
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/07/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS

BANCO: 047

AGÊNCIA: 00055

CONTA: 000001007672-4

Nr. da Autenticação 1CD9B1F36F3CD110



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDMILSON NASCIMENTO DOS
SANTOS

GENTE SEGURADORA S/A

3170338308 Aracaju Invalidez Permanente

25/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/06/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

12,5

Fratura de pilão tibial direita submetida a tratamento de redução e imobilização e depois cirúrgico com colocação de
placa e parafusos evolui com limitação de mobilidade do tornozelo direito
Tratamento de redução e imobilização e depois cirúrgico com colocação de placa e parafusos

Limitação de movimento do tornozelo direito

Com sequela

Dano moderado funcional de tornozelo direito

Observações:

Documentos
complementares:

Resolução incompleta após o término do tratamento, com evidência de limitação funcional insusceptível a terapêutica.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ
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Classe«ubcls;RESIDENCIAL/ReSI0ENCIALMDNOFASICO 
Roteiro 1B-1-B9S-MB0 Retefencla:Marí2017 
Wmedidor B1IM5010B32 Emissao; 

enercísa 
ENERGISA SERGIPE-OISTRIB.ENERGIASA  
Rua Min Apolonia Sales. Sl' Inácio eaibosa  
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- -Acionamento da Bandeira Amarda- � :,, 
Abarideiralarifíinaapiicadanomê5deMarço;i7sBríaafnatsla. ,j 
comcustodef;$2.00acada100quiiowatts-hora (kVVti)EOiisu, 4 
midos Aniedida se deve às condições hidrdágicaimenlMfavijr .; 
rtvais.oquadeurminouoacioiiamantodausinastarmíletncas. -4 
comcuslo de Bíraçio mais cata. -_í 

- -Acionamento da Bandeira Amarda- � :,, 
Abarideiralarifíinaapiicadanomê5deMarço;i7sBríaafnatsla. ,j 
comcustodef;$2.00acada100quiiowatts-hora (kVVti)EOiisu, 4 
midos Aniedida se deve às condições hidrdágicaimenlMfavijr .; 
rtvais.oquadeurminouoacioiiamantodausinastarmíletncas. -4 
comcuslo de Bíraçio mais cata. -_í 

p: 29/03/2017 

- -Acionamento da Bandeira Amarda- � :,, 
Abarideiralarifíinaapiicadanomê5deMarço;i7sBríaafnatsla. ,j 
comcustodef;$2.00acada100quiiowatts-hora (kVVti)EOiisu, 4 
midos Aniedida se deve às condições hidrdágicaimenlMfavijr .; 
rtvais.oquadeurminouoacioiiamantodausinastarmíletncas. -4 
comcuslo de Bíraçio mais cata. -_í 
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Dat* l.*ltur> Oata Ltltura 
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D*aorl<l« QuantWtd» 
Cuslo de Disponibilidade 
AúciB Amamla . r^v ; , -
PIS ,-;'í-v:,;:,-
OOFINS 

LANÇAMENTOS E SERVIÇOS 
JUROS DE MORA 08/30,16-
JURGSIDEMORAOÕ/JOJS 
JUROS DE MORA KWOIB 
iMUUTAQe/2Clie � 

miAOMOie 

MULTA IMOlii -
MULTA 12/201(1/ 
ATUAUZAÇAOMONETARIA 08/2016 ,, 
ATtiAÜZAÇAOMONBTARIAOanOIB 
ATVALIMÇAO MONETÁRIA 10n016 

Pr«(« Vtl«r(R») 
12,M:.: 

O í l ' ' 
0.20 � 

am'' 

4,14/. 
1.791 

i.39as 
0 , # 
1,46 
0,27 
1,00 
0,49 , 
0.08; 

RESERVADOAO FISCO 

nfir.fi 3352.841f.166d.0903 560f.939e.ec49. 
Composição do valor total da sua conta 

DICMÊNSAiS 
PICTRIMEBTÍWL 
DICANUM. , 
FICMENSAL, 
FICTRlMíSTflAL 
FICANUAL 
DMiC 

tftiieSl � 

4,86 
9,91 

19,82 

gj! 
12,70 
2,77 

; 12.2! 

0,00 
NOMINAL 

CWTMTADA 
LIMiTEINFERIOR 
LIMITESUPERIOR 

DItarimInuae 
Vtlor 

m 
% 1. 

Sernigoa M DM da EnergHaJSE 
Compra de Energia 
SeraigodeTransmlaaío 
Encargo; Seloriais 
linposfoa Direloa e Encaigos 
Outros Seraigoa 

5,11 
6,10 
0,23 
2,04 

16,15 
0,00 

17,24 J 
20,69 
0,78 
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64,61 ! 
0,00 1 

TeW »,63 100,00 1 
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aoós essa data n:o.«lim!na.a riostWI suspensio tio fornecimento, caso o mesmo nío 

- seia comuhicado üu asconlas pagas nâo estejam na unidade.consumidora para 
'comprovação Cssotssas faturas esteiam pagas,desconsiderar «ssa mensaoem 
"ESTE,PR& NÃ#ALEPARAAS FATURAS JÂRÊAVISADAS, para estas a suspensão do 
-lomeblrrilsritó podífS oíBrrèí.a qualíiuer momento ate edecuiso do prazo de gD(hoventa) 
dlaíiíDntadO<laJa(ádBvetaiiienla,dafaturaveny*,B:,nSqpaga. 
Fatura sujeita a WusSo em Oi oSos de protev âó ao a í dito no caso de inadimplemento 
. PrhblemíS na lluminaçio Publica I19U» para OBOO B42 4343 

. .Leitkra confirmada 
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. � Empresa: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DÊ ARACAJU 

CNPJ: 11.718.406/0001-20 

Recurso: PRONTO ATENDIMENTO - NESTOR PIVA 

Documenlaçâo médico Hospilalar 

lllllll! 
CONTA 

261524 i lllllllllllllllllllllllllll 
Data de Alondímento 

25/09/2016 0.7:34:00 

a^"^::^:"^, <'^'''r^^ 
NOME: Edmilson Nascimento dos Santos 

..^-/.fflDENTIf.|^-à,ÇÃQ.Igg m 

DATANASCIMENTO: 28/06/1971 IDADE REAL: 45 ANO(S) 

ENDEREÇO: Avenida ECOLOGISTA CHICO MENDES N°: 686 

« t r ^»*FBM!*«í —.WW* 

�t-if '.-�j.jtfí: 

RG: 1020503 

SEXO: MASCULINO 

CEP: 49000000 

BAIRRO: Mosqueiro 

ESTADO CIVIL: Solteiro(a) 

MUNICÍPIO: Aracaju 

PRONTUÁRIO: 3568 

CNS: 

COMPLEMENTO: 

ESTADO: Sergipe 

PROFlSSAO: 

NOME DA MÃE: Gilvanda Nascimento Sos Santos NOME DO PAl: 

TELEFONE RES: 

PAlS DE ORIGEM: 

TELEFONE CEL: (79) 98864-909 

PARENTESCO: 

RESPONSÁVEL: Edmilson Nascimento dos Santos 

NATURALIDADE: 

TIPO DE ATENDIMENTO: CONSULTA ESPECIALIDADE: CLlNlCA MEDICA 
««N.TuR.Dop^^yy ;E^ ,gL^ i ' IVA 

PROCEDÊNCIA: RESIDÊNCIA 

INFORMAÇ; 

CONVÊNIO: SÜS / SUS 

MATRICULA: VALIDADE: 

ONVENIO 

EMPRESA: 

aiNFFRFÇgM0 t̂BIGIWAL 

GUIA: 

CARÊNCIA 

SENHA: 

QUEIXA PRINCIPAL E DURAÇÀO: 

C, PREENCHIMENTO PELO PROFISJ '}NAL - ENFERMAGEM' 

: % . : $ , _ - _ -. 

ALERGWi^^e^lAO ()SIM~QUAL? 

.MEDIC/CÇ 'ÃO EM USO: 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: ()VERMELHO ( ) LARANJA ()AMARELO ( )VERDE ()AZUL 

ANTECEDENTES CLÍNICOS: 

( ) OUTROS: QUAL? 

