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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCG
DELEGACIA DE POLICIA DA 089° CIRCUNSCRICAQ - CARUARU - DP§8°CIRC
DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0179001442

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/06/2019 as 12:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAC FATAL - Doloso {Consumado] que aconteceu no dia
16/12/2018 no pericdo da Noite

Fato acorrida ne enderecs: MUNICIPIO DE CARUARU, 1, RUA TUPY BAIRRO DO SALGADO
CARUARU PE - Bairre: CENTRO - CARUARU/PERNAMBLCO/BRASIL
Local 2o Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s)] na ccorréncia:

DESCCNHECIDO | ALITOR ' AGEMTE |
FABIO GEFFERSON DA SILVA [ VITIMA §

Objeta{s) envolvido(s) na ocorréngia:

YEICULS: {Usado na geracdo da ocorréncla) , que estava em posse dola) Sria): FABLD GEFFERSOMN DA
SILWA

Qualificagac da(s) pessoa(s) envolvida(s)

FABIO GEFFERSON DA SILVA {presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMie: MARIA DE FATIMA DA SILVA
Fai. ANTOMNIO FRANCISCO DA SILVA Dara de Nascimento 10/6/1988 Naturaidade: BEZERROS /| PERNAMBUCD |
BRASIL Documentos: 986100 2/5SDS/PE (RG) 71029668493 (CPF) Estade Civii AMASIADD{A) Talefones Calulares:

- 81991406283

Endereco Comertial MUNICIPIO DE BEZERROS, 58, RUA ROSENO DE ALCANTARA BAIRRO SAQ PEDRD
BEZERROS PE - CEP: 55000-000 - Bairra: CENTRO - BEZERROS/IPERNAMBUCO/BRASIL, PROX, AQ NOVD FORUM

DESCOMHECIDD - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

Home do Representante: - Cargo do Represantante’ - Pessoa de Contato no estabelecimenta comercial: = Telefone de
Contato: -

Qualificacio do{s) objeto(s) envolvido{s)

MOTOCICLETA {(VEICULO) de propriedade dofa) Sr{a) DESCONHECIDO. qus eslava 2im posse dofa) Sriay; FABRID
GEFFERSON DA SILVA

1 de 2 10062019 1



Boleiim de Ocoméncia file:/HC U sers/SDS/ infopol xrl/ BOEPreview |

Categoria/Marca/Models: MOTOCICLETA'NAQ INFORMADQ/NAC INFORMADO Clejeto apreendids: Mo
Cor: PRETA - Quantidade: {(WUNIDADE NAQ INFORMADA)

Placa: KITGB91 (PERNAMBUCC/MNAC INFORMADD) Renavar: 906010985 Chassi: 9C2JCI0TOTROE4928
Ana Fabricacio/Modelo: 2006/2007 Combustivel: GASDLINA _
Descricio: MOTOCIGLETA EM HOME DA ESPOSA DA VITIMA(ANA VERONICA PA SILVAPROPMIETARIA

Complemento / Observacao

INFORMA & VITIMA QUE NA DATA E DiA CITADD,ELE E A ESPOSA AMBOS ESTAVAM NA REFERIDA MOTO QUE
NO,LOCAL JA CITADO ELA QUE PILOTAVA A MOTD SE DESCONTROLOU DEVIDD A UM ANTMAL QUE
TRANSITAVA, NO LOCAL DO FATO,QUE AMBODS CAIRAM CAUSANDO A VITIMA FRATURAS E YARIAS
ESCORECAOES PELD CORPO,A ESPOSA DA VITIMA FEZ O S0CORRD DO MESMOC EM UM VEICULD QUE NOC
MOMENTO DEU ASSISTENCIAA VITIMA,SCCORRIDO PARA A UNIDADE MISTA SAD JOSE QNDE AMBOS TEM
CONMECIMENTO,QUE AQ DA ENTRADA,NO REFERIDO LOCAL A VITIMA FOI TRANSFERIDC PARA D
HOP.REGIONAL DO AGRESTE ONDE FOL,FEITO EXAMES E RETORNANDO PARA O HOSP.JESUS PEQUENIND
BEZERROS,0NDE FOI CIRURGIADG CONFORME,DOCUMETGS ORIGINAIS AMEXO.PELO EXPOSTO PEDE
FROVIDENCIA.

