TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

16/11/2020
Ndmero: 0822557-50.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 192 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 30/06/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS (AUTOR) ERIC TORQUATO NOGUEIRA (ADVOGADO)
CLAUDIMIR JOSE FERREIRA VELHO (ADVOGADO)
BRUNO HENRIQUE CORTEZ DE PAULA (ADVOGADO)

MAPFRE SEGUROS GERAIS S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
62817(16/11/2020 17:51|2765225 CONTESTACAO Anexo 04 Outros documentos
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
1769-8 CONTA: 000000611000-2

CLIENTE:
BANCO: 001 AGENCIA:

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*xx*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 02623-9
CONTA: 000000055163-5

Nr. da Autenticacdo B3730917BC37EQOFE
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200189020 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS Data do acidente: 20/04/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2020
Valoracao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO, EVOLUINDO COM PSEUDOARTROSE. P4/6

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P14
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 26, PELO DR. TIAGO ANDRADE RODRIGUES, CRM: 6224.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
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% RS 843,75
punhos
Total 6,25 % R$ 843,75
._h_..ﬁf'.' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 17:51:38 Num. 62817267 - Pég. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200189020 Vitima: CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS

Data do Acidente: 20/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS

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

INVALIDEZ

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
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Recebedor: CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000002623-9

Conta: 0000055163-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao 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? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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Sequrations
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'§, PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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3- CPF da vitira: o 4 - Nome completo da vitima
0%3 103 104-4S | Cleltow CHAGAS aRiA .17
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CADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA uiﬁr.q;ﬂ.mmmma MENDR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

18

?

Nome complelo do Representante Legal:

CPF do Representante Legsl

19 - Profivsio do Representante Logal

Declaro, para todes 0s fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).

20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Rrecuso iNFoRmAR
[[] 3ens rénoa

DADOS CADASTRAIS

1 - DADOS BANCARIOS:

D CONTA POUPANCA (somerte pars o2 bances Sbass. Avmale uma spglal
[ sradesen (237 [ e (3a2)
[J racodorrmst(001)  [] Caba Econdmica Federal {104)

AGENCIA: D O CONTA: [

finharmar o dgio s exin) (indormar o dgia s extir)

O =51.00 s 00000
[ Rr$t.001,00 ATE R$2.500,00

CONTA CORRENTE [Todcs o bancosh
Nome do BANCO: _/SamCo

[] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[0 acina o Ass.000.00

[ senericiArio pamwDENIZAGAD  [(] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO D& INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
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Autarizo a Seguradosa Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha ::n.;;rua.am:_ o valor da indenizaciofreembolso

dp Segura DPVAT

i que eu tiver direile, reconhecendo ¢ dando, desde |4 ¢ somente apds a efetivaglio do credito, quitacio total do valor recebd

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declarg, sob as ponas da Loy, qoe estow impossibiltade de agresentar o laedo do Inelituto Médico Legal [IML) parn os fins de requenmentn de
indeniagko do Seguro DPYAT [Lei A% & 199/74), ama ver gue

® Naoha IML gue atenda a regidio do acidents ou da minha residéncia; ou

& 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias pars fins do Seguro DIFVAT, ou

& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido
woliciio o prosscgumento da andlise do meu pedido de md enirardn do Seguro DMVAT, por invalidez permanente, com hate na docwmentagio medica
apresenisda e @ apresentacao do laudo do ML, concordande, desde ja, em me submeter b andlise midica presencial, caso necesydrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificaclio da exsténela o quantilccaglo das lesties parmanentes decorenles de ackdente de trinsite tagspde por veicu'o
sutomutal, contormee o dapasto na Les 619474
Declaro gue esta aulonizagdo ndo significa prévia conoordancia com a fulura avaliacie madica ou renfincin an dirsito de contestar a avalacdo médea, caso
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Piblica e da Defesa Social
Palicia Civil
Delegacia Eletwrdnica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Este Bolstin de Ooormincia (o aswwiaments homologado pela Delogacia Virdual n iberado para impressao definiisa
4 scailacin disle documentn estd condicionada o verficacio de sua autonticdade gela Internet na drea do acompanhamerito 8
consilta de regisiro de Oepméncias da Delegacia Vidual, no endereco hilpciasw defesasocial . pov by

Unidade Pobsal DELEGACIA VIRTUAL
Endensgo

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocola: J2020001015032
1,3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedicho,  (M/D052020 10,1758

2.1 DataiHors do Fae 2000472018 19.07.00
2.3 Ndmero. 5/N

2.5 Complemento:

2.7 Bairmo: TIROL

2.8 Eslado: RID GRANDE DO NORTE

1. DADDS PESSOAIS DO COMUNICANTE [PESS0A FISICA)

2.2 Logradouro: AV SALGADO FILHO

24 CEP

1.6 Ponio de Referéncla EM FRENTE AO WALFREDO GURGEL
2.8 Cidade MATAL

3.1 Nome Complelo: CLEILTON CHAGAS CARLDS SANTOS
3.3 Einiac NEGROD

3.5 MEe: MARIA DDETE CARLDS DOS SANTOS

3.7 Saxo: MASCULING

3.8 CPF: DB310T10445

3.11 Macionalidade

1.13 Profisso

315 Telefone(s]. 44 047993534

217 Nadimera: 11

118 Baimo: PAJUCARA

4. DADDS PESSOAIS DA(S] VITIMA

3.2 Estado oivil Solteiro(a)

34 Pal

3.6 Deta de Mascmenio: 1BADE/1887

3.8 RE: Nao informada

3.10 Paszaporie:

3.12 Nawwralidede: RUI BARBOSARN

3.4 E-Mall CLELTONCHAGASGEGMAIL, COM
3.16 Logradoura: RUA SANTA EULALIA

3118 CEP

4.1.1 0 DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSO0AIS DO(S|

[NAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS DA OCORRENCIA

7.DOS FATOS

T.1 Histdrico

O DECLARANTE RELATA QUE PARDU NO SINAL NA AV SALGADD FILHO PROX AD MIDWAY, QUANDO UK CARRD BATEL MA TRASEIRA DA SUA MOTO
HONDA/CG 125 | FAN, COR VERMELHA, GASOLINA, ANCIFAB 2018, ANOMMOD 2018, PLACA QGNI11T, RENAVAM 01 164606894, DE PROPRIEDADE
FRAMNCISCO NILTON DE MOURA. FAZENDO & VITIMA CAIR. O ACUSADO SE EVADIU, NAD CONSEGLINDO O DECLARANTE VER PLACA COR E MODELD DO

CARRO.

