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OUTORGANTE: \\ . ) v ® \ Vol iaa
5 g , regularmente Inscrito no CPF/MF sob o
e portador da cédula de Identidade
SET domicliiado(a) na

de

OUTORGADA: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS, braslieira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/ PE 28.697,cam escritério profissional & Rua Helena de
Lemos, h® 330, Empresarial da liha, sala 102 ilha do Retiro, Recife-PE. CEP: 50750-
630 E-mail: anasantosady1@gmail.com, onde recebe intimacBes e/ou notificacbes
judiciais. b

PODERES: Para promover defesa dos meus interesses judicidrios, concedendo-lhes
poderes incluldos nas clausulas “Ad Juditia™ e "At Juditia Et Extra” (Art. 70 paragrafo 3°
e 4° da Lei n® 4215, de 27/04/63), em qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal, em todas
as fases do processo, podendo propor acdo em Justica Comum, desistir de aches,
renunciar, Interpor recursos, transigir, receber e dar quitac#io, retirar Alvara judicial de
pagamento em nome do aufor, do cartbrio Judiclal ou gabinetes em afins, firmar
compromissos, usar de todos os recursos legais, por mais especials que sejam,
mesmo extraordindrios, promover justificacbes, inquirir e contestar testemunhas, -
inclusive receber a citaglio inicial, confessar, reconhecer a- procedéncia do
pedido,representar em audiéncia, usando em suma, de todos os poderes permitidos
em Direito, para que a sua defesa seja & mais ampla e cabal, inclusive substabelecer
em Advogade de sua conflanga, @ quando lhe convier, com, ou sem reservas de

poderes.

JUSTICA GRATUITA: Desejando obter os beneficios da “Justice Gratulla”, declare,
sob as penas da lei, qgue nio possul recursos suficientes para custear qualquer
demanda, sem prejuizo do sustento préprio e da famflia, peio que, nos termos da Lel
n° 1.060 de 05 de favereiro de 1950, faz jus aos beneficios da gratuidade da Justiga.

Recife, D T de o3 de 20O

_.f%fm(:aﬁéj Wves e Mmuola FJ%D
Qurtorgante L
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

-

SANMU REGIONAL AGRESTE - REGISTRO DE ATENDIMENTO
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o  Clinico
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o . Alergia o Medicamento ;s
o AVC . o . Froh?emas Reg
o . Cirurglas Realizadas o Qutros:
© Cenvulsﬁe's_ ' .
Exame Clinico: |
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o Ag{tacéomgrassmda e _ e ;Paﬁdez )
o Mergia Tia S T Sangramento
¢ Auséncia de Puise "- ot b Vemite -
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Sinais Vitais: 3 L K
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i
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«  Corpo Estranho o Ritmo Irreguiar o Dirninuigéo MY o imregular
o  Bronco Aspiragido o Auséncia MV )
. o  Edema de Glote . o )
Achados: 0 Grepitagio © Enfisema Subcutdneo 0 Expectoracio mucesalpurulenta © Hemoplise O Halito Etilice © Ouiros
Circulacdo: o
Pele: o Cianose  ofda o Umida - AxNormal o Palidez % Quente oSeca o Qutros
Edema: wAusente o Falpebral o M. Superiores o M. inferiores o Anasta
Perfusiio: eNormal o Retardada o Ausente
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DIAGNOSTICO: _
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UNIADE HOSPITALAR:
MUNIGIPIO:
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PERTENCES DO PACIENTE:
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DECLARACAO

itima de Colis&o Carro x Motocicleta,

Caruaru, ID: 0164
Garanhuns - PE | ¢

MICHELLY CAVALCANTI
Coordenadora SAMU Garanhuns
Matricula; 9_0934
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HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA

Simoa Gomes, Heliopolis, Garanhuns - PE
CEP: 55296-250, Fone: {87) 3761-81001(37} 3761-8101

- Laarachins WL H
: FICHA DE ATENDIMENTO
Jamers do Registro | Data e Hora do Atendimentd Procedimento Local: Prontudrio integrado | Local de Enirada
925403 ] 10M '_11201 0 as 11:58:53 EMERGENCIA ORTOPEDICA

nformagdes prestada yeio pacients ou acompanhanie:
>aciente: 000011856 - MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO
SNS: B98000638754984 Nascimento: 26/03/1997 idade: 22 anos  Sexo: Masculino Cor:

Zstado Civil: Solteirofa) | Profiss@o; ESTUDANTE Naturalidade: GARANHUNS Nacionalidade: Brasileiro

Jocumenta: ' Filiacao:

RG - 8761113 T

Zndereco (Av., Rua, etc): RUA CAPITAO JOAO LEITE, N°. 120 Complemento:

2airro; BOA VISTA : Cidade: Garanhuns Ur: PE Telefone: (87) 99614-9488
Acompanhante! ;

Deorréncia ' Acidente de trabalhe: Sim{_] Naol ]
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B e e ccl
==
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Exame fisico: /g//[, ¢ CK:, ( %//&/A/’f
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N - . [ § '~ /:{ - (
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E: Abddmen

Diagnadstico Inicial:

Exames Solicitados: i

Resultado dos Exames: I : _ + £6d. Procedimento -

Tratamento/Procedimentg/

iAss. Médico + Carmbs

Ass. Enfermeira + Carimix
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Transfendc para
]:l C)@}Eto

Enzernado na Chmca

ﬁutar;zaga& para Alta: { lntemamento! Tra : fer?ncia,

Médico: // o _ Data: [ [/ Hora: ,

Termo de Respo T

=stou ciente das normas existentg
<linicos e /ou cirlirgicos, inclusive

5@.3&% ¢ao de tratamento
ﬁ?—\@ﬁﬁ’ ne Bssarios.

O ‘vp oy
Data: [/ Nome Comp‘ieto'ﬁ’ég_lyei:

N° da {dentidade: ___ Assinatura; o e X
) _ R S GApaMHUNif

tirada do paciente deste nosocémlo bem como tenho absaluto conhecimento sobre
inodas as consequéncias que deste afo. pogsam advir.

Data: /[9; @ %NQR& Completo Legivel; 6/_!44/{/} 173 M 4}? PPy
N° da 1dentidade:5aﬁ_¢)- M'ﬁ . Assinatira; " . y _

%\esponsahmzo-me pela imed}
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CASA DE SAUDE £ MATERNIDADE NOSSA BENHORA DO PERPETUO SUGURMU Liua,
Av. Siméa Gomes, 33 - Fone: (87) 3762.2002 - Fax: {87} 3762.2003
CNPJ: 10.248.599/0001-30 - Helidpolis - CEP 55296-250 - Garanhuns - PE
e-mail: hpsocorro@hoimail.com
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1 m‘ L ,L NUMERO DO REGIST,
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-
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7 W?’Zm{“w\»ﬁv LML,\AQ cw,
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,—Q., %th | ,
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DERPE

'CASA DE SAUDE E MATERNIDADE NOSSA SENHORA DO PERPETUQ SOCORROD LYDA,

©AV. SIMOA GOMES, 33, HELIOPOUIS — GARANHUNS ~ PE, CEP 55296-250
CNPJ: 10.248.599/0003-30, FONE: (87) 3762-20C2 - FaX. {87} 3762-2003

R T FchAaE.-_mﬁRm{;A@ o
Txin G ReQsto :Data e Hora do Atendimenta | [ CnS 1 Local

37883 | 18/11/2019 08:50 1 ;
= ;v iente: 1 Nascimento; | 1dade: Sexg. Cor: .
“"01 16152 MARCELC ALVES DE ALMEIDA FILHC ! 26/03/1887 22 Masculine Sem informagdo '
¢l Givil: Solteiro(a) Profisséo: AUXILIAR DE PRODUGAO Naturalidade: i
CeTni: : i ifiacio . i
113.347.584-17 | Pai: MARCELO ALVES DE ALMEIDA ;
o mae: EDVANIA DIAS FERREIRA i

<rderaco: AVENIDA Capitéo Jodo Leite N% 320  Complemento;

»  Aloisic Souto Pinto Cidade:GARANHUNS UF:. PE CEP: 55292-200
Crizigne NiXe: Telefone Celular: (87) 899642-3292 ]
Convénio: Categoria: Malricula: o or0001700991004 :

- aidlicg: MARCONI RORDRIGUES DE SOQUZA LETE CRM: .
rmaria.  Posto - B Leito: QTO. 21 LEITO 1 i
- L

| -::SET'L"‘EE(ZD'. T %—VW @ Mﬁ %’