. ( ) D M OHAS ()GESTANTE 

T°: GLI: 

FC: PA: 

FR: SAT02 

ALT: PESO: 

CINT: QUAD: 

IMC: RCE: 

MCA: RCQ: 

ENFERMEIRO; HORA 

\? 6-Lc, "^JÍf^iA^A^ TL/\ ? v f D C 

tA'̂  

(Ü,f 
( - - ^ ^ J ^ ^ y ^ Y 

V-̂  'UA Q. o\ L, 

EXAMEFÍSICO: ^ Q ^ 

- Q)\_ /o-^-^ 

R1300130007 Genoveva Silva dos Anjos Data e Hora : 25/09/2016 07:34 



CONDUTA / PRESCRIÇÃO: 

4 yÍMi_ 

L f / i / v ; ' ^ /\ í/\) \ 

(/ 4 r. /, ,,̂ ,xr7í ^ 
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RUBRICA 
ENFERMAGEM 

Cl/L f/c 

- : 4 ^ " ^ f /u/i -) (x) |AL^' 
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H JUN. 2017 

EXAMES SOLICITADOS: 

^ f / )U A +1 - I - ^ H I ' - t ^/""T 
' / 

J ^ ^ õ 

PARECER 

# OR-TOfGDVX 

v X ^ r ^ c k a c ( c W e dt ( nnJroc\'c\c\3 Viç^^c p t U r r ^ r V v S 

^PüÇ 

Jp^N^ k.^^^^^^^^^^^c^^-

'^<à-^^jx> .;\ ; r r J k ^ - k 3 ^ 2 : : ) : T O 3 « - N A ^ O O V ^ VOOrrA 

AsD VA.OÍ>e. 

DESTINO DO PACIENTE: 

() RETORNO AO CONSULTÓRIO MÉDICO 

{) INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

() ENCAMINHAMENTO: 

( ) TRANSFERÊNCIA: 

()EVASÃO 

.Gwâsr^^ 
ÇfiW^E4823! ^ 

MftWWM^'' f Tfaaamr^i^i 
()ALTA 

()OBSERVAÇÃO 

HORA_ 

HÓRA 

() ALTA COM ORIENTAÇÃO 

( ) OBITO 

-��>. R1300130007 Genoveva Silva dos Anjos Página: 2 de 2 Data e Hora: 25/09/2016 07:34 



,̂ 'J, 
RELATÓRIO MÉDICO 

tf � Fundação 
Hospitalar 
de Saúde V 

DO PACIENTE: f^,//L<'&^ / L Sn...1^ 
)A ENTRADA: fÇ^i o91 âC/A 

NOME 
DATA DA ENTRADA: l<r^l o9l'^Q/A ' 
DATADA SAÍDA: 1^/ iq/Á 

INTERNAMENTO: 

HISTÓRICO CLÍNICO: 

PS( ) ENFERMAIUA( ) UTI( ) 

^ÇÍOÍQ p i ^ f í — ? 9 ! \ ^ Í U A J A — . f^f/LwÁ^ K / M C ^ J U , ^ X;,„ 
^fA«<A HSJSÉ' yJ/^^ct (/> «if ^ t.,.^i.-/-r,. 4^^ <i^,, 

- ^ ^ ^ - V ^ ' 

:<c-x^r n/a. 

J^^(UA/-\.Pt 

W 
ü 

22» 

C^*-*^ 

r * ^ ^ — t L . (y^Tr t i - y ; ^ / /: L t - , x y " * IL 

/iM^j^f 6/ (PA A^A 4H(f„ rú^ t'/„ tii J^ 0.12, .r..^ f,/\ 
^ / / / t f 7 ^ '^X-- > f\ ^ » o . . t , A / k . , - n . J . C ' n . ^ . n ^ , , . 1 

f ^'i «-MW ' ^ v.J^/—^újkajq, / ' ^ tf^^ £T c, J ^ ^ o 

HISTÓRICO CIRÚRGICO: 

EXAMES CpMPLEMENTARES: 
( ^ ) ; F r g ; 

1 4 JUN. Zül/ 

MÉDICOS ASSISTENTES: 
P/4 :—A</o,i^ni—P...\-.L»^.^i 

CONDIÇÕES DE ALTA: MELHORADO (X) TRANSFERIDO ( ) ÓBITO ( ) 

ARACAJU,^/de / O d e £ o ^ 

MámCO DO SETOR DE ANÁLISE DE PROIYTUAAo--.^' 

' " " ' " ' ^ - « p " » » " ^ * ",pow.b«d.d. d» . ,»d,«. ,o 
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llfãà^^.-jfJimDummeim 
r T OTT 7\ T-l -î ? VTP-' — x r - r-rr, T 7\ rr 7\ -NTO 

,0A0 ALVES 

10:58 USUARltTT^-^íS^siAÃANS 

- - I -

NOME 
IDADE 
ENDEREÇO.... 
COMPLEMENTO, 
MUNICÍPIO... 
NOME PAI/MAE 
RESPONSAVEL. 
PROCEDÊNCIA, 
ATENDIMENTO, 
CASO POLICIAL, 
ACID. TRABALHO 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
EDMILSON NASCIMEOT?e-J2QS-^NT0S DOC...: 1 020503 
45 ANOS NASC: 28/06/1971 � SEXO..: MASCULINO 
RODOVIA EUCOLOGISTA CHICO MENDES NUMERO: 267 
7iI32ílÊ£21936594____ BAIRRO: ZONA DE EXPANSAO 
ARACAJU ' ÜF: SE CEP...: , 
JOSE EVERASTO DOS SANTOS /GILVANDA NASCIMENTO DOS SANTOS 
GREICIANE NASCIMENTO DOS SANTOS/FILHA TEL...: 7998821942 
MOSQUEIRO 5 
TRAUMA '�"-' � � '��� ��'� -�̂  í ' �' 
NAO PLANO DE SAUDE : NAO , TRAUMA: NAO 
NAO VEIO DE AMBULÂNCIA: NAO 

DADOS CLINZJÍOS: 

y ^ / ? / : ' y 6? 

^0^®. 

DATA PRIMEIROS SINTOMAS: 

^/TTi /r^^/^hrr^ ^ 

ANOTAÇÕES DA ENFERMAGEM: 

F/̂ / 
DIAGNOSTICO: 6^.~Â. 

PRESCRIÇÃO 

ÇID: 

I HORARIO DA MEDICAÇÃO 

PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ] 

EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC 
[ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA 

SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO 

-4-
I 

-4-

/?i 
l ^ i ^ l ^ T - ^ — CàM 

(SnoO^rrv^/r^ jl/ fto 

V ^ ^^^ÁT^c^; /̂ ^yy(9-vY\(:̂ , 

X-fo TQ. ̂ /̂ /"̂  (̂ Ĉ  "̂"Ŵ  
DATA DA SAIDA: ^ J " / C, //̂  
ALTA: [ ] DECISÃO MEDICA [ ] A PEDIDO 

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO 
I INTERNAÇÃO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): 

HORA DA SAIDA: : 
[ ] EVASAO [ ] DESISTÊNCIA 

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 
OBÍJ/3: [ ] ATE 4 BHS [ ] APOS 4 SHS [ ] FAMÍLIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL. 

