, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190687719 Cidade: Nazaré da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS Data do acidente: 16/06/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: POLITRAUMATIZADO (FERIMENTO LACERO CONTUSO JOELHO , PERNA E PE DIREITO , LESAO NA URETRA
PENIANA , FRATURA DO 3° E 4° METACARPO MAO DIREITA ),

Descricdo do exame APRESENTA AO EXAME FISICO CREPITAGAO , EDEMA E DOR NO JOELHO ESQUERDO (OSTEOARTROSE POS
fisico: TRAUMATICA), EM USO DE SONDA VESICAL DE DEMORA .

Resultados terapéuticos: FERIMENTO LACERO CONTUSO NO JOELHO DIREITO SUBMETIDO A SUTURA DE FERIMENTO, EVOLUINDO COM
ARTRITE SEPTICA , SENDO REALIZADO EXPLORAGAO ARTICULAR PARA LIMPEZA CIRURGICA E TRAUMA PENIANO,
EVOLUINDO COM RETENGAO URINARIA DEVIDO A UMA ESTENOSE URETRAL SENDO REALIZADO CISTOSTOMIA ,
NO MOMENTO EM USO DE SONDA VESICAL DE DEMORA , AGUARDANDO PROCEDIMENTO CIRURGICO UROLOGICO.
PACIENTE EM TRATAMENTO MEDICO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data do exame fisico: 19/12/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Recomendamos nova avaliacdo médica em 120 dias.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190687719 Cidade: Nazaré da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS Data do acidente: 16/06/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnédstico: FRATURA DO 4° E 5° METACARPO DA MAO DIREITA. .
TRAUMA CORTO CONTUSO DE JOELHO DIREITO, EVOLUIU COM ARTRITE SEPTICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P10 P12 P17 P24 P32 P38 P48)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: (X) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 19,5 % R$ 2.632,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190687719 Vitima: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS
Data do Acidente: 16/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS

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 necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad 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? 15220195
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190687719 Vitima: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS

Data do Acidente: 16/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15236962
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190687719 Vitima: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS

Data do Acidente: 16/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apés finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informagoes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15310038
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190687719

Nome do(a) Examinado(a): ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS

Enderecgo do(a) Examinado(a):

R jose de oliveira vasconcelos, 184 - alto da santa - Nazaré da Mata - PE - CEP 55800-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ PC /GO 7018671

Data e local do acidente: [ 16/06/2019] NAZARE DA MATA

Data e local do exame: [ 19/12/2019 ] Limoeiro [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

POLITRAUMATIZADO (FERIMENTO LACERO CONTUSO JOELHO , PERNA E PE DIREITO , LESAO NA URETRA
PENIANA , FRATURA DO 3° E 4° METACARPO MAO DIREITA ),

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

APRESENTA AO EXAME FISICO CREPITACAO , EDEMA E DOR NO JOELHO ESQUERDO (OSTEOARTROSE POS
TRAUMATICA), EM USO DE SONDA VESICAL DE DEMORA .

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[ X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FERIMENTO LACERO CONTUSO NO JOELHO DIREITO SUBMETIDO A SUTURA DE FERIMENTO, EVOLUINDO COM
ARTRITE SEPTICA , SENDO REALIZADO EXPLORACAO ARTICULAR PARA LIMPEZA CIRURGICA E TRAUMA
PENIANO, EVOLUINDO COM RETENCAO URINARIA DEVIDO A UMA ESTENOSE URETRAL SENDO REALIZADO
CISTOSTOMIA , NO MOMENTO EM USO DE SONDA VESICAL DE DEMORA , AGUARDANDO PROCEDIMENTO
CIRURGICO UROLOGICO. PACIENTE EM TRATAMENTO MEDICO.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

( X) "Vitima em tratamento”
Esta avaliacdo médica deve ser
repetida em 120 dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

g ' :
b A € L‘%u \-\.._'E.G:Lh

Assinatura do Médico Examinador - CRM

Roberto de Castro Costa - CRM: 11730 - PE
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: Dmmmmﬂmuﬂuim INVALIDET PERMANENTE nm

1 - ¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima I ma‘m . 4 -.
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15 - E-mail: 16 - Tel.[DOD):

DADOS DO REPRESENTANTI uq.u.leimmmMmmmmmmnusmnmmmuwm
17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 18 - Profissdo do Representante Legal:

Declare, para todas os fins de direlto, residic no enderego acima Informado, confarme comprovante aneao (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] recuso iNFoRMAR [0 ms1.00ars1.00000 [ #52.501,00 ATE #$5.000,00

T sem Renca ] ré1.001.00 ATE R$2.500,00 O acwaas oe rés.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICLARID DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTCR]
POUPANGA [Sorments para o tancs abao, Assate uma opdh [] coNTA CORRENTE [Rades o barces)
Bradescn (237) [ macif3ag) Nome do BANCD:
[ Banco do sl (0011 Eoondrmica Federal (104

et Q) v ([TFOT_ G| smen_JO) comn( )0

[ 0 firfprmar o digto se exdstic finformar o digio s existic)

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider s creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, recanhecendo & danda, desde |4 & somente apds & efetvacdo do crédito, quitaglo total do valor recebido,

FAN

13- DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDO [0 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob a3 penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por Invalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

Mo hd IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncla; ou
DI‘JIML“miqﬂu do acidente ou da minha residéncla ndc raz%za pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[ © ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Pelo motive assnalado, soliono o prosseguimento da andlse do meu pedido de indenieaclo do Seguro DPVAT, por nvalider permanente, com base na documentagio
apreseniada, concondanda, desde (4, em ime submeter 3 avaliaglo médica bs custad da Seguradors Lider para venficagdo da existéncia e guantificaglio das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de trimsito, conforme Lei B.154/74, art. 3%, §19, declarando gue esta autoriacio nlo sigreica présia concorddineia com a fulura
avaliagio midica ou renundia a0 deefto de contestd-fa, caso dacorde do sew contedda.

HVALIDES PERMAN ENTE

DECLARACAD DE UNMCEHS BENEFICLARSDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

B tade v [Jsotwro [ casadoroov) [ ovorsado [ separado huicakmerte. [ Vi R

5 - G de Parentesro com avitima:. | 26 - Vilima defaou companhbeirafa): Dgfn DNI: 7 - 5 b vitirma deimou companhein{a], infarmar o nome tomplsio:

MORTE »=

28-Viira ] 9 | 29-5e tinha filhos, informar | 30 Viradstou [ ]3m | 31-Vima [ ]Sim | 32-Se tinha irmios, informar | 33 . yiima detou [] 5
"'M?Dﬂln Vhvo: Falecidos: mﬂfﬂﬂﬂ‘nm Hm?nml.m Falecidos: pais/avin vives? [ o
Estou clents de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguno DPVAT par morte baueles bereficlrios gue 5& apresentarem & provirem

it condiclo, estando Ciente, inr.l.l ﬁrqu qu.llmnrnmln.in wdqd-m;innh verdadeira poderd gerar 8 obtigagho de ressarcir o valor recebido, aldm da
umlbllum mmlnil a do Cadig

38 - 10 | MNome:

% 35 - Mome leghel de guem assina & rogo/s pedido CPF;

E Assinatura da testemunha

E 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 359 - 20 | Nome:

E PR

2

37 - |*) Assinatura de quem sssing @ rego/a pedido
d g 5 2 | S g ﬁmnﬂurl da testermunha (a
42 Assinatura do Represermtante Lagal [se houver] 43 - Agsinatura do Procurador [se houwer)

FP5.001 VOD1/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 050° CIRCUNSCRICAO - NAZARE DA MATA - DPS0*CIRC
DINTER1/11*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0140001119

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/09/2019 as 10:42

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 16/6/2019 as 21:00

Faro ocorndo no endereco: MUNICIPIO DE NMAZARE DA MATA, 01 - Bairm: CEMTRO - NAZARE
DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: BR 408 DIVISAO
TRACUNHAEM/NAZARE DA MATA
Local do Fato: wiA PUBLICA

Pessoa{s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS ( VITIMA )

Objeto|s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDOD

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (nfo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNatluralidade: NAQ INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS (presente ao plantiio) - Sexo' MasculinoMas ANGELA RITA DA SILVA
Pai GENIVAL LUIZ DE FREITAS Data de Nascimento: 12/2/1993 Naturalidade. NAZARE DA MATA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 7018671/GOIAIS/PE (RG). 10695950479 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)
Profisso. OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares

- 96594227

Residencial RUA JOSE DE OLIVEIRA VASCONGELOS - NAZARE DA MATAPERNAMBUCO/BRASIL Friximo a.