AMIDReSE! -
. —

> [ - L
- AT S LT VI 5720051

warve medico fisico

|
(T 7™ P S P e D3 p |
' |

TRt ta r—-—-—-\/j _
T ATV AR A S
indtese diagndstica. ‘ i

,w-‘-:.;::.:;:amo: T%%MW W k

2 da alte: Lﬁ_ A L9 tiove eﬁj&?m\h

TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAQ

—a

\(/ﬁ ARLAS -@m\ ’%, G| paln presents terme, aworizo acs medicos da CASA DE SAUDE E VAL A, “”f\
i :m—z:s\‘o SOCORRO a procederam ho paciene aciina FEIECICNAtD, TUd gue acharem necessario para o Falaramo do mash.
orirgias, exaines. transfusties, ete) dande aos mesmos | plenos direitos para o ratamenio indicado, conforme necessarios e =m
,i *e ¥3630 &s notmas do decorrenie de despesas nau monzadas oelos convénios, mas necessarias ao tratamento do pacient. Con
N s o Srenia Unico de Satde (SUS) MAQ TERAD £ FAZER NENHUMA CbMPLEMENTA(;ﬁO 1108 procedimentos reaiizady
wesachiicn. Pacientes PARTICULARES sera cobrada wxa administrativa de 1.0% sobre o valor da conta em pacientes imemados.

i
1
!
i
:
i

- = )
7 N oo, el Eaniivg

Agsinatura Médiceo cf Cari;fbﬁ Assinatura / Responsavel

Criado por Ricardo Catdo em 18/11/2016 08:51
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Casa de Satide e Maternidade Nossa Senhora do Perpétuo Socorro Ltda.
Av: Simoa Gomes, 33 — Heliépolis - Garanhuns/PE CEP 55296-250.
FonefFax: (87) 3762-2002 CNPJ 10.248.599/0001-30
E-mail: hpsocorro@hotmail.com

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o Sr. Marcelo Alves de Almeida Filho, portador do
CPF: 113.347.584-17, esteve internado nesta Casa de Satde no dia 18/11/2019, para internamento

cirurgico, sob os cuidados médicos do Dr. Marconi Rodrigues de Souza Leite, CRM- 13010 - PE.
\

X

Garanhuns, 13 de Dezembro de 2019.

N.5. PERPETUO SOCORRDLT™A
10.243.599/0001-30
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W _WSFITM _ CASADESAUDE E MATERNIDADE NOSSA SENHORA
£7.) DO PERPETUC SOCORRO LTDA.
Av. Simda Gomas, 33 - Fone: (BT} 37822002 - Fox (B7) 37862 2003
CNPJ: 10,248 £98/0601-30 - Helitpolis - CEP 55208-250 - Gasanhuns-PE
g-mail: hpsosorro@hoimail.com
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Sistema_nistério Secrataria LAUDO PARA SOLCITAGAO DE AUTORIZACAO

SUS Unico ) de Sadde 2
s s de Saude osalde  Pernambuco DEINTE JACAO HOSPITALAR
Idertificagdio do Estabelecimento de Saide \
r 1 * Nome do estabelecimento solicitante 2 - CNES
l. HOSPITAL REGIONAL DOM MOQURA ' 2]1710}2]9]813

- 3 - Nome do estabelecimentg exgsytant 4-CNES
D woow, | |f|

f!dentificagéo do Paciente

%wtéoz%lacmnal g S%dep) (gﬂ&#s"( 3 3 b{ ” 6 - SIS Prenatal l |?- ¢ llsggj‘i%@gjanol

I-Q Nome do Paciente 10 - Data de Nascimentosp 11 - Sexo

Coeo A, ﬂa{" 4 E 0 I Masc. Femin.

1 e da mae-ou responsavel DDD 13 TeE Contato
(B8 Do Shak [N II L1101 1
~Endere¢;o( 2, N, E
ot M A

JUSTIFICATIVA DA INTERNAQAO

(vdg - Histaria Clinica f Exame Fisico

MgLat von 6 "-’(“;F‘O“““"W@ e -
G TACHAVYE MmN Qvota hWo O ToCLLE Ly

AG vanwe T SEG frrm

20 - Principais resultados de provas diagndsticas (resultados de exames realizados)

GCxarG FEdS5tco € hggopGa il

121 Dggnostl Imcrq_‘_‘ o (- ﬂgfug}-\f\’o ”ilCdd Fi’
!_23 - Diagnéstico Secundério " 24 - Cid. 10 Secundérlollzs Cid. &

- PROCEDIMENTO SOLICITADO
26 - Desi';éo do procedimento solicitado
[ ~ZT N~ T

28 - Clinica 29 - Carater de internagéo
Lomzevimdl v gacid]
32 - Assinatura e carimbo dessdlicitante / asslﬁlen’eé"‘

1
3 D

44 - Vinculo com a previdéncia L1111
] ( )Empregado ([ )Empregador { )Autdnomo )De'&ampregadj)/ ( )Aposentado  { ) Nio Segurade "_;,