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

FABIO GEFFERSON DA SILVA

(VITIMA)}
A y
[ i‘ Q) ;.,-J‘

- '-rl'— =
B.Q. registrado por: José Wilson da Sifva - Matricula: 2163306
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Boletim de Coorréncia
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Categoriaarca/Modely: MOTOCICLETA/NAD INFORMADO/NAOD INFORMADD Dbjelz apreendido; Mio
Cor: PRETA - Quantidade: {UNIDADE NAD INFORMADA)

Flaca: KITGS91 tPEHMﬂMEUCU.I'N.&O INFORMADO) Ranavam: 905010805 Chassi: 9CRJCIOTO7ROGASIE

Ano FabricagioModels: 2006/2007 Combustivel: GASOLINA
Descricie: MOTQCIGLETA EM NOME DA ESPOSA DA VITIMA{ANA VEROMNICA DA SILUAJPI!DNE'I'AHIA

Complemento / Cbservagao
INFORMA & VITIMA QUE NA DATA E DIA CITADO,ELE E A ESPOSA AMBOS ESTAVAM NA REFERIDA MOTO QUE
NO,LOCAL JA GITADG ELA QUE PILOTAVA A MOTD SE DESCONTROLOU DEVIDO A UM ANIMAL QUE
TRANSITAVA, NO LOCAL DO FATO,QUE AMBOS CAIRAM CAUSANDO A VITIMA FRATURAS E VARIAS
ESCOREGOES PELO CORF(,A ESPOSA DA VITIMA FEZ O SOCORRO DO MESMO EM UM VEICULD QUE NO
MOMENTD DEU ASSISTENCIA A VITIMA,SOCORRIDG PARA A UNIDADE MISTA 5A0 JOSE ONDE AMBOS TEM
CONHECIMENTO,QUE AO DA ENTRADA,ND REFERIDC LOCAL A VITIMA FOI TRANSFERIDO PARA O
HOP.REGIONAL DO AGRESTE ONDE FOLFEITO EXAMES E RETORNANDO PARA O HOSP.JESUS PEQUENING
BEZERROS,ONDE FOI CIRURGIADD COMFORME,DOCUMETOS ORIGINAIS ANEXO.PELO EXPOSTO PEDE

PROVIDENCIA.

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

£in
W

fABRIO GEFFERSON DA SILVA
(VITIMA)

B.0. registrado por: José Wilson da Silva - Matricula: 2163308
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190451263 Vitima: FABIO JEFFERSON DA SILVA

Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FABIO JEFFERSON DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: FABIO JEFFERSON DA SILVA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002192

Conta: 0000085810-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190451263

Vitima: FABIO JEFFERSON DA SILVA
Data do Acidente: 16/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FABIO JEFFERSON DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaracdo do Proprietadrio do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14635222
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190451263 Vitima: FABIO JEFFERSON DA SILVA
Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO JEFFERSON DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14634809



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO JEFFERSON DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000085810-5

Nr. da Autenticacdo 52EE5624F70F1CF9
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0256678/19
Nimero do Sinistro: 3190451263
Vitima: FABIO JEFFERSON DA SILVA
CPF: 710.296.684-93
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaracdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 16/12/2018

. . FABIO JEFFERSON DA
Titular do CPF: SILVA

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

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

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 12/08/2019
Nome: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA
CPF: 029.170.884-60

ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 12/08/2019
Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 028.384.474-40

ABENILDA MARIA BARBOSA
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PROCURACAD

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante abaixo qualificado confere
a0 outorgado, também gualificado, os poderes abaixo transcritos:

CUTORGANTE:

Nome: FABIO JEFFERSON DA SILVA, brasileiro, solteiro, portader de RG n? 9.861.092 SSP PE e

inscritc no CPF n® 710,296 684-93, residente & domiciliado na rua Rozeane Santos de Alcdntara
— 58-bairro CENTRO/ BEZERROS — PE.