4. COMPLEMENTOS ([ESSE BOLETIM NAD FOI COMPLEMENTADO)

9, DECLARACAD

Ofe) declarantais), sob as penas da Les, confirmam que as informaches agqui registradas sao vardadeiras.

Comunicanta; CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS
Pala 040020 15,15.12

10. PROVIDENCIAS (RESERVADO A AUTORIDADE POLICIAL)

Eale Bolatm da Ocoréncia Toi dewvidamenta homokngaso.,

Atendimanin: 1702742 - RUBENS PAES BEZERRA FILHD
Imprasan por WEB em 120620040 06:-54 .08

FINAL DO BOLETIM DE OCORRENCIA

Pagina 1 de 1
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[ 6 T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
HL_IQ.“EB CIRCULAR SUSEP 445/12 |

Para mais exclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

."_
INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

httpy//www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencéo & lavagem de dinheira ne mercado segurador, determina que todas es ‘
Seguradoras sio obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos decumentos de identificagiio pesseal, informagdes acerca da profissie e da faixa de renda mensal além da

respectiva documentagdo comprobatéria,

& recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulérie, ndo Impede o pagamento da Indenizacao do
Seguro DPVAT, contuds, por detarminagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF*.

| " Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER drgho respansavel pelo conirole e fiscallzagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
|zacdo o ressequrg.

! Conselhe de Controle de Atlvidades Financeiras = COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aghcar pens
administrativas receber, sxaminar e Identificar as ocorrdncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

Pelo exposto, eu MH;.ONE oc ;(,Q{-r#f}‘} Inscrito (a) no CPF sob o Ne 00~ 143 b{"; ] _OF
na qualidade de Pracurador (a) / Intermediario {a) do Beneficldrio CLLiL4oN CHAGAS (ARLuC SamiSinscrito
(a) no CPEsobo Ne OR2103104 4 45  do sinistro de DPVAT cobertura LA LTOE 2 da vitima
CLEiddoMN CHAGA CAaRLoN Saw+95 inscrito (a) no CPF sob o Ne 032/0320% 1 %S  conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

| Declaro Profissao: Renda: = € apresento os documentos comprobatonis:

)
(NH, (s 0 Ove el QF PES'ORM~UA

X Recuse informar

Declaro ainda, so0b as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo
anexando a cépla do comprovante de residéncia do enderego informade.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangéo penal prevista no art. 299 do Cdigo Penal

| Enderago Numero Complementa

| WA {niwaven GUMER[(WES  SanAlyvA ¥ cas4 |

| Dairen Cidade Estado cep 3
 PaAvesra AL Y 159.42<.340|
Email . [ Telefone comercial DGO}

am 1

Telefone je!uln: I.DDD\

1(39) 9980 -459%

sl RV A g Ma D de 2020

Local e Data

r /‘2-11‘#4&;;.4-—-4 AR Frankern

Assinatura do Declarante

'LORL.0D1 ¥0O01,/2017
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
= ¢ PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

SOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 20286 /2@1&m comr
Admisséo: 20/04/2019 19:07:35 SAID,
¥4

CIRURGIA GERAL - VERDE — L/Lf:,.

Saciente:123801 - CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS (3f:a10m2d)

X M

\ascimento: 18/06/1987  Natural: RUY BARBOSA BRASIL Sexo: M Cor: PARDA —
CNS: 704104115273271 CPF: 08310710445 . Prof: BOLETIM FATUR
Vide: MARIA ODETE CARLOS DOS SANTOS Pai: 25 4
Logradouro: SANTA EULALIA, 12 ) EM. ——
CEP: 59123280 Bairro: PAJUCARA Cidade: NATAL
siefone:B4 8878835634 Compl: (LOT N REPUBLICA)
Motive: MOTO - QUEDA Tipo: NAO REFERENCIADO
Origem: INHO &W'D
gem: SOZ | _; ;
Fluxograma e Q&J T df‘.n;r“
SR ke ,i\;i;'_“-’ -t.’.!‘asstﬁcaqéo’\mfﬂdfzmg 1670054
HORA PA | HGT Sat02 Fil FR_—1T TF.C. TEMP. | Glasgow RTS
) A 2N .
|
|

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Ousixas. TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO APOS ACIDENTE DE MOTO
Hore: /7 1 &

D cFE porned QWerd 2¥ #to7 O 0O s

TP a— BT A-ﬂ,q'i) & W’*’%@ AEGa— F e O

=) FILAT ANTILT A grd Tl

EXAME FiSICO (PRIMARIO)
A
i = et

A PV e A B Punsis € peat &/

oo =

SUTRAS OBSERVAGOES:
| A G 'ﬂclm Hﬂ--\ Halon -

"o gmiologie
22 19

"Seida: - 1

SAGNOSTICOINICAL-CI0 27 g gl &)

Garado via SX por GLAUDIA LUCIANA CAVALCANT| DE FRANCA lmnmzﬁd&ﬁmldEETB_:__:ﬁ Fﬂ-ﬂ 1
Eo ke D bd Qs
TTRA10S-X  Rawmaco erZLL
B 'm@_u_k qﬂmm | 1132'._"‘3 -_M
[=] ol 28 E -
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Z :C:=_ NDIMENTO ESPECIALIZADO 1: ....
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: | IMPRESSAO DIAGNOSTICA