G. ̂  vst ij txr^% Vl � (4 S(Vr^tt?0 
INAT\URA' DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO 

HÜSE 
BtBTROCARDÍOGRâMA 
EKAMEfSj REáLÍZAlíO(S) ^ 
Data: r / 6?. ^ J / ^ 
Horário: 
Técnico: ^^^.Xy\ dUSÇ 

HUSE 
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - PS  
REGISTROj^^_._ÇL_Í  
Data: r̂ üá̂  /  
Hnrárm: I C V ^ A A . ^ ^ 

Técnico:_____^lA^ "r--:., 

SlNCOR-SI 

14 JUN. 2017 



/ 

IMS/DATASUS 
+ 
No. DO BE: 1414958 
CNS: 

+ : 

HOSPITAL GOVESÍJADOR XOAO ALVES F 

DATA: 25/819/2016 HO 
SETOR: 05Í-ORTOPEDIA 

r-?s«M=,ÃÃi 
WGi 

NOME 
IDADE 
ENDEREÇO 
COMPLEMENTO. 
MUNICÍPIO... 
NOME PAI/MAE 
RESPONSAVEL. 
PROCEDÊNCIA. 
ATENDIMENTO. 
CASO POLICIAL 
ACID. TRABALHO 

1020503 
MASCULINO 
267 

IDENTIFTÇACAO DO PACIENTE 
EDMILSON NASCIMENt©~JX!S-^NTOS DOC... 
45 ANOS NASC: 28/06/1971 SEXO.. 
RODOVIA EUCOLOGISTA CHICO MENDES NUMERO 
7Q3206677_916594___ BAIRRO: ZONA DE EXPANSAO 
ARACAJU ' UF: SE CEP...: , 
JOSE EVERASTO DOS SANTOS /GILVANDA NASCIMENTO DOS SANTOS 
GREICIANE NASCIMENTO DOS SANTOS/FILHA TEL...: 7998821942 
MOSQUEIRO 5 
TRAUMA 
NAO PLANO DE SAUDE....: NAO , TRAUMA: NAO 
NAO VEIO DE AMBULÂNCIA: NAO 

PA: [ X mmHg ] PULSO: [ TEMP.: [ ] PESO: [ ] 

EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X 
[ ] LIQUOR 

[ ] SANGUE 
[ ] ECG 

[ ] URINA [ ] TC 
[ ] ULTRASSONOGRAFIA 

SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO 

DADOS CLII^OS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: 

y 6? 
/r^^A^ Or^ ̂ 0^^ CE)^ 

I I 

ANOTAÇÕES DA ENFERMAGEM: 

DIAGNOSTICO: 
-f--

I 
- I - -

1̂ ?̂ %̂  y CID 

PRESCRIÇÃO HORARIO DA MEDICAÇÃO 

^ . 

h2~ ^S^i^v^— CãM 
y ) (^c0^frrY'rrlt^ j i / fto 

V .̂ ^̂ AM^á ;̂ /^c/yy^- nY 

X - f e TQ. éyÇ^ 
DATA DA SAIDA: ^ J " / > / / ^ 
ALTA: [ ] DECISÃO MEDICA [ ] A PEDIDO [ 

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO 
INTERNAÇÃO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): 

HORA DA SAIDA: : 
EVASAO [ ] DESISTÊNCIA 

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 
OBiT/D: [ ] ATE 4 SHS [ ] APOS 4 SHS 

v<i ucxTYxi . (4 S(Vy<1brb 
ORAI DO PAGIENTE/RESPONSAVEL 

[ ] FAMÍLIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL 

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO 

HUSE 
BUBTROCARDÍOGRAMA 
BXAMEfSi RBÁLIZAB0(8) 
Data: / ^ ^ ; / ^ 

Horário: 4.. 1 

Técnico: SaV-^^^^ -V .(.9 cLUf 

H U S E 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - PS 

REGISTRCk 

Data:fp5v 
Hnrário: L Ü A A ^ ^ . 

Técnico:____ [^KA. \ 

1 4 JUN. 201? 



# 
ESTADO DE SERGIPE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU 

� ^ W i * . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

yfqg 0 ^ DATS - DIRETORIA DE ATENÇÃO À SAÚDE 

l Sfiífess' _ /l . 
\, aggmg FlEUE - Rede de Urgência e Emergmcm 

I 

l 
GUIA DE TRANSFERÊNCIA INTER HOSPITALAR 3a. Via-Transporte 

DATA 

! Z5\OR\-2o\(o 
HORA - 1 

PACIENTE 

W m \ \ ü O r \ r \ > - ^ ^ r ^ Y \ ^ (&x?e>\oo 

ORIGEM Unidade Municipa! de Pronto Atendimento Dr. Nsstor Piva 

1 IDADE —.—_ SEXO 1 
1 ANOS 
1 

MESES ( ) Masculino � ) Feminino | 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA 

DESTINO 

UobE, 
" N Õ M E DO CONTATO NO HOSPITAL DESTINO 

I MOTIVO 

i 

TIPO DE TRANSPORTE : I TIPO A ( ) ÜSB( ) USA( ) 

HISTORIA CLINICADO PACIENTE 

-VW. . \ e ^ r ^ o 3 ) apcê, n rV^>>^C f < \ ^ nn9rV>^> I 

SINCOR - SEÍ' 

1 4 JUN. 2017 
CÕNDUTAS REALIZADAS ( Medicações / Sondagens / Drenagens, etc ) 

l ^duça) - ^ \ r r <k4y^ , ^ Ana^gi^ia.. 

"NOME DO MÉDICO RESPONSAVEL PELA SOLICITAÇÃO DE TRANSFERENCIA 

Assinatura do Médico solicitante 

DATA 

2 5 ^ ,2c%6 

I. \ 

# 
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. SECRETARIA DE ESTADO DA SAÍ DE 
HUSE - HOSPITAL DE URGÊNCIA DC SERGIPE 

GOV. JOÃO ALVES FILHO 

SERVIÇODE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - FONE: (79)3216-2625 

NOME: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS 
REG: 7315 
DATA DE NASCIMENTO: (NÃO CONSTA) 
DATA: 25/09/2016 
PROCEDÊNCIA: 

TOMOGRAFIA DO TORNOZELO DiREITO 

Realizados cortes tomográficos axiais do tornozelo, que revelaram: 

Nas imagens disponíveis para iaudo pudemos observar: 

Múitipíos traços de fratura cominutiva em metaepifise tibial distai com 
deformidade e desalinhamentos ósseos e colabamento da sua superfície articular. 

Traço de fratura com desalinhamento ósseo em metáfise fibular. 
Aumento de partes moles. 

^ 

DR. EDISON DE OLIVE RA FREIRE F;'LHO 
MEDICO RADIOLOGISTA 

CRM 2964 
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SECRETARIA BE ESTADO DA SAUDE 
HUS£ - HOSPITAL DE URGÊNCiA OE S£l<GifE 

. ' GOV. .JOÃO ALVES FiLHO 

SERVIÇO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - FONE: (79) 3216-2625 

NOME: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS 
REG: 7315 
DATA DE NASCIMENTO: (NÃO CONSTA) 
DATA: 25/09/2016 
PROCEDÊNCIA: ; . 

- * ' TOMOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO 

Realizados cortes tomográficos axiais do tornozelo, que revelaram: 

Nas imagens disponíveis para iaudo pudemos observar: 

Múltiplos traços de fratura cominutiva em metaepifise tibial distai com 
deformidade e desalinhamentos ósseos e colabamento da sua superfície articular. 

Traço de fratura com desalinhamento ósseo em metáfise fibular. 
Aumento de partes moles. 

i\ 
DR. EDISON DE OLIVE RA FREIRE FILHO 

MÉDiCO RADIOLOGISTA 
CRM 2964 

SlNCOR. SE 

1 4 JUN. 2017 



� J 
GOVERIIO DE SERGIPE 

SECRETÀIIU OE ESUDO tu. UÚOC 

NOME DO PACIENTE: fc$-vvy|^Ov\ U i H u 
DATA DA ENTRADA: M /QLQ / ^ T b 
DATA DA SAÍDA: jp I Qõ i6 

INTERNAMENTO; PS ( ) 

HISTÓRICO CLÍNICO: 

I V G c L L - P x j Z ^ g r l W i J U c J ^ " 0 

RELATÓRIO MÉDICO 

WLLcZk C^^ S ç j r i c ^ 

Ê Ê Fundação 
9 S Hospitalar 
# ^ de Saúde 

ENFERMARIA ( ) UTI( ) 

/U_A,'\CyL(Lo Ás UL/cJLç Cj 

)CJLA.A^ Cun b^Òf cli 

' "o ^ n üjL^CF% ^ y c - b olo W Q ^ C 

VL/UtL íi-c-.<_>d O 

rXXTi utí: 
t̂ LejLO f6)v-«-^çt'j^O^^ Jruu^oiTu (2cct.̂ j2t\̂ >JZ ^^ "̂̂ ^ Cõ Ç^W % eo 
Í^3^ci6cc.^ Cf . ' (S^ec<w\xv^^-xa-c5LD O C M C ^ jÇc>.nM tctO'^"/UJL\Ufc 

min OCOJvvjLr^.i j^Al^ec:nAJLoL<uW � \^(JLIQJÚL^ Qí-H^tdJ 
OCJL\c^ c h x > \ 6ÜPuJCt-^AJUuJçj^Ct J L _ g W l J ^ ' O L ^ . t ) j^J íq I n /-UL^Lp . 