OUTORGADD:

Mome: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA, brasileira, solteira, portadora do RG n? 8000356 505
PE, inscrite CPF n? 029,170 .884-60 residente e domiciliado na rua Ricardo Pilar n2 332 — Bairra;
Sao Francisco — Caruaru - PE

PODERES:

Amplos poderes para praticar os atos administrative par INVALIDEZ do Seguro Obrigatério -
DPVAT, acidente ocorrido no dia 16/12/2018 da vitima: FABIO JEFFERSON DA SILVA CPF
710.296.684-93 e RG n? 9.361.092 55P. Subscrito por duas testemunhas A Sra. Fernanda Da
Silva Andrade , portadora do RG n? 5831108 CPF 009.175.804-81, residente e domiciliade na
rua Manoe! de Nobrega n? 504 — bairro 530 Francisco — Caruaru — PE e o Sr. Gabrief Henrigue
Andrade sitva portador do RG n2 9.760.063 CPF 110.141.184-84, residente e domiciliado na rua
Manoel de Nobrega n? 504 — bairro 530 Francisco — Caruaru — PE . E a declarante, a qual, assina
por a Rogo: MARIA DE FATIMA DA SILVA , brasileira, solteira, portadora do RG n? 4741693
505 e CPF n2922.613.104.-04, residente e domiciliado na rua Rozeane Santos de Alcdntara n? —
58-bairro CENTRO/ BEZERROS — PE.

&m CL?/ de E{,@U@ de N?Oiq

FABIO JEFFERSON DA SILVA AN
RG:9861092 E CPF: 710.296.684-93 i 2 S N
Qutorgante / - ﬁfﬁ N \‘\
/5 _
i A L oy _::;\S\Rn N 3\3\"& » o
MARIA DE FATIMA DA SILVA : K
RG:4741693 e CPF: 922.613.104-04 /

ASSINATURA DE QUEM ASSINA A ROGD
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RIEL HENRIQUE ANDRADE SILVA
CPF: 110.141.184-84 ¢ RG: 9760063
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190451263 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO JEFFERSON DA SILVA Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DA CL,AViCULA ESQUERDO;
FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OMBRO E PUNHO (OSTEOSSfNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO E DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO E
sequelas: MODERADA DO PUNHO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 25 % R$ 3.375,00
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EMERGEN A
Atendimento: 470275 Prontudrio: 33[]631

1 JEFFEFR. SN DA SILVA

10/06/1 988 ldade: 30 Sexg MASCULING Cor: PARDA Religiao:
CPF: o, & T7 1 elRGo N 27 .Ff{{/ CNS: 898003408274403
Endere¢o: IGNORADD N®: O
Bairro: IGNORADC Cidade: BEZERRQOS Estado: FE
CEP: 55860000 Fone: 37122408 Profissio:
Nome da Mae: MARIA DE FATIMA DA SILVA
Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
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EMERGENCIA

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE +

l_Termn de Responsabilidade de Alta a Pedido

(_}

Paciente  { } Familiar

sobre todas as tonseguencias que esse ato possa acarretar.

Responsabiliza-me peata imediata retirada do paclente dese nosocdmio, bem como terho absoluto conhecimento

MNome: RG:
Enderego: Tel,:
DCata: { f
L Assinatura ]
I T F ; = |
Autorizagiio de Procedimeto ( ) Paciente | )} _Familjar
MNome: RG:
Enderego: Tal.;
Procedimento:
Agsinatura

ﬁng. Definitiveo:

() Alta () Cirurgia ['1 outa { } Evadiu-se [}

I[ I Transfaréngia: { )Internamentn

Tarma de Aita a Pedido

|Data: ! ! Hora; Médico:

121772018 1:14:42 AM
2de



HOSPTTAL

JESUS PEQUENINO

NOME: // fco &Mﬂ’ff %r

cre

LAUDO MEDICO

0 pacish citado /gl v tlma e trauma, tendo apresentado o
;E S &, O
fol

diagnéstico de: f-' g g ClD-10:
1’?‘-:{‘& 5{%&;4% s /jf

submetido & tratamento cirorgico nesta unidade hospitalar no dla

—ﬁj g“-‘ ! é:! _Atualmente se encontra em acompanhamento ambulatorial.

Bezerms,,rfz:gf !.'-/I {?