ASD A

| EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEMP™ LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS -
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I &l

HUAL

siz3
S5E2 OUTROS
EF
SLOpt
ZI@a i
E ;% ? | CONDUTA PRIMARIA: {HEE?!GN:GES E PROCEDIMENTOS) ANOTACOES DE ENFERMAGEM
- | R o gy, ey ey
BoZ% STy V7
FEBE 5 e G—
ég‘g;, —_— ! —
EEz2 T ! 1 r
T H RN PR L s o ol (I
2528 A V= M.{udn f J’,gﬂf {/i -
:::é;. 'ﬂ el I|J Fa |"1 :‘—JI—I _
e Ao o RSTAHTIRL/
Eé‘&_.- =
ZdEy
EESn] - —— -
§§E§1 — (4 f-l £ ". A LI
gg=2 "L IOy 7T SA Ve
E228! | 7 — \
gERs| 5 ;S | | | %
£ a| A - il i . | L
sgou! Wa Jd 0 M gt A la \ i s
ik AT AL T =
isEa| ~/ L S
Zg=Z o f]
EggE! R Fi
= E= | .
SEES! =t .
o i I
= Iy 7 'I,j| rll r -
g8 _ % [alla LV AN~
5 17
g Sy 1
'Ei - JI L"r: i1 i
g M= A (A
= [a
el Assinaturs e Carimbo do Res Assinatura e Carimbo do Responsivel
|_ELEMENTOS DA ESCALA DE COMA GLASGOW _
< d * DISCRMIMADOR |  rosmuacio ™
) | i e e ae 13 o e L G Bt ’_?:LH_‘ ey
e T Ty ; =y W — 8090 ol
Ty [Omen nie e tren. ' L i- =] ]
1 ainar rpapeans e V] B n PP PR . S
D e e | = e
o T = RESPmRATORIA [ #-M g Y
.-'{: | ——— T 1 ) 3 . = - — e
}}r-.-.—.u—-—.--—--n--u-—.-a & : ‘—-:-::—.‘T—_:
—— : Ty = T — S
E :n_n.u--—.l * - I_EE : g LEVE | Hodesds| ntsmes p::w
| Lamst vetee duerwe. ] (] [] 2 3 [
S e ] mummnes :
| Fadchn v | G ] T::&m;hl-—-
| re— — '
LIns
"} Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 17:51:38 Num. 62817267 - Pég. 8




NATAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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a0 o PLANTAO 24 HORAS
: PRONTOCLINICA
| H Dr. Paulo Gurgel
e ——— Prontoclinica da Cﬁ:ﬂ'ﬂfﬂ Ltda.
k.

auz Monte Sinai, 1948 - Fone: (84) 4008-5000 - (Ao lado do Nordestao Ponta Negra) - Natal/RN
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Cirurgia da Méo de Natal

= CIMAN

—~CRM 5500
DR, HELIO RUBENS POUDO GARCTIA
CIRURGIA DA MAD - MICROCIRURGIA - ARTROSCOPIA

RELATORIO MEDICO

Nome: Cleilton C C Santos
Diagnostico: Pseudoartrose do escafoide E

Prognostico: Moderado. Ainda com dor e Iimg:géo. Deve seguir em
reabilitaggo. EM programacao cirtirgica para 23.07.2

ivi , a
Recomendagao: Deve afastar-se de suas atividades por 4 (quatro) meses
e .

critério do perito
reia I
"‘ .
Dr Hélio Rubens ido Garcia

Ortopedia & Traumatologia
Cirurgia da Mao
CRM 5500

CID:; S62/ Z98.8

ig R P
12.06.19 Dr. s

1 Ti f — RN - F: 31334200
Hospital Memorial — Av. Gov Juvenal Lamartine, 979 - Tirol — Natal = RN
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p Hélio Polido

Cirurgia da Mo e Microcirurgia
Artroscopia de punho e catovelo

J2.561 150/0001-08
ve. 1237 - Lagoa Nova - |

E 2 3iiva e I
00 - www fraumacenter.com_br

: A& VG g
s ‘-‘vv":"s.', 1L

“ZLLTON CHAGAS CARLOS SANTOS
LAUDO MEDICO

DS devi ient i
evidos fins que o paciente de nome acima apresenta pseudoartrose instavel da
Deve afastar-se de

Alesio para
= sinals de degenereagdo. Esta em programacdo cirlrgica para 05.02.2020

== dilvioades por 4 (quatro) meses, a criterio do perito

MBa
Natal, 07/01/2020

Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA - 5500
Ortopedia & Traumatclogis

C
SZ I Q Av. Lima e Silva, 1337
o2 Sl Trauma /Center  Lagoa Nova - Natal/RN
3 3 e 4
/ 7 &3 drheliopolido@gmail.com & (84) 4009.8100
(©) drheliopolido (O 99983.0043
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Cirurgia da Mio de Natal

E CIMAN

DR. HéLIO RUBENS PoLIDO GARCIA - CRM 5500
CIRURGLA DA MiC - MICROCIRURGLA - ARTROSCOPLA

RELATORIO MEDICO

Mome: Cleilton C Carlos Santos
Diagnostico: Pop pseduocartrose do escaféide E em 05.02.2020

Prognostico: Moderado. Ainda com dor e limitagdo. Segue em
acompanhamento.

Recomendagdo: Deve afastar-se de suas atividades de carga por 4 (quatro)
meses, a criterio do perito.

