oximetro de pulso instalado e funcionando Nao

O paciente tem alguma alergia? [_] Sim e ha equipamento disponivel

MEo

[] sim

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

Todos os profissionais da equipe confirnam
seus nomes e profissies

O dinirgiio, o anestesista &8 enfe i D antibidtico profilatico foi dado nos ditimos 60

verbalmente confirmam minutos?
= |dentificagio do paciente Sim
= Local da cirurgia a ser feita [[] Nao se aplica

= Procedimento a ser realizado
Exames de imagem estdo disponiveis?
Aﬂbacipmia de eventos criticos: ﬁ Sim ﬁ

::rurg;a? W [] N&o se aplica
Qual su es adg? ssiveis

perdas sany..lineas'?

["] Revisdo do anestesista: Ha alguma M

&I preccupagdo em relagido ao paciente?

Revisdo da enfermagem: Houve comreta #
esterilizacio do instrumental cirirgico?

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

W ks mmﬁm M M omel Pf/! e

] A contagem de compressas, instrumentos &
agulhas esta cometa(ou ndo se aplica) >—

[] Biapsias estdo identificadas com o nome do
paciente m

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

O cirurgido, o anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na
recuperagac pos-anestésica e pos-operatoria
desse i

205N




B

DoMm HELDER CAMARA |

F .

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE
BLOCO CIRURGICO

GESTAOQ
ey IMIP
"~ [ S HOSPITALAR

Nome: Wm,{,

Registro: fc‘og s

- |
W Leito:
Procedimento Cirdirgico: Iw CW - Data: ()7 /02 [{lq |Hora:
DIAGNOSTICO i INTERVENCOES DE ENFERMAGEM HORARIOS

/ JEngdrajar verbalizacio dos sentimentos e medos

(/ YProporcionar apoio emocional

1. Ansiedade

;/ ) Dar informacgdo ao paciente e familiares

{ )Outros

( ) Manter decubito elevado

( ) Aspirar vias aéreas superioresde___/ h

() Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

" Ventilagcdo prejudicada |

[ ) Manter o paciente em posicao de fowler

{ ) Anotar horario/valor de queda da saturacao, FC e FR

( )Instalar { ) manter( ) Anotar oximetria de pulso

{ JQutros

{ ) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese de

e -h

( stimular eliminacdo por meios fisicos (ligar torneira
nlypfé;sas frias no abddmen).

r

3. Padrdo de eliminac3o

{/} | Cetocar o paciente em posicao de Fowler

urindria

( ) Diprinuido ( ) Aumentado

ientar o aumm:c};dﬁ’ ingestao hidrica__

-"- —_—
Registrar-se: Dor ao urinar | )’ﬂhau!amentu em regiao
upraplbica

) Auséncia de diurese espontanea
() Outres

-

4. Dor /

( _Merificar qual posicdo adequada do paciente no pos —
anest@;ic‘ﬁ

Local:

-

{ JAydliar a localizacdo e a intensidade da dor

( 9;:!? ) Moderada ( ) Severa

>

( /q’raemliar a dor apos 30 min. Da administracio da

medicatdo

]/f)derttiﬁcar fatores desencadeantes da dor

{ jj JI'EE istrar caracteristicas e intensidade da dor

) Outros

( ) Pescrever caracteristicas da lesdo

[/’}_Reafizar curativo dé&f_ﬂh

5. Integridade tissular

) Realizar mudanca de decibitode __/ h-

prejudicada ( )

) Medir décubito dedrenode___/ _h

i

) Outros

) Aferir pressdo arterialde __ [ h - T

6. Sangramento /

(
(
() Manter curativo oclusivo por /] h
(
(
(

) Manter decibito:

Local
(/Zlm.r‘:{ )} Moderado ( ) Severol

[/ﬁealizar curativo compressivo

) Outros

) Pincar dreno ao transportar paciente

7. Imobilidade no leito .-
prejudicada ( )

) Avaliar mobilizacdo do dreno (Tracionado)

) Manter repouso no leito em posicio:

— | —

| Outros




DIAGNOSTICO INTERVENCOES DE ENFERMAGEM HORARIOS

(- )Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese a cada

R LR e < 7 Dol s

8. Desidratacdo ( )

)Awaliar e registrar umidade de mucosas .