SUS " L AUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAC
e i ¢ DE INTERNAGAD HOSPITALAR
identificagao do Estabelecimento de Sasd ; 5
T Home do Estapelecimants olicicgrite . Z-GCNES
HOSPITAL JESUS PEQUENING WHOUMD @I | UW ’ 2344254
3. Nome do Estabeledimentc Executante 3. CNES
| HOSPITAL JESUS PEQUENING 2344254 R
i |dentificagac da Paciente
5~ Nome do Pacinte - Nimata, 4o Prontuirio
| FABIO JEFFERSON DA SILVA 96780
r=ETTTa Tacons) e Saode (CF NS T Dala Nascomento | 9 - Sexe T0 - RagalCor “ 70.1- Etnia
BOB003408274403 10/06/1988 MASCULING
71 - Nome da Mae 72 - Teiefone de Contatc ]
| WARIA DE FATIMA DA BILVA 8191406283
|| 13 - Nome Responsavel 14 - Tﬂ:fm de Contate
e [L0graaouro, ', complemanto, bairro)
RUA ROSEANE DE ALCANTARA, 58 () - SAO PEDRO I
T Iunicipio OB resiencia e unicipi0 | 18- UF || 19 - CEP
BEZERROS ﬂ 2601904 PE “ 55660-000
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAC
50 - PrinCpas ainais & 2tomas clinkas

| paugnit ({hme d¢ ceden e b gt aprsende-3o fr“w‘i‘%ﬂ’
[‘ fodio gatd 2 caufnde Esqueda - o —
"ﬁﬁmmm a internacio

?2 . Principais rasyltados de provas diagnostcas TResultadas da axarnas reaiizatos;

I 15 N

23 - Diaghoghica imeal

Gratoraradun tstal

[?‘.’ T Hesoigan de Procadimento Solicitado

u 24 - G0 10 Principais 25 ) 70 Sec

PROCEDIMENTO SOLCITADC

LY. -l €

| g aedn \He o) b
G- Climica S0 Carater de Intemagho || 31 - Documanto 1} 32 - Nf Goc |CNSICPF) 6o Profissional sohcitante
bt c ( JONS OJCPF | ose-eq. el -4z
%3 - Momé do Profssio pliciante 54 - Dala da soictagho § 35 - All-in.nlnt{al ! registro do conseina)
: i P 113 i s
£ "tﬂ. .'| e = '1 i al !
PREENGHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU VIENCIAS .
af-| | Acidente de Transe 35 - CNP.J da Seguradora

ar-( JhcmzntaﬂaTrahaihn {ipice e T 02 Erpiesa
l a8 - | | Acidente de Trabaiha {rato |

45 - Wngulo carm a Prayidencia
| { ) Empregage [ } Ernpregador ( ) Autdnomao { | Dasampregado

AUTORIZAGAD
35 - Nome ao Profissional Autorizador 47 - Cod. Omsa Emisaor 55 Rl Autonzacie de iaarnacio hangnikatar.
‘ Prefeltura Municipal de Bezerros

e
4F - Documento | 40 N. Documento [CNSICNEJ} Profisional Autorizador Spcrotaria de Sadde
{FEONS Y CRF
E0 - Data da Autonzagdo 51 - Assnatura & Ceimbs (M. do Registro do Conselha) NUMERA@AG DE At NOR L

Prétsitur 1 2619105447519
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OSPITAL JESUS PEQUENINO

IGHA DE ATENDIMENTO DE INTERNAGAO

acomodagdo: ENFER_U1- LEITUAN
Enfermaria; ENFERMARIA ORTOPEDICA

NAYALLI
808003408274403

Cartao SUS: £08003408274403

andimenta: 526393 Nota: 1811272018 Hora: &:17
orEnie SES - ORTOPEDIA

asponsavel.

|&dico: CRA. CAMILA BEZERRA QUARIGLUASI

acienie; 887al FABIO JEFFERSON DA SILVA

ascimento; 10061988 - 30 Anos e B keses

MASCULING Cor:

nderagh’ RUA ROSEANE DE ALCANTARA, 58 74026668493

airo; 5A0 PEDRO CEP: 55880-000 [dantidade: 9861082 5Ds  PE
IGECidade: 2801904 BEZERROS 21.91408283

Taj: ANTONLE FRANCISCO DA SILVA & Instrucao:

Aae. MARIA DE FATIMA DA SILVA Dcupacio’

Jaclonatidade: BRASIL . Maturalidade:

She:  SENHA ORT: 519422
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{OSPITAL JESUS PEQUENINO