CID: M84 / Z98.8

20.02.2020

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia da Mao
CRM 5500

Hospital Memorial — Av. Gov Juvenal Lamartine, 979 — Tirol — Natal — RN — F: 31334200
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i SN LAUDO MEDICO PARA INTERNAGAO CIRURGICA
Eigcig By " 5
Estabelecimento Soicitants Ak | CNES
- Esﬁﬁelecm&nm Executante ' CNES B
IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
'EDC BACIENTE

~

e ahs  (heds S0

U L0hA 152 323 | aeemeno J£/06 1 JA8E [ °F (B | 9 34 a0
0823595 |03 40% o4 45| 99399-353¢
N g Tel. ’9 %7"8?‘?—'65 1@
Sonlo, Bulakin. 44

i [ Municipio ) | UF P\ U
i LAUDO TECNICA E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

SINCIFAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

“AUSEOES QUE J usmcm mmmmiﬂ )

il ¢~ il ‘N_,,A

=30 74005 DE EXAMES REALIZADOS

o AENDSTICO INICIAL CID PRINCIPAL. CAUSAS ASSOCIADAS

s a0 ’J_'_,t_f";j".-jlr_ @‘ ?.15"1 E

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CECRCAS ' coo
L CARATER DA INTERNAGAOC |
SALETES o (=deervo [ URGENCIA |

CRM DATA
I 29409/ 9

PHEENEHER EM CASO DE CAUSA DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
- ~IENTE DETRANSITO | ACID. TRABALHO | VIOLENCIA (1 outros

SOLICITACAO DE OPME- Orteses, Proteses e Materiais Especiais.

AUTORIZAGAO A |

i
T AJDITOR RESPONSAVEL o !

SEINATURA E CARIMBO ' DATA
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|
Hospital Memorial de Natal CS.)/ ,{, A

130z Memorial 4y JUVENAL LAMARTINE, 676 - TIROL - NATALRN

aNCISCa Fone: (84)3133-4200 / Fax: (B4)3102-1228
pmemorial@veloxmail com.br

B R —— FICHA DE INTERNAMENTD Qata: 05/02/2020 10:2
=izr1z CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS Registro: 136548
~ R 2823585 CPF' 083.107.104-45 Nascimento 18/06/1987 33 anos Sexc:Masculino Est.Civil Casado(a)
pereco SANTA EULALIA N 12 Bairrc: PAJUCARA

simzte . NATAL UF: RN CEP: 59123290 Fone: B438798353
~75320. COZINHADOR DE ALIMENTOS Maa: MARIA ODETE CARLOS DOS SANTOS

Dados do lnternamento - P
05/02/2020 10:25 Previsao saida: 07/02/2020 11:00 .ﬁ-.erluer"e THALYTARCS

YUm. Internamento’ 2 Entrada:
1venio: SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: T04104115273271
anica: D HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 LEITO RESERVA 0«
- os do Respensavel s ..
=sponsavel CPF: RG. .
.%'ET'!'_-Z-E-:D.
__Termo de Respensabilidade —

Declaro para fins de direito, que assumo plena responsabilidade na qualidade de devedor principal &/ol
scliaario por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima qualificado, sendo ou nag paciente acima
- =ncionado associado a quaigquer instituicAo que mantenha convénio com o Hospital, seja para pagamento tota
~_ parcial de tratamento médico-nospitalar ou ambulatorial.
Deciaro para os fins de direito que assumo plena responsabilidade por qualguer importancia que nac for
~2ga ac Hospital Memorial de Natal pela instituicio conveniada a qualquer fitulo.
Deciaro ainda a validade das despesas j& mencionadas até 2 liquidagdc total do deébito, gue aulorizc
ssia acrescido de juros de mera @ corregdo pelos indices oficiais, a partir da alta hospitalar, bem como 28
-esoesas de cobranga, se houver. A credora esta autorizada a emitir as respectivas dupi:catas em £aso
~e nadimpléncia valendo o presente documento para efeitos legais como Contrato de presta;én de senvigos.
Autorizo a liberagdo da documentagao do meu caso médico, através de fotografia, ou de exames gréficc

- 42 imagens. bem como o seu arquivamento por meio digital, papéis, fotografias ou quaisquer meics para os

eguintes fins:
] Diagnostico,
B, Planejamento & Terapéutico,
B Ensinc e Pesquisa.
- Assinatura: [ - ]| Paciente [ | Responsavel —
B N Y
SCMAIH. D Sis B IC RX MEO IENTE,
... _ HOSPITAL MEMORIAL
(o]
ﬂ =
ViedicWare Av.Juvenal Lemrarting, 979 - Tirol  Pagina

Cep:590 A - Alatal RN

"} Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 17:51:38
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. Hospital Memorial de Natal
zsomel Memonial sy JUVENAL LAMARTINE, 876 - TIROL - NATALRN
<30 Francisco Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
= = hmamarial@ualavmail ~am

FICHA DE INTERNAMENTO ___
e T S —— - — R

 05/02/2020 10:25
Data! 05/02/2020 :1.4&

Saciente: CLEILTON CQGAS CARLOS SANTOS Reg;itrn!'.ﬁﬁﬁdﬁ .
-+ RG:2823588 CPF: 083.107.104-45 Nascimenio 18/06/1987 33 anos Sexo:Masculino Est Civil Casadoia)
WL M. ‘ N s
“nzereco.SANTA EULALIA

N 12 Bairro: PAJUCARA  *
=0 : NATAL UF. RN CEP: 59123290 Fone 848875933534

--+==25 COZINHADOR DE ALIMENTOS Mae: MARIA ODETE CARLOS DOS SANTOS

- : Dados do Internamento O WY

2 ' g ; 05/02/2020 10:25 Previsao saida; 07/02/2020 11:00 Atencents: THALYTARCS

i ek ntrada: *
Lo raies gﬁ.@”ﬁ‘ﬁmm Matricula/CNS: 704104115273271

_ or. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 LEITO RESERVA 04

Jata/Hora Alta: Motive:

Zats da Baixa:

Mo. de dias de hospitalizagac: No. de US.

