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: 26/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO

BANCO: 033
AGENCIA: 04039
CONTA: 000001067507-8

Nr. da Autenticacdo 4E14ADD3EF66A503



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200116137 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WAGNER ANDRADE DO Data do acidente: 05/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
NASCIMENTO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE ESCAPULA DIREITA. P-1
FRATURA DE ARCOS COSTAIS A DIREITA (PNEUMOTORAX). P-1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO TORAX (DRENAGEM), DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 8
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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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, 03 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200116137 Vitima: WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 05/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO
Valor: RS 843,75

Banco: 033

Agéncia: 000004039

Conta: 000001067507-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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mumumﬁumtmnmmmmmmmmm « CIRCULAR SUSER uum

5 - Nome compleza: | 6-CPF:

4 mmmw - 1 081245844-T5

r sEndu-upr 9 - Nomero: mcmm
- felision | T | A
11 - Bairro: | 12-Cidade: In—m 14 -2

_ Cemtro | Paulista

15 - E-maik ' ) 16- m@

mmmmh&mtmmmmmmunmwmmm
7 - Nome compieto de Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal; { 19 - ProfissSo do Representante Legal:
n-:i-u, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Jnfwmﬁn,.mfnmmpmnulnmm CoOria). -
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: - il
[e] recuso INFORMAR [0 wé1.00ARS$1.000,00 [J #52.502,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [ #51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acwmaa pe r35.000,00
2-pADOSBANCARICS:  [8] seneRicARio DA mDENZACRD [] LEGAL DO BENEFIGARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (smenee para cx bances: shaiso, Assinsle uema opgiol ' [£] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)

[ eradescotzsn [ i 32 | Nome do BANCO: Santander

[ eencodoBrantioo1) [ Caba Econdmics Federal {104)

sctnor(__ ) (] o JCJ| scenca:(szs )] con:(wnoersor )
ﬂ-rﬁuwuﬁh:uﬂﬂi [finrrnar o dign se exioir) {nfiormar o digio te exsiv] m:mguﬁi

‘Autorizo ase-,pm:hm Liger a creditar na conta banciria informada, de mhn titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do 5¢gum DPVAT

3 gue ey tiver cirelto, reconhecendo e dando, desde @ e mmmap&sadehm;ﬁnduuidrtu gquitagdo total do valor recebids

22- DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDEY PERMANENTE

_ﬁ Dedarn, sob as penas da Lei, que estou imposcibiitado de apresentar o udo do Instituto Médico Legal (IML) parg of fins de reguerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6 194/72), wma ver que

& N3ohd IML que atenda & regilo do addents ou da minha residéncia; ou

& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fine do Seguro DPVAT; ou

@ O IML gue atende a regido do acidente ou da minha resiciéncia realiza pericias com prazo superior 290 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indendzacio do Seguro DPVAL, por invalidez permanente, com baze na decumentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do lwdo do IML, concordando, desde 4. em me submeter & andiise médica presencial, caso necessdrio, s custas
da Seguradora Lider para weri da smsténcia e guantificacdo das lesbes permanentes dedormentes de acldente de trinsito causado por veloulo
automotor, corforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro gue esta avtorizacdo ndo significa prévia concorddncla com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagSo médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
B tsado  [Jsoteio [JCemdolrocm) [Jowercado E[wm [ view { 2 Detadon

25 - Gaude Parertescocom aviima: | 26 - Vitima deiipu companheiro(z): Dsl;m D'.lth 27- hammwﬂ,mﬁmm

28-Viima || Sm | 29-Setinka filnos, informar | 30-Vitmadebeu 'ﬂm 31-Vitma [ JSim | 32-Setnhaimios, Informar | 33 vitima debou L] Sim
trve s | jngg | Vives: Falecidos: rirsriturn s nasr 7 teve o ? ™ | j3e | Vivos: Falecidos: pak/avis vivosT Nio

Estou chente de que 3 Seguradora Lider pagard, cmdchda a ndenizaclo do Segure DPVAT por morte dqueles beneficuinios que e apresentarem e provanem
esta condigio, estando clente, ainda, de que qualguer omissSo ou declaracdo nlo werdadeira poderd perar a obrigacJo de ressarcir o valor recebids, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido (a roge) CPF: i e
e — Asginatura da testemunha
36- mhmldemmnamanedldﬂamm} 9-22|Noe9@:
CPF:
Ii-ﬁ;ﬁiz;awa-dlfquemasma;edma o) — T At 53 =i e——m
fa rogo) Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
- POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 028° CIRCUNSCRICAQ - PAULISTA - DP28°CIRC DIM/S*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0118005408

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/05/2019 as 15:05

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
5/5/2019 as 23:30

Fato ocorrido no endereco: RODOVIA PE 15, 1 - Bairro: JATOBA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
- Ponto de Referéncia: INTEGRACAO DA PE-15
Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAO TEVE AUTOR ( AUTOR \ AGENTE )
WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO { VITIMA )

Objeto(s) envaolvida{s) na ocorréncia:

VEICULD: (Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr{a): WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMie: JERONITA
ANDRADE DO NASCIMENTOQ Pai MESSIAS LOPES DO NASCIMENTO Data de Nascimentn: 26/11/1984 Naturalidade:
NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 6937556/SDS/PE (RG). 06124564475 (CPF) Estado Civil
SOLTEIRO(A) Escolandade: 1°. GRAU INCOMPLETO Telefones Fixos:

= 34331067

Endereqo Residencial: RUA SIQUEIRA CAMPOS, 532 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
PAULISTA/PERNAMBUCO/ERASIL, OTICA DINIZ

NAO TEVE AUTOR (nio presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturaidade: NAD INFORMADO /
PERNANMBUCO /| BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(z): WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO, que estava em
posse dofa) Sr(a). WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO

CategoriaMarca/Modelo MOTOCICLETA/HONDA/GEB300R Objeto apreendido’ Nao

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAQ INFORMADA)

Placa: KHD2434 (PERNAMBUCCO/NAD INFORMADO) Renavam: 207976112 Chassi: SC2NC4310AR0T0314

Complemento / Observagio

INFORMA A VITIMA QUE ESTAVA SEGUINDA NA RODOVIA PE-15 SENTIDO OLINDA QUANDO AC PASSAR
PELA INTEGRAGAO DA PE-15 DEFOIS DA ENTRADA DA PRIMEIRO PERIMETRAL SOFREU UMA QUEDA DA
SUA MOTOCICLETA DEVIDO A0S VARIOS BURACOS NA PISTA QUE CAUSOU O DESEQUILIERIO DO

files///C:/Users/inv/.infopol/xm /BOEPrevie:
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VEICULO, mmnﬂmm?mu:ﬁu, QUEEBROU SEIS COSTELAS, PERFUROU O
DIREITO E QUEBROU nnunmmnerm,mnEﬂmu ESCORIAGOES PELO CORPO. NO

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta u

nidade policial

WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO /
(VITIMA)

e e —

B.0. registrado por: ANDERSON DE A LIMA - Matricula: 273787-6
= {
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OLiDF_R PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Br.nllnnﬁsiﬁp&{s]de ahertura: [T 0AMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVAUIDEZ PERMANENTE [ ] Mot

4 - Nome completo da witima:

3 - CPF dg viima:
IC:L‘J E"‘i“-] [&-‘l[{i'{ ?’q LI . hr 2\ M
|' REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA 1Mumﬁm
5 - Nom pleto: rpE-
f—J - :mm Mat el hb:’l?ﬁddt du Uas Q4 me i _,’[r e J&i)i”?i 1< L?HL'I' [ -1-'§'
_{ﬁg_:_ka":‘ 'F_‘L;B;{,ILuJ J tﬁfﬂ?1aw_uﬂ Qﬂm@x ) . J ‘Jfg;mimi:’ ] 10 (ﬂmlﬂgm':nm
I: B:Hrrc: {24‘1_,,1‘{2{_3 B ‘ 12 rluaﬂ:}tjlhk‘a lHE.:E‘g é“‘qul p 7})_,0
15 - E-mail; =
2 TYEE g0

E DADOS DO AEPRESEMTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE D A 15 ANGS OU mm-u COM CURADOR
E 17 - Nome complets do Repretantants Lagal:
= ;
2 15 CPF do Representante Legal: | 19 - Prafissdn do Representante Legal:
L=
E Declars, para todos os fins de direlte, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA; . N
B szcusoinFoRMAR [J ms$1.004 Rs1.000,00 [ ns2.:501,00 A7¢ R4S 000,007
[ s=m renoa [ as1.001,00 ATE RS2,500,00 O Acmaa pe rSs.000,00
21-pADDS BANCARIOS: Bl BENEFICIARIO DAINDENIZACAO [] REPRESENTANTELEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CLURADOR/TUTOR)
B} CONTA POUPANCA (somente para os bances abs: Assinale o apcl) [] CONTA CORRENTE froges os bareas)
[ eradesen 237 O i 341} Nome do BANCD:

[] sancodoBrasifon)  [B Caba Econdmica Federal [104)

AGEHCIA:D CONTA: E'{:_{:-, 1999 « ] nﬁiﬂcm(:O I:Gm:h:[_ ]D

inlonmar o digito se cxiste] (nfcoear o digiie se existir} Pfarmar o digho se mdstie) informer o digito 5o cuistin)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria mformaca, de minba titularidade, owalor da indenizzglofreembolse do Segurc DPYAT
a gue ey tiver dirgito, reconhecendo ¢ dando, desde [ ¢ somente apds a efetivacdo do crédite, quitaciio total do valor recebido

AN

- DEEI..l.RAI;An DE AUSENCIA DE LAUDO DO IhL = PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERPMAMENTE

Dectarn, sob &5 penas da Lei, gue estou impessibiiado de apresentar o laude do instituto Médico Legal {IML) para os fins di regueriments de
indenizalldo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), sma ves que