‘|CHA DE ATENDIMENTO DE INTERNAGAO (Complemento)

Acomodacho. ENFER_D1 - LEITO-01

Enfermaria; ENFERMARIA ORTOPEDICA

\tendimento: 528365 Data: 180272018 Heora: 847 Recapc.. MNAYALLI
Tonvenio: SES - ORTOPEDIA i Matricula: 20800340827 4403
Aespansavel: ' Identidade.
Macdloo: DRA. CAMILA BEZERRA QUARIGUASI Carthio SUS: BHR00I408274403
Paciente, BETE0 FABIO JEFFERSON DA SILVA Sexo: MASCULING Cor.
Mascimento:  10/06/1588 - an Anos e 6 Meses Exst, Civil:
Endereo. nUA ROSEANE DE ALCANTARA, 38 R 71028668403
Bairrg: SaD PERRD CEP; 5he60-000 |dentidade: 9861 ULt 505 FE
\BOECidade: 2601804 BEZERROS UF: PE Telefons: £1.91406283
Pai: ANTONKD FRANCISCO DA SILVA G Instrugda:
Mae: MARIA DE FATIMA DA SILVA Orupagao;

Neaturalidads:

Narionglidade: BRASIL

Recepcionisia:

Motivo Alta: { ) Gurada ({mehnmdn { } A Pedido

{ 1 Asslnou o termao

{ } Transferido ( } Evasio

Marte: { ) Antes de 48 horas { ) Apos 48 horat

Alta Hospitalar Data: 21/421 20X Ohservagao
Medich:
Y] wm&"w
Urmp‘a"fﬂ i
Rk HFET
\ N
Agsinatura / CRM "\
Transferéncia Hospitalar  Data: { _| Diagnésticos %o
hdedics: Diagndstice Provisorio: P or )
L) S
=
G
a = il
E LR
[ ]
e i O 5
Diagnostico Definitivo: o o
Assinatura / CRM = =B
=3 3
E L E
Obito Data: f f ]
Médico: =
Diagnostico Secu nelério:
| Assinatura { CRM
J (S .a'nh
ﬁ.t?‘ﬁ}w" o B g \-H



b usgisal Regivnals
Hxla FEULENINDG

EVOLUCAO MEDICA

FABIQ JEFFERSON DA SILVA

16/12/2018: PACIEMTE COM FRATURA DO RADIC DISTAL DIREITO + FRATU
CLAVICULA ESOUERDA. AGUARDANDO CIRURGIA. MEDICADO.
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CNOME OG PACIENTE N £ e NUMERD DO RECGISTRO
FABIO JEFFERSON DA SILVE. ] 1 —
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FRATURA DA CLAVICULA ESGUERDA +

FRATURA DO RADIO DISTAL DHEET

TO » FERIMENTO EM OMBRO |

_ESQLERDD

TIAGNOSTICE POS-OPERATORIO

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA + FRATURA OO RADIO DISTAL D

[REITG + FERIMENTO EM OMBRO !

‘I ESOUERD

" OPERAC RO PROPOSTA

| DEBRINAMENTO NE EERIMENTS Eht OMERGD ESQUERDO + MEUROLISE
| CIRURGICO DE FRATURA D& CLAYICULA ESQUERDA ¢ MEUROLISE 0D RADIA

DE FRATURA 00 RADID DISTAL DIREITO

1
1
I

SEMSITIVA + TRATAMENTO .
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I
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1
i
8

MELIROLISE SENSITIVA
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HOSPITAL