Zoc. Apresentado; Diagnostico Definitivo:

Frocedencial

"
n'stuna‘na Doenca atual.

interrogatorio sobre diversos aparelhos:

Antacedentes DESSOAIS:

Antecedentes familiares:

Zsiado geral

£m. Cardiorespiralonos:

Lo, digesuvo;

0. Locomotor & Neurclogico:

4. Urinaric e Ginecologico:

moressdo geral:
E— HOSPITAL MEMORIAL
egic Ware

S+ IHI”E!SCO Pagina 1
Av.Juvenal Lamartine, 879 - Tiral
Cep:59022-020 - Natal/RN

CONFERE COM ORIGINAL
EM, / /

ol 28 E
PN
frates
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ot Vsl Hospital Memorial de Natal

T ,{N. JUVENAL LAMARTINE. 878 - TIROL - NATALRN
~ranis0n Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102-1228
hmemorial@velaxmail.com. br

— : Data: 05/02/2020 10:25
“zciene. CLEILTON CHAGAS CARLOS smros ) R-g=srm-'1 36548
: R(3:2823585 CPF:083.107.10445 Nescimento: 18/06/1987 33 anos Sexo:Masculino Est.Civil: Casado{a)
-__' cereco: SANTA EULALIA N.:12 Bairro: PAJUCARA
3 ’f:e NATAL UF: RN CEP: 58123290 Fone: 84987983534
~roiigsdo; COZINHADOR DE ALIMENTOS Mé&e: MARIA ODETE CARLOS DOS SANTOS
= Dades do internamento b=k By,

\i nemamento:2 Enfrada: 05/02/2020 10:25 Previsao saida; 07/02/2020 11:00 Atendente: THALYTARCS
_c-vénio SUS MUNICIPAL Matricula/CNS: 704104115273271 )

-~=~ . Or. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500 LEITO RESERVA 04
Sgso0nsave CPF: . RG:
=2TenNtescs

- Autcrize o(a) HELIO , @ realizar o seguinte procedimento, tratamento
Su cirurgia: £7856 ICQ DE 0- I CON CAD | PERD :

> . oA BL HELIO ngggug GAR :
2 - DA POLIDO CIA . expliclu-me claramente a proposta do tratamenio
Srocedimento a qual serei submetido(a), seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas Tive =

=
mm o gaaky |

soorunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satasfatonamente Entendo que nfio existe garantia absoiuta
s0D0E Of resuitados a serem obtidos.

L
< - Autonzo quaiguer outro procedimento / fratamento, incluindo transfusdc de sangue, em situacbes imprevista que
£Ossam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente proposto.

aﬂ 2,898 5;&;3& é’?ﬂﬁgﬁ !Eﬁl?g'% gnﬂ'uente Termo de Ciéncia e Consentimento e Responsabilizacao.

— Assinatura: | g~ | Paciente [ | Responsavel — e

_EVE SER PREENCHIDC PELD

i = 4 = ; - R e d
—=2rifico que expliquei detalnadamente a este paciente, ou a0 seu responsavel, o procedimento, cirurgia, seus beneficios,

|SCos @ suas alternativas, respondi satisfatoriamente todas as perguntas do paciente e acredito que o paciente / responsavel|
comaoresnceu todo o que expligue.

“ssumgz a responsabilidade pelo procedimento a que sera submetido.

___Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA - CRM 5500

ﬂ“EPETAL MEMORIAL
‘edicWare Pagina 1 /1

Av.Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL

EM, i /

"} Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 17:51:38
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< nigaze Solicitenta:
=S AL MEMORIAL
<Jricade Exscutante:

=CSEITAL MEMDRIAL

-agraoouro, Endereco, N* , Complemento, Bairre
{EMAL LAMARTINE - 579 - - TIROL

Zentral Reguladora

Zziz ge Sclicitaco

Sitn de Autorizacdo

NATAL
03.02.2020 - 09:02:44
03/02/2020 - 09:29:07

gtz de Reserva 05.02.2020
Zitz de Internacao 04.02.2020
Zzta Pravista de Alta 20.06.2047

—uck ce Al 04/02/2020 - 11:49:51

1.1 ALTA CURADO

wome do Paciente
eaml B CHAGAS CARLOS SANTOS
iome da Mia

A CDETE CARLOS DOS SANTOS

Cata oe Nescimento:
I8/ L9ET (32 anos)
Tipe Logradouro:

Numars:

a5 de Residénciar

n

Teiefone(s):
540 BE7SE-35534 « (54) 99154-1501 (Sxibir Lists Dataihads)

asSe ba SOLICTTAGAD

CPFF do Medico Solicitante:
-336L517807

=FF oo Madico Executanta:

v .-g.nnn:icn Inicial - CID:

-.‘.IE-'fhEC' 38 Freducac

CNES:

7408252

CNES:

2408252

Municipio Executante
NATAL

Operador
Operador

Operador

Operador

Nome Social/Apelida:
Naturalidade:

RUY BARBOSA - RN
Raca:

AMARELA

Tipo Sanguineao:

Logradoura:

SANTA EULALLA

Bairro:

PAJUCARA

Municipio de Residéncia:
NATAL

Nome do Medico Solicitante:
HELIO RUBEMS FOLIDO GARCIA
Nome do Médico Executante:
HELID RUBENS POLIDO GARCIA

Numero AlH: 242010010129-38

UB24350%445ANDRIKELLY

U5 1BaBa54 TOHALLINE

L1B129862204LUCIMAR

18129862204LUCIMAR

Complemento:
A

CEPR:
59123-290

UF:

RN

Status da Solicitazda:
AFROVADA

- 4USENCIA DE CONSOLIDACAD DA FRATURA [PSEUDO-ARTROSE]