HISTORICO CIRÚRGICO: 

% l l d ^ K W ^ W A . A n f - ^ u T o � h t u ^ 

1 SílVCOK - KFI 
H a W fiu , 

EXAMES COMPLEMENTARES: 14 m. 2017 1 

1 

—— J 

MÉDICOS ASS-ISTENTES: 

fcU J&c 
gsi c-^ . (_x i U -f>-Cí cxvA 

ctCT zsa 
yíOufa. 

CONDIÇÕES DE ALTA: MELHORADO (^) TRANSFERIDO ( ) ÓBITO ( ) 

ARACAJU,3 de ^ ó L d c ^ / ̂  

'^YUUV^^CJI^^^/^' ' -f» \ ) 

' ^ ^ / ^ r . . . 

"̂ //C 
MEDICO DO SETOR DE ANÁLISE DE PRONTUÁRIO (%T 

Obs.: Dados obtidos mediante análise do prontuário, sem ter contato profissional com o paciente, isto í, a responsabilidade do atendimento 
cabe aos médicos que o assistiram. 



^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B^OATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO 

V/ 
No. DO BE:,1424651 
CNS: ;' 

DATA: 16/10/2016 HORA: 10:58 USUARIO: ESBSANTOS 
SETOR: O5-ORTOPEDIA 

NOME 
IDADE 
ENDEREÇO. .1 . . . . 
C O M P L E M E N T O . . . 

M U N I C I P I O J . . . . 

N O M E P A I / M A E . . 

R E S P O N S A V É L . . . 

P R O C E D E N C I ; A . . . 

A T E N D I M E N T O . . . 

C A S O P O L I Ç I A L . 

A C I D . T R A B A L H O 

1020503 
MASCULINí 
267 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS DOC... 
45 ANOS NASC: 28/06/1971 SEXO.. 

RODOVIA EUCOLOGISTA CHICO MENDES NUMERO 
703206677936594 BAIRRO: ZONA DE EXPANSAO 
ARACAJU UF: SE CEP...: 
JOSE EVERASTO DOS SANTOS /GILVANDA NASCIMENTO DOS SAN 
GREICIANE NASCIMENTO DOS SANTOS/FILHA TEL...: 79988219 
ARACAJU - CAPITAL 5 
CIRURGIAS ORTOPEDIGAS 
NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO 
NAO VEIO DE AMBULÂNCIA: NAO 

T'-A: [ ( g ^ X ü C mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ PESO: [ 

EXAMES COMPLEMENTARES: ^ RAIO X 
[ ] LIQUOR 

SANGUE 
ECG 

�[ ] URINA [ ] TC 
[ ] ULTRASSONOGRAFIA 

SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO 

DADOS CLÍNICOS 3 . j f DATA/PRIMEIROS SINTOMAS: /_ / 

% c L c u i 9 4 ^ < W < f ' ^ ^ d^Wy^firS:^. ^ÒL^ 
f=F© - /jQTS, - ^p^^ .txjc^lf^ 

*4 

ANOTAÇÕES :DA ENFERMAGEM: Ac(-rv^]CoLO «v-O ^.M-â^ , 
nj^cJl2y^Q^<.£^, e ; _ c ^ - ^ 4 t c % : > ^lA^^ ^ ^ c ^ - -

Ĉ r̂ ĝ.c.-v.':̂ -.̂  fí^ ĵ t̂ Ĵ éLgaU)̂  

DIAGNOSTICO 
1 - ^ ^ ^ 

1 _ .-̂v̂ é̂L e4A&&/:yY:,&^,^§â^ 

PRESCRIC 

0êWrÔ 4̂ &&(\)̂  S% 

ÍNCOR---Sa.?e!̂!í° MBD.ICACA 

14 JUN. 2017 

-t--
DATA DA SÁIDA: / / 
ALTA: [ ]:DECISÃO MEDICA [ ] A PEDIDO 

[ ];ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO 
INTERNAÇAÕ NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): 

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS' 

HORA DA SAIDA: : 
[ ] EVASAO [ ] DESISTÊNCIA 

[ ] FAMÍLIA [ ] IML [ ] ANAT. PAT 

SSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO 

1 1. 
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HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO 

FICHA DE INTERNAÇÃO 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Reg. D e f i n i t i v o . . . : 142249 
Numero do CNS : OOOOOOOOOOOOOOO 
Nome : EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS 
Documento: : 1 020503 Tipo : 
Data de Nascimento: 28/06/1971 Idade: 45 anos 
Sexo , : MASCULINO 
Responsável : JOSE EVERASTO DOS SANTOS ' 
Nome da Mae : GILVANDA NASCIMENTO DOS SANTOS 
Endereço., : RODOVIA EUCOLOGISTA CHICO MENDES 267 703206677936594 
Bairr o . . . ' . : ZONA DE EXPANSAO Cep. : 00000-000 
Telefone.L : 7998821 9425 
M u n i c i p i o . : 2800308 - - SE . 
T"^.cionalidade : BRASILEIRO 
i. a t u r a l i d a d e : SERGIPE 

I' ' DADOS DA INTERNAÇÃO . 
Forma de Entrada..: 4 - EMERGÊNCIA No. do BE: 1424651 
C l i n i c a . : 550 - HPM-CIRURGIAS ORTOPEDIGAS 
L e i t o . . . . : : 999.0029 
Data da Internação: 16/10/2016 
Hora da Internação: 11:00 
Medico S o l i c i t a n t e : 006.113.725-17 - PABLO BARRETO PRATA 
Proced. S p l i c i t a d o : NAO INFORMADO 
Di a g n o s t i c o : NAO INFORMADO 
I d e n t i f . Operador.: ESBSANTOS 

INFORMAÇÕES DE SAIDA 
Proc. Realizado: ^ _ 

Es p e c i a l i d a d e : ' 
Tipo de S^ida: SINCOR. SE ,' 

r~D P r i n c i p a l : 
CxD Secundário: � 
Pr i n c i p a l ' : 14 JUN, 2017 
Secundário: 
Outro: i 



/ 

MieRmCSÃn?£v rJ^^ 

SECRETARÍA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE 

SERVIÇO DE ORTOPÉDIÁ E TRAUMATOLOGIA 

PRESCRIÇÕES DIÁRIAS 

@g Fundação 
H o s p i t a l a r 
d e Saúde 

DATA: \ \ I l o / 2016. DIH 

NOMÉ: Wrr^V^çyx ^^<^:-.ry^\o cte> 

DIAGNÓSTICO(S): ^ Z ) 

Medicamentos (Princípio ativo + Concentração) 
12. Dieta üvre 

22. Gelco Salinizado 

Horários de Administração 

3S. Kefazol IgEV S/ghsou Keflin IgEV 5/6hs 

42. Gentamicina 240mg -1- SF 0,9% 200 ml EV Ix dia vS- Í^P 

59. Dipirona 2niL+ 8 ml AD EV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs 

62. Nausedron 8mg EV08/08hsSOS 

72. Omeprazol 40mg EV ou VO às 6hs 

89. Tramai lOOmg + 100 rnl SF 0,9% EV ou VO 8/8hs 

92. Profenid lOOmg + lOOm! SF 0,9% EV 12/12hs 

102. Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg SOS 

112. Clexane 40mg SC i x dia ou Heparina 5000UI SC 2 x dia 

122. Dextro 6/6hs 

132 Insulina Regular SC, após o dextro. 
201-250:02UI 

; 251-300:04UI 

301-350: 06ÜI 
3 5 1 - 400: 08UI 

> ou = 401: lOUI 

142. Curativos Diários 1 x dia 

152 SSVV-H Cuidados 
zT' ^ \ / ^ 

.<=v^^dUL AC^-SO^ � C:><0r::) 
C^Ji^c^k^ n,c <áe comVoW . rmfifnn? r /í X (/\( i AC 

� SS^LUít " 3C 

! : 

\ » l l o U a t ? ^<z3^Ui3r \ 

14 JUN. 2017 

vaSf 

. .^y 
<,G% 

Z'^ Médica 



tyULUÇAO CLlNlCA MULTIDISCIPLINAR 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE SERGIPE - HUSE 

Lii Jiu 

� ^ j > U c ^ ^ ^ ^ u . k a a ^ r 7 c c , r ^ W = J ^ 

^ 

^ : ^^^Onr-FMr^ 

a # 

i ' : ^ ; ; ^ 

-77+^*^ 

^iS.]^ 

£gUOSt̂  

l.Ül!t!%g^.n\Og>» 

',r-i 
'Vi 

L f C j J i C k . 