JRegistrar a existéncia de distirbios de eliminacao urinaria

JRegistrar turgor e elasticidade da pele. Ha =

(
(
{
{ JOutros
1 I/Rggistrar aspecto e quantidade de episodios
{

g, Emg-se () 7 Manter decdbito lateral ou semi-fowler com a cabeca
Nausea( ~ lateralizada

{ ) Verificar posicionamento da SNG/SNE

(" YOutros

( ) Aferir temperaturade___/___ h/ Comunicar se estiver
abaixo de 352C ou acima de 372C

10. ra Corporal /ﬁm caso de hipotermia aquecer o paciente com cobertor ouj
{ .~7 Diminuida mant)fgrmlca

() Elevada ( /1 Em caso de hipertermia retirar cobertor e avaliar a
temperatura do ambiente

() Outros

(A | Aferir sinais vitais a cada&ﬂg)h

11. Choque hipovolémico () [ () Avaliar colorag3o e umidade da pele

( A Avaliar e comunicar sinais de sangramepto em FO g

uEnﬁI:ar sinais com quicargha; ( /] Palidez cutanea; T )
Pul |rregular“ { FEIE fria Perda de consciéncia.

(/) Qutros

LA /hd'enti'ﬁﬁr procedimentos invasivos logo apds sua realizagdo

{ /1Re r e anogar sinais flogisticos
u,nismpaainfen;ao[/ / qzmlﬁu e
y’] Exa J{mnar F.O e registrar alteracioe [/}-ﬂﬁr (/}élﬂr )

rubor;A ) edema.
{ )Outros
13 { )Outros
SNG - Sonda Nasogastrica PA - Press3o Arterial FC: Frequéncia Cardiaca
SME - Sonda Naso enteral HGT - Hemoglicoteste AVP - Acesso Venoso Periférico
ENFERMEIRO{A} - N - TEC. EM ENFERMAGEM -D - | TEC. EM ENFERMAGEM - N -

ASSIHATURA E CARIMBO ASSINATURA E CARIMBO
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- 1B = @ CGESTAO
HOSPITAL BIMIP

DOM HELDER CAMARA HOSPITALAR

IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL
1. ldentificagdo

Datadl £33 149 Registro: & S 6 &

Hora: -1 4 t““-i:r

Mome:

Convenio; j (eSS

2. Equipe médica:

Cirurgido:s - - \‘<‘ ¢ el ohes 12 auxiliar:
Anestesista: 1™ = = 5 7 ik-,,-—.,-._—x
Circulante: (’;Fﬁuui L

Instrumentador: - Sein b

- INSTRUMENTAL VALIDADE INDICADOR

(T rosneui}
ey Ty R
—‘_,,:-,:ig--::.-:.n..w\.-ﬁ-:;

g -
—aice. TN (7 _:“.--f.-‘a.-w...:.:}




Lorviinbuco

ASCTON, PATIROS WA

1 - IDENTIFICACAO:

e

HOSPITAL
Dom HELDER CAMARA

GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

Pozo:

09 031G vom 41 10 S megse: A TOLL]

mﬁ%m_%mm@%ﬂm
Conviala: 2 (U5 Lo

Altura:

—

Mivel de Conschincia: { ~Drientado 4==1 Consclente { )Sonolento { }Coma

‘:Hnlmnlurr {_Espontinea { )Entubade { ) Traqueostomizade

Tricotamia: { 1%im i )N&o

nunuumccmmh:_m.dﬁ

5-TRAHS-OPE_R_AT5§ED:

Poalglo: Fowler [ )}  Lateral oy Dorsal (4= Ventral | ) Glnecoléglea | )

Banco do Sangue( | Laboratério { ) Radiclogia | ) Pega Cirurglca: Sim | )

5.1 - EQUIPAMENTOS:

Oximetro de Pulse (=T Monitor Cardiaco L—r LT L Bomba CEC Asplrades E )

Colchio Temico () Bisturl Utrasdnice [ Artroseéplo () Microscépio Capnégrafo ()

Bisturl Esétrico Lt tocaldaPlacs _ Q) (PRl LBA

Carro de Anestesla L—F Dipretusar S Intensificader —T

Ap. Video i 9 Bomba de infusdo { W !