AUTORIZACAO
| 46 - Gd. Org3o Emi 7 51-N°da autorlzagadd
internag&o hospitalar (ﬁ\l%

|45 Cédigo do procedimento autorizado

47 - Documento 48 N° da documento (CNS/CPF) do profissional autorizador
ST X | Y O O I A A S AT

43 - Data da aulorizacdo , 50 - Assmawra e carimbo (n® do registro do conselho) A

dmissao: A4 4 4{ 19 aa AS144 {9 Ent. Leito

— )‘w T — r:r-i ) — -
—-———-fv'— RREENCHER Emtiiiso DE CAUSAS f!)g;ERﬁhs:(ﬁci TES OU VIOLENCIAS) N
35-( )Acidente de Transilo |38 CNPJ da seguradora 39 - N° do bilhete— 40 - Séri SO
36-( )Acidente de Trabalho Tipico TI Csﬂpgd | \*\QI 3719 ;ﬁ: —I B’ A
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DE GARANHUNS DOM MOURA

Registro N° Cb’é«@’&
baa ) 1y A8

Pé'?‘ﬁ"é"r"ﬁﬁﬁ% FOLHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR o OS2 -
5 N.,mp-‘ﬂ/\ . LA Categoria: 3 ﬁ’-“"’j
el sono STONC (dade: {1 2\ . Cor' Estado Civig—. e
Natursltdfﬁa/\@ Proﬂisnﬁo m“m SED
2] Enereen KR @Q@K m Noyis VUt Ak,
%7 Pmdénctaw %
Pessoas de quem depemfe? M\ﬁ.m .—Q@) @M Parentesco: % ca\(‘ ﬁ
| Enderaco: O Yo Fone O~ - Bt
: Trazido por: :’
& Endereco: Fone:
- i.ocal do Acidente: Data: Hora:
NATUREZA  [Jcasual [JAcid. de Transito [[] Tentativa de Suicidio
[slo] [ queda [T mtoxicagao [Joutras Causas
ACIDENTE  []Acidente de Trabalho [ Agressdo
| Atendimento  [ciinico [ Girargico O
Histéria da Doenca Atual:

LA ML 6 waFo"Mm e D

V" monianve [/ D)

EXAME - Fisico

| Press#o Arterial: Pulso: Temperatura: Peso:

S o2 e
WVEEA AN ~n AR
/57 oHO =)
j& 9% 5
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j o B
2 F8s A ;
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' (g e 0
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S .J;; W
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Sistema_nistério Secrataria LAUDO PARA SOLCITAGAO DE AUTORIZACAO

SUS Unico ) de Sadde 2
s s de Saude osalde  Pernambuco DEINTE JACAO HOSPITALAR
Idertificagdio do Estabelecimento de Saide \
r 1 * Nome do estabelecimento solicitante 2 - CNES
I. HOSPITAL REGIONAL DOM MQURA ' 2]1710}2]9]8I3

- 3 - Nome do estabelecimentg exgsytant 4-CNES
D woow, | |f|

f!dentificagéo do Paciente

%wtéoz%lacmnal g S%dep) (gﬂ&#s"( 3 3 b{ ” 6 - SIS Prenatal l |?- ¢ llsggj‘i%@gjanol

I-Q Nome do Paciente 10 - Data de Nascimentosp 11 - Sexo

Coeo A, ﬂa{" 4 E 0 I Masc. Femin.

1 e da mae-ou responsavel DDD 13 TeE Contato
(B8 Do Shak [N II L1101 1
~Endere¢;o( 2, N, E
ot M A

JUSTIFICATIVA DA INTERNAQAO

(vdg - Histaria Clinica f Exame Fisico

MgLat von 6 "-’(“;F‘O“““"W@ e -
G TACHAVYE MmN Qvota hWo O ToCLLE Ly

AG vanwe T SEG frrm

20 - Principais resultados de provas diagndsticas (resultados de exames realizados)

GCxarG FEdS5tco € hggopGa il

121 Dggnostl Imcrq_‘_‘ o (- ﬂgfug}-\f\’o ”ilCdd Fi’
!_23 - Diagnéstico Secundério " 24 - Cid. 10 Secundérlollzs Cid. &

- PROCEDIMENTO SOLICITADO
26 - Desi';éo do procedimento solicitado
[ ~ZT N~ T

28 - Clinica 29 - Carater de internagéo
LooZovend v e
32 - Assinatura e carimbo dessdlicitante / asslﬁlen’eé"‘

! VoY

1
3 D

44 - Vinculo com a previdéncia L1111
] ( )Empregado ([ )Empregador { )Autdnomo )De'&ampregadj)/ ( )Aposentado  { ) Nio Segurade "_;,