L l — r / / , f-jl;,,' .'..-^ 
ilá5*Jd -^W^áLlL&rk: 

(4< ! L, 

_M!ç|2gL^ 

r ^ / ^ i Y - / - - " f 

^ L ,.: ..g.'^, � ' i " - ^ ' ' - ' � " � ^ ^ � ^ r-^-1 ^'iii?.'' 

i L j w . r(.\.nMf> y fU^:Á^ ,ZS ' '^T'^ ̂  , ^ 

t^T^^Tlf ' ' '^^ 
-"̂ r̂.yv.ŝ  } - " ' ̂ '̂ '̂ ^Mir̂ ^KiA^ :̂: 

_ # ó ^ r ^ 

Cy..^jüj,^=.,r^rir^y 

Je. ^ 5 ^ ^ * - ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ 
TJ � ' ,—, 

J 2 & i _ A ^ h j 4 ^ ^ ^ 

"SmKOR-SE^ 

4 JUN. 2Õ17 

^ 
itosft 



w- I I V W u . 

PACENTI 

/ 

^ 

UNIDADE: 

vy 
- W I S f S Í J K V 

^dl/yryÚ^5cf̂  À)õA<^^ q(ao -.SónVsa 
REGISTRO: 

MÉDICO;, 

AO ^Ajfh.i. UíAo. pMni iÇüJioi^ 
CIRURGIAjPROGRAMADA 

"PLO%nf/Wp 

\m 
HORA DE INICIO 

Jà^do 

LEITÕ: 

AUXILIAR 

DATA , 

n \ iO\ U 
MEDICAÇÃO PRÉ-ANESTESICA 

ACESSOVENOSO, 

î t̂ÂQ 
POSIÇÃO, 

3 D i 

'^^Mfm 
16 : 30 ."46 ' ' m . ;M � 4S 15 30 ' 4,5' � lg: -âa 45 15 30 45 

-SllDz, 
l i l Ü ; 

! ; o 

SF 

5 m 

,200 

:i60 

:i60 

CEC 
OUTROS 

S/ ' 

!a 

zm. 

# # . 

RA NAG INVASIVA 

PA INVASIVA 

ELETROCARDIOGRAFIA 

OXIMETRIA 

CAPNOGRAFIA 

IZL 

a«»a!CB::3i;:w:B. 

PVC 

TEMPERATURA 

DIURESE 

' VENTILAÇÃO 

PAM 

(yf - m í D {[ 
ui 

dJh^ 
lífíSi. 

1 4 JUN. 2017 

1̂  DE ALTA PARA CRPA 

QTuavw 

�1'. Dose ai. ' horas 

zv.Dose as: horas 

3'. Dose as: horas 

KXD 

f w ^ 
Kidá) : _J2(^ jli4-45 

TwmN) 

,) .,yTI ( ) UNIOADE 

p/̂ ^ 
/üMríAL. ^ ^ / i 6 / y , 4 Ú W l ^ 

( ^ / f i W â o cULÚy6& ^ L 1 K p áx. ^ J f f t i aOYYi : l l ^ i k x , ^ ^ \ & 



. < HUSE/HPM ^ ^ F u n d a ç ã o 
H o s p i t a l a r 
d è S a ú d e 

HOSPITAL URGÊNCIA DE SERGIPE - HUSE/HPM 

FICHA DE ATO CIRÚRGICO 
PACIENTE: p^^g^ f^^:^\c.r^.<=^ ^ 

DIAGNQSTICO PRÉ-OPERATORIO: Çy Ç^\=;^\L~^^^ 
CIRURGIA REAUZADA: C b ^ ^ ^ A ^ " -Vj^ 
r i D i I D z-' I Ã !/->. . " CIRURGIÃO: 3 : K . H ^ W Í 

AUXILIARÈS: r ^ . H^-^rMP.^^X - ^ . T ^ r . .^ . ) 

ANESTESIA: ANESTESISTA: 3 ^ . ( ^ W n m c 
DIAGNOStiCO PÒS-OPERATORIO: A . i ^ 
C^) CIRURGIA UMPA 
( ) CIRURGIA CONTAMINADA 

( 

.1 
SlM C^NÃO INFACÇÃQ PRESENTE À ADMISSÃO? ( 

) VIAS AÉREAS SUP. ( ) PULMONAR ( ) URINÁRIA 

( ) CUTÂNEO ( ) AP. CARDIO-VASCULAR 

) CIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA" 
) CIR. INFECTADA 

( )SNC ( 
) OUTROS 

)TGI 

DESCRIÇÃO DO ATO CIRÚRGICO 
L - Q b ^ ^ ^ e ^ - a ^ U f ^ a n A = A ' = ) U > .  

( 2 % L _ A ^ 3 t ^ ; ) -Vc>T\W 

_�_ 0 3 - 1 V v Ò O ; a O . a f & n o l z A ^ * ^ ^ C -

«cafY-YGO - o W x ) ^ � 

^"^="1 - ^ ^ ^ " ^ ^ C * ^ ' Y ' - ^ ^ — ^ ^^'r> W>CO -VJc^Aŝ  
- . C j ^ ~ J ^ b Õ P íbcb ry,' 

j W a 
4<- e 

^SwnCO t v^ü-^UcAv'?::^^^^ 

^ 
X ^?r>r> 

iO 'VngdlxJy c o r o 

!^Ssr^>^^.j<xyo£xuq^>iB ~^ O v a c E o \ ^ V f ^ o ^ <^]nr\ 

I -Aeri-^ns^rrier-^ST^vc? 

1— fg''̂ <7^ '̂̂ <=<^_^.'̂ QdLpo 
pgQ^^C^ CoQvj^ado 3 5 -. pLca <át^.^^ 

>rvier\ ,w r ^v->Oo 

-OÍ2.t o c \ c c > \ ^ - \ 1a\s> .yfc.S>£>3ot 

0> -Ã. ^tjfb^ 

DATA: J 2 _ | / VO / 2 ^ < b 

�r-'-

í é í ^ 
% ^ 

Assinatura do Cirurgião 



'�iíír̂ ÇaWKR-: 

4 

ê 
SONDAS- DRENOS - CÃNULAS 

SNQ NS SNE N8 FOGARTY N? TRAQUEÓSTGIVIO NS GUEDEL N2: 

DRENOS Nfi 

ABDOMINAL Nfi 

BLAKE ;Ns:. 

TÓRAX Nfi 

PIZZER 

OUTROS 

IM2 

PENROSE N2 

KHER NS 

PASSAGEM DA SONDA FOLLEY SEM RESTRIÇÃO COM RESTRIÇÃO VIAS NS; 

FOLLEY 
FOLLEY 

SILICONE 
NS SONDA NELATON (URETRAL) NS; 

PASSADA 
POR 

' ' " ^ - J ^ M ^ À J C J SINAISVITAIS 

ANATOMO 
PATOLÓGICO 

N2PEÇAS 

' i i - f , : fc-- _ � 

SÕS: 
6&m cWiA/zc^t/^tí'ne 

õyí^^^ L/r i^ejC^-
ftoY)d0 V M.̂ CLllj''̂  /^Jr/ri /^Iihrír7'f , , v-, ' � o CVJlCíJ7'T)^. 