MUNICIPIO DE NAZARE DA MATA, 184, ALTO DA SANTA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - NAZARE DA
MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA/NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nie
Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

o

file:///C:/Users/inv/ infopol/xml/BOEPreview html 23/09/2019
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Complemento / Observagao

RELATA A VITIMA QUE VINHA CAMINHANDO, PELDO ACOSTAMENTO, NA BR40S, QUANDO UMA MOTO
DESGOVERNADA SURGIU E O ACERTOU EM CHEIO, SENDO A VITIMA SOCORRIDA POR POPULARES,
DEVIDO A GRAVIDADE DO ACIDENTE, SENDO O PRIMEIRO ATENDIMENTO NO HOSPITAL ERMIRIO
COUTINHO, SENDO DEPOIS TRASFERIDO PRA O OTAVIO DE FREITAS E APUOS MEMORIAL JABOATAD,
ONDE PERMANECEU INTERNADO DEVIDOS AS COMPLICAGOES DO ACIDENTE. A VITIMA SOLIGITA
PROVIDENCIAS QUE O CAS0O REQUER.

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

f..r o - —r—

"'.’*)"'1,_,1""- Py D) f
Aol Ty o g

ALEXANDRE LUIZ DE FHE"% ¥ WA
at T W "\-1
(VITIMA) g n""’{;‘p:

Ll

iﬁ_\m - Matricula: 319665-8
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15 - E-mail: 16 - Tel.[DOD):

DADOS DO REPRESENTANTI uq.u.leimmmMmmmmmmnusmnmmmuwm
17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 18 - Profissdo do Representante Legal:

Declare, para todas os fins de direlto, residic no enderego acima Informado, confarme comprovante aneao (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] recuso iNFoRMAR [0 ms1.00ars1.00000 [ #52.501,00 ATE #$5.000,00

T sem Renca ] ré1.001.00 ATE R$2.500,00 O acwaas oe rés.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICLARID DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTCR]
POUPANGA [Sorments para o tancs abao, Assate uma opdh [] coNTA CORRENTE [Rades o barces)
Bradescn (237) [ macif3ag) Nome do BANCD:
[ Banco do sl (0011 Eoondrmica Federal (104

et Q) v ([TFOT_ G| smen_JO) comn( )0

[ 0 firfprmar o digto se exdstic finformar o digio s existic)

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider s creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, recanhecendo & danda, desde |4 & somente apds & efetvacdo do crédito, quitaglo total do valor recebido,

FAN

13- DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDO [0 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob a3 penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por Invalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

Mo hd IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncla; ou
DI‘JIML“miqﬂu do acidente ou da minha residéncla ndc raz%za pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[ © ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Pelo motive assnalado, soliono o prosseguimento da andlse do meu pedido de indenieaclo do Seguro DPVAT, por nvalider permanente, com base na documentagio
apreseniada, concondanda, desde (4, em ime submeter 3 avaliaglo médica bs custad da Seguradors Lider para venficagdo da existéncia e guantificaglio das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de trimsito, conforme Lei B.154/74, art. 3%, §19, declarando gue esta autoriacio nlo sigreica présia concorddineia com a fulura
avaliagio midica ou renundia a0 deefto de contestd-fa, caso dacorde do sew contedda.

HVALIDES PERMAN ENTE

DECLARACAD DE UNMCEHS BENEFICLARSDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

B tade v [Jsotwro [ casadoroov) [ ovorsado [ separado huicakmerte. [ Vi R

5 - G de Parentesro com avitima:. | 26 - Vilima defaou companhbeirafa): Dgfn DNI: 7 - 5 b vitirma deimou companhein{a], infarmar o nome tomplsio:

MORTE »=

28-Viira ] 9 | 29-5e tinha filhos, informar | 30 Viradstou [ ]3m | 31-Vima [ ]Sim | 32-Se tinha irmios, informar | 33 . yiima detou [] 5
"'M?Dﬂln Vhvo: Falecidos: mﬂfﬂﬂﬂ‘nm Hm?nml.m Falecidos: pais/avin vives? [ o
Estou clents de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguno DPVAT par morte baueles bereficlrios gue 5& apresentarem & provirem

it condiclo, estando Ciente, inr.l.l ﬁrqu qu.llmnrnmln.in wdqd-m;innh verdadeira poderd gerar 8 obtigagho de ressarcir o valor recebido, aldm da
umlbllum mmlnil a do Cadig

38 - 10 | MNome:

% 35 - Mome leghel de guem assina & rogo/s pedido CPF;

E Assinatura da testemunha

E 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 359 - 20 | Nome:

E PR

2

37 - |*) Assinatura de quem sssing @ rego/a pedido
d g 5 2 | S g ﬁmnﬂurl da testermunha (a
42 Assinatura do Represermtante Lagal [se houver] 43 - Agsinatura do Procurador [se houwer)

FP5.001 VOD1/2019
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DECLARACAU DE nEsmEHcm

o AleXxuppe LR be #e-\u‘*ﬂ’ o
RG ne ?[) igé'}l- , data de expedicad [ /// ;{7 ”? Orgo %@3}4’&
CPF n? iCé (3‘5) ) ‘?i'- Lf j:ljﬂ perante a este ir.strumento declarar que ndo

possuo comprovante de endere;n em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito segulndu em anexo, dozumento comprobatdrio em
nome de terceiro:

Logradouro

3 ) - ) " :
(Rua/Avenida/Praga I/ e A& tﬁlf ’/ RA
i s AL 4nCE Lo

Nimero 4 g L l _— !

Apto / Complemento ) C::A((S. /:t

e altv b4 Y4

e N 4eARalivg MA PA

Estado .
l b =

CEP ‘3‘7&(}? C'ﬂ‘:’(-f)

Telefone de Contato

E-mall i ’

Por ser verdade, firmo-me.

} .
Localenata:}'}‘ﬂfl/\_fc 04 r")(/#fg’.«f\?-i ‘{;&_}&‘1 (3 !'i T

/ . / (
Assinatura do Declamnte:m. 1. L0 Vaa 'f;: A
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Nova Imagem
[ _ciwzie winico A

(T
Sr. (a): ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS Idade: 26 Anos e 7 Meses
Registro: 19801 Data: 12/09/2019
Solicitagdo: Convénio: PARTICULAR
Uretrocistografia

Estrutura 6ssea conservada.

Trénsito uretral retrégado do meio de contraste procedendo-se com resisténcia
opacificando os segmentos uretrais.

Importante estenose no segmento préximal da uretra membranosa.
Bexiga de forma, densidade, volume e contornos normais.
Auséncia de refluxo vésico-ureteral.

Jato miccional normal com stop/estase ao nivel da estenose acima descrita.

Acentuado residuo pés-miccional.

é\\\?;\\q

Rua Antbnio Fernandes Salsa, 330 - Cidade Alta PE  CEP 55.700-000 Fone:3628-4440 | 3628-1933
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Registro N.° 31650
Atendimento; 529056

T PRI /
.