AUTORIZACAO
| 46 - Gd. Org3o Emi 7 51-N°da autorlzagadd
internag&o hospitalar (ﬁ\l%

|45 Cédigo do procedimento autorizado

47 - Documento 48 N® do documento (CNS/CPF) do profissional auterizador i
N i -
ST | N A I S A

48 - Data da aulorizagdo , 50 - Assmawra e carimbo (n® do registro do conselho) 5
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Registro N° Cb’é«@’&

;ﬁ-

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DE GARANHUNS DOM MOURA

Data'_b 3 I )2

Pé'?‘ﬁ"é"r"ﬁﬁﬁ% FOLHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR o OS2 -
5 N.,mp-‘ﬂ/\ . LA Categoria: 3 ﬁ’-“"’j
el sono STONC (dade: {1 2\ . Cor' Estado Civig—. e
Natursltdfﬁa/\@ Proﬂisnﬁo m“m SED
2] Enereen KR @Q@K m Noyis VUt Ak,
%7 Pmdénctaw %
Pessoas de quem depemfe? M\ﬁ.m .—Q@) @M Parentesco: % ca\(‘ ﬁ
| Enderaco: O Yo Fone O~ - Bt
: Trazido por: :’
& Endereco: Fone:
- i.ocal do Acidente: Data: Hora:
NATUREZA  [Jcasual [JAcid. de Transito [[] Tentativa de Suicidio
[slo] [ queda [T mtoxicagao [Joutras Causas
ACIDENTE  []Acidente de Trabalho [ Agressdo
| Atendimento  [ciinico [ Girargico O
Histéria da Doenca Atual:

e At Mot 6

uwa Fo'"Vimm 6 D

V" monianve [/ D)

EXAME - Fisico

| Press#o Arterial: Pulso: Temperatura: Peso:

S o2 e
WVEEA AN ~n AR
/57 oHO =)
j& 9% 5
/ é{: o
j o B
2 P8 A ;
: S O
' (g e 0

E‘J B G

RS

S .J;; W

Diagnéstico Provisério: FL’\A"LU ‘A V5 11; LWL /E-LLV\C‘) Z

LS e C=ID

(gmb&\ Sdnad

Recepcionista

. Médico / Cremepe ‘\
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@ Sééretarfa de Sailde do Estado de Pernar.
i TERMO DE RESPONSABILIDADE

-

JUCO

m%-i

Regido!

Unidade de Saude:
Municipio:
O Abaixo assinado

Pessoa Responsavel pelo Doente;
Da plena Autorizagéo ao(s) Médico(s) assisti-lo durante todo periodo de Diagnéstico sob

—~

Internagdo ou Ambulatdrio ate a sua alta.
de20 .

Em de

Assinatura da pessoa responsavel

O Abaixo assinado Wiouedo Mute 3t Mwode &1 :
Pessoa Responsavel pelo Doente: _Sekivonia Oso Rogerine. €4 5. KO Fa

M on o gl

Reconhece que o mesmo deixou o Hospital
Contra o parecer do(s) Médico(s) Assistenie(s)
Em Jé de ﬂaﬂw de 20__&___

-

Assinatura da pessoa responsavel
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o " HOSPITAL REGIONAL DE GARANHUNS _
’ DOM MOURA .

LAUDO,MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

D Mudanga de Procedimento h D Uso de Prétese, Ortese
: I:I Diaria de UTI _ D Uso de Fatores de Coagulagio
|___| -Diaria de Ac‘émpanhante- C |:| Uso de oxigenadores
D Vacina Anti Rh L__l Nutrigio parenteral
Hospital: A 2 D youra, CNPJ:
paciente 1 3 0le 1BNRN Ny b&m ESon woam
Procedimento Anterior: Procedimento Solicitado:
Médico Solicitante; . CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA:

Declaro para as devidos fins que estive
acompanhando o paciente acima
identificado, durante a sua internagéo
neste hospital,

Aprovo a cobranga de acompanhante
junto ao HRGDM.

);f)[;ih_-.,ﬂQ | M rod Eovwene

Ass. Acompanhante U'

AUDITOR:

DATA:

Assinatura - CRM
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco

T i "EVOLUCAO CLiNICA
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HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - HRDM

NOME: . w141 C6ep A. DG A-E Lemo: | 0S5
DATA: _ REGISTRO: )63

PRESCRICAO-MEDICA - CTi_

MEDICAGOES HORARIOS
H

1.|Dieta  { LV W gNutM% l i}

Insulina Regular confor e esquema de glicemia capllar de 6/6h:

.| Gemlopril2bmeSTSe PAS >= 180 ou PAD>= 110mmHg -~ - /

.| Dipirona 2m! + AD 8mi, IV, Se T>=37.8C ou dor, 6/6h % . M
=

.| Plasil 2ml + SFQ,9% 100 mL IV, se voémitos, 8/8h

. IYEZ co S}/G 9% 3ml / atr* 9rrl/30§ts er gts\afsh ‘_;,.\

.| P2 amid pﬁi.'min sc\b cjételerKasal SIN , - ~ .