\ i^)tfp/raJ -Pyrr/^/i mnojüb?! ncü]a/n(<'UW  
iWiO, 
.^jjJr-Jü/^CÀJ^ry yeĴ  c'̂  

M= 

(^éfrrn 

sme -C£. 

14 JUN. ZUl/ 

ENCAMINADO PARA: 

ELABORADO PELOS ACADÊMICOS DE ENFERMAGEM DO 72 PERÍODO DA FÀCÜLDADI É^^ 01 E 02) ORIENTADO 

PELAS PROFESSORAS LUCIANA LÔBO E SILVIA SANDES 



^' 

/ 

/ 

Registro de Enfermagem no Trans-Operatório 

^ ^ ^ m ^ ^ E 

EU80RADO PELOS ACADÊMICOS DE ENFERMAGEMD0 7. PERfobo 
PEUS PRO««ORAS LUC,ANAiô^o^í°:° lS:í í ' °"«= ™ 4 / 01 f 02) ORIENTADO 

i SANDES 



^̂^̂  : 

^^^^^^os^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ 

^^^:^O^^^I^^^^^^^^^^^^^^^I^^^^^^^ 

^ ^ P r / T L , 
Sfl serviço Notarial e Registrai AMINTHAS GARCE 
Ru. L.r.nl.lr.., 47 - Cntro - CEP 49.010-000 - Ar.e. lu/S«j* 

[Inal aprt 
delujlhpdf 2017 

Crtlf lc. qu. . . t . M K ^ f í t r ^ ^ " " " " " I �P«" "« " ' » - ' ' � " / t 

-€õgt'ãaot Santos 
aoî TJSE: 201729509105060 

r, ..n.n» tlse.lus.br/x/UAUJQ6 

JOSÉ LUiZ -pA 
�OSTAOOS 5 ANTOS 

EbCKeVE .!£ 

AUTORIZ ADO ^1 

S' 
, 9 \ .o: 

IT" 

SfMCOR. SE 

14 JUN. 2017 

Cf^tf5- 6303 Ti^ML^ 
) 

^ èS^-q s h 9 
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CERmcADO DE „Ea,sT„o DE VEÍCULO 

^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
-^ I^NT^^^ 

^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  

^ D ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^Ol^^^l::-^:^^^^!^^!^^^^^^^ ^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^R^^C^^^-

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ 8̂̂ ^̂ .̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 
I ^ P L A C A A ^ ^ B I ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^B^B^E 

2̂ ^̂ ^̂ ^ 
^^^^^^^5^^^^ ^ 

1 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ R C A B ^ C O ^ ^ O ^ 

^^^^:^^^^^^ 
^ ^B^PBPO^BCÎ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
�—CATEGORIA-

PARTIC 

-OBSERVAÇÕES-

r ANO FAB-..ANO MOD.. 

íg^lgois].^ 
COR PREDOMINANTE ' 

:'RETA 

{9EM RESTRIÇÕES 

i l^^^^-w^s. 

^ r ^ ~ 
� 

./O^íat Cesta das Santas 

- i á í s j f f l i a c 

JOSE LUiZ 
eSTA DOS:'ANTOS 5,' 

ESCREVE , IE O I 

AUTORI;:ADO o.f 

'mililll 

IC ^.'L. 

1 4 JUN. 2017 



^ ^ - B B : ^ ^ ^ 

^^^^ 
^^:i^^B^ 

^̂ B̂ -B̂ ^ 

î ^ -̂̂ ^^^^B^^^^^^^ 

^^^^1^^^^^^^^^^ 
^^^i^i^l^i^^^^^^^^ ^ ^^ - ^ - ^ - ^ 

«i::^ 
'!,� 

AUTORIZAÇÃO PARA TRANSFERÊNCIA DE PROPRIEDADE DE VEÍCULO ATPV 

Tzm%^g'saaa'''°-''̂ "̂ ''' 
( 

VALOR R$ 

NOME DO COMPRADOR: 

\. 

RG;. .CPF/CNPJ: 

ENDEREÇO: 

LOCAL E DATA: 

H-

l 
a) 

b) 

c) 

ASSINATURA DO PROPRIETÁRIO (VENDEDOR) 

aŝ ^̂ ^̂  
po° AÍfrÊtelÓÃDÊ"'"™"'" """"^ * " ^ " ^ » * «endedor, exclusivamente na modalidade 

DEACORDO:, 
ASSINATURA DO COMPRADOR 

RECONHECIMENTO DE FIRMA DO PROPRIETÁRIOÍVENDEDOR) 
CONFORME ART. 369 C P C . 

5S Serviço Notarial e Registrai AMINTHAS GAf 
Rua laranjeira,, 47 - Centro - CEP 49.010-000 - Aracaju 

Círtifico que t t t . cúpl. mnkr . com o orl„n.l apre.enl.do I 

Ar»e«Ju/SE, 07 & junho de.2017 

^ 
,, / ' , Jàsi lut Costa dos Santos 

^ Selo TJSE: 201729509105063 \ n A 
Acesse: vww.tlse.lus.br/x/^nvvMr yY-

\ ^ 

ALITORIZADO O' 

Xto -
^ 



GOVERNO DE SERGIPE 
PODER EXECUTIVO 

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 
Instituto Médico Legal Dr. Augusto Leite 

Retificação de Laudo 

Número do laudo: 2965/2017 
Expedido para a: DEDT 
Perito Relator: Dr. Ronmel Lisboa dos Santos 

Laudo do IML 

K % s 

3 ^ 
ig; 

^ 

<$f%gur@ĝ  

Campo a ser retificado: 
Nome da vítima 
Onde lê-se: 
Edmilson Nascimento 

Leia-se: 
Edmilson Nascimento dos Santos 

Obs.: Os demais dados do laudo especificado acima ficam mantidos como no original. Tal 

correção sc deu por erro de digitação, durante a elaboração do laudo. 

'f.WWüosSwtns 
' �� Lega! 

07 de Junho de 2017 

Bste documento füi expedido via eletrônica (expresso), nos termos da legislação vigente. Confere com o original em arquivo digital, 
disponível no banco de dados do Instituto Medico Legal. Deverá conter o carimbo da unidade policial responsável pela impressão 

B8TE(X#ERE RfiM í � i 

GmO^^é 

1 1 Fwrtvão de Polícia Juilicte , / j 

�V � i 

I.BUKÀO Per? Cf a, 
OigitalszadO' 

Praça Tobias Barreto, n.20 - bairro S.José - CEP. 49015-130 - Aracaju - Sergipe-fone (79)3216-5429 fax:  
3216-5429 e mail lancios.irnífapoüciatecnica.sc.qov.br 
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INSTITUTO MEDICO LEGAL 

LAUDO PERICIAL 
Lesões Corporais 

EDMILSON NASCIMENTO 

2965/20)7 

'^>y.:-. 

M ?i 
1$ D@l«#K&B$MWd» 
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11. f 

GOVERNO DE SERGIPE 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PUBLICA 

COORDENADORIA GERAL DE PERÍCIAS 
INSTITUTO MÉDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE" 

LAUDO DO EXAME DE LESÕES CORPORAIS 
quinta-feira, 20 de abril de 2017 

N° Laudo 
2965/2017 

Dados Da Vitima 
Nome da Vitima 
EDMILSON NASCIMENTO 
Estado Civil Sexo Cor 
SOLTEIRO MASCULINO PARDA 
Instrução Nome da Mãe 
MED GILV ANDA NASCIMENTO DOS SANTOS 

Nascimento Idade 
28/06/1971 45 

Profissão 

Naturalidade 
ARACAJU 

Endereço 
R. SANTÍSSIMA TRINDADE, S/N 
Nome da Autoridade 
ADELMO PELAGIO F. 

1° Perito ReiatorJ 
DR. VICTOR VASCONCELOS BARROS 
Local da Pericia 
Sala do IML 

Bairro 
AREIA BRANCA 
Função 
ADELMO PELAGIO F. 