. - - &
(] EAinanind]  Data 1600812019 )
o e s Hora 21:47 :
U :GABRIELVLG -

12140 e,

CLINICA GERAL

CNS: 898002337299963

Nome: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS
Telefone: 558193376730

Mascimento: 13/82/1893 4 Idade:26a 4m id

Mae: ANGELA RITA DA SILVA

Pai: GENIVAL LUIZ DE FREITAS

Enderego:JOSE DE OLIVEIRA VASCONCEN®: 184 Bai

CEP: 55800000
rro: ALTO DA SANTA  Cidade: NAZARE DA MATA UF:PE

aPD /HDA._ Pnejeuite uinwa e AcopTe R Aa0t0  Coun WM@&&
oot per (AID Con  LipesiZAL oo TeawhD £ @H0 «

-

< Mﬂ\‘;

EXAME FlSmUlWH Glhas Gouo AS. fa :fﬂ_ﬂi’ﬁ ;

. CONDUTA NA EMERGENCIA FRE&fR ﬁmf ARp v = O} gﬂn_mcgﬂ;#ﬂm@
WM'; T GO “a,«.,;;i?ged.i é@/
20 (DTETO (s Sy Pl (oo 9J 03 O _

enuie o€ UiTven AS ©0%10 | % Zﬁ‘* 7
r
EuoLucAcr NA EMERGENGIA: VPP §rce €6TED ProvioanCr i
l;- "'? A LA R4 3 AL (AET . 3 ® i
‘i-g' LAY, En rav. -
&-W.h‘ P o F JOOUAL YF0, 9P GV Opund
‘_ﬁw ".-'J & = z . [/
i et g2 A
LA 1. PEITS
. *Destino do Paciente: ( ) Alta paracasa ("'t~) Encaminha ao amhulatlhﬂn ( ) Intemamento
W Transferéncia para outra unidade () Obto () Outro: kDF S XS\%
*Condigao de Sde do Paciente: ) Melhorado { )Inalterado { ) Piorado

*Médico que prestou atendimento (Assinatura / Carimbo c/CRM e CPF).
() AUTORIZADO INFORMAGAO DO CID-10

v L T TR R g L el e




HOSPITAL ERMIRIO COUTINHO o

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo HEC - HOSPITAL ERMIRIO COUTINHO
EL“ e hora retirada da senha: 16/06/2019 21:46
Nome Paciente: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS
Cad. Paciente:
Data de Nascimento: 16/06/201%
Sexo: Masculino
j Idade: 0 meses
| Senha: o092
| Convénio: -
Atendimento:
SAME: &

Periodo: 16/06/2019 21:46 - 16/06/2019 21:47
ROBERTA RODRIGUES DE OLIVEIRA - COREN: 445779 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Prioridade: EMERGENCIA

o |

Queixa Principal: ACIDENTE DE MOTO

Fluxograma sintoma: QUEDAS
Discriminador{es): - DOR INTENSA (8-10/10)?
Especialidads: CL'NICA GERAL

éﬁ\@‘(—\

Acolhido(a) por: ROBERTA RODRIGUES DE OLIVEIRA - COREN: 445779 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 16/06/2019 21:47

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1




~4RHEC ﬁ'&éiﬁ |

. . Hospital Ermirio Coutinho Fandagle Menos! da Sibve Abmaida
LAUDO PARA ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES

Unidade de Satde Municipio Regido de Saide
Nome do Paciente
R, SiNe, C s _ _.
Quadro Clinico | —¢ 25 DapasTl I s A STICD (W 50 070 JCLETL, F rrGotaaTR LB TE
- & N 3 Leo Pl o, e D s Oar RYFRSILAD 1 f.-_-' * e .
FSin= Aaan g ié h A J-r'vr-":‘- rl"?-rl"'_:j’ I;{'!.gr"i | 2 § AN {r
o p—— v : T =X -
Diagnéstico AT EXESSIR A~ Mg 2 ool A Mesfo,
£ PR [f3 %g
. | Destino - ) o e Municipio I:-Idl!oaidl H de Chegada
: : Ly 29035 (9.
Motivo (Registro Detalhado) CU 27 S :fgp,”/
-l.‘.
-
Assinatura do M dico Assistents’ N°do C.RM : A
| (T 5810 6! 10
i*| Destino Municipio H de Saida H de Chegada
Motivo (Registro Detalhado)
- ﬁr Assinatura do Responsavel N°do C.R.M Data. "
Autorizo a Transfeé ncia
M dico Chefe do Plantio -
PO B | :_,
Carimbo / Assinatura W
Confirmo o Motivo Administrativo _ ) "‘__:F
Enfermeira Chefe do Plantio
Carimbo / Assinatura
Unidade Prestadora do Atendimento Municipio

Especificacdo do Atendimento Prestado

-

Assinatura do Responsavel . [ N°do C.R.M | Data
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I"Juiv.um \L JABOATA

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS

DECLARD PARA OS DEVIDOS FINS QUE G{h} PACIENTE ACIMA CITADO EE'EIa‘E INTERNADO EM NOSSO SERVICO ONDE FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA,

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADD NECESSITA AFASTAR-S5E DAS ATIVIDADES LABORALIS POR UM PESIC]
DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETQRNO AD AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD PARA CONSULTA DE HETORND NO D14
HORARIO MARCADO ABAIXO.

DATAS CIRURGIAS: 16/07/2019; 22/07/2019; 29/07/2019; 12/08/2019
e

——

CID-10: MDO - ARTRITE PIOGENICA
DATA DE INTERNAMENTO:  13/07/2019
DATA DA CIRURGIA:

DATA DE ALTA: 04,/09/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO: 15/09/2019 HORARIO: 0700

MEDICO ASSISTENTE: DR.  JARBAS SIZENANDO SILVEIRA FILHO

JABOATAQ DOS GUARARAPES, 4 DE SETEMBRO DE 2019

J-d 'ﬁ!
MEDICO: ELDER DE VASCONCELOS CARH'AL'HE‘ .

FAAe

Av. General Manoel Rabelo - N9126 - Centro - Jaboatdo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org




Data: 16/08/2015 08:28:41
Hora: OB:28

Ususrio: LEONNARDO COSTA GO =5 DE
‘.1 AV AR

Encaminhamento Para Retorno Pds-Cirlrgico

12 ALEXANDRE LUTZ DE FREITAS

Prontuario: 771437

framdimento: T4TTAT Conmveinln SUS - AMHUESTALT

I2332' 26 Anos, 7 Meses e 3 Dias ;. Mascuing

Méd IEQ;MSTBENANDO SILVEIRA FILHO

WA 14/10/2019 Hora: 07:00

iberar a entrada ao ambulatério de pacientes cirlrgicos e pés-operatérios,
ediante aapresentacdo desse encaminhamento ambuiatérial.

Procedimento a ser realizado:

RAIODS X JOELHOD - AP, - LATERAL - DIREITO

Obs: O Paciente deverd comparecer ao ambulatério
para marcar a consuita.

SABOATAG DOS GUARARAF

LEONNARDO cnsmfﬁﬁucatnz OLIVEIRA
CRM: 23550 , =
L

&v. General Manoel Rabelo - N9126 - Centro - JaboatSo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFOMNE: 3482-9888 - www.hm]pe.org




ey, Usuario: ANTONIO DE ALMEIDA PEREIRA

, HOSFITAL Data: 04/09/2019 09:00:14
MEMORIAL JABOATAD .

Promosendo o salonzando a viua W
Sumdrio de Admissdo e Alta
Nome: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS Prontudirio: 771437
Atendimento: 238883 Unidade de InternagSo: CLINICA MEDICA
Sexo: Masculino Lefto: ENF 10 - LEITO 03
Diagnéstico Inicial {Constante no LaudoMédica): ITU E ARTRITE SEPTICA DE JOELHD CID: N30

Procedimento Solicitado:

Tempo de permanéncia Previsto:

Erocedimento SUS Realizado:

01. Cirurgido:
oz, 1. Auxilio Clrirgico:
D3. 2. Auxilio Cirdrgico:
04, 3. Auxilio Cirbrgico:

05. Demais Auxilios Cirdrgicos:

06. Anestesista:
o7, Clinico:
D8. Clinice:

Procedimentos Especials:

T ™udanga de Procediments
i— Diaria de UTIL

L Didria de Acompanhante

[0 wvacina Anti — Rh

Uso de Protese Ortese

Uso de Fatores de Coagulacdo
Uso de Oxigenadores
Nutrico Parenteral

ooon

Resumo do Caso:  PORTADOR DE ARTRITITE SEPTICA DE JIOELHO E ITU FEZ TTO CLINICO EVOLUL COM MELHORA

Diagnéstico Principal:  N390 - INFECCAD DO TRATO URINARIO DE LOCALIZACAD NAQ ESPECIFICADA
Diagnostico Secundario:
Maotive da Alta:

Data de Internacdn;  29/08/2019 Data da Alta:  04/09/2018 Dias de Hospitaliza dia (s).