& Nao had IML qua atenda 3 regisa do scidente ou da minha residéncia; ou

& [ IML gue atende a regido do addente ou da minha residénela nde realiza pevicias para fins do Seguro DPVAT: ou

& O IML gue atende 3 regido do acidente ou da minha residéncio realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prossegurimenta da andlise do meu pedido de indenizacso do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base n3 documentaco médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do ML, concordandeo, desde [4, em me submeter b andiize médicn presencial, caso necacsdrio, 5 custas

da Seguradora Lider para verlficagdo da ensténcia & quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito rausado por veirulo
automotor, conforme o disposio na Lel 6.194/74

Declaro gue esta autorizagdo ndo significa préwa concordancia goem 2 Tuture avaliacso msdica ou renunciz 20 dirgito de contestar 3 avalia¢do médics, caso
discorde do 3eu conteudo

.

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEN-CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Fstad 24-Datada
il o vitima: ] Soteso Dcam{mcma] [Joivoriads [ Sesarmdedudiaimente [ ] Viive [ ot

.E hjthmmmmauﬂjm 25 -;'I.l'-.l.l-l';'la dmmu cmnpinHmu{ai D*}“-r Duau = i.':" SeiuﬁmdMmemhuufallﬂmmr:-rMmem

29 - iirna D Sim | 29-Setinhka filhos, informar | 30. Viine debeu D Sim | 31-\iGma ES'rm 32 - Se tinha irmﬁm. imformar | 33 .yt debou D S
:Eveﬁus?D Nig | Vo= Fatecidos: ra!:i:l.u':lbarmn‘ﬁ'-‘u Mo minﬂm?um Vivos: Faletidos: paisfasds, vos?  [nzo
Estou clante de gue 3 Sepuradora Lider pagard, rauy devids, 2 indenizagies do Segure DPVAT por morte bguwebes beneficidrios gue se apresentarsm & roms iem

csta condicdo, esande ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a abrigagdo de ressancir o valar recebida, (ém da
rexponsabilidade eriminal por Infrago do anigo 299 do Cadigo-Panal

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem aszina & pedido {2 mgo) 39- 29 | Nomae;. e
CPF:

37 - Asginatura de M assing ido {a rogo r ——
et e R Aing, o pidido (3 o] Assinaturd da testemunha

ﬁ
: 38-1|Nome: - s
35 - Nome legivel de guem 2asina a padido (a rogo) CPF! . e

40~ local & “-‘-"""’51- ‘“' ;
a] mg&h%_{lé J*‘Véf sL!.’ ’y{ fx fhu«}??;

= ~ atura da witima,benefiridrio {daclarante) '
41- Assinatura do Representante Legal (5& houner) 43 - Assinatura da Procurads r (2 houver)
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Protocolo de Encaminhamento -
|, TIPO DE OCORRENCIA :

Causa Externa: Acidente/Violéncia (] Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico ( )~ SENHA S o e
Em caso de violéncialacidente: Via Publicat¢ Domicilio ( ) Local de Trabalho ( )

e P — #’“@Hﬂﬂ@iﬂ
| M-Wﬂﬂﬂlm

| Nome do Pacente: F oty Idade: ?‘é‘f‘
pse JERSEITA ANORADE 00 TESCIMENTC] o = ¥
Sexo:M( )F( )P ﬂ;‘;!;!ﬂﬁlﬂ_!_ﬁsﬂﬂﬁm'l"ﬁ g Fone:
| Enderego Residencial: : Bairro:
| Cidade: sy 570 = S

| Acidente de Transito: Onibus { ) Caminhaio ( ) Carro de Passeio O Motodicl

Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )

Automével (ColisZo): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto S( ) N( )
Motocicleta: Motociclistat.”) Passageiro ( ) Uso de Capacete: N( )

Semi-Afogamento/Submersao ( ) Soterramento ( )

Intoxicacio Exdgena () Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposicio ac: Foga/Fumaga/Choque Eletrico ()

Queimaduras:1® Grau( ) 2°Grau ( ) 3°Grau ( )

Queda: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Propra Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de FogolTipo { ) Arma BrancalTipo:
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacio Traseiro ( ) Ejegio ( ) Capotamento

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA) ;

 CAUSAS CLINICAS
Historia Clinica Atl.lﬂi. il T Aes TP e YA ST A I s
e B LY L Lt ATLT Tl oot g Vo ,_'p-# L= — - T el
s B = g il — T
;:=__._D- W—é === T~ — — : -t
Fﬁtege i=an 3 - AL L + = orLiosles ® £ L
' = — i W -
AVALIAGAO CLINICA
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: FC.: BA.: X ==
Vias Aéreas: FR_ Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S( ) N( ) Obstrugao Vias Aéreas: S ) N( )

Sihilos Expiratérios: S{ ) N( ) BAN™: S( ) N( ) Deformidade do Tarax: S( )N( ) Gemido/Estridor: S{ ) N( )
Distirbio Fala/Choro: S( ) N( )

Agitagdo Psicomotora: S({ ) N( ) Lestes de face: S ) N{ ) Retragio Xifbide: S( YN( )

