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GOVERNO DO ESTADC DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0722 CIRCUNSCRICAOC - BARREIROS -
DP72°CIRC DINTER1/13*DESEC

BOLETIM DEOCORRENCIAN®. 19F0162000331

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/03/2019 as
09:46

Compiementa o BC Numero: 19E0162000324

S

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL -Culposo (Consumado}
que aconteceu no dia 30/12/2018 no periodo da Maaka

Fabs ooriids no enderegs. MUNICIPIO DE TAMANDARE, 1, ENGENHO
COCAU - Do CENTHD TAMANDARE FERMNAMBUCO /BRASIL
toraide Fabn: WIR PUBLICA

Fessoais] envelvidais) na scomréncila:

) COM ONIBUS (AUTOR 1AGENTE )
EUILSON MAROEL DA SILVA { GUTRO )
SIVALDO DO SANTOR ALBLHOQUEFRQIUIF { VITIMA 4

Ghjetois) envalvidois] ns ocomréncia;

SIVALDO DOS SANTOS ALSURHERQUE {pressnte ao piaatdo} - Saox

Masculing Mbe MARIA JOSELITA DOS SANTOS ALBUGUERGUE Pai 'RAHCISCO
LAURINGO DE ALBUQUERQUE Daln de Nascimento 28/8/1989 Noturahdade PRI MARES /
PERHAMBUCO ‘BRASIL

: Besiduncisl MUKNICIPIO DE TAMANDARE, 1, ENGENHO COCAC GRANDE - CEP:
G&iii lﬂ! Saitre: CENTRS - TAHANDARLFERHA&BUGO?BRASIL

COLISAC COM ONIBUS - Ramo ds Abvidads. NAO INFORMADO

EDILSON MANOEL DA SILVA {ndo presente ao plantfo) - Saxo:
Masculino Naluwasldade MAG INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacdo do(s) abjeto(s) envolvido(s)
“OTOCICLETA (VEICULD) ds propriedads dofa Sz} EDILSON MANOEL DA SILVA,
iz estava sm posse doial Sria) SIVALDG DOS SANTOS ALBUGUERGUE
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gonaMarcaModelc MOTOGICLETA/HONDA/CG 125 FAN X8 Objeto apreendide’ Nis
dé 1 (UNIDADE NAC INFORMADA}

i MJK3348 PERNAMBUCDYT

: iChassl 3C2JCHTISSRG3IATTT
Anc FatmicagioModelo 2305“3#5

. GASOLINA

COMPARECEU AESTA DELEGACIA A PESSCA DE SIVALDO DOS SANTOS
ALBUQUERQUE, JA DEVIDAMENTE QUALIFICADD COMOU VITIHA. A VITIMA ALESGA
GUE SOFREU UM ACIDENTE ENGUANTO PILOTAVAUMA MOTOCICLETA INDO
SENTIDO O EMGENHO CUCAU, MAS ACABOU SATENDO EM UM ONIBUS &
CESEQUIBROV-SE DA MOTOCICLETA NO ENGENHO ALDEIA & VITIMA FICOU NO
CHAD EA AMBULANCIA DA USINA CUCAU REALIZOU O RESGATE, MESMO TENDO
ACIONADO O SAMU, MAS O SAMU NAC CHEGOU. A VITIHMA FO! SOCORRIDA PARA RID
FORMOSO POREM ELEFOI SOCORRIDO PFARA O DO HELDER MO CABOC DE SANTO
AGOSTINHO. ASSIM NADA WIAIS A DECLARAR ENCERRO ESTE BOLETIM DE
CCORAREMNCIA.

Assinatura dac’s; pessoa{s) presenie nesta unidade pgolicial

Sl e Mo

SIVALDO DOS SﬁNTOS ALBUQUERQUE

(VITIMA)
8.C. registrado por: BERTR 55 DE M.BUQUERQUE Matricula:
1873429 03/ R0
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Tarifa Soclal de Energla Elétrica: Criada

NGTa FiScaL . FATUS .
Ce, e Companhia Energética de Pernambuco
Av. Jodo de Barros, 111, Boa Vista. Recife,

CNPJ 10.835.932/0001-08 | Insc. Est. 0

FRANCISCO LAy

UAUERQU

CPF 252 830 144-87

s
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DECLARACAO DE ISENTO

Eu, WMLMMW%”G”O (a), (estado
civil) (profissao) flznﬂ; E“n,-,i. . portador(a) da Cédula

de Identidade RG n° _Q. 3 4B. 950 e inscrito (a) no CPF/MF sob n°
102 114, 034 - 3% declaro para os devidos fins ndo ter apresentado
a Declaragao de Imposto de Renda, por ndo atingir os parametros de obrigatoriedade.