Dr.
ANTONIO DE ALMEIDA

CRM; 11481

Av. General Manoe! Rabelo - N°126 - Centro - Jaboatdo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFOME: 3482-98B8 - www.hmjpe.org




Mome: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS
Atendiments: 238883
Idade: 26 Anos, 6 Meses e 22 Dias

Convénio: 5SUS - INTERNACAD

Descrigdo:
AD AMBULATORIO DE UROLOGIA

(WETTE TR TR

Data: 04/09/2019 09:00:
Prontudrio; 771437
Leito Obs: ENF 10 - LEITO 03

Sexa: Masculino

RECEITUARIO

Jaboatio dos Guararapes, 04/09/201
cRM 118

Médico: ANTONIO DE ALMEIQA
PEREIRA
Conselho: 11481

Av. Gal. Manoel Rabelo, 126 - Centra - CEP: 54160-000 - Jaboatdo dos Guararapes-PE

Telafone: (B1) 3482.9888 - www.hmjpe.org




HOSFITA
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Processo:

GESTAO DE PESSOAS

FICHA DE ESCLARECIMENTO

Conigo o -[ RevISAD

FAT.SAM.01

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NOME:

REGISTRO: F £ 44

RG: ?C:fz 674

ENDERECO: &

NOME DA MAE: ,imhq_r ﬂ._ J-:;

k=

5 7~ DATA DE NASCIMENTO: - 3

loal | 3997

ORGAO EMISSOR: _S D § jf Sc

DATA ADMISSAO: 2 2 / € F /2019 DATAALTA: R Y /

DATA DO PROCEDIMENTO: 2 ¢4 | ¢ # J"'Qﬁ?i gcCip:

DIAGNOSTICO:

15

C ¥ X

"\JT O,

<

MEDICO:

crEMEPE T Y Lo

JABOATAO DOS GURARAPES, _ /¢ DE Jﬂ.s..:l.;&-m.!,z& DE =2

T

. Cien, Manoe! Rabedo = |26 « (enim

lokbin il
Tl

R TN TS

FL = CIP

EE AR EN]

| 1442 9880 & waw himpecom iy



<OSPITAL MEMORIAL JABOATAQC - FICHA DE INTERMACAS

Atandimento: 2308354
FiCrA DE ATENDIMENTO: ANAMNESE DE INTERMACAD

Sa-wlnlorSUS - INTERMNACAD Certlo SUS :700208435003885
o A
~=sanvegio
=1--_‘=-:1;3.‘!'c: Tris37 Deafdors: 22/07rRC12°11:08:27 Neturpildecs
o ALEXAMDRE LUIZ DE FREITAS D% de Nesclments: 713,02/1583 02:00:00
Bame: MASCULING tdede: 26 Anos 5 Mesas 18 Dias Profisaio:
SFF: 10885050472 idsntidede: 701267 - SOS/PE Fona:
Zgt Chvil: SOLTERC Coriuge:
Zacoierideds:

v=rma doy Pl SENIVAL LUIZ DE FREITAE
‘= Co Mie: ANGELA RITA DA SILVA
S-Zewwgo: RUA JOSE JOSE DE CLIVEIRA VASCONCELOS  Sslrmo: CENTRO

<EP: 53500000 Cicede: NAZARE D~ MATA UF:
saddlcs: JAREAS SIZENANDO SILVEIRA FILHO CRM: 17420
Unidade de Intsraglio: CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA CiD:
RESUMO DE TRATAMENTO
“ISTCRIA DA DCENCA ATPAL: :
) Y/ | 4 A
I 74T AT vZ
,

o ","","

VTESEDENTIS PES204I8 = HEREDITARICS:

SAME FISICC GERAL:

i - CARDIC - VASCULAR:

4P - RESPIRATORIO:

BDCHEM:

- GENITO - URINARIO: =
= =¥ Sl
FIPOTESE DIAGNOSTICA: ? 3 ;
N S e W C —
IAGMOSTICC DEFINITIVO: ;= y ——

SONDIGOES DE ALTA: EM i)

CONCORDO :::'Ms NORMAS ESTABELECIDAS POR ESTA INSTITUICAC

' - ~_
m e o 1L/
:s-'::ﬂy;' WP jt‘i‘j’ ,E - Hora de Saids: ; h - Bédico:
Av Gzl Mence Raoek, 126 - Sentrc - CEP 54160000 - Jabostio dos Guararazes - 7S
Telefone: (B1) 2452-5854 - www himijpa org
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HCBPTAL A= L JABCAT

L 3 TEB0ET
SSTASC ZCHMENTD EXECUTANTE FHE:“
| HOBPITAL MEMORIAL JABOAT O . & AREE0ST
IDENTIF SACAC DO @
! NOma o Palanis
|ALSNANDRE LUIE DE FRETAS

:

|
Carh: \iIoon 25 SUS Eue
P g
it B ! 0000 - Ko Be Apiics
]
NamE o1 Virs Talsicna s conta’s
ARGELS WTA D4 BLVA

Erderess SuE, N°, Ssima)
RLALCEELCAE DEOLVERAVABCONOELOSR, 134 - CENTRD

Lol raGE U CEE
MATARE T4 HIATA } 287560 L PE | 23300000
I

LAUDD TECKICD = JUBTIFICATIVA DA |Mu

[(ons ()ceF |

i RTINS
. |

i |l ) Acidenia da Trinsito e '“d“

| Acidgris Trebaho Tipoo =
! {CNFEJ) | Emprass
-i; } ..-_‘SI".S:I‘I.."‘EII‘!}TME |

y Enrvsgaga { | Empagadar i} Audnome { i Cessmpragaco { }Apcssnizdo [ ) Néc Ssgurade

Nams dt =rofaslonsl Autoredor ICad. Omgla Emissar | Nde Auiorizaclo da Intemaclo
' | | HospRsisr {AIH)

1 (X}CNE | JCFF t' 2015333..5-3:!‘&01

stz ce Aulorizeglo ~ ; hmlh1iﬂumhtwﬁqmﬁ&*m "*‘-__--







ST Ao
z STHSEES LR = :-":L“'-

_._.—-. --ﬂ—ﬁ—-—-ﬂ — —— e — —.‘?.-L_ ———

TE Ll O

5 i A — e
< = = T AR ;
e o e =5 et AiH '
M, WA T WL el —— = 1y
| - T A N 5 o e
st oot mislal coansietr oo loorr i) i = L W
o il A T B
e R i % I} i s SErpee— — W el
e s = . - RS
PN il et S ""-—Gi/"‘ o { * 5 A, A ‘.-ﬁr I ‘f"‘_ y
= = Sy ' 7, A
S A N ey I 1 BV N AV AP A S “*Q#H /0T &
- e [ = - -
e i STV Sy . = — = ﬁ,p i =
. at = . o S ANKU U =
- a;__. - o T EUJ"{K

= Cirh = ex
2 Arpelila zirgrgice
NE 1. Ao ¢ indngico
P
15 SRS N o SIndrgions
v VR % Fa
— i A A . Rkt — L T B L o
¥ Cnien
== = === — e S — —
L o ANET
1
- - e b e i e g

FIAgTTENIDE M siEs

— . — .
e WLERNSA S WOL AN e WIBE 2 SRR Srioe ) 25
= Slirls o (. Use arfpiors de cosauiagte TR )

= v e .
T e de Scorpe *._-r-x:)\“_ ) Use _a exigonadores > \ ]
) ¥ocing Ansl-R: T Nutr 3o peresters! A

-
- e

H."ﬂ oo :ﬁ_l:.
TACIENTE INTERNADC POR APRESENTAR PATOLOGIA ORTOFEDICA, SENDC TRATADC
JEGL ADAMENTE DO SEGUNDO ATD CIRURGICC.SENDC NCVAMENTE ENCAMiNHADG_

S4RA REALIZACAC DE CQUTRO TEMFO CIRURGICOC.