Perfusio Periférica; Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulsg: Ritmico ( ) Amritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( )

Colocatcio da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: S{ ) N( ) Desidratado: 5( ) N( ) letérico: S ) N( )

FR: RN 35-50 EC: RN 120-160
<1 ano 30-50 < 1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110

Adulto 12-30 Adulto 60-100




| EXAME REUROLOGICO
Avaliacio Primaria: Aleria ( ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Doloroso ( ) Irresponsivo | )

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

| ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
| Abertura Ocular Espontinea 4 Orientado 5 Obedece ao comando 6
| Abertura Ocular a voz 3 Confuso 4 Localiza Estimulo Doloroso 5
Abertura Ocular 3 dor 2 Resposia Inapropada 3 - . - Redi imuio Doloroso 4
Sem abertura ocular 1 Sons Incompreensiveis2 Descorticagio @ 3
Sem resposta verbal 1 Descerebragdo 2
r ,_...,’ Sem resposta motora 1
. i —_— ]
| TOTAL DE PONTOS ECG: L5 | Classificasso TCE peta ECG |

ECG 3-8: TCE Grave
| ECG 9-13: TCE Moderado
| ECG 14-15: TCE Leve

Sinals de disfunc3o cerebral: Déficit Moter ( )} Desvio comissura labial { )
Dificuldade nafala ( )
Avaliagdo Pupilar: Isocdricas ( ) Anisoctricas ( ) Midriase ( ) Micse( )

MNATUREZA DA LESAO

| Presenca de sangramenio extemo: S JN( )

Lesbes Intra-Toracica: S({ ) N({ ) Fratura Paélvis: S{ ) N{ )

Lesdes Intra-abdominais: S{ ) N{ } Fratura em Osso Longo: Fechada( ) Abertal )

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou alcool: 8{ ) N{ ) Informante: Vitima ( } Outros { )
Halito Alcodlico { ) AlteragSo na Marcha ( ) Soncléncia/Agitacso ( ) AlteragBo no Humor ( )
| Usou outras drogas: S( ) N{ ) informante: Vitima( ) Outros( )
Lolé{ ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina( ) Crack( ) Lanca-perfume( )Anfetaminas({ ) Extase{ )

’ CONDUTA CLINICA/EVOLUGAO
Imobilizagsio da Coluna Cervical: S{ ) N(w_ Reanimagio Cardiopulmonar: S ) N~
| Imobilizagsio Tala Gessada: S( ) N(>L RX: S(AN( )  Analgesia: SCIN( )
| Antibioticoterapia: S{ ) N(*4-Especificar: infusa0 de Fluidos: S( ) N( ) Especificar:
Oxigénioterapia: Cateter ( ) Venturi ( ) CPAP ( ) Volume de Fluidos Infundido:
| Aspiracao de Sangue elou secrecdes: S{ ) N( ) Outras Condutas:
Entubacao Orotraqueal: S( ) N( ) — 4
Ventilacio Mecanica: Modalidade Intercoméncias:
FiD2:
MOTIVO DA TRANSFERENCIA ;
.h_ha-.rr_ ;.,__,_-- T .."'L-"'F ﬁ.——" E'{rf 1 h..‘c f_.-' ‘.:___"P.{:“: I.--_.—
! F /
CONCLUSAO DO ATENDIMENTO
Hospital para onde foi encaminhado: i M A —— TR e o
| Médicoe Regulador: Hora: e
| Transferéncia com acompanhamento Médico: S ) "#ﬁfx %?‘,
{ | ,,--'"_725%3‘ )
: :.;:=.~.1-.t=-‘: pe - 96 /¢ };’..'/j - :
o /!

Local e data




S

UMIDIADE DE FRONTD ATERDIMENTO I}.'VI I ‘i‘:l

Protocolo de Encaminhamento -
|, TIPO DE OCORRENCIA :

Causa Externa: Acidente/Violéncia (] Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico ( )~ SENHA S o e
Em caso de violéncialacidente: Via Publicat¢ Domicilio ( ) Local de Trabalho ( )

e P — #’“@Hﬂﬂ@iﬂ
| M-Wﬂﬂﬂlm

| Nome do Pacente: F oty Idade: ?‘é‘f‘
pse JERSEITA ANORADE 00 TESCIMENTC] o = ¥
Sexo:M( )F( )P ﬂ;‘;!;!ﬂﬁlﬂ_!_ﬁsﬂﬂﬁm'l"ﬁ g Fone:
| Enderego Residencial: : Bairro:
| Cidade: sy 570 = S

| Acidente de Transito: Onibus { ) Caminhaio ( ) Carro de Passeio O Motodicl

Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )

Automével (ColisZo): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto S( ) N( )
Motocicleta: Motociclistat.”) Passageiro ( ) Uso de Capacete: N( )

Semi-Afogamento/Submersao ( ) Soterramento ( )

Intoxicacio Exdgena () Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposicio ac: Foga/Fumaga/Choque Eletrico ()

Queimaduras:1® Grau( ) 2°Grau ( ) 3°Grau ( )