Dxignio { ) imicio Témine -

Protéside { |} nicke Ténmino

Gia Carbénico { ) lnicio Térming

Dutros:

5.1 - PROCEDIMENTOS:

Canula Orotragueal; gm{ ) Nic (1 Punglo Venoaa: Sim | nis [~7) _

Sonda Vesical de Demora: O T Sonda Gastrica: Sim { Mo L .,

_iranages [Tipo & Local): Sm () Mo (AT ___ - uif”

Curative (Tipo @ Local]: Sm [ hia () = {

5.2 - MEDICACOES E MATERIAIS USADOS:

6 - OBSERVACOES: — [ =5 o WY SV
AT 79 A it

= e

-f ha ] Ly »‘/ )a_ A I'. Mo £ ) . gl
MU AN 15 o

7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO

Paciesie: Acordade ,-(-""T!: Narcose () Entubado ) Traqusostomizade ,

Encaminhade para: SRPA. T  Sintensivsa ( ) LICOR { ) m ()

Wm& Hﬂ.%_f’cj__. mm:@ -fj.(;.:_?

{
Apr ¢ ) Residincla ( )
ré ﬁ;':::;': :

COD. 38607 -



gea GESTAD
¥ i
oo IMIP
DOM HELDER CAMARA HOSPITALAR
MATERIAL DE SALA CIRURGICA 2
. - DATA: (O 2/ < ﬁ 3 &
PACIENTE: MG Gy ATIGIAU, 7 i) P RG: wodps
CIRURGIAOQ: - o e 7 [AuxiL:AR:
ANESTESISTA: Add Ly L ANESTESIA: / e
CIRURGIA: FTE  Fhadd e ofs G285 Ao P ltprr s
ESTRUMENTADOR: - - |coorDEMACAO DO BLOCO: flares A .
CIRCULANTE: ClCra, Fa i COREN: b
ENFERMEIRA: o i £ [ HORARIO INICIAL: § .5 —~ [HORARIO FINAL: 17
' DESCRICAO MATERIAL USADO EM SALA A/ §E DESCRICAO MATERIAL USADO EM SALA 7/ ]
13X4.5 25XT 25X8 40X12 KHER 8 KHER 10 KHER 12 KHER 14
: - : f—-—
RDIOP L ggg;_F! 25 RAGL 27 HHER 18 SUCCAG 3.2 SUCCAD 4,8 SUCCAD 6.4
ATADURAS BLAKER 19FR_| BLAKER 24FR TORAX 20 TORAX 28
CREPE 10CM | CREFE 15CM | CREPE 20CM CREPE 30CM S i
= — e TORAX 28 TORAX 30 TORAX 32 TORAX 36
GFSSADA 10CM | GESSADA 15CM GESSADA 20CM ol
S ms s A
Fir CANULAS ENTERAL10 | ENTERAL 12
I RAQUEOST7.0] TRAGUEOST 7,5 | TRAGUEOST 8.0] TRAGUEGSTEE.
ASPIRACAD 10 | ENDOTRAQ. 2,0 | ENDOTRAG 25| ENDO 0
\QUEDST 5.0
ENDOTRAQ. 35 | ENDOTRAG. 4,0 | ENDOTRAQ. 4,5| ENDOTRAG, 5.0
CATETER i [ - S
NASAL CENTRAL PVC | EPIDURAL 16 SUBCLAVIA 16 ENDOTRAQ. 55 | ENDOTRAQ. 6,0 | ENDOTRAD, 6.5 | ENDOTRAQ. 7,0
_FERIDU'LML 7 JELCO 18 JELCO 16 JELCO 18 ENDOTRAQ.7,5 | ENDOTRAQ. 8.0 | ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAQ. 5,0 _
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY 3VIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY JVIAS 20
LIMPADORES
CLIP 100 CLIF 200 CLIF 300 CLIP 400 FOLEY ZVIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2VIAS 12
CURATIVOS FOLEY 2VIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY ZVIAS 20
DAPTIC ERLEX P ON TELA LEX
E K LRI HAR NASO 10 NASO 12 NASO 14 NASO 16
EQUIPOS
BOMBA BOMEA FOTO | PISANGUE PISDRO MACRO NASO 18 NASO 20 NASE 22 URETRAL 4
EXTENSORES URETRAL 6 URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
[ “20CM 40CM BOCM 120CM =
b : URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
LAMINAS
_ BISTURI 11 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 FIOS CIRURGICOS ~ - S
B e ] i ALGODAD O ALGODAD 20 ALGODAD 3-0 | FITA CARDIACA
EISTURI 22 BISTURI 24 | DERMATOMO &
: CROMADO 0 CROMADO 1 | CROMADO 20 | CROMADO 30
LUVAS o 4
LUVA 7.0 LUVAT LUVAB.D LUVA S5 CROMADO 4-0 | SIMPLES 2.0 SIMPLES 3-0 SIMPLES 4-0
SERINGAS SIMPLES 5-0 NYLOMN 2-0 NYLON 3-0 NYLOMN 4-0
1ML IML SML 10ML
3 I =T NYLON 5.0 NYLON 6-0 NYLON 8-0 NYLON 80
ML BOML GOML CATET
NYLON 10-0 POLIESTER 2 | POLIESTER 2-0 | POLIESTER 3.0
IAVENTAL CiRUR IBS. COLOSTOMIA] GO SAS | CAPA PIVIDEQ POLIESTER 40 | POLIESTER & PROLENE 0 PROLENE 2
P T == prr—— R —— e T — T —— p—
COLET. ABERTO |COLET. FECHADO| CONEXAD CONEXAD 4VIAS PROLENE20 |PROLENE30 | PROLENE40 | PROLENE 50
ELETRODOS FILTRO UMIDIF. GAZES GELFOAN | VICRYL 0 'U'T%ﬂL 1 VICRYL 2-0 VICRYL 3-0
| KIT CIRURGICO LATEX  [TORNEIRA 3VIAS | PRESERY. URINA. VICRYL 4-0 CERA P/OSS0_| MARCAPASSO | VALVERT ]
|
SCALP 21 SCALP 23 TRANSOFIX NE. SEDA 2-0 SEDA 3-0 MONOCRYL 3-0_| MONOCRYL 40 |
u EL ACD 1 ACO 4 ACD