PORTEIRO 
Nome do Pai 
JOSÉ EUFRASIO DOS SANTOS 

Municipio 
ARACAJU 
UnidadeJ 
DEDT 

UF 
SE 

Cremese\Crose 2» Perito ReiatorJ 
3296 

Tipo 

CremeseVCrose 
MASC/2965/2017 

Causa 

Histórico/Descrição 
Histórico 
Relata o periciando que fora vítima de acidente de trânsito do tipo colisão entre a 

motocicleta que pilotava e um veículo de passeio, fato ocorrido às OGhOO do dia 
25/09/2016, nesta capital. Socorrido pela SAMU e encaminhado inicialmente à UPA 
ZONA NORTE onde foi atendido, diagnosticado fratura em perna direita e em 
seguida transferido ao HUSE onde permaneceu em observação por 12 horas e 
recebeu alta hospitalar par aguardar marcação de cirurgia. 

Descrição 

Ao exame apresenta duas lesões cirúrgicas incisas, de morfologia linear, medindo 
12,0 cm cada, localizadas em terço mediai e lateral do terço inferior da perna 
direita. Durante o exame apresentou limitação acentuada para os movimentos do 
tornozelo direito. Trouxe cópia de prontuário médico do HUSE onde consta que o 
periciando fora admitido em 25/09/2016 vítima de acidente de trânsito apresentando 
trauma em tornozelo direito. Radiografia revelou fratura em pilão tibial direito. 
Realizado redução, imobilização e analgesia. Recebeu alta no mesmo dia. Trouxe 
também cópia de prontuário médico do HPM, onde consta que o paciente fora 
admitido em 16/10/2016 para realização de tratamento cirúrgico de fratura em pilão 
tibial, com placa e parafusos metálicos. Recebeu alta em 18/10/2016. Trouxe cópia 
de tomografia do tornozelo direito, datado de 25/09/2016, onde evidencia-se 
múltiplos traços de fratura cominutiva com deformidade e desalinhamento óssseo e 
colabamento de sua superfície articular, e traço de fratura com desalinhamento 
ósseo em metáfise fibular. Trouxe também película de raio X datado de 21/11/2016, 
onde evidencia-se controle pós operatório de fixação metálica com placa e 
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parafusos em fratura comitutivadetíbiaefíbula esquerdas 

Comentai^oi^edlco^Conclusão^O^uesItosl^espos^^ 

Comentário im^dico-i^orense 

Existe compatibilidade entre os achados e a ação contundente. As lesões não 
resultaram em perigo de vida, porém se fez necessário afastá-lo de suas 
ocupações habituais por periodo superiora^Odias Resultaram, entretanto em 
dano funcional permanente e parcial incompleto de repercussão intensa, 
comprometendoamobilidade do tornozelo direito 

Conclusão 

Em face do exposto concluímos que do acidente, resultou paraopericiandoum 
dano permanenteeparcial incompleto de repercussão intensa,comprometendoa 
função motora do tornozelo direito. 

Exame realizado às lOhOO do dia 20/04/2017. 

Quesitos/Respostas: = ;í � � ̂ " c 
1°) Houve ofensa a Integridade ou a saúde do paciente? 

Sim. 
2°) Qual o instrumento ou meio que produziu a ofensa? 

Contundente. 
3°) A ofensa fol produzida com emprego de veneno, fogo, explosivo, asfixia, tortura ou por meio Insidioso ou cruel, 
ou que podia resultar perigo comum? 

Sem elementos. 
4°) Da ofensa resultou Incapacidade para as ocupações habituais por mais de trinta (30) dias? 

Sim. 
5°) Da ofensa resultou perigo de vida? 

Não. 
6°) Da ofensa resultou Incapacidade Incurável perda ou inutilização de membro, sentido ou função ou deformidade 
permante? 

Sim, dano funcional permanente e parcial incompleto de repercussão intensa, 
comprometendo a mobilidade do tornozelo direito. 

Este documento foi expedido via eletrônica (expressa), nus termos da legislação vigente. Confere com o original em arquivo digital, 
disponível no banco de dados o Instituto Medico Legal. Deverá conter o carimbo da unidade policial responsável pela impressão. 

í VASCONCELOS BARROS 
3296 

. c.orV.B.rrw 
Módico Leotot» 

CBM 32» 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS o Seguradora Ltder dos 
j Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0229351/17 

Vítima: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS Data do Acidente: 25/09/2015 ' ' 

CPF: 531.610.845-00 CPF de: Próprio Titular do CPF: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Slnistro 

Boletim de ocorrência ^ | j ; : � 

�'�m:: Comprovação de ato declaratório '�'"."�il-i i % l . 
Documentação médico hospitalar � l" ��fã-. 
Documentos de identillcação 
DLIT 

�'����tf-ã Laudo do IML-Lesões corporais � � ;' ...'��]!: . 

EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS:531.610.S45-00 
-,,|i jy-,, � 

. 1 ' l l j 

Autorização de pagamento 

� 
ulll : 

Comprovante de residência 

ATENCAO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a par t i r da ent rega da documentação 

Hgue o T o ü - O z V l T o T " ^ " ^ " ' ' ^ P^^ido de indenização, acesse www.dpva tseguro .com.b r ou 

;e:JeET5^^ r̂':fSbS:d:;:s"~s """^==-idade das 
! ; � 

Documentação recebida sem conferênc ia . 

Portador da documentação en t regue Responsável pelo receb imento na seguradora 

Data: 14/06/2017 

Nome: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS 
CPF/CNPJ: 531.610.845-00 

^cò\o^ i.iJX)^ A^aA.CAcr^j/nn^J2/ói^ v y ^ l Z ^ ^ 

EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS 

Data; 14/06/2017 

Nome: Elma Souza Matos 

CPF: 155.226.105-06 

Elma Souza Matos 

: - i í ' 

INCOR - SE 
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Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2017

Carta n°: 11199513

A/C: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170338308 ASL-0229351/17

Vitima: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS

Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2017

Carta n°: 11272603

A/C: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS

Sinistro: 3170338308 ASL-0229351/17
Vitima: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS
Data Acidente: 25/09/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 047
Agência: 0000055
Conta: 000001007672-4
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZ/ ' '^ ' ' ' 'T 

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PEL̂  SEGURADORA 

i g z ^ g a - ^ ^ ^ - t — . - ^ s ^ 
EU, k\biv\ , l ,9-0/^ AJ A SCi M^g/ulO D 0 5 Mlbc; 
PORTADOR(A) DO RG N" A O ^ ( U . ^ EXPEDIDO KIR F „ , n ) / 

SEii2l)®(3iÕ@®0^®®7cNPj PROFISSÃO V O - I 1 J L A > ^ 
E RENDA MENSAL DE R $ j ^ p Q ( ^ c W ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A| DO yALOR REFERENTE A INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT D A V Í T I M A ^ t ^ m t k g í X ) ^ / ; f f U { m m ) M ^ S M ) % g o : X SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

!l'i -.' 

S E S S E ^ — 
Páráevitarreprográmação de um pagamento, lembre-seque os documentos abaixo relacionados n ã o d e y ^ 

. Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSSou PREVIDÊNCIASOCIAL ou Salárioou Funcional 

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima nâo for titular; . . . . . * �� 

�Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; ': í �,/ ' 

-Conta tlpo FÁCILoperação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); l ' 

.ContaPOUPANÇAoperação013daCEFabertaemUnidadeLotéticascomlimitedemovimentação(inanceiramensaldeatéR$200000^ 

.Contabloqueada,inativaouemproposta(nestemomentorevoga-seaaceitaçãodepropostadeaberturadecontacomodocumentó ' 
comprobatório dos dados bancários); ! -�-.�: 

.CPFdobenefiário/vitimainválidooupendentederegularizaçãooucancelado(recomendamosaconsultaaositedaRECEITAFEDERAL 
wvY\^.reçelWazendí,90vbr). bem como o CPF cadastrado no SISDPVATSinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; X 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

^ z ^ : ^ = z = z % = . : - : : Z ' = z ^ ^ 

N"do BANCO 
)EM|(PNTA PARA CRÉDITO^EÎ YjpNTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ^ 

N" da AGÉNCIA (com dígito, se existir) U O Q N" da CONTA (com digito, se existir). 'r)Oi/on4A<;-{í 

2 ^ 0 . ! ! ^ ° '^^'^^^ POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO. ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N do BANCO _ N° da AGÊNCIA (com digito, se existir) N' da CONTA (com dígito, se existir) 