Queda: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Propra Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de FogolTipo { ) Arma BrancalTipo:
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacio Traseiro ( ) Ejegio ( ) Capotamento

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA) ;

 CAUSAS CLINICAS
Historia Clinica Atl.lﬂi. il T Aes TP e YA ST A I s
e B LY L Lt ATLT Tl oot g Vo ,_'p-# L= — - T el
s B = g il — T
;:=__._D- W—é === T~ — — : -t
Fﬁtege i=an 3 - AL L + = orLiosles ® £ L
' = — i W -
AVALIAGAO CLINICA
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: FC.: BA.: X ==
Vias Aéreas: FR_ Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S( ) N( ) Obstrugao Vias Aéreas: S ) N( )

Sihilos Expiratérios: S{ ) N( ) BAN™: S( ) N( ) Deformidade do Tarax: S( )N( ) Gemido/Estridor: S{ ) N( )
Distirbio Fala/Choro: S( ) N( )

Agitagdo Psicomotora: S({ ) N( ) Lestes de face: S ) N{ ) Retragio Xifbide: S( YN( )

Perfusio Periférica; Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulsg: Ritmico ( ) Amritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( )

Colocatcio da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: S{ ) N( ) Desidratado: 5( ) N( ) letérico: S ) N( )

FR: RN 35-50 EC: RN 120-160
<1 ano 30-50 < 1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110

Adulto 12-30 Adulto 60-100




| EXAME REUROLOGICO
Avaliacio Primaria: Aleria ( ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Doloroso ( ) Irresponsivo | )

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

| ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
| Abertura Ocular Espontinea 4 Orientado 5 Obedece ao comando 6
| Abertura Ocular a voz 3 Confuso 4 Localiza Estimulo Doloroso 5
Abertura Ocular 3 dor 2 Resposia Inapropada 3 - . - Redi imuio Doloroso 4
Sem abertura ocular 1 Sons Incompreensiveis2 Descorticagio @ 3
Sem resposta verbal 1 Descerebragdo 2
r ,_...,’ Sem resposta motora 1
. i —_— ]
| TOTAL DE PONTOS ECG: L5 | Classificasso TCE peta ECG |

ECG 3-8: TCE Grave
| ECG 9-13: TCE Moderado
| ECG 14-15: TCE Leve

Sinals de disfunc3o cerebral: Déficit Moter ( )} Desvio comissura labial { )
Dificuldade nafala ( )
Avaliagdo Pupilar: Isocdricas ( ) Anisoctricas ( ) Midriase ( ) Micse( )

MNATUREZA DA LESAO

| Presenca de sangramenio extemo: S JN( )

Lesbes Intra-Toracica: S({ ) N({ ) Fratura Paélvis: S{ ) N{ )

Lesdes Intra-abdominais: S{ ) N{ } Fratura em Osso Longo: Fechada( ) Abertal )

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou alcool: 8{ ) N{ ) Informante: Vitima ( } Outros { )
Halito Alcodlico { ) AlteragSo na Marcha ( ) Soncléncia/Agitacso ( ) AlteragBo no Humor ( )
| Usou outras drogas: S( ) N{ ) informante: Vitima( ) Outros( )
Lolé{ ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina( ) Crack( ) Lanca-perfume( )Anfetaminas({ ) Extase{ )

’ CONDUTA CLINICA/EVOLUGAO
Imobilizagsio da Coluna Cervical: S{ ) N(w_ Reanimagio Cardiopulmonar: S ) N~
| Imobilizagsio Tala Gessada: S( ) N(>L RX: S(AN( )  Analgesia: SCIN( )
| Antibioticoterapia: S{ ) N(*4-Especificar: infusa0 de Fluidos: S( ) N( ) Especificar:
Oxigénioterapia: Cateter ( ) Venturi ( ) CPAP ( ) Volume de Fluidos Infundido:
| Aspiracao de Sangue elou secrecdes: S{ ) N( ) Outras Condutas:
Entubacao Orotraqueal: S( ) N( ) — 4
Ventilacio Mecanica: Modalidade Intercoméncias:
FiD2:
MOTIVO DA TRANSFERENCIA ;
.h_ha-.rr_ ;.,__,_-- T .."'L-"'F ﬁ.——" E'{rf 1 h..‘c f_.-' ‘.:___"P.{:“: I.--_.—
! F /
CONCLUSAO DO ATENDIMENTO
Hospital para onde foi encaminhado: i M A —— TR e o
| Médicoe Regulador: Hora: e
| Transferéncia com acompanhamento Médico: S ) "#ﬁfx %?‘,
{ | ,,--'"_725%3‘ )
: :.;:=.~.1-.t=-‘: pe - 96 /¢ };’..'/j - :
o /!
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GOYEERE OO0 ESTABD

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / ESCLARECIMENTO

MNOME: ! | 1'.1:;--"'"-"\" : "-a"l'-"':' REG: 23

IDADE:_20s03 SEXO:_| - DATA DA ADMISSAC 1/ J401 DATADAAITA  y. /0 = fi0

DIAGNOSTICO: (7 VTt n oo vre 0 THOC I Yy
ol s 5 || e g

TRATAMENTO REALIZADO: .
i r B } I ko I
y ;. I ebil
ORIENTACOES:

RECEITUARIO {USC ORAL)

- Dipirona 500mg-—-———--20 comp {Tomar 01 comprimido por via oral de §/6h se sentir dor)

ou

- Paracetamol 500mg—-———15 comp (Temar 01 comarimido por via oral de 8/8h se sentir dor)

DEIXAR A FERIDA OPERATORIA SEM CURATIVOS

LAVAR A FERIDA OPERATORIA COM AGUA E SAEAD

MAQ USAR POMADAS. CREMES, UNGLIENTOS, RIFOCINA, MERCURIO OU SIMILARES SOBRE A FERIDA
EVITAR ESFORCOS FISICOS ATE C RETORNG AQ AMBULATORIGC
ANDAR E SE MOVIMENTAR LIVREMENTE

COMPARECER A EMERGENCIA MAIS PROXIMA DE SUA CASA SE:
A. DOR DE BARRIGA QUE NAO MELHORA COM AS MEDICACOES
VOMITOS PERSISTENTES

FEBRE PERSISTENTE

VERMELHIDAQ OU SA{DA DE PUS PELA FERIDA OPERATORIA
FALTA DE AR

bbb

mope

PROGRAMA APOS ALTA: :
AMBULATORIO DE EGRESSO ~ SIM(.1 ) NAQ(

DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: _ 'y /!

{ino
al Qﬁgpﬂdla
20671 TEQT: 156 ASSINATURA DO MEDICO,| CARIMBO E CRM

ESTA CONTA SERA PAGA PELO SUS




e FICHA DE INTERNACAO

“Emﬂ= Rua Esl‘;:da da Fazendinha, /% Cod. Atendimento: 476392
HOaPITE Jaguaribe - Paulista - PE Usudrio:
MIGUEL ARRAES CEP. - 53.400 - D00 e F0mArA

DADOS DO PACIENTE

Paciente: WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO Prontufirio: 125404
Idade: 342 5mo9d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRD Data de Nascimento: 26/11/1584 *
Profissao : |Escolaridade
R.G.: 6937556 C.P.F.: 06124564475 Telefone: CEP 53401200
| Endereco: TRAVESSA SANTA TEREZA % 1 - CENTRO - PAULISTA - PE {
Dados da Internacio
Origem: AMBULATORIO EGRESSO Data & Hora da Internacio: 06/05/2019 19:10
Convénio: SUS - INTERNACAQ Plano: GERAL

Unidade Internaciio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-01
Médico Internagio: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL \Q
Neme: R.G.: CEF: . 5 e =i
Endereco: - MNumero: skl _ i
Telefone: Cidade: Estado civil : e ’

DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE

Data da Alta: / J Hora da Alta: E

Motivo: ["|Melhorado [ Ja Pedido |__[Trensferéncia [ Pbito [ Evasio

Condicoes de Alta: ]

i
]

Diagnéstico Principale...: [ 10 T

Diagnéstico Secundéario01.:

!
{
|

I Diagnostico Secundario02.:

I"-ucedimento......: Dt Y I GV o et

S T e I Tinerr --;LT":"
Responsavel pela retirada do padiente Assinatura e RG

b "
TERMO DE RESPONSABILIDADE \/

-
I

Autorizo & mternag&a de paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentaos dinicos e drlrgicos

(Intervencdo crrurglr.".a anestesias, transfusbes, exames de sangue, cu qualquer outro tioo de exame médico e laboratorial) que se
flzerem necessarios para o diagndstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

4

L
i

o

‘ Wran f " -
‘_E___,“";w -. # 't nl "r' y rr‘ 4, N / ‘{
“'ﬂssmatura € RG 00 paciente o0 posecs ‘recponsavel




PITae . NORTE MIGUEL ARRAES

_no da Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLC CLASSIFICACAD REDE IMIP
¢ hara retirada da senha: 06/05/2019 08:15
y - Nome Paciente: WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO
Cod. Paciente: 125404
' Data de Nascimento: 26/11/1984

Sexo: Masculino
Idade: 34
Senha: 0008
Convénio: 2 - SUS - EXTERNO /| URGENCIA
Atendimento: 476242 1T
SAME: 112169

Periodo: 06/05/2019 08:25 - 06/05/2018 08:28
ELISANDRA CELY BASILIO GUALBERTO - COREN: 343136 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagdo

Prioridade: URGENGIA/ARIAREEO M I (RSt G 0 T L =
Cor: ki ~ 77 |AMARELO
Queixa Principal: PAGIENTE CHEGA A ESTE SERVIGO, PROCEDENTE DA UPA DE OLINDA COM SENHA.:

5677701, VITIMA DE ACIDENTE COM MOTOCICLETA, APRESENTANDC FRATURA DE
ESCAPULA DIR E ARCOS COSTAIS A DIR. REFERE DOR EM OMBRO DIR. ESCORIAGOES .