COD, 38407



IMIP - Hospital Dom Helder Camara
: L Cabo de Santo Agostinho - PE
CEP: 54510-000

Dr.(a): 14418 - MENANDRO BEZERRA DE MELO MARTINS
nidade: HDH-HOSPITAL DOM HELDER CAMARA - Posto: 000006 - URGENCIA Prontudrio: 40066 C6d.SUS: Local de Entrega
E-EMERGENCIA VERMELHA -

Coleta :01/07/2019 02:24:00

ata de Nascimento :24/08/1982

HEMOGRAMA
Resulta i
Resultado Atual e .

- %5 G2/01/2003 | 33/10/3012 Momens | Mulheres
ERITROGRAMA
Hemacias 4,46 10%uL 4,34 5,00 431 | 4,4-538 | 4,0-54 105uL
Hemoglobina 14,0 g/dL 13,4 14,8 130 13,0 - 18,012,0 - 16,0e/dL
Hematécrito 41,8 = 407 | 447 | 338 40 - 52 | 35-47 W%
vcM 93,7 1 938 - ®ea 90,0 80 - 100 | 80 - 100 fL
HCM 31,4 po : 30,9 29,6 302 | 27-32 | 27-32 pg
THCM _ 33,5ga .| s |7 aEsT sncayr| 833-37 kel

TROW e 5SS 16,7 11,9 12,7 Até 15 | Até 15 %
DISCRETA ANISOCITOSE ;
LEUCOGRAMA Il o
Leucécitos 100 = 15200 /st 12500 7900 13300 | 100 % 3500 - 11000 ful
Neutrofilos 850~ 12920, 10975 5293 10813 50-70 % 2500 - 7000 julL
Eosinofilos 1,0 = 152 . 100 Wa | a0 | t-5%% 100 - 600 Jul
Basdéfilos 0,0 = 0L 13 71 13 0-32% 0 - 200 ful
Linfocitos 11,0 =% 1672 juL 688 1714 1436 20 - 30 % 1000 - 3000 fuL
Mondcitos _ 30% 456 /. 735 427 891 2-12 % 100 - 800 fuL
PRESENCA DE MODERADOS NEUTROFILOS HIPERSEGMENTADOS, PRESENCA DE
MODERADAS GRANULACOES TOXICAS NOS NEUTROFILOS.
Plaquetas 343.000/u 270 352 286 150.000 - 450.000/pL

Nota: Baseado na orientagdo do International Society for Laboratory Hematology na gqual deve haver uma padronizagdo para liberagdo de
xames de hemograma, incluinde o diferencial de leucdcitos e de acordo com o Colégia Americana de Patolagistas que orienta que neutrdfilos
pastonetes estdo prefentes em até 5 8 10% dos hemogramas normais, foi padronizada pelo Laboratdrio Cientificalab do grupo DASA que a
iberacdo de bastonetes é realizada guando estiverem acima de 6% do total de neutrdfilos.