^i^^^^c^^^^^^^.^^^^^s.^.s^^^^^ 

S€ de j ^ 
LOCAL E DATA 

<T> ATENÇÃO 

de (D âÁ̂  % 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 
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- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso d 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de 
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- Para acompanhar o processo de anáUse do pedido de indenização 

morte (valor que será pago ao/s 
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BANESE AUTOATENDIMENTO BANESE AUTOATENDIMENTO 

DATA EMISSÃO: 14/06/2017 HORA: 09:54:36 
LOCAL : METRO CENTRAL/CASH 0166 
AGÊNCIA : 055 - METRO SHOPPING JARDINS 
CONTA : 01/007672-4 
NOME : EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS 

SALDO DE CONTA CORRENTE 

SALDO ATUAL : 
LIMITE DE CONTRATO : 
IOF : 
JUROS : 
RESGATE AUTOMÁTICO : 
DÉBITO PROGRAMADO : 
SALDO BLOQUEADO TOTAL....: 
SALDO DISPONÍVEL P/ SAQUE: 

5.07 

-14.60 
0.00 
-9.53 

VAI VIAJAR PARA OUTROS ESTADOS OU PAÍSES? LIGUE 
PARA O ALÔ BANESE 0800 284 3218 E LIBERE O SEU 
BANESE DÉBITO PARA COMPRAS E SAQUES NO BRASIL OU 
NO EXTERIOR. 

DATA EMISSÃO: 14/06/2017 HORA: 09:55:32 
: METRO CENTRAL/CASH 01613 
� ̂  - METRO SHOPPING JARDINS 

LONTA : 01/007672-4 
NOMÊ....: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANfÚs" 

\ SALDO DE POUPANCAX^ 

DÉBITOS NO DiL - / ^ 
0,00 

CRÉDITOS NO DIA \ / 
0,00 

SALDO TOTAL \ 0.00 
38.76 SALDO BLOQUEADO TWá.,'. ': 

0.00 
38.76 

SALDO DISPONÍVEI/f/WLlÉ: 0.00 
38.76 

/SALDO POR Oitf A BASE 

/ 0.04 I B X 38.72 

omSí CLUBE+ TEM ATÉ 50% DE DESÍ5QNT0 NO 

=1%%%''^*' ̂  
GRAÇA. 

WWW.BANESE.COM.BR/CLUBEMAIS f f 

B a n ^ 

^JW*** 

4** 



08/Ü3/2017 
Departamento da Poiicia Civil - Bcletiiii de Ocorrência 

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE , 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PUBLICA 
SUPERINTENDÊNCIA DA POLÍCIA CIVIL 

SUA voz PODE 
CALAR O CRIME 

SuÃiDtHTlWÜt PfflSítttó», 5W «.CUÜAHC» GMItKTIQI. 

smse»e M W M U M M ^ M I ^ 

m%P,^i^Jncia 

DISQUE DENÚNCIA, 
181 

Ooo-, -

DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO 
AVENIDA AiJGUSTO MAYNARD 652, SAO JOSE FONEiQ (79)3211-7552 

RPO - Registro Policial de Ocorrência 2017/06515.0-000624 

DELEGACIA RESPONSÁVEL 

Nome: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRÂNSITO 

Endereço: AVENIDA AUGUSTO MAYNARD 552, SAO JOSE FONE:() (79)3211-7S52 

FATO 

Oata e Hora do 25/09/2016 -06:00 até 25 /09 /2016-06 :00 
Fato: 

^"-^-==r%.%';z=:r':= 
Bairro. TRÂNSITO 

Tipo de loca l : PUBLICO 

Meio Empregado: OUTRO 

ViTIMA-NOTIClANTE 

Nome: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS 

. Nome do pai JOSF EUFRASIO DOS SANTOS Nomo da mãe: GILVANDA NASCIMENTO DOS SANTOS 

Pessoa: Fisica CPF/CGC: 531.610.845-00 RG: 10205039 UF: SF ó r g ã o exp«óidor : SSP-SE 

Natural idade: ARACAJU Data dc nasc imento: 28/06/1971 Sexo: Masculino Cor ua cuca: . a r a j 

Prof issão: PORTEIRO Estado c i v i l : Convivente Grau de inst rução: 2" Giau Completo 

Endereço: RUA SANTÍSSIMA TRINDADE Número: S/N Complemento: 

CEP: 49.000-000 Bairro: AREIA BFIANGA Cidade: ARACAJU ÜF: S t 

Prox imidades: Telefone: 99783847 

P E R Í C I A S E ATENDIMENTO HOSPITALAR 

Períc ia: IML Guia de Exame 
Descr ição: LESÃO CORPORAL - EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS 

mCOR-SE 

1 4 JUN, 2017 

HISTÓRICO 

mmmmmMmMmm^^ ,Ultima Alteração; 08/03/2017 às 16 :21 . 
Data e hora da comunicação: 08/03/2017 às 16:20 

; " ^ " " ^ ^ ^ 
EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS 

Responsável pela comunicação 

Marco Antonio Cruz Dantas 
Responsável pelo preenchimento 

https://intranetssp.se.govbr/boletim/BO/im[: 

5» Serviço Notarial e Registrai AMINTHAS GARCÊ  
Rua Laranjelrss, 47 - Centro - CEP 49.010-000 - Aracaju/Serg 

Certifico que eita cóplm cgmfBrefom o original apreientado. Dou ff 
Araeájü/SE,07 dejunho de 2017 

^ 
JDsi Luk Costa dot Sarrtoi 

í o TJSE: 201729509105061  
Acesse: www.tjse.jus.br/x/MCNAHA 
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RELATÓRIO 0579 / 2017 REFERENTE À OCORRÊNCIA 

NÚMERO: 1609250146 / ESUS - SAMU 

vgy 

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado às 06h03min do dia 25 de Setembro de 
2016, para atendimento de vítima identificada como Edmilson Nascimento dos 
Santos, com relato de colisão carro x moto, no município de Aracaju. 

A equipe da Unidade de Suporte Básico - Aracaju, removeu a vítima para 
Unidade de Pronto Atendimento Nestor Piva no município de Aracaju, onde 
deixou o paciente aos cuidados da equipe. 

SINCOR - SÊ 

I ( JU». 2017 

Aracaju, 18 deAbril de 2017 

T\e 
:q M Old fontes 
0 '̂Jdora Mádica 

sa Serviço Notarial e Registrai AMINTHAS GARCEZ 
Rua Laranjeira!, 47 - Centro - CEP 49.010-000 - Aracaju/Sergipe 

Certifico que eita cópia confere eom o original apreientado. Dou Fé. 
Aracn|u/SE, 07 dejunh^ de2017 

^ ^ 1 2 : ^ ^ 
-ptiilutCeUadosSontot i < ^ 

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes 

Coordenadora Médica 

SAMU 192 SERGIPE 

^ ^ 

íTo TJSE: 201729509105062  
Acesse: vww.tJse.Jus.br/x/BX4K23 

,JOSÉ LUIZ 
JÕSTADC S SANTOS í l ' 

EScKt , ' e ; : iH ' O 

Q A U T O R I Z A D O ^ / 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA - SAMU 192 SERGIPE 
Tigvessa Juca Barreto, 177, Bairro São José, Aracaju / SE. CEP 49015 -200. 

Tel. (79) 3212-8410 
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ESTADO DESERGIPIÍ 
PREFEITURA MUNICIPAL DE AR4C4 ÍU 

SECRETARIA MUNiCIPAL DE SAÚDE 
REDE DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

R E L A T Ó R I O M É D I C O 

Dí-. Esdras F:ig»n&s Ferreira 

Coordenador dos Médicos Ortopedistas e Cinirgiões d, R|7ul 

iSf^^^l^í^^j^il^ijA^ifí^ 

I5tííiiè>iyi3!iü^^^ 

Unidade de Pronto Atendimento Mii 
^^-^�.^^:I^-:Í;S^..J.^,J:.^.,^..^ 

Av. M.ranMo VN.B,„,„: ^s do For^^lZl: s S ^ O^í 
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