- Classificagio de Risco
Pricridade I - Atendimento eletivo
Clinica Coamplemantar:

SIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA MNenhuma
Frocedimento Solicitado: Codigo:
TRATAMENTO CF CIRURGIAS MULTIPLAS 0415010012

L= Terusts § JNOTHICATINA BA BITERRCAS

cipais Sinais & Sintomas Clinicos:

SASISNTE COM DOR + DEFCIT FUNCIONAL DO ESCAFOIDE "D COM PSEUDCARTROSE PARA ENXERTO, AVALIADG POR DR HELID R.Jta=
Srncipais Resuitados de Provas Diagnosticas:

=3h IEICO = RX

Cendighes gue Justificam a Internacio:

TRATAMENTD CIRURGICO DE PSEUDQARTROSE + OSTEQTOMIA

Motive de Impedimente de Regulador:

sssinatura @ Carimbo do Médico: (examinador)

HOSPITAL MEMORIAL
FRANCISCO

SAQ ER£ .
Av.Juvenal Lamartine, 879 - Tiral

Cep:55022-020 - Natal/RN

Data da Extragdo dos Dados: 06/02/2020 16:2@5%1NFERE ?DM DI}IGINAL

s &TEDULSBLOE . gov. ov/ogi-binfindex®
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https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111617513824200000060233903
Numero do documento: 20111617513824200000060233903

Num. 62817267 - Pag. 18

b 5
.&-‘?:

r, ...-Faﬂ .




o -
— " i =
CL( 1/

e

2-CNES

4 -CNES

e RENTIFICACAD po PACIENTE
Z - NOME DO PACIENTE

B-NCORRONTUARIG  ——————

Cleilton C C Santos

- CARTAG NACIONALTSUS B0 % - SEXO | MASCULTS TFEainG T
_:ﬂi&‘-f;!&'zr:?gf“}f IE_QQ;SZ'-} ' i | |

©-NOME DAMAE OO p——

o J 2
| 1T-TELEFONE DE CoRTS
T e L~ Y, DS S
— e e f M ]

QR"JCKQ-"J;S?&H
Bl 't 3 - ~ o
NN &_ﬁ‘&g\ﬁﬁ_x A 12 Tl BRE - 55 ¢
—XIg\a | S TN [V SD

—

Der+

defeit funcional do escaféide D com Pseudoartrose para enxerto tipo Fisk antroscopico

| 18 - CONDICOE E :

Necessidade cirtirgica

_ﬁi- J'T_r.:_.l- IS
ide D

LAMENTO C/ CIRURGIAS MULTIPLAS

mpﬂmlom SCLICITANTE
- FEEmEnio Cinirgico de pseudoartrose Dr Hélio Rubens Polido Garcia
- Ustzotomia da pelve 28-0T snﬂcnf_v?tu A f
25 - CO0. DO PROCEDIMENTO -CNEIC : S P
:f..‘f 5:20034 - 0408020601 Dr. H“::R:f?su?l!fs arcia
- 0408040157 Cifuyb ¢ Microcirurgia
} 3. TURA (K" REG. NO CONSELHD)
= CIDENTES OU WOLENGIAS)
D0 BILHETE 35. BONUS
3Z-{ |AGIDENTE DE TRANSITD
33 - 1] ACID. TRABALHO TIPICD STOCNET 3E- Ta0: i
“8-{ | ACID, TRABALHO TRAJETD
-1 ) S 10 PRINGIPAL

] -
iZ-1 } CID. 10 SECUNBARIG =

7= NOME DO mumeE- ;

f : n, 879 - Tirol
A% Le:gglulﬁ-um - Natal/RN
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‘ . . DESCRICAO DO ATO CIRURGICO
_ ~ospital Memorial

__ :-_.': ’:r?"ICISCO Nﬂme-w Pecients CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTO
Data do Procediments. 05,02.2020
Regisiro. 1268545 1 T
Zizgnostico pre operatono: TORNCOS DA CONTINUIDA 1#]
~odigo do pracautn;eﬂw Cirurgia realizada
Ja0ecp0801 81 2 TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDO-RETARDO | CONSOLIDACAQ / PERD
1408040187 3- 2G4 QSTEQTOMIA DA PELVE
Zguipe cirurgica: CRM

HELIO RUBENS POLIDD GARCLA

Anestesiciogisia; _ERANCISCO DA SILVA MELO 4536

Siramentasar ORISNISS
1sirurnaniacor Empresa: _antonia

Grau de Contaminacao: Limpo

Profliaxia Antimicrobiana:

Anatomopatoiogico: Nao

Sxame: MNao s@ aplca

Descricac dos materiais especiais utilizados: CONTINUAGAQ: Descrigio dos materiais especiais utilizados

ISk Apnngan

Descrgad da cirurgia;
 Pacieme gm DDH

' HOSPITAL MEMORIAL
i+ SAO FRANCISCO

Av,Juvenal Lamartine, 979 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN

CRM: 5800 - HELIO RUBENS POLIDO GARS
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__ ... Hospital Memorial ¥
+0spital Memonial Av. JLNEI'IHL LNMRTNIIE]EI?‘? ; ﬂdﬂg'_ﬁﬁ.?ﬂljﬁhl