T ——— s ) T e
- a ,_,__l,,-:l.‘..___ﬂ‘f.'::-___ = Vi '{.. o= ; _.-"'" I - I. (= g _;;’ _!.II-_! | ’é;,'i’_._
= 1 _"_W""T""'" — M._‘._ ._lf-l --"*-*:-:Ln:.’.:,_f:s..._,_ﬂ_e..__ AT, i o
n
L]

1
J

___;: ey i-.. i\u 3 n - B
deiive da s QDFRA(;AQ

. irtemagton ﬁ E;_ qu AH:CQE} Oq... / a “TI‘-EH de vr stalizacic:

AN, Ta. -u.nue‘isbeiﬁﬂlﬁ Canirc
= jabcaiic :ﬁ:u Cugrarapee -PE o "E_PH 541“‘ 4k
-l Mg I APED & s.o-nssba -



Relatdric Gers' de Clrurglas

Name: ALTXANDARE LUIZ DE FREITAS R " Prontudrio: 771437
.|;\ll" - i A
ararplimenle . =Tkl .: -"_'___'.:‘__';r‘“i?r‘ UﬁddeIﬂWﬂfulEﬂI ENF 156 - LEITO D1
Sexo: Masculing idade: 26 Anos, 5 Mases & 5 Dias
Dipgnéeiizs Srd Dosrptério: MO0 - ARTRITE PIOGENICA, NAD ESPECIFICADA
—rurgies 2 zzdals

= ._KF’._.'JR.#C.AE ARTICULAR OF OU S/ SINCVECTOMIA DE MEDIAS / GRANDES
MANIFULACAD ARTICUL

CrrurgiBo: JARSAS SIZZNANDO SILVEIRA FILHO

Anestesis: RAQUI ANESTESIA

ne

P

D ansstesista: DIANA SOUZA CANUTO DOS ANIOS

Descricio da Clrurgla:

1- PACTENTE EM DDH 508 RAQUIANESTESIA
. ASSEFSIA E ANTISSPSIA
= - ZOLOCACAT DE CAMPOS ESTEREIS
:"E‘ C‘i\? S AN ToADE he SECRECAD PURULENTA 5/ GRUMOS
A E ANTL = Eini
] —vp-fm\. A'n'ﬁ‘w#.n COM SINOVECTOMIA PARCIAL £ REMOCAQ DE FIBROSE RETROPATELAR. REALIZADA MANIPULACAC
LHO DIR = AW C-13
NDAMTE COM 56 3,3% 5L
= DRENG DE PENROSE N.2
1T EXTRENIDADES £.0 SOM NYLON 2.0. RESTANTS DA FERIDA ABERTA PARA CICATRIZAR POR 2° INTENSAD

JARBAS SIZEMANDO SILVEIRA FILHO
CRM: 17460



LLIZ DE FREITAS,

rmarito, 1T02/ 18683




| INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE D/ DADOS EXTRAIDOS

= HOSPITAL—
E.“E“Dmm_ ]ﬂ-BD-tTﬂ;D FlCHA DE ESCLARECIMENTD
Processo - - . ' = - l s
GESTAD DE PESSOAS EAT snm 01 o0

EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NOME:
REGISTRO:_Z F 1Y 3 7 DATADENASCIMENTO: 13 / o /4943
RG: FO A8 L #4 ORGAO EMISSOR: _S.nS /G o

ENDERECO: Ao ~Leani oli (U $ I3 758 A Cnne "
p2 A5y Basnne  Mls dos. Bnoile Yasasiada Wal
NOME DA MAE: L neys y da  S.lea

DATAADMISSAO: 2 / ©F J20/4DATAALTA: 29 J oF | Ro4q
DATA DO PROCEDIMENTO:_ 42 / ©/F J2ad49 cp: M € €. &

DIAGNOSTICO:
. /‘-f - '! |

TRATAMENTO REALIZADO: é;bﬂbg“q‘“g An 1;(, . (:: n ¢ g;;,, s /
AALM mm,am_mmm

MEDICO: ) - r O
CREMEPE: A F ¥ € ©

IABOATAO DOS GURARAPES, 11

MEDICO

Yo, G, Manoel BRalselo = 116 = Contn
Labmnatdin chos Guararapes - PE ® CEP; 54100-000

TR 432 THER » s himpe.omu by



deuina: BLD

R 3T JASCONCELDS CARVALE

oeta: TVUEESIS 122330

» Hormi 1323
Suméario de Admissdo e Aita 5
]

UemE ALTXANDRE LUIZ DE FREITAS Prontudrio: 771437 o~
isemdimepin:  I34846 ' Unidade de Internaglio:  CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA
S8 Meecgling Lalto: ENF 18 - LEITO 01

wagnostics Inidisl {Constantz 5o LaudoMédico ) ARTRITE SEPTICA DE JOELHO DIR CID: MOos
foocEaime fs Salichads: (408080123 - EXPLORACAD ARTICULAR Of OU S/ SINOVECTOMIA DE MEDIAS / GRANDES ARTICULACOES

dr sarmondncis Fravii: . E ’ 1r RF‘“H"]'.

: o M T3 Zaglizs ...--ﬂ 50123 - EXPLORACAD ARTICULAR Cf OU 5/ SINOVECTOMIA DE MEDIAS / GRANDES
? Jcﬁ ” - Py ’r,-r"" -
2n8OALLS I A

Ciropifis: AREAS S'IE*;A.%., SILVEIRA =ILHOD L {

L. Auxitio Clrirgloe
2. Auxilio Cirlirgice:
3. Aaxilio Clnirgico:

Samaiy 2 eilios Cirdingices:

oE, Arastesiata  DIANA SDUZA CANUTS DOS AMIDS
a7 Clinico
L Clinize l'-.

ij&3 de Protess Ortese

uso de Feioras Je Criguisclc
Uss da Oxigenadores
fiLrigdo Farentarsl

= Mucsasz os Procadirnenic
- mikriE e T
i Dlarie zs Acorhpanhantes,

oonao

Refeme Co C2E00 SROCEDIMENTD CIRJAGICD SEM INTERCORRECIA

stagnéstice Principall MODS - ARTRITE PIOGENICA, MAD ESPECIFICADA

Diagnostice Semndir‘rn: L 4 |
cvs da it A k‘u:q'\-' r__,r‘,\l-::.rv: 5.}5\}-'&" LL-- i bu“"" m“""ﬁ) %
Date de Internisglo:  12/08/2019 Cata <z Alta: &"- '-O{ ' mi Dias de Hﬂlnﬂihnr.h/ /

Av. General Manoel Rabeio - N912E - Csniro - JaboatSo dos Guararapes - CEP: 541580-000
TELEFONE: 3432-9887 - www, hmjpe.org



SIS _audo pars soiicitacdo de autorizagdc de inisinacdc

'nﬁ*m_r,ﬁcm ESTABELECIMENTD )
T EETies EmENTC SOLIOTANTE REE
[ HOSPTTAL MEWORIAL JABOATAD 1 5355067

e s
= —
I. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAOD ]i 5356067 il
LR - i1
) IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

"Nome do Sagerts W Prontudrio
}Awmumu '1 TTHIT
Cminﬂldmﬂdum Dala ge Nascimanio Sno AscaCor Etniz
| T00808438003856

13021983 m 03 - Parda [ 0000 - Néo Se Aplica
| Nome da Mils ' I"rm.ﬁ
| |ANGELA RITA DA SILVA i

! Mems Resporsdvel
| | AMGELA RITA DA SILVA 1;
I |

—

snisrsco (Aol NF. Bamo)
|| Al JOSE JOSE DE OLIVEIRA VASCONKCELOS, 184 - CENTRO

7 Rar - [BGE . __Ur CEF
'NAZARE DA BATA iﬂ" ;oses || Pe || 55800000

| (| Empregado () Emaregador () Autbnomo () Desemoregado () Aposentado ( )NioSegwade ||
1 |
. roissional AVIONZEC0r Céd. Ongéo Emissor ¥ 0a AlCTiZagao Oa IMemagdo |
| - . 1. “aspite o (AlH) '
I' MARIA CECILIA MAC DOWELL :
| - .
[\ [¥1CNE | Y CPF || 201552358580007 Ii
¥ G 6o Conesihie 1 José Genes Saes Cavaleanty — Z I
| {Deta de Autorizachc Wemww ) ~ 0

: i
| ;\,ﬂﬁ 1520 . CPF. 073.632.804.97 /

é -—~|=""""







HOSPITAL MEMORIAL JABCATAO - FICHA DE INTERNAGCAO

Atendimento: 234648

FICHA DE ATENDIMENTO: ANAMNESE DE INTERNAGAD
Convénlo: SUS - INTERNACAD Cartho SUS : 70080584300038856
Responsavel:
Observagio:
Srontudrio: 771437 Data/Mora: 12/08/2018 11:10:17 Naturalidads
Mome: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS Data de Nascimento: " WV02/1863 02:00:00
Sex0: MASCULING ldade: 26 Anos 6 [ leses 17 Dias Profissio:
CPF: 1060565047 ‘dentidade: 7048271 - SDS/PE Fone:
£si Chvil: SC_TERRO Canjuge:
Ssocouancada:

Nome do Pal: GENIVAL LUIZ DE FREITAS

Nome do Me: ANGELA RITA DA SILVA

Endereco: RUA JOSE JOSE DE OLIVEIRA VASCONCELOS  Bairro: CENTRO
CEP: 55800000 Cidade: NAZARE DA MATA UF:

Medico: ELDER DE VASCONCELOS CARVAL-O CRM: 22023
Unidade de internagiic: CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA ClD:

UMO DE TRATAMENTO
HISTORIA DA-BOENGA ATUAL:  // =

f

= ; ~ oy —
J_.-“’ ™ JJCN'-:._ Fd /gn_,-_-ﬂl g =
T

ANTECEDENTES FESS80AIS E HEREDITARICS:

S AME FISICO GERAL:

AP - CARDIO - VASCULAR:

AP - REBPIRATSRIC:

ABDOMEN:

F o
Iy,
AP - GENITD - URINARIO: - N t
IJ—N \'1'? ‘:- ya 7 3
HIPOTESE DIAGNOSTICA: Ll - pa '/{/%-«' Co g v/
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: V y
CONDIGOES DE ALTA:
LI £ CONCORDO CON AS NORMAS ESTABELECIDAS POR ESTA INSTITUIGAD ’:;, =
CIENTE: = ;
00 29 K T
Data: . el & | .Horade Saide: . h-Médico:E™ 0]

ATy
Av. Zal berosl Retslo, 1 -::--:n-ERH1M-MM%:-=E
Telslons: (3 3482-2838 - www.hmjpa.om .r’



“@atorio Ger=? de Cirurgias
Prontudrio: 771437
smdimento: 228854 Unidade de Internacdo / Leito: ENF 156 - LEITO 01

=4 | o B -171"h.l:I: TTAT
sLERANERE LJIZ OE FRELITAS

Wiy Wegcylieg Icade: 26 Anos, 5 Masas & @ Dlas

Hac #d Dparatdrie: MODS - ARTRITE PIOGENICA, NAC ESPECIFICADA

e a80e0: - EXPLORACAD ARTICULAR T/ OU 5/ SINOVECTOMIA DE MEDIAS / GRANDSS

EXfCRTRE i 60123
e S8 Pt
CirurgiBo: JARSAS SIZEMANDO SILVEIRA FILHO
L. Aufile Chdvgice
- = Dwlegien

i~sctagia: RACLUT ANESTESIA

frestesisty; DIAMNA SOUZA CANUTO DOS AMIDS

¥
SRCIENMIE i 5&3 RACLIANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSPSIA
C A POS EETERES
2 "---_-“ SATELAR LATERAL

= SECRECAD PURULENTA =M GRUMOS
LAR COM REMOCAO DE FRAGMENTO OSTEOCONDRAL SOLTC. OSSERVADA LESAD CONDRAL EXTEAS:

Lamii

AR MEDIAL +-3CM + HEMOSTASIA
SUIFILACAC ARTICTLAR JOELHO DIR = ADM 0

'MIANTE D0OM 53

PARAPATELAR LATERAL COM NYLON 2.0. RESTANTE DA FZAIA ABERTA PARA TICATRIZAR 2

= EMVIADD MATERIAL PARA CLLTURA (FRAGMENTO SINOVIAL £ OSTEOCOMNDRAL PATELA)

JARBAS STZENANCO SILVEIRA FILHO

CRM: 17450



HOSFITAL
W“EMQRML JABOATAD FICHA DE ESCLARECIMENTO
Processo. S R L
GESTAO DE PESSOAS J ;':._AT-SAM_M l —

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS

EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (4) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).
¥
NOME: A [ lrne . , -

REGISTRO: ¥ 7 7Y ° # DATADENASCIMENTO: AT J ¢ 4 4697

ra: Fo 47 (#4 ORGAOEMISSOR: __sns / G ¢
/

i’

ENDERECO: < Q lhinr s VraAcan el

NOME DA MAE: ] : S, (nr

I

DATA ADMISSAO: a?fj | O F jRod9oatanta: 42 ) of J o449

DATA DO PROCEDIMENTO:_ 2 9 /¢ # JRevgap:_Meoco 4

[

=

DIAGNOSTICO: T B
’jﬂ { K[ug DJM‘! .
TRATAMENTO REALIZADO: ol 7235, > N Claus/

4
MEDICO: E fﬂ a l-a_.g 5; jﬂ?‘i.u"l.&_

CREMEPE: 4+ Y &£ ©

JABOATAO DOS GURARAPES, ff  DE Tuh;mmz.aa DE 2o {Y .

W, G, Manoel Rabelo ® 120 @ Cositro
[abssatdin chers Guudrarapes - PE « CEP: 541 HU0-NK]

Tel., (1 1482 GBAR » www hmpe.com.ly



Usidrip: JARBAS SIZEMAMDO SILVEIFA FILEC

SmtE; 25,07 2058 12.17 .55 -
.. 4=
. Hors: 12117 —

Sumadric de Acmissio e Alta
Mome: ALEXANDARE LUZ DE FREITAS Prontudrio: 771437

Atendimento: 232005 . Unidade de Intermnaciio: CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA
S3ma7 Mascuing Lafto: ENF 16 - LEITO 01

§¥o0 Tolms| Capstants e Legdodddico): AQTRITE SECTICA DE JOELHO DIR CID: Moo9

Focenimenis Saficiade: JE0EESLIET - EAPLERADAD ARTIEUL SR T DU 5) STHONECTOMIA DE MEES | GRANDES ARTICW aCTiES

{J.

Sincedimantn SUS Apalizadc: H40B0E0123 - SXPLORACAD ARTICULAR C/ OU 5/ SINOVECTOMIA DE MEDIAS / GRANDES
' N ~RTICULACOES B .ﬁ —

- ‘ Fer— F1f 10 N W A
=mpo de permanéncia Previsio: J‘I {15 1771 {{ {_.
R i K 25 S

- ’
o - e e s e o o - : ey

— v 1 LA ke p# g, » A

TARLA Y, F_‘ T X "_-“:" FEMANALANI B RL v 4 ":.:r_-.r'

-y e

Clrurgids: JAREAS SIZENANDO SILVEIRA SILHO

oe Aunibe SIrlincics
Z. Auxiiic Chrurgico:
3. Aunfilg Crirpico:

p, Cesaip auxiios Cirbrploos:

DIAMA SOUZA CANUTO DOS ANIOS

Ch
o

g
§

Frasedipoater Ssnecials:

L'so de Pritese Ortese
so de Fatores de Coagulacio

Mudsncs de Procecimienia
Didriz de UL

Digria da mmnnn%

Jacing il == Rh

gacan

orr

i ]

ssumn do Cas0t  PROCEDIMEDTS CIRURGICO SEM INTERCORRENCIA

astns Srincipal  MOD2 - ARTRITE PIDGENICA, MAD ESPECIFICADA
potdstico Secundariol .-"
mssico Senggrer &
Mo i g o t‘ "":';"“ .':ll- “-'
TR LAY TV P g ' ‘.p-gi G :
Oata e intemaciey 207 I08E Data da Al _ﬂ it im..- Dias de Hospitalizagio: |

&,

iﬁ dia (s).