EM MMSS E MMIL.
Observagao: NEGA HAS, DM OU ALERGIAS.
oograma sintoma: TRAUMA
Uiscriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE
- DOR MODERADA (4-7/10)
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Sinais Vitas Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: § o,
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15 ¥ s
. FREQUENCIA CARDIACA: 71.00 BPM o~
- FREQUENGIA RESPIRATORIA: 18.00 RPM £
- P.A. SISTOLICA: 110.00 MMHG P
- P/A DISTOLIGA: 80.00 MMHG & 1
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 97.00 % & L
tl\_-
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Acolhido(a) por: ELISANDRA CELY BASILIO GUALBERTO - COREN: 343136 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 06/05/2019 08:28
Sistema de Acolhimente ¢om Classificagio de Risco Pagina 1 de 1
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HOSPITAL MIGUEL ARRAE MIP |
,{{- e -2 MiGUEL ARRAES UEL ARRAES g MIP 3
Atendimento: 476242 Senha da Classificagao: . T
|Datae Hora: 08/05/2019 08:19 | - UUN
ﬁ;:ieme; 125404 WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO Sexo: MASCULINO ;
| Nome Social:
Data do Nascimento: 26/11/1984 Idade: 34 anos Convenio: 2 SUS- EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mie:: JERONITA ANDRADE DO NASCIMENTO Nome do Pai: MESSIAS LOPES DO NASCIMENTO
Estado Civil: SOLTEIRC Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348
Endereco: TRAVESSA SANTATEREZA - B 1 Bairro: CENTRO

Cidade/UF: PAULISTA PE Usuario Atendimento: HANNESSAKCCA

=?ﬂ.ﬂ-.ﬂ=‘ﬂmﬁ ﬂﬁ#m:ﬂ'#:m 1

Informagdes ASSOCIA Associadas a Pacientes £t EH“M%Mﬁpm.ﬁ= .
|

=:|i==—_=lt"'=-|=:-===;=—._‘—_-

e
e}

S

Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: J
Observacio:
[' RESUMO DE TRATAMENTC = \
Pasa: Altura: Temperatura: Hora:
l.'.'lum Principal e .
I'.H,--fa- "l-r Bt Cat iata y—frt‘,&’ﬂ gi'-i {‘,."'Fﬁé ,.":2.4 r.fé JTEs +i'il":- e, o .ﬁr'-.z'-ca-ff T R 1,1"""“"_',_1';{,":"._
e tley sEogfe Jen J,mpr rao peifener s Breqlrit HAenelfe [ -t 3 £ & teagi i O ﬂ“ﬂ-:ﬂ- |
e - =
# . )
Exame Fisico il W n |
L&5, LLTE, zmum,..a o -F-‘HU*’- dyisesita ﬁ“‘*’*“ﬂ':ﬂ-*""' "ﬁfﬂ"‘“t Lo, TABLL e H
1
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B i wtoiiia 3 . I
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Assinatura e Carimbo/Médico

(t_lesﬁrm { ) Encaminhado a0 Ambulatorio  ( ) Residéncia

{ ) Transferido: Para
¢ X Encaminhado ao setor de internacao

Senha:




' Sala ; 0005 SALA DS
mendimemn:i?m"rl

wiso de Cirurgia - 56389 :
Pacienta : 125404 WAGNER ANDRADE Do MSGIMENTG
Sonvinio Agend, 5 2 SUS - EXTERMNO / LURGENCLA Cartgira :
Leito : 709 . VERD2-33 |dade 34 Anos
D4 Inicio © 06!051'20“.9:'19:@ Dt Fim '.[ﬁmﬁﬂ.ﬂ‘-g 15:35
s Pm—ﬂpﬂfmﬁr’lu - ROS0 DISPHE[E
DISPNEIA |

. Pos-Operatdrio - ROS0

procedimenta: 0412030039 DRENAGEM DE PNEUMOTORAX 2
Convénio: 002 SUS - EXTERNO / URGENCIA 55 12
i LOCAL ;.l

Anestesia 42

I s -~ :
OESCRIGAO OPERATORIA

DIAGNCSTI

DIAGNOSTICO A S.OPERATORIO: O MESMO
- DRENAGEM TORACICA FECHADA A DIREITA

CIRURGIA PROPOSTA -
CIRURGIA REALIZADA: A MESMA

CIRURGIAD: JOAO RIBEIRO
1° ALXILIAR:
o= AUKILIAR. 'I

3) APOSIGAO

&) INCISAC EM5°EIC DIREITO

&) DISSECCAQ ATE CAVIDADE pLEURAL COM SAIDA DE SAN
8) £XPLORACAQ DIGITAL DA CAVIDADE PLEURAL

7) INTRODUCAQ DE DRENO TORACGICO N*36F ——

8) ACOPLADO O DRENO A COLETOR
IXACAO DO DRENO COM FIO DE POLIPROPILENC 0

o) F
10) CURATIVO
Achados Cirlrgicos: Descrigio Complementar " %
2 = b e — %%:Li(ﬂ_
1 “3;*:7'
Py 4
DRA) mﬁ_aﬁlosogﬁﬁs-ﬁgqsﬁ.
CRH:‘LS\E@'; ..-”'. -
i
.:f-f'
UELARRAES'DE&LEM