e Fone: (84)3133-4200 / Fax: (B4)3102-1228
NoFrangisey  hmemonai@veioamai.comr )
BLOCO CIRURGICO - RELATORIO ANESTESIA
— Dados do Paciente
“zciente: CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS CLEILTON CHAGR&GARITDSEENTOS |1 0
=TT Faaltacs
ENXERTCHOSTEOTOMIA DE ESCAROIDE |&‘§m
]rmu'ﬁr Anestenspogislaz
DR FRANCISCO MELS
- : I
— ]
== . I
) l
a —
=] .
= [
180
B, Sist 180 r
143
v F Diast (8 = T
120 /
& FC ] I
100l
. BAM -
\ =
80
40 |
[
) |
Taces | BLOGUBIO: TPC:
— 1 LOCAL DA PUNGAC: LATENCIA:
s T NIVEL ANESTESIA: AGULHA: LQUoR:
;f‘i: - BLOQUEID MOTOR: o
e r POSIGAC: Antes Depols:
- ' APARELHO:
- T TECHICA: AGERTO
= 1 INTUBAGACIOXNIGENAGAD: ORAL
L TRAUMATICA:NAG VT iz
e SOMDA: N* VL PLT:
i U T CUFF:
THEESARE T o INDUGAC:
i L/ MANUTENGAO:
e T BALANGD OBSERVAGOES
FEOPGWAN | TR
s T ]
TITGaR T
CEIEEORE L
“EE, o |ea |
B - 5
TERRETEO TG
FETIEE SRR
TN TS
NECCAI, (D)
BT G T
SET | 10dmg 3
CONFERE COM ORIGINAL
- DURAGAO: 50Mm INicio: 1800 - o TP o— it
Slreon - 11/02/2020 15:06 (U158/CONSUL6.0) Paame | /1
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5 _m Memorial ﬁ_es ital Memorial de Natal

pae | NAL LAMARTINE, 75 - TIROL - NATAL/RN
520 Francispn Fone: (84)3133-4200 / Fax. (84)3122-1228 - Emait hmemoriai |
500 PROTOCOLO DE CIRURGIA SEAURA "
: — s -~ Dados do Paciente:
“ecsve 136545 H: 2 Paciente: © P e -

LEILTON CHAGAS CARLOS SANTO o
S
lnmm:ﬂ&'ﬂmu!ﬂ 10:25:08 Leito: ENFERMARIA J05B

€ DO ATO CIRURGICO T
‘—w. L
o 1824100 -COREM - 804508 - LUIZA BEZERRA DAN AS

1252mento18/0&M987 33 anos
NTE

JaEmmy

I

. CONSCIENTE,
DO SF0.9% E SEGUE Ans

~cenca pré-existente: NAO

- reserva sanguinea: NAQ Protese: NAQ Joias; NAG

=%3me Latoratorial: SIM Risca Cirdrgico: NAQ
#1228 (mecicamentos, (odo, esparadrapo): NAQ

Membro e lado da cirurgia: MSD
Raio X: PRE: SIM-QTD: 01

Juiros Exames:

SRFA

il -- ——COREN - 504508 - LUIZA BEZERRA DANTAS '
«vel conscléncia: CONSCINETE Oxigencirerapia: NAD -
“cesso venoso: SIM Diurese: SIM Acianético: SIM Palido: NAD Sudoress: NAD Tramores: NAQ

+ipotensso: NAQ Raio X de Controle: SINMGQTD: AG

fecicacac agministradas:; |

Encamin hamento: - -
CLIENTE DE POI DE PSEUDORETARDO, CONSCIENTE, RESPIRANDO EM AR ANIBI i -

SVE VIABILIZANDO SFU,9%, COM RATIVO PO E OCLUSIVO, DI ;ﬂﬁ: '“‘-'- i T T

ANEXD AD PRONTUARIC EXAMES. SEGUE ACOMPANHADO ATE O -111: -*--L_.:: RO E

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 879 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL
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Hospital Memorial de Natal
' ‘S“HEE MEMONIAl v, suveNaL LAMARTINE, 76 - TIROL - NATALIRN
Fa Commplenm Fone: (84)3133-4200 / Fax: (84)3102- 1228 - Email: hmemonai@veickmail.com br

i PROTOCOLC DE CIRURGIA SEGURA Data: ££/02/
Bados do Paciente it

IH.2 Pac:lente CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS

to: 18/06/1987 33 anos Internag&o: 05/02/2020 10:25:09 Leito: ENFERMARIA 305B

(5]
i

©
[
e

01242

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

JURANTE E APOS 0 ATO CIRURGICO — —
=0 BiER + BL EIQ DE P o Anestasiclogista: DR®MELD
“oc ESCAFOIDE DA MAO ESQUERDA. CirurgiSo: DR® HELIO
nsrumentador: ANTONIA+ BERENICE Circulante: SARA+ FELIPE
Tioo curstive: DCLUSIVO
= mziadal para bidpsialcultura: NAQ !

-y

sanguinea; NAD Monitoragdo correta: SIM Placa de bisturi: SIM
stco profilatico?: 26 CEFAZOLINA
cic da cirurgia: Fim da cirurgia: Tempo de cirurgia:

Jzgicacac agministradas:

) RA REALI PROCEDIMENTO CIRL Y DE ESCAFOIDE EM MAO ESQUERDA
ZCNSCIENTE E ORIENTADO EM O’AMBIENTE DEAMBULANDO FOI PUNCIONADO COM CATETER DE 20 EM MSD

' DO COM CATETER NASAL PARA AUXILIO DA RESPIRACAD PROCEDIMENTC
AZALIZADO COM EXITO ENCAMINHADO AD SR PA EM OF SIE N OINSA M1 >OM FERIDA OPERATORIA LIMPA E
CCLUICA SEG DA EQUIPE.

FICHA DE CDNTRDLE DE INF GCAO EM GIRURGIA

~ONTROLE DE INFECGAO EM CIRURGIA

‘orencial ge Contaminacao: =

SARA BORGES LOPES DA SILvA,
Tacnicola) COREN - 818680

HOSPITAL MEMORIAL
SAO FRANCISCO

Av.Juvenal Lamartine, 879 - Tirol
Cep:59022-020 - Natal/RN
CONFERE COM ORIGINAL

EM, / /

=an - DE/22020 1:2:42 (UM 2/CONSUL.6.0)

F3 T E'.-.