JARBAS SIZENANDO SILVEIRA ©¥

CRM: 17460

&v. Genzral Manoel Rabelo - N912§ - Centro - JaboatSo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-3838 - www.hmjpe.ong



QTS Laudo para solicitacdo de autorizagioe de Intarnacie
2 '_ -

IDENTFICACAD DO ESTABELECIMENTS

SETAEE =~ RIENTOROLICTANTE Sh=E o
1 c HOEPITAL MEMORIAL JABOATAD } | B3ES08T
= e
| SSTABE ECIMENTO EXECUTANTE 3
1 HOSPITAL MEMORIAL JABOATAC _: i 5358067
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE -
| Nome dc Paclente ' N® Proqiusto
|| ALEXANDRE LUIZ DE FRETAS :t TTI437
L::-;a:mm de SUS Deiade Nasgimento Sew RacsCor =
" m e S —— 1
TLUacESE03838 i 13021982 M i 03 - Parde | 0030 - Nio 8o Aplicz
| Nema oz s N ' [sefors 53 Coniio
| |AMOELS RITA DA SILVA '
| Noma Rsssonadvsl _
| ARGEA TTA DA 3ULVA i
¢ Engaages (mud. M. Salito)
| RUA Jo8E /0SE CE OLIVERA VASCCHNCELDS, 134 - CENTRO
} Municiois [BGE Ur CEFP
| [NAZARE TA MATA | l_ 280520 [Pe E 32800000

L

{ CNF] Saguradors

| () Acerte de Trinsto ey

|{{ ) Acidenie Trabalho Tipics s TE

igt ) Acidenks Trabalho Traisis | i .i";

| ¥inguo com & Pravidéac

i { )Empsegaco { ) Empragicsr { ) Autbnama { ) Desempregads { ) Aposaniade { | Néo Segurade

| SuToRAGAD

| [Nome 2o Fronesionsl Autorizace: Cad. Ongio Emissor I u-m@fmumm

| | MARA CECILIA MAC DOWELL ! it o !

] b TS e g b | o )

T o . \| oo Genes Sades Cevaleanty |

| - i rscacgeg Otee G i
. | iDgte de Auverizacio - lAssinaure = Carimbo (N Re;stro do Conseino) ] i 5 ~ _

it i .E.w' - . ali Wf :

: i }

' <

|

1 -h-i...#



ko MIVICRIAL JABCATAC
JUSTIFICATIVA POR MCTIVO De REOPZRACAD FARA ".I’, :
ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS
Fn - X7 ..é? s ST ol AL {
‘= A AL T Ll i
< :_-ll'-"i . - B - - a—
‘_: Talss Ay N_ONAD AT LA AN \-’L-f_,g,,-f-’. =
. J . : s
" f._':; &7 "-'-.-"'IL__,.:-:_ “ L/\-?wﬁ.ﬂ"
;'L -uiuﬁu-"' o o o F
i ]
o
- e -...—I-f I | ,'I . s
oho pligeein 6 T laniens
== i"
* ST/ ,
e iy v o« I e 1-1 ” a N
\,__,..-p: riu.‘?—;_,"'l-‘—"’n:}“—-l ',,A"-l L '\-“‘-J‘-{‘-l'"' ! -.I'HM'I;,-{;; .L,eru'._ ™
¥




HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO - FICHA DE INTERNACAC

Atendimentc: 232008
EICHA DE ATENDIMENTD: ANAMMNESE DE INTERNACLOD

Convénic: SUS - INTERNACAC Cartdo BUS :700808438003868
Zosponsavel
Chearvaghc:

Prontalnio: 771437 DetaiHora: Z8/CT7/20°8 111650 Neturaldads

Mo ALEXANDRE LUIZ CEFRENA Date de Nascimenis: 1202/1983 52-:00-00
Saxs: MASCULING idade: 28 Ancs & Mos=s 1 Dia Profissic:
TEF 10888RS04TE Zentidade: 721837 - SDSPE Fone:
E3- Civil: SOLTEIRC Cénjuge:
Saz0Erdans:

Noma do Pai: GENIVAL LiiZ DE FREITAS
%ome do Mie: ANGELA RITA DA SILVA
Endersgo: U JOSE JOSE DE OLIVEIRA VASCONCELOS  Sakro: CENTRO

CEP: 5580000 Cidade: NAZARE D~ MATA UF:
wédico: ELDES DE VASCONCELOS CARVALFC CRM: 22023
Unidade de intermaglio: CLINICA CIRURGICA OSTOPEDICA ciD:
RESUMO DE TRATAMENTO P
“ISTORIA DA DOENCA ATUAL:7 %/
g H .-/ J'ITH Q" _4’;/:::’ .
P LT & === .= v N~ A " il
E. = Fo il g 3P
. ¥ } &
ANTECEDENTES PSS20AIE £ HEREDITARICE: ;\ J \_‘.f;,/
EXAME FISICO GERAL: \
R
AP - CARDIC - VASBCULAR: \

17 . RESPIRATORS: . \
ASDOWEN: \\

AP - GENITO - URINARIO: -
E{ T‘l‘ :?;h- s I‘«.H;“‘--

TICA: i } ! & o

FIPOTESE DIA3NOS ! y " \ A s

DIAGNOSTICO DEFINETIVO: : - ék

CONDIGOES CE ALTA:

&v. Gl Mencsi Rebein, 125 - Cent - CEP: 54180000 - mmwﬁr
Teisions: (21 2132-0888 - www hmjpa.og



) =<BEND. JAnSe3 3100 WANTD 3ILVEIRA
i . Sefr: L4fGEZLIT 8510
Y - - P

: . Merg: JE:E2

Relatorio Geral de Cirurgias
Mo 5l EMANDRE LU DE FRETTAS Pr'umm: T7L437
Atmagdimenty: Z25854 ‘ Unidade da IntermagSo / Lelto: ENF 12 - LEITO D1

Saxo; Messaim idade: 26 Anos, 5 Meses e § Dias

LF]

Diegndstizc Bré Ooeratirio:  MODS - ARTRITE PIOGENICA, NAC SSPECIFICADA

Alsss Sravxciclo

Sirdrgiets) Rasitzadale): Wﬁéﬁmm ARTICULAR C/ OU 5/ SINOVECTOMIA DE MADLAS / CRANDES _,/
D4380601 528 - MANIPULACAD ARTICULAR

S¥a: 23/07/2019 '

¥, rurgiic: SARBAS SIZIENANDD SILVEIRA FILHOD

S2i = G CoIngicD:

2.2, Al Sirlgice

23, srsTumertador:

Anestesin; RAQUIL ANESTESIA

a7 Anestesists: DIAMA SO0UZLA CARUTO DOS ANMIOS

v b
2 4
4
gﬁ
Eé

B0 PN b el
[

h
;
:
;

i
i
32
3

JARBAS SIZEMANCO SILVEIRA FILHO
CRM: 17460



Usuario: ANTONID DE ALMEIDA PEREIRA

} "{ y Data: 04/09/2019 G5:00:14
sl 1 « A - SR '
¥ . Hora: 09:00
-
Sumdrio de Admiss3o e Alta
Mome: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS Prontudrio: 771437
Atendimento: 238883 , Unidade de Intermnaghio: CLINICA MEDICA
Sexo: Masculino Laito: ENF 10 - LEITO 03
Diagnastico Inicial {Constante no LaudoMédica): ITU E ARTRITE SEPTICA DE JOELHO CID: N330
Procedimento Solicitado:
Tempn de permandncia Previsto: - = g ey -
0% clioo LEOSOUSE
Progedimento SUS Realigadoc
e 29 42 b ¥

o1. Cirurgilo:
22 1. Auxitio Cirurgico:
3. 2, Auxilie Cindrgico:

v 3. Auxilio Cirdrgice:
05. Demals Auxillos Cirirgicos:

6. Anestesista:
a7. Clinico:
08. Climico:
Procedimentos Especiais:
O Mudanga de Procadimento O uso de Pritese Ortese
O piéria ge UTI . [0 uso de Fatores de Coagulaclo
[ Didria de Acompanhante ™, O uso de Oxigenadores
] Vacina Anti — Rh -, [ NutrigBo Parenteral
\ - Thlliag

Resumo do Taso: mmwwmmumnwmnzmmmumwmmﬂ MELHORA

Diagnéstico Principal: N390 - INFECGAO DO TRATO URINARIO DE LOCALIZACAO NAO ESPECIFICADA
Diagnéstico Secundério

Motivo da Alta: : .&W

Data de Internacio:  29/08/2019 Data da Alts:  04/09/2019 Dias de Hospitalizagao: | dia (s).