Tal declaragao é firmada nos termos da Lei 7.115/83 e sob as cominagoes

legais.

Por ser verdade, firmo o presente.

Barreiros, 24, _@_,@&Aa_ de 2049.
Sl oo Sl Mg irgs o

(Nome e assinatura)

, ESCRITORIO ] ALYRA ADVOGADOS E CONSULTORES

i Unidade Recife-PE: Av. Bardo de Souza Ledo, 425, 1710, Boa Viagem, Recife - PE Fone: 081-30977735
Unidade Barreiros-PE: Escritério a Rua Jodo Batista de Vasconcelos, 111, Barreiros-PE, 081-36751858
Unidade S&o Paulo — SP: Avenida Paulista, n2 726, 1 andar, Bela Vista, S&o Paulo = SP, 011-99873-6871

— ——
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Declaragao do Proprietéario do Veiculo

Eu,_Ed.on W'ﬁgz\) dao S

RG =63IC /KL data de expedicdog 6 IoH 12015,
Orgao 'zgt S~ PE, portador do CPF n® Q3 230G GI4- %4 ., com
domicilio na cidade de Jl(lwc;njnfu_ , no Estado de
pﬁ:‘\,m&i;;m\s ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Lo) Gr e edh i fgxu)r-{;u\ay/ Aauay’ n°_ 44,

complemento\ Cona , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

. cujo o condutor era

'u,.m&r\y gen” 'ln LJS \ '\ﬂm.,;__«ru_t

Veiculo: PAS moTocicLeTA
Modelo: MonD R /C G LAS FANKS
Ano: 7609 /266

Placa: K 5 r(v,\_‘v

Chassi: ¢3¢ 41{G9R0O3Y
Data do Acudente 1,7'42 /20 ig;ﬂ'

Local e Data: By Q4 ]o%/4 9

i S = 3 3 N
1P é«? = S rare overad) e S \RA

Assinatura do Declarante

/ =
x)/b’uu/ 45 L’)’\[L/D /r {\gé)(f Z”/" oX

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

BARREIROS CARTORIO DO 2° OFicIo
Titular: MARIA LUIZA DE MORAES COSTA

<] .\ J
\®a v/ Telefone: (81) 36751-481

::;Reconheco por Autenticidade a \ de EDILSON
'MANOEL DA SILVA. Dou £fé. Em Tes a verdade

=Maria Luiza de Morases Costa. T

’
b \_3 59 TSNR R$ 0,80 FERM R$ 0,04 PLINSEG R$ 0,08 FERC R$
: -

. Selo: 0076372.GPR05201901.00273 24/05/2019 09:05:12 -
' (Consulte antenticidade em www.tjpe.jus.br/selodigital
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DECLARACAO

ehmngda det Darlen C&Qnmunnmu [BAnoss,

Quika  GAelbine M,_’iwn&l_ portador da Cédula de Identidade
RGn® %.34". 9KQ . inscrito no CPFIMF sob o numero 10R. {H S)}Ll 58

residente e domiciliado na

Ea Qocall Ganoeds 4l
%y Rumall S

_forardand - DE. Fones

declaro que ndo posso suportar as despesas processuais

decorrentes desta demanda sem prejulzo do meu préprio sustento e de minha familia, sendo,
pois, para fins de concess&o do beneficio da gratuidade de Justica, nos termos da Lei 1.060/50,

pobre no sentido legal da acepgdo

Declaro, ainda, que tenho conhecimento das sangbes penais que estarei sujeito caso

inveridica a declaragdo prestada, sobretudo a disciplinada no art. 299 do Caodigo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente.