..'l.';-‘t‘ -4
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Prescricio Médica / = ‘oiucdo Cliniea

:ameme CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS dade 33
=t :: -I.HJIIDJIE .‘-'Q”'”a"'-"Ci sus MUNIL'J—A"" .Q:\_,, 13‘5545 ‘F"’"‘!" ai 'J.’ ’
SoRive Unidade:  CENTRO CIRURGICO ' S
=ikl Leito LEITO RESERVA 04 & )

Admissaa; . E;Eb

S ;&mmu 10:25 D dia(s) de internacac

o B4 - Transtornos da continuidade do oss0|
—— = — Horarios de Aplicagéo

== VAL a0 Q1ls

%ﬁﬂv_h‘—
18 heras, ::WJ C

Lo anih

e }WW‘

‘4T0 B6 DL 10ml ampola = i-w N
vid endovenocsa, 12 am 12 Noras., o
SODT E;:r.g comprimids so W‘u’
via oral, OB em 08 horas. AT TF

i

Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA
CRM - 5500

RANCISCO

Av.Juvena| Lamartine, g 79 Ti
Cep:59022-020 - Natal/ry

CONFERE COM ORIGINAL
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vl amora C°SPHal Memorial de Natal
.- adas=[RLf=] AV JUVENAL LAMARTINE 875- TiRoL .

e, Fare: (8431334200 / Pay (B4)5107. 1306
e hmemonal@velosmail com fr. o

NATALEN

B =4

T —_— ; __ Dados do Paciente
aciavis “LEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS ' ———
CHECITMEeno: i
2. 1B/CB/1987 33 anos Data Iniemagdc 06/02/2020 10:25:05 | eito: ENF ERR;?;TA 315545
- 5B

Antecedentes.

Frosica; 20100 ESCAFOIDE DA MAO Esq

==L ==ral Boam

r
L
i

L]

isclamento ge contatg:

Nivel de Consciéncia angmanwﬂr.gr"a- 3

Cxigénicterapia

it
Respirecac: 18 APM Em 02 aAmbianie

Coloracao da Pele: Nermagorade

Icamentosas

Saturacao 02: 99%

ESS30 Aneral :
s 150x80 Frequéncia Cardiaca: 75 , UPNEICO
- : e
/encse  ——- — -Dietg- . > :
o vo : Eliminagdes Fisiologicas
ACETA 2:595:6 ESPONTANEA
-

Intestinais: PRESENTE

ASpEClos

Corregso:
Drenos
S cﬂﬂﬂt}ﬂtﬁ Data;
Tipe:
a0 Correcio Local
Aspecio
Obs

A\ S HOSPITAL MEMORIAL
SAQ FRANCISCO

;‘ 1 7, Av.Juvenal Lamartine, 879 - Tiral
LUANA PATRICIA RODRIS : 22-020 = hatal/|N

05/02/2020 23:44:12 SUES L DR GHMNFERE COM ORIGINAL
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3 amon Aospital Memoriai ds Mzt
o= k3L IFEG erJal AV JUVENAL LAMARTINE B76 - TIROL - NATAL/RN
LT Fone: (84)3133-4200 | Fan: |B.4:.31JE_-22__- ' —
hmemoniai@veloomal com br

BE

_ Dados do Pagiente

= CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS Regi 13
ki . Hegistro 6545
IETim . 18/08/1987 33 anos Data Internagas 05/02/2020 10:25:09 Lsitc: ENFERMARIA 3058

= 0 Antecedentes

Jiagnosuea; POl DO ESCAFOIDE DA MAO EST
Isolamento de contae

1iimone Garalr Bam Coloragdo d .
o M a Pele: Normocorado '
s Nivel de Consciéncia Consciente/Orier:
o . Oxigénisterapia
2lura: 382 i
382°C Saturacao 02 99% Respiracdo: 18 RPM Em 02 Ambiente
=5Ec Arars IS i
E grig 120x80 Frequéncia Cardiaca: 715
-Dieta Eli 5
. s climinagdes Fisioldgicas
_ Diurese: ESPONTANEA
Obsg
Intestinais PRESENTE
Aspectos
82 Corregso: DOrenos
crragEo Correcao EETE
Hipo
= R Local
SCED O 0!
ecs Aspecto
Obs.

ITAGAQ, DIURESE PRE -

|4 HOSPITAL MEMORIAL
| SAO FRANCISCO
— snal Lamartine, 979 - Tirc!
B ameaeDEISA RODRIGURRE85§22-020 - Natal/RN
—_— P CONFERE COM ORIGINAL
EM, / 7
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Hospital Memorial de Natal

-2erial Memorial AV, JUVENAL LAMARTINE, 97€ - TIROL - NATAL/RN
2 =ANCIS0G Fone: (B4)3133-4200 [ Faw: (3431021258
Gl Rl Data M6/02/2020 1518
SOLICITA(;AO DE-EE&MES
mm e L
.- == CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS Regisra: 1365458
332823585 CPF-083.107.104-45 Nascimento: 18/06/1987 33 anos Sexo: Masculine Est Cwvii: Casadola)

- 34387993534  Thular CLEILTON CHAGAS CARLOS SANTOS

- DadesdoAfendimento I ———
~=re [mIEmameno2 Admissao: 05/02/2020 10:25 CS.120.42612
szde. UNIDADE Il Leitos: ENFERMARIA 305B
2nlo3SUS MUNICIPAL Mztricula/CNS: TOETDN1E32TZ271
-=iziHs-2:05/02/2020 16:19 CID: M84
=xames Solicitagos:
:r-< -"E :l_jhu c
Tr HELIDO RUBENS POLIDOD GARCIA
CRM - 5500
HOSPITAL MEMORIAL
SAQ FRANCISCO
Av.Juvenal Lamartine, €79 - Tiro
Cep: -:an-n,nm Matal/E
MadicWare - 08/02/2020 16:18 CUNFERE COM ORIGIN jfagina 1/1

EM, e
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