3
4
5
6. %éﬁﬂwmmwas 6h
7
8
9

.| Fisio rrd raerespkcétoria

10 BSVV + GCGG 6/6h e

LA < “ W/ e
KT O G G

15

17 | /_\Z/ =

14
19 - / \GO Ta\'a
oc“‘
2 { oﬂ“‘f.(:;t\'a‘a ot a
MEDICO ) ENFERMEIRO TEC‘,. ENFER‘/MAGEM
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————— / - e .,
. A F

.

M ﬂ'HR'm

T

\ “mmwmr\?dm W] [ setor:
QL \jmh\ (i_@, - | Enfermaria:
Data de Admissto: )3 35 )5 -
Ww . () Paclente clinico -
-'i._‘_ . * e ( ) Paciente cirdrgico
',_}«;; — . M -
L': ; 3% Prescricho | | (:) Usoterapautico | [ () infcomunttaria | | ¢ 18useadoam
1 €.) Substituicho (Vi () Inf hospitatar { }Flio renal ahersds
" : : { ) FeBio hapdtica sierads
) . Wrmmmmo
()
. ”_Endoump :)]Wmmmnmmmnsnc
2] (T Gastrointestinal ( lm’n"f‘"‘“ _ { Jsapse retacionado cat (- ) dicera por pressfio -
! H’ew (Irespicatéria batrn (!mm { Juringria‘com SVD
: Ostede 4 'cindrgico profundo indria
e ”’""""."'f""""m( Jitlo crgion superficia )(u;;‘hshl'lf::essvn
| antimicrobiang T : '
va dose intervalo Duracio (dias)
Antbioticoteraple pravia?
{ Bll'n ‘ (N“o //,f‘""““\\
sf sim, quat? ' ,f}' R ’S{;::"\‘
o . Oy A
" dmbidncs_ o (£ H20 %)
2° antibiético N g:‘:?‘f"'ﬁ‘
3° antibistico S L '?%,-., m?ﬂ“%';
| . T
- Medico solicitante:
: Data: Hora:
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N . -

‘ : HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - HRDM
o _ _
NOME: = pMIin“Ceep A WG At LEITO:
DATA: ‘ REGISTRO: 336 B

. . ‘ PRESCRICAO-MEDICA - CTI

MEDICAGOES HORARIOS

licemia capilar de 6/6h:
/ 251 -300: 68U

£400: 10U H00: 12U
70 4 amp IV se glicemia <70mg%

CaPtoprit25mg SL se PAS >= 180 ou PAD>= 110mmHg

Dipirona 2ml + AD 8mi, IV, Se T>=37.8C ou dor, 6/6h
Plasil 2@! + SF0,8% 100 mL IV, se vomitos, 8/8h
Lo L -
OmgpraZp! 4 1 do- Eny;.-q;as.%
NBZ comSF/0,9% am + "tro\{e}x( 30gtk Be M/t:&an./'/\
i i ! i /é 9 ro g's, .

02 tmido Bfmin sob|cafeter nasal SIN . .

o lols e
¥

N

© | o

Fi:sio motor_;L e respir&téria

14 SSVV + GCGG 6/6h AN

1

N PP
Lo A TEEU L G

1
14 o -

B
-~
\\._v

(

16

1 el

14 . N‘*/

" ' /n Bxic
20 Orlo W!"’

MEDICO _ ENFERMEIRO TEC. ENFERMAGEM
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f"'\\\_ o —~
. GOVERNO DO ESTADODE  RNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
a H RD M . HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - GARANHUNS
. Hosghia Beglonal Dom Mours UNIDADE DE ALIMENTACAOQ E NUTRICAO
ADMISSAO - ADULTO