raterial: SANGUE Método: AUTOMACAD

g
J DREEUNICE CATARYNE DE SOUZA
u BICMEDICA
CREM: 3633

Data Assinatura: 01/07 /2019 04:47:21)

Exames Assinados Eletronicamente
“Horario Oficial de Brasilia”
"Amostra Nao Coletada pelo Laboratdrio®
*0s resultados obtidos devem ser correlacionados com outros dados clinicos.”
Laboratdrio particlpante do programa PELM da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica.
Rua. Dr. Jodo Tavares de Moura, 57 Peixinhos 53230-290 Olinda - PE - Responsdvel Técnico:DR, LUCIAND ALMEIDA CRM/PE:5325
Data da Impressdo: 02/07/3019 07:22:37 Pégina: 1/2




' 6 IMIP - Hospital Dom Helder Camara
; HOSPITAL Cabo de Santo Agostinho - PE

—

| MARTINS Entrada: 01/07/2019 02:24:07
nidade: HDH-HOSPITAL DOM HELDER CAMARA - Posto: 000006 - URGENCIA Prontudirio: 40066 C6d.SUS: Local de Entrega:
EVE-EMERGENCIA VERMELHA
oleta :01/07/2019 02:24:00

ata de Nascimento :24/08/1982
P - TEMPO DE PROTROMBINA

Valor de Referéncia:
empo de Protrombina 13,6 seg.
S4ITIS67 - 22/02/2015 - 12,0 | 49142416 - 02/01/2013 - 11,7 | 47712721 - 22/i0/2012 - 11,7 |

Atividade de Protrombina 91,0 % Atividade: 70 a 100%
E4777567 - 22/02/2015 - 99 | 49142416 - 02/01/2013 - 93 | 47713721 - 22/10/2012 - 93 |
IMNR 1,06 0,80 a 1,20

64777567 - 22/02/2015 - 1,02 | 49142416 - 02,/01/2013 - 1,04 | 47712721 - 22/10/2012 - 1,04 |
ota: INR recomendado pela OMS para anticoagulaclo 2,5 a 3,5 podendo ir até 4.5 na profilaxia de acldentes tromboembalicos arteriais.

aterial: PLASMA Método: COAGULOMETRICD

. DR*EUNICE CATARYHNE BE SOUTA
u BIOMEDICA
CREM: 3563%

Data Assinatura: 01/07/2019 03:26:38]

Exames Assinados Eletronicamente
"Hordrio Oficlal de Brasflia®
“Amostra Nio Coletada pelo Laboratdrio®
"0s resultados obtidos devem ser correlacisnados com outros dados clinicos.”
Leboratorio participante do programa PELM da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica.
Rua, Dr. Jolo Tavares de Moura, 57 Peixinhos 53230-290 Olinda - PE - Responsdvel Técnico:DR. LUCIAND ALMEIDA CRM/PE:5325
Data da I.m__Etln: 02/07/2019 07:22:37 Pagina: 2/2
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I. s at 2Dom HELDER CﬁMAnA B A i HOSPITALAR

Resumu de Alta Huspltalar/ Urlenta;au Final / Ficha de Esclarecrmentn

MNome:
dade:; Sexo;

Diagnosticos Definidos:

yd
3 7
W27 LTV

Conduta / Procedimentos Realizados:

P
il p.a

Prescricao para o Domicilio: |

"

Informagdes Complementares:

.E:" ~ A
m( £ ':-:r:;aw\,
TV
% LVl T ./f,
[ WU r/ SERICY
Programacdo apos Alta Arnbulat::-rsc de Eg{gss:n .SI ' ﬁnata da Consulta:”. _lIQ..j j 'u1 NRD |:|

~T0pe .'j'_._l [0 Ean o \""“‘- U[}-_ "':IL '._ it c'-

\\.

Assinaturd do Médico e Carimbo

|7}
ria de Sadde do Estado de Pernambuco - SES | PE
Euenﬁgta ¥ r%feggm Mamr?laqw Eﬂrnandas it PHnspataIar
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PREFEITURA MUNICIPAL DO JABOATAO DOS GUARARAPES
SECRETARIA DE SAUDE
Geréncia de Assisténcia a Salide
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