Barreiros, I, _\Qnm&b&_ de 2049
¥_Swale des Sonds /{MWMQM

(Nome e assinatura)

ESCRITORIO J A LYRA ADVOGADOS E CONSULTORES
Unidade Recife-PE: Av. Bardo de Souza Ledo, 425, 1710, Boa Viagem, Recife - PE Fone: 081-30977735
Unidade Barreiros-PE: Escritério a Rua Jodo Batista de Vasconcelos, 111, Barreiros-PE, 081-36751858

UEldlde Egl’lglo —SP: Avenida Paulista, n® 726, 1 andar, Bela Vista, 530 Paulo - 5P, 011-99873-6871
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Segu‘radora W
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
L Administradora do Seguro DPVAT
* =
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) g INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
X -
(" Ne do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: W
B—T R

wa}necompleto: - - o o . r‘“ ) — STSE— i CPF: - =
.~ Anedde Aes Somies C&\ik“al AN TIAALY 102334 034 -3
\ \ | Nimero: W Complemento:

Profissdo: | — - [ Endereco: R !
Arals. Rusall, | f‘%@, CecaM C{mnm L 191 Cona

] cCONTA CORRENTE (Todos os bancos)

Bairro: 3 Cidade: [ Estado: ['cep:
-3 o 7 2> s | r ~ - = % —~~
iR (Lm& /" AAAR. | (Cmrﬁm g e | 5963FR-OC0
E-mail: c R - Te_I.(DDFD): ——
CJD‘TM’T\;M“\A&@.) eXUNCOONY. Cen™ Yo 899 154- 56K H
3 Declaro, para todos os fins de direito, res$\jir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ e r$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
S [[] sem RenDA [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [C] ACIMA DE R$10.000,00
2 . o . e . -
o
<
a

CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao)
[[] Bradesco (237) [ ttaui (342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasil(001)  [X] Caixa Econémica Federal (104)

O CONTA: EJ 13000L33C ﬂ AGENCIA: @ O CONTA: F J O

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetivagao do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Iﬂ N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia 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 assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando gue esta autorizagio n3o significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

[ sotteiro [ casado (no Civil) [ oivorciado [[] separado Judicialmente [] vitvo | Data do ébito da vitima:

Estado civil da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): E] Sim D N3o | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

vitima deixou _ []Sim [ Nao

!
Vitima teve filhos? [T] Sim [] Nao | se tinha filhos, informar quantos: | Vitima deixou [Osim [JN&o R
| pais/avés vivos?

| Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nao verdadeira podera gerar a obrigacao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS
impressic | Local e Data, | 12 | Nome:
|
digital da Nome: | CPF:
vma ol e
beneficidrio
n3o alfabetizado Assinatura
) Assinaturg de quem assina A ROGO 22 | Nome:
X—M@ W&é /7 ﬁMJJﬁA O nnd | CPF:
Assinatura da vitima/beneficiafio (declararffe) |
: Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio nao alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEQ ROGO,
na presenga de 2 (duas) testenunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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SINISTRO 3190365582 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA SIVALDO DOS SANTOS ALBUQUERQUE
COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO SIVALDO DOS SANTOS ALBUQUERQUE
CPF/CNPJ: 10271403438

Posicao em 26-10-2019 12:05:23

O pedido de indenizagao do Seguro DPVAT foi concluido com a
liberagdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Corregao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcio Valor Total

17/10/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50
(=] e iz =]
-'T.-'." i
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(PROCURAGAO EXCLUSIVA PARA INTERPOR AGAO PLEITEANDO DIFERENGA DO (OU)
O SEGURO DPVAT)

INSTRUMENTO DE PROCURAGAO
“AD JUDICIA"