X.

cAM
ANTONIC DE ALMEIDA PEREIRA

CRM: 11481

Av. General Manoel Rabelo - N9126 - Centro - JaboatSo dos Guararapes - CEP: 54 160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org



QIR -audo para solicitacdo de autorizagéc de ntar 3z8c

‘DENTIFICACAD DO ESTABELSCIMENTS

ESTASE I RrEw S Sl aAT= CHES —
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD ] ! 5358067
J
ANTE m |
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAOD - | i 5358067 .
i
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
Noms oo Szsiente N® Praniusno
{ {ALEXANSRE _UIZ DE FREITAS ! ~71837
| Zenda Mscicra! 2o SUS Zata da Nascimento Sexo Etnia
Vo e H | 3
TOOBOBS3SI02RES il 1302/903 R 3 03 - Perda 0000 - Ndo Se Aplics
Momas de LiEe Talefons da contato
 [ANGELA Ri7A DA SILVA { L
{ Nome Responsdvel
[ANGELS RITA DA BILYA i I
L3
Sncarecs (Rus, N®. Bairo)
AilA JOSE JOSE DE OLIVEIRA VABCONCELOS, 184 - CENTRC
IBGE F CEF
I 264950 PE E5500000

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

0 10 Principal

ITU+ARTRITE SEPTICA DE JOELMO DIREITO
TRATADAISEGUNDOC & EVOLUGAC DA ORTOPEDNA)

PROCEDIMENTO SOLICITADO

Fm-mm:«smmmumm ]1 3333150080

l . e |
]. ' ¥ mnmmmmmmwmm: |
||\ | Acidenis de Transito ] ¢ " Série

{{ ) Acdents Tradaiho Tipico i'z:—P _,_.Em?,_, CNAE da tmoresa €80
‘{ | Acidente Trabama Treje'n | ! ;
Ixtnm.mm.&mmm ]
|11 | Empregade { )Empragedor |  ( )Autbnomo { ) Desampregads { ) Aposentsde { ) Néo Saguraco
; : AUTORZACAC ;
| |Mame do Profissional Autorizedor ' Céd. Orglio Emissor N° da Auto-izagha da infernacdo
| Hospitaiar {AlH)
i MARIA CECILIA MAC DOWELL “
!l*x”:""s ( ;m:| 201533358480007 e : Ij
, e i3 ;
! IDats 22 . o ture & Canimbg ¢ 5 - -_:_'I . ._ TN w'urﬂdﬂ‘ 1
'r : CPF: 208 7oy CR” 8822 |
I[ 700 7 |
' i




Conwdnio: SUS - INTERNACAD Atendimento: 238883 Mascimento: 17/02/1993
Respersaval: : Prontudrio: 771437 Sexo: MascLiing

Nome: ALEHANDRE LULT DE FREITAS Data & Hora do Atendimento:  29/08/19 1 :27:52

igade: I8 Anct, 5 Messs z 16 Dias Profissdo: Escolsridade:

PR 10E93950479 Identidadas: 7018871 Telefone:

—oniuga: Estado Civil: Cartio SUS: 70080B439003886
mome de MSe: ANGELA ATTA DA SiLva Nome do Pai: GENIVAL LUIZ DE FRETAS

Enderass: AdA JOSE JOSE OF CLIVEIRA VASCONCELOS, CENTRD, l.';EF: 55800000, N© 184, NAZARE DA MATE - PE

COESERVACED:

Jridade e Internagio:  TLIMICA MEDICA Enfermaris / Lefto: ENF 10 - LEITO 03
Médico: MILTON TELES DE MENDONCA - CRM: 6262 m:
RESUMO DE INTERNAMENTO
ISTORIA DA DOENCA ATUAL:

[PACIENTE TRANSFERIDD DA CLINICA ORTOPEDICA PARA CLINICA MEDICA PARA TRATAMENTO OE 11U

ANTECEDENTES E HEREDITARIOS:
[nEN

:

SXAME FISICO GERAL:

EGA. EUPINEICO, AFEBRIL, SEM EDEMAS

AP - CARDIO - VASCULAR.:

TNA

iF - RESPIRATORIO: B
'NDN

ABDOMEN:

"NDM

aF - GENITD - URINARIO:

VILTON TELES D MEN - CRM: 6262

"

Av. General Manoel Rabalo - N9126 - Centro - Jaboatio dos Gua pes - CEF: 54150-000
TELEFONE: 3482-5588 - www.hmijpe.org



} 7 gt ,[ FICHA DE ESCLARECIMENTO

[Processo: . : _'!__coau;o i ReviSAD

GESTAQ DE PESSOAS L F.ATEAM.D'I l 00

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NUME:AMMM

REGISTRO: 7 7 4% T F  DATADENASCIMENTO: _ 43 / ©.) | 4993

rRG: FO15 £ Ff ORGAOEMISSOR: __ SN S / C o
y . o p= I )

- y LY e

ENDERECO:

DIAGNOSTICO:

{ § ———G i [

.
1 fnj. /J :
Pnaa® o LMV g O flﬂ

TRATAMENTO REALIZADO: [ Jlcl

?{. ANC L { ——— ({ L — { —

MEDICO: _g,mﬂunmm

casmzpe:j?— Y

JABOATAQ DOS GURARAPES, f; DEWDE Lod49 .

MEDICO

v, Coer, Mareel Kabetao = | 26 = L st
fabeatio dos Guararapes - PE ® CEP: 54 1s0-000
lel: ®1 1482 18EH » ww .'._h['l'li]q' o i
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Sistaima Minegrio 5

|
13- EMIEEECD D0 PACTENTE
AlA JD5E OF OUVEIRA VASCONCELD , N.© 154 - 1 BAIRRO: ALTO DA SANTA - CIDADE: -

L _ = _ = Unicode da ; LAUDO PARA SCUGTASES o AL SRIZACAD
= Saude Satae ‘E’V >3 / DE “NTEtchc Hcﬂrrm
Fi 7 fo -2 -
) (e~ c;q ___{__j
| Identificacho do Estabelecimento de Saude ]
| - NCHE DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2+ CHES 3- NOME DO ESTABELECTMENTO EXECUTANTE  4- CNES
: HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426
] ]
Idantificacio do Pacients .
L P dptap el B+ N% DO PROVTUARIO 7- (CHS) 8- DAT4 DE NASCIMENTG) ]
-\:_:lﬁ.rwJ:" ;_ulz DE FR':].TJ“: 1083065 70&3&5439003335 1 3-.."[-11”993
| &8s L1~ HOME DA MAZ DO PACIENTE i3+ TELEFOMNE DE CONTAT:
*:af:, s ANGELA RITA DA SILVA . B1. 94524800 | Celular: 81, |
i 13- HOWE DO AESPONSAVEL, 14- TELEFONE DE CONTATO i
|
!

JUSTIFICATIVA CA INTERNACAO
L7- PATNCIZATS SINALS B SINTCMAS cUiNICOS

TCR E SANGRAMENTD EM HID

FEUICIES QUE SUSTIFICAM A INTERMACAD
AATAMENTD CIRURGICD

2% - PRINCIPAIS RESUATADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
EMAME FISICO

(20 QIAGHISTICD INTCIAL |

i L ﬂ*ﬂ%w %IRRT nﬁ?’rﬁﬁm
Immmmwm SIH‘! | =

e i PROCEDIMENTO SOUCITADO
24- DESZISAT DO PROCEDIMENTC SOLICTTADO / 25- CODIGO DO PROCEC MENTO

T e

W-cumice 27- CARATER DA INTERRACAD
ORTUPEDIA £ URGENCIA E EMERGENCIA

AU ATROGA ek o PromssIONAL {SOLICTTANTE/ASSISTENTEFRESTADOR)
| 3OSE SZRGI0 SANTOS DE SOUZA - CRM: NO,8500

31- DA A DA SOLICITACED
23172797449 17/06/2019

PRESNCHER EM CASC DE CAUSA EXTEAMNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

[ 33- ACIDENTE DE TRANSITD 33~ CHPJ DA SEGURADORA I7- N® DO BILHETE 38 - SERIE
[ 34- ACIGENTE TRABALKO TIRICO B
25- CHP) EHPRESA 40~ CHAE DA EMPEESA 41 - CHOR
] 33 ACIDENTE TRABALMC TRATETO
! 42- VINCULD COM A PREVIDENCTA
v EMPREGADO £ EMPREGADOR O aurhNoMO & DESEMPREGADO O arosevapo O wAD SEGURADD

AuTORIZACRO

[£3-OME DO PROFISSIONAL AL DRIZADOR 13 - CARIMBEG 2 ASS. DO MEDICO 45 - CARIMBO0 E ASS. DO MEDICO
1| SOLICTTANTE 47 - DATA DA AUTORIZACED A
1