Nome | Leito: g<5

Diagnéstico Clinico Mot

Idade ' ’ Data de Admissior??. /7 4
Data:  [2. [/ A9

YUADRO CLINIE R YT
( ) Orientado { ) Desorientado ( >) Sonolento
2. Presenca de: { ) Edema ( ) Anasarca () Ulcera de Pressiio () Ascite
- () Sedagiio ( ) Drogas Vasoativas ( ) Antibidticos
3.Queixas Gastrointestinais:( ) Vomito ( ) Nausea ( ) Distensiio abdominal () Dor epigastrica
() Inapeténcia ( ) Saciedade precoce ( ) Pirose ( ) Hematémese () Sem Queixas
4. Trato Urinario:( ) Espontineo( )SVD( )SVA ( ) Antria
5. Eliminacdes Intestinais:( ) Presente () Ausente- Dias:
( )Normal ( )Pastosa( )Liquida( )Ressecadas ( }Melena () Diarreia () Constipagio { ) Ostomia
7. Exames Bioquinticos/Imagem: i

ik

1. Comorbidades: DM( )tipo:  HAS( )D.Rena

Outras: )
2. Aceitagiio Alimentar: { ) 100% 9()50% ( Y50% ( )-50%
Jejum () - Razdo

(NRS 2002)
2. Diagnéstico Nutricional: ( ) Desnutri¢go Grave () Desnutrig#io ( ) Eutréfico () Sobrepeso ( ) Obesidade
DIETA:
1. Via: (x ) Oral () Enteral { )Parenteral

2. Conmsisténcia: {,~) Livre () Branda( ) Pastosa ( ) Liquida Pastosa () Liquida Total ( ) Liquida de Prova
3..-Fipo: () Hipossédica () Hipoglicidica ( ) Sem sal ( ) Hipolipidica ( ) Laxante ( ) Constipante

()
4. Suplemento/ Moédulo: ()

5. Simbibtico/ Prebidtico ( ) N
_ VAN
NECESSIDADES ENERGUTICAS & BROTEICAD BSTRMADAS - NUTRICA) EN{ERALl PARENTERAL
P. atual: Peso hab:. Peso est.: Peso Ideal A: Aest:f B Ak o ’l"i\ 4
CB: %CB: CP: %PP: AL g QLOE %)
Cal/kg: Cal/d; Ptn/kg: - f%pm A
Férmula: Caracteristicas; e TEw
Volume: Vazio Prescrita: Vazio do Dia: ; ;
Adequagao Ptn: i
OBSERVACOES: A
(4 Corgejry 5
@'&;{'ciun;ifgef
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20111/2018 Boletim de Ocorréncia

...z POLJGIA CIVIL DE PERNAMBUCO
e DELECATIABEPOLICIADA 134° CIRCUNSCRIGAO - GARANHUNS - DP134°CIRC
e = DINTER1/18°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19F0224003020

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 29/11/2019 as 11:45

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
10/11/2019 35 11:15

Fato ocorrido no endereco: BR-424, EM FRENTE AO BUFFET VITORIA -
GARANHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a: MUNICIPIO DE GARANHUNS, 1 - Bairro: MAGANO -
GARANHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: RODOVIA FEDERAL

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )

MATEUS NARCIZO DE ALMEIDA NUNES ( OUTRO )
KATIA REJANE DA SILVA { OUTRO )

RAFAEL DAVI DIAS DE ALMEIDA ( TESTEMUNHA )
LUCAS VIANA { TESTEMUNHA )

MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO { VITIMA )
NICOLAS GABRIEL TRAJANO DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): NICOLAS GABRIEL TRAJANO
DA SILVA

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia)} , que estava em posse.do(a) Sr(a): MARCELO ALVES DE ALMEIDA
FILHO

Qualificagé@o da(s) pessoa(s) envolvida(s)
MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMae: EDVANIA DIAS FERREIRA
Pai: MARCELO ALVES DE ALMEIDA Dala de Nascimenlo: 26/3/1997 Naluralidade: GARANHUNS / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 9761113/SDS/PE (RG). 11334758417 (CPF), 06708469022 (CNH) Estado Civi SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissdo; VIGILANTE Telefones Celulares:

- 87996204197

Enderego Residencial: RUA CAPITAO JOAO LEITE, 320 - CEP: 55292200 - Bairro: ALOISIO PINTO -
GARANHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantio) - Sexo; Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUGQO /
BRASIL

RAFAEL DAVI DIAS DE ALMEIDA (ndo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO /

PERNAMBUCO / BRASIL
Enderego Residenclal RUA FORTALEZA, 74 - CEP: 0 - Bairro;: BOA VISTA - GARANHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL

LUCAS VIANA {nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO /

BRASIL
Endereco Residencial: AVENIDA JOSE LEITAO, 151 - CEP: 0 - Bairro: BOA VISTA - GARANHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL
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NICOLAS GABRIEL TRAJANO DA SILVA (presente ao plantéa) - Sexo: MasculinoMzie: KATIA REJANE DA SILVA
Pai: HELIO TRAJANO DA SILVA Data de Nascimento: 44/42/2000 Naturalidade: GARANHUNS / PERNAMBUGO /
BRASIL Documentos: 40139693/SSPIPE (RG). 07146218465 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU
LOMPLETO Profissdo: GHAVEIRO Telefones Celulares:

- 87999069026

Residencial: TRAVESSA ALVES TORORO - MAGANO, ATRAS DA IGREJA ASSEMBLEIA DE DEUS -
GOIANA/PERNAMBUCO/BRASIL

MATEUS NARCIZO DE ALMEIDA NUNES [ndo presente ao plantéa) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

KATIA REJANE DA SILVA {nio presente ao plantao) - Sexc: FemininoNaluralidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Residencial: TRAVESSA ALVES TORORO, POR TRAS DA IGREJA ASSEMBLEIA DE DEUS -
GARANHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s) -

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECI no,' que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

Laiegoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/FIAT/DOBLO Objeto apreendido: Nao

Cor: PRATA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

MOTOCICLETA 1 (VEICULOD) de propriedade dof{a) Sr(a). MATEUS NARCIZO DE ALMEIDA NUNES., que estava em
posse do(a) Sr(a): MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/POP 1101 Objeto aereendido: Nio

Cor: PRETA - Quantidade: 4 (UNIDADE)

Piaca: ppV4179 (PERNAMBUCO/CAETES) Chassi: 9C2JB0100GR004516
Ano Fabricacdo/Modelo: 2015/2016 Combustivel: GASOLINA

MOTOCICLETA 2 (VEICULO) de propriedade do(a) St{a): KAT1A REJANE DA SILVA, que estava em posse do(a) Sr(a):
NICOLAS GABRIEL TRAJANO DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA’/HONDA/CG 160 START Objeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Sizca: ppy7896 (PERNAMBUCO/GARANHUNS) Chassi: 9C2KC2500KR044502
Ano Fabricagdo/Modelo: 2019/2018 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observagéo

AS VITIMAS PROCURARAM ESTA DELEGACIA PARA NOTICIAR QUE NO DIA 10/11/2019, POR VOLTA DPAS 11H15MIN,
NA BR-424, BAIRRO ALOISIO PINTO NESTA CIDADE, NAS PROXIMIDADES DO BUFFET VITORIA, 0 AUTOR - PESSOA
DESCONHKECIDA, GUIAVA O AUTOMOVEL FIAT DOBLO DE COR PRATA, NAO FOI POSSIVEL IDENTIFICAR AS
PLACAS, ENTROU SEM A DEVIDA ATENGAO NA CITADA BR, VINDO A ATINGIR AS MOTOCICLETAS QUE ESTAVAM
SENDO GUIADAS PELAS VITIMAS, DEIXANDO LESOES APARENTES NAS MESMAS, AS QUAIS FORAM SOCORIDAS
PARA O HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA PELO SAMU. O AUTOR SE EVADIU DO LOCAL DO ACIDENTE. AS
TESTEMUNHAS ACIMA QUALIFICADAS TEM CONHECIMENTO DO FATO. ALEGAM QUE PROCURARAM A POLICIA
APENAS PARA NOTICIAR O FATO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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19/03/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3200096678 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Recife-PE

BENEFICIARIO MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO

CPF/CNPJ: 11334758417

Posicao em 19-03-2020 14:32:04

O pedido de indenizagédo 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 Corregdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

11/03/2020 R$ 945,00 R$ 0,00 R$ 945,00
guradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?cpfConsultaPedido=07528632406&sinistroConsultaPedido=...  1/1
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DECLARACAO DE POBREZA

£U, 0L esdo Sitim & s &&mc%@\jiﬂ@

brasileiro(a), estado civil v Lono |
profissfio \Jioy Inscrito no CPF/MF sob~ o
wddd AWy se& 11 , e portador da cédula de
identidade n° g 1€1 413 , residente e
domiciliado(e)jur o Cap  AcdD g X

; 390 bairro ﬁ o~ u.ba%u >
cep 5s 993. 3230 na cidade de
Sanam g I pPE .

.

Declaro sob as penas da lei, para os fins de concessio da Justica Gratuita,
que nfio tenho condigdes de arcar com as custas ¢ despesas
processuais,sem sacrificio do meu sustento de minha familia, de acordo
com os termos da Lei n® 1.060/1950.

Recife, 32> _de 0732 de Jo LD
, /(.4 - | ,"
NOME}\% oMo Dvas  ole N/ F[[//\p
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