ﬁgm:ms.s__. , Rw\DQ . portador da Cédula de Identidade RG n°
R.3K% . 950 | inscrito no CPF/MF sob o niumero 102 114.Q34 3% residente e
domiciliado(a) na £q. Oxonl) Croierds :
© 191 Gy Runal /Gace  foovordons - PE Fones
. pelo presente instrumento particular, nomeia e constitui seus bastantes
procuradores a Dra. MARIA ANDREZA DE LIMA VASCONCELOS SILVA, casada, advogada,
inscrito no CPF, sob o n° 060.885.094-22, e na OAB-PE sob o n° 30.619, e 0 Dr JEIMISON
JOSE NERI DE LYRA, casado, advogado, inscrito no CPF, sob o n° 049.520 594-05, e na
OAB-PE sob o n° 27.340, ambos com escritorio profissional 4 Rua Jodo Batista de
Vasconcelos, n® 111, Centro, Barreiros, Estado de Pernambuco, CEP: 55560-000, a qual

outorga e confere os poderes da clausula “ad judicia” para o foro em geral, bem como

acordar, assinar, discordar, desistir, transigir, renunciar, dar quitagao e receber, podendo, dito
outorgado, para tanto, tudo requerer e assinar, enfim, praticar todos os demais atos
necessarios ao bom, fiel e cabal cumprimento deste mandato, inclusive, substabelecer os

poderes ora conferidos.

CONTRATOS DE HONORARIOS ADVOCATICIOS

O(A) Outorgante de logo autoriza a M.M Juiz (a), a reter a titular de honorarios
advocaticios em favor de seus patronos, 0 percentual de 30% sobre o valor bruto da
condenagao ou conciliagéo que vier a ser realizada sem os descontos de Imposto de Renda e
INSS, uma vez que estes s&o devidos pelo outorgante e nao pelos patronos na Agao onde 0s
Outorgados sé&o seus advogados supra citados, conforme estabelece o artigo 22 da Lei 8.609-

94, c/c art. 133 da CF e ainda art. 20 do CPC.

Baowinet A Qe de2043

LS{Q@% @ &m&gb /{%Jué?—(dhb?M

(nome completo - assinatura)

ESCRITORIO JALYRA ADVOGADOS E CONSULTORES
Unidade Recife-PE: Av. Bardo de Souza Ledo, 425, 1710, Boa Viagem, Recife — PE Fone: 081-30977735
Unidade Barreiros-PE: Escritério 3 Rua Jodo Batista de Vasconcelos, 111, Barreiros-PE, 081-36751858
Unidade S3o Paulo — SP: Avenida Paulista, n? 726, 1 andar, Bela Vista, S&o Paulo - SP, 011-99873-6871
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Nome: gc‘l\j Q-.Qd-w(ﬂ_a‘,lo [oF] Regtstro N° Atend1ment0

Acompanhante ) Sim - () Nao

Estado Civil: Cor:
Q gafermaria: Leitd: Ocupagao:
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Antecedentes Pessoais: u < 1 )

J

Medicagdes em Uso _h_) —_4 0 Q.
- A
-

=

Antecedentes Familiares: U i ‘ o= EXF. 1 Py
AJ ] : 7
| R /

Hipétese Diagnéstica Principal: %&% é‘@b rA“\-*O m\;‘—‘ AN O
\ F h =

Hipdteses Diagnosticas Secundarias: { ( OS l

A/ ' B e

Plano Terapéutm:Abm_%A S C A dj :
. - e A o
_ I\ .

DN/ T ,

"

Secretaria de Salide do Estado de Parmambuco - SES / PE
Hospital Metropolitano Sul - Dom Hélder Camara
Rodovia BR 101 Sul - KM 85 CEP 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE
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O futuro écudar das pessons FORMULARIO PARA TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR
] . z T . ! v
ORICEM Mowital MW pud Riv fooor o | ppsmve | framma e clor
N° PRONTUARIO _ SENHA: 5 Y
NOME: Svoldo  dos sambs Al buguecgow, . IDADE: [ 2.9

HIPOTESE
DIAGNOSTICA: T&d A v M.