1 i JESUS PEQUENINO

CATEGORIAIC Z{ I P26 G5

MEDICAMENTOS - MATERIAIS E TAXAS USADAS -

Paciente: . ' E 294 migm r{r‘i "‘itﬁ"uﬁ
jw—% H &

___ Registro N®. Q4 é’%gﬂ

Data: &2} ;i:-:)—x‘fg =

Apl®. Enfermatia: i
Cirurgia: Aoy 1 1 oo Clurgiso: Yo Z Gﬂ’ﬂfﬂaﬂ_{ﬂ
Angstesia: G’n@e:_ﬂ b . . it 2 Anestesista; Y 2= lf;xvdw—.
Inicio: d’ Tén?;incr:
Es ificacdo Quant. Valor | Valor Especificagan Cuant, Valor | Valor
PSS uant | ynit. | Total P ¥ Unit. | Tota
Atropina Manital
Adrenalina Nalerfin
Amingafllina Marcan
Agua Deslilada () 5. Nipride
Allofarine ! Movamin ]
Bicarbonato de Sadio Plasil Nl
Clorato de Potassio Prastigmine
Cloreto de Sodio Quemicstina ey
Cedilanide Quelicin O |dwmgD
Decadron 1 e Rifocina 150 e |
Dormonid Of s, Rifocina 500 § RN
Diazepan: I Recefin 1. M. Dot £
Dolantina Rocsfin I V. =
Ettane Revhan o3
Efortil Ringer ¢f Lactato £l
Fenergan Sintecinon f-_j ; 4
Flaxedil Styptancn B £
Fentanil O 1 _framf) Solu-Cortef 2Ffa
Fibrase Sulfato Magnésio 852
Fluimucil Soro Glicosade
Furacin Sol Soro Fisiglogico OO <t M
Furacin Pomada Thionembutal
Gluconatn Céleio ¥ylocaina Pesada
Glicose Xylucalna 2% sfa
Garamicina 80 Xylocaina 2% cfa {21 J:Pym/)u
Heparina 5.000 Xylocaina 1% sfa__ !
Halotano Xylocaina Geléia
Haemaccet Xylocaina Spray
Inaval ERsolen
Kaffin O A P s BoAkmi
Ketalar / shlomodanm
Lasix £l s ich
Metharg_in i FPTIE »i
Marcaina Pesada < aa d3t 3
Marcalna sfa N i LA
| Marcaina cfa &)1 Gﬂ-,-..f'} Ceedlo 3, 2
|
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"Comp. Cirirgica Pl TRR" A Fio Kirschner

Dreno Torax Fic Urmbilical

Drenc Torax Karr Mononylon 5 /0 9 | Hma &F

Dreno Penrose Mononyton

Equipo pf Saro Prolene

Equipo Macro Gotas Prolene

Esparadrapo A x Polycot
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Fleet Enema il
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Crabfitinde 1 e e

Protocoio de Encaminhamento

TIPO DE DCORRENCGIA - . 3
Causs Exierna: Acldentesvinlénsla | ) Causa Clinica | ) Obstétrice { ) Psiguistrico { ) SENHA_ 5 ; Zﬁ&?
Em caso de vigiéncia/acidente: Via Pablica | ) Domiclia {  Local de Trabalho { 3 il SN nekt W
el S Sicfeirpe,;

NTFIAGRQ. . )
MNome oo Pacierte. ' P i |dads:

BexorMi ' F ' Profissdo

Fone: #

Endereco Residencial: Bairne:

Clnada:

CAUSA EXTERNA (ACIDENTENIOLEMNCIA)
Azidenie de Transito: Onibus ( ) Caminhdo ( ) Carro de Pesseio { } Motociclets { )
Atropelements; Fedestrs [ ) Cisllsta { )

Atomdvee! {ColisBe) Passageiro ( ) Molorista{ ) Bancode Tras { jBanco daFrante { 3 Usode cints: S IN{ ) .

Molociciets: Motocichista { ) Passageire { ) Liso do Cepaccie; S (Nf -

Semi-afogamento/Submersao | ) Sotermamento | ) _

intoxicapdo Exdgena { ) Animals Pegonhentos { ) Agerts Causador

Exposieio a0 Fogo/FumagaChogque Eldtrizo [ 1

Queimsduras: " Graul ) 2°Gmau( ) 3% Greue [ ) .

_{ Duega | ) Altura Aproximada Matros s - § ) Queda da Proptia Alture L.
Agressdes | 5 Por Arme de Fogo/Tipo [ 3 Arma BrancaTipo:

Agressan Sexual | ) Maus Trates { } Cutros { ) Citar

Mecanismo do Travma: [ ) Impacto Frontal { | Impacte Lateral ( ) impactc Trasetro { } Ejeclo { Y Capotamsanio
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! Historiz Slinica Aol

. Ripbtzse Diagnéstica:

P
f

Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C. P.A; x i
Yigs Adrsps FR_ T Digpnéia S( ) N{ ) Tiragem Intercosteis 5{ } N{ 1 Obstrundo Viss Réreag: S{ JN{ )
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