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIG
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR /| ESCLARECIMENTO

NOME:_ LU ~yees . Andrinde Andinscirrends REG:__23T =0Y
IDADE:___ 3wt~ (SEXO: i DATﬁDAADMISSﬁO;,QF <20 DATADAALTA_ (9 o 1Q

Dwﬁmnsncc ﬁ._"f-x,n Yameld i""a £ et e
i -k mr,..ﬁ I.‘f::ll- 11’ I[T:l

TRATAMENTO REALIZADO: g
1 o e --v,-:'-",--Jr:__*' B Ui RO '-'"_']' o E’"‘ “E“"n }-j':" Ca_?“[‘r-"""\ vl s :E‘*‘F'_rf"ﬂ i :
':._'p.-.:f:_._.. sy :'—"-l _;-_—‘;: _I: -, L.F-.....‘:"‘_‘..:.- 4 O el ig e Qe TS L T T rmre T i

B R = AT S S S T e SR I T e aline s ok oly's N T 3
: Adeis
nmEhrmcaes. Trauman

I = -~ _‘q. g e f'r‘l — :'fl-il-‘r" ‘l" b peldlrl |

ath &3 f . Lk 1-5555
/ﬂrv:? Mﬁr—&'f{ﬂaffg e oqlo ' =

RECEITUARIC (USO ORAL)
- Dipirona 500mg-—————20 comp (Tomar 01 comprimido por via oral de 6/6h se sentir dor)
ou

- Paracetamoil SODng—-———-am—-lE?mn'q:- (Tomar @1 bomprimido por via oral de 8/8h se sentir dor)
DEIXAR A FERIDA OPERATORIA SEM CURATIVOS .

LAVAR A FERIDA OPERATORIA COM AGUA E SABAD

NAO USAR POMADAS, CREMES, UNGUENTOS, RIFOCINA, MERCURIO OU SIMILARES SOBRE A FERIDA
EVITAR ESFORCOS FISICOS ATE O RETORNO AO AMBULATORIO

ANDAR E SE MOVIMENTAR LIVREMENTE

COMPARECER A EMERGENCIA MAIS PROXIMA DE SUA CASA SE:

DOR DE BARRIGA QUE NAQ MELHORA COM AS MEDICACOES

VOMITOS PERSISTENTES

FEBRE PERSISTENTE

VERMELHIDAQ OU SAIDA DE PUS PELA FERIDA OPERATORIA

FALTA DE AR

LD O R

monP R

PROGRAMA APOS ALTA: _
AMBULATORIO DE EGRESSO ~ SIM{ 4 NAO[ )

GAR AS 13:00H)
&‘;f/

0" /

DATA DA CONSU LTA AMBULATORIAL: _;:i_;__:;;_*,g_ (c

‘ ,,ldﬁ;,_ Telino i
= : eqia - :
1%@5@?’ ?Eg.mfﬁﬁﬁﬁ ASSINATURA DO MEDICO, BO E CRM
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SUSENmI . . o
lonpital <l B PIGAIE  OLINDA
[ e e TsTenTiceriae (LN T —
ENCAMINHAMENTO
NS0 DEJAVDE

Nome: WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO
AMBULATORIO

{ X )} Ortopedista

{ ) Posto de Sadde
{ ) Reumatologista
{ ) Fisioterapia

{ ) Outros

C.1LD.: CLD.
Hipotese Diagndstica: LUXACAO HABITUAL DO OMBRO DIREITO

Clinda, 07/12/2017
e g8
Fraoneloost O
Dr.2 IRMA SA OLIVEIRA
CRM: 9125

Hospital do Tricentenario
Rua Farias Neves Sobrinho; n. 232 Bairro: Movo Cidade: Olinda - PE Cep. 53.120-420
CNPJ: 10.158.920/0001-33 Fone: (81) 3429-2622
wiww_hospitaldotricentenario, com, br
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SUSENmI . . o
lonpital <l B PIGAIE  OLINDA
[ e e TsTenTiceriae (LN T —
ENCAMINHAMENTO
NS0 DEJAVDE

Nome: WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO
AMBULATORIO

{ X )} Ortopedista

{ ) Posto de Sadde
{ ) Reumatologista
{ ) Fisioterapia

{ ) Outros

C.1LD.: CLD.
Hipotese Diagndstica: LUXACAO HABITUAL DO OMBRO DIREITO

Clinda, 07/12/2017
e g8
Fraoneloost O
Dr.2 IRMA SA OLIVEIRA
CRM: 9125

Hospital do Tricentenario
Rua Farias Neves Sobrinho; n. 232 Bairro: Movo Cidade: Olinda - PE Cep. 53.120-420
CNPJ: 10.158.920/0001-33 Fone: (81) 3429-2622
wiww_hospitaldotricentenario, com, br