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:
J‘o\%‘ ke de ow'di e de teameito (ptiane o ot 4 le diun (g amin rh_Mv
ey \w?_;\l A conmenaion, ;. Sume ity . Apnesontac s o e 4 ewiamtace covis -
\Tg,cg Pralinons st m\oiﬁ\( daanct) - TR 390 & BO w4 (, H_o,\_a.mm kﬁwagﬁﬂ (Lt Tama A) Q
ﬂO..y_\cfE: Ay oM 3??_@3_\0. 5\54\2%( dan ﬁgﬂg,ﬁm D\mxé )Y MiD. @N&@g ie, , @

i

IDENTIFICACAO uw ¥ A DATA: 2U_/_J2 / 12
DO PROFISSIONAL - \_.“,_,Heazs HORA: " 1) . 1) 7
UNIDADE MOVEL: . ( )SAMU %ZZ::QZQ» ( ) UTI MOVEL _ &
OBSERVACAO i

PROFISSIONAL RECEPTOR
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo ds.-Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICA(;KQ REDE, IMIP
Data-e hora retirada da senha: 30/12/2018 07:19
Nome Paciente: SIVALDO DOS SANTOS ALBUQUERQUE

Céod. Paciente;
Data de Nascimento: 30/12/2018 -

Sexo: Masculino

|dade: ) 0 Meses

Senha: 3 0011

Convénio: - y
Atendimento: o
SAME: ] i

Periodo: 30/12/2018 07:26 - 30/12/2018 07:27

ANGELICA CAVALCANTI CARVALHO DA SILVA - COREN: 11190 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagao

e

T e

Prioridade: She A S . o e ik vy

cor —— O

Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO DE RIO FORMOSO SENHA: 5587692. RELATA COLISAO MOTO
- ONIBUS. RELATA NAO ESTAR USANDO O CAPACETE COM DOR EM REGIAO DO
- QUADRIL E MMII

Observagéo: P.A : 100/70MMHG.
HIPOCORADO(++/4+)
_ Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - SSVV ALTERADOS
Especialidade: - CIRURGIA GERAL

Acolhido(a) por: ANGELICA CAVALCANTI CARVALHO DA SILVA - COREN: 11190 - FUNCAO: ENFERMFEIRO!A)

Data Impressao: 30/12/2018 07:27
Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1
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i ) . GESTAD
ﬂ HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA IMIP
Doss eioen Chsesss \ TOSTALAK
o ¥
& FICHA DE INTERNAGCAO DO PACIENTE' R
Atendimento do Paciente: 47590 Data e Hora do Atendimento: 30/12/2018  07:42
Usuério do Ateridimento: ANAKPC -Convénio: SUS - INTERNACAO
. . - ~
/'Nome do Paciente: SIVALDO DOS SANTOS ALBUQUERQUE Prontuério: 112358 \
Nome da Mae: MARIA JOSELITA DOS SANTOS ALBUQUER: Nome do Pai: FRANCISCO LAURINDO DE ALBUQUERQUE
Data do Nascimento: 2 1989 Idade:/ 29 /anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO  ~ RG: 8345850 SDSPE Data Emissdo: 25/07/2007
CPF: Certiddo de Nascimento: Data Emisséo:
Naturalidade: PALMARES Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Carteira Nacional SUS: 708000317722824 Ocupagéo Habitual: OUTROS
Enderego: ENGENHO COCAU CENTRO 5
\\Cldade: TAMANDARE PE CEP: 55578000 Fone: 99483048 /
4 DADOS DO ATENDIMENTO -
T._ rigem: PM SIRINHAEM
‘Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
~specialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
k. Acomodagio: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 07 o
4 " TERMO DE RESPONSABILIDADE \

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

Cabo de Santo Agostinho, 30/12/2018

Assinatura e R.G. do Responsavel:

A _ o
4 SUMARIO DE ALTA w
 “ondigdes de Alta:
~_Jiagnostico:
Procedimento: _
_ Jtaem: | g = Hora:
Médico e C.R.M: : : -
Responsével pela retirada do pacients - Nome; [
Assinatura e R.G: ; : ; i & 3
p ' : 0‘*:*0\ \/
) : '@i
< ‘e
@1'-'"/ ‘*’
2
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3 3 .:.r'HOSP!TAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA I\/IIP
DOMHEOERCAW I TR
. - .
Atendimerto: 475566 ) Senha da Classificagéo: FiF

| Data e Hora: 30!12[2018 07:31

/ Paciente: 1123582 SIVALDO DOS SANTOS ALBUQUERQUE  Sexo: MASCULINO

' Datado Nascimento 126!08!1989 Idade: 29 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG

- Nome da Mie ‘MARIA JOSELITA DOS SANTOS ALBUQU Nome do Pai: FRANCISCO LAURINDO DE ALBUQUERQUE
. Estado Civil: SOLTE!RO Nome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
. Endereco: ENGENHO COCAU - Bairro: CENTRO

| Cidade/UF: TAMANDARE PE Usuario Atendimento: ANDERSONFMS

| RG (Identjgde): 83459 SDSPE  Data de Emissdo: 25/07/2007

Data de Emissdo CRN:
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‘ F tese Diagnostico
|

Conduta Terapeutica

|
i ~ Pis D7 Tha/ma + Re pf (70 g ,M- /z,&/j/

“fﬂﬂ? 7/{ (_éda/f/' tr Ve AP I-A. f?u/“vﬂ-rf?f_

i — "‘f- =0 ; : —_— < y
r: Prescricao Médica ‘ i E zigiigf"-‘y/" L

! =} P Tp  Zily ' - i i

= lii O’ﬁ,..{}? a4 f v T BEge Y s K—W ..é,t:é
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EM CASO DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR

Carimbo/Médico

T
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GESTAO
e Wi

———— Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR
GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLU(,‘AO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
1 - IDENTIFICAGAO: /
S "’Iz‘ lis ora m} = ng! o_{é;;&
:m" d v T Lelto: l :‘ n/ An.l.-:r

2 - EQUIPE MEDICA: . - "
Clrurgifio: Ty Anestesista: -

o eSS
Auxiliar: 2° Auxiliar: mmmmM

3. DADOS DA CIRURGIA: - 7 e
crmml-:%ﬁ&@(ﬁ#@% Infcle: _LLE_.Tirmlno 354 O
A 1 ('2-{‘? el Inicio: _ﬁs: L (2 Términe:

4 - PRE-OPERATORIO:

Estado Geral: { ) %uhr ( ) Grave

Nivel de Consciéncla: rientade Consclente ( ) Sonolento ( )Coma
Respiragio: _ A_)a!{:ﬁnn { ) Entubado { ) Traqueostomizado

Tricotomla: ( )sim { )Néo

Chegou no CC em uso de:

5 - TRANS-OPERATORIO:

Posigio: Fowler { ) Lateral [ ) Dorsal L/ Ventral { ) Glnecolégica ()

Banco da Sangue( ) Laboratério ( ) Radiclegia ( ) Pega Cirurgica: 8im ( )

5.1 - EQUIPAMENTOS; .
Oximetro de Pulso ) Monitor Cardiaco \4,_/ PNI &/)/ Bomba CEC Aspirador ()
Colchdo Térmico {1} Bisturl Ultrasdnico ( Artroscéplo () Microscopio Capnégrafe [ )
Blsturi Elétrico . 3 Locai 02 Placa

CamodeAnestesia () Diprofusor ¢ ) Intensificador A

Ap. Video () Bomba do Infuséo g Ne ( )

Oxigénico ( ) Inicle Término .

Protéxido ( ) Iniclo Término #
Gés Carbdnico ( ) Iniglo —_________ Término

Outros:,

5.1 - PROCEDIMENTOS:

.—. | Canula Orotragueal: sim{ ) Ko u_.__ Pungdo Venosa: sim () m:‘u‘//__
Sonda Vesical de Demora: sim( ) Nao_A Sonda Géstrica: sm{ ) N PRSP
Drenagem (Tipo e Local): sim( ) T i

Curativo (Tipo & Local): M ()

5.2 - MEDICACOES E MATERIAIS USADOS: )

ANESTESIA: #&%@&_W'cmumm
[FeB

lr B i
| Pl %
. { i s e \ / \:-
\___-/_ \\._____.--‘7
6- OBSERVAGGES:
y e —
5 e x
\ e TN : o
7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO =
Pacients: Acordasdo ( ) - Narcoss  ( ; Entubado c ) Traqueostomizade (. ) A
Enceminhado para: SRPA { ) . S.IntensivsA ( LICOR ) un | ) mpr ( ) Resldéncia ( )

Mﬂ’!/&zj’? Héra: koi-‘ 20 Enfermelra: QPQ#AU’/&» Circulant w

\ v LU 25 ] cOD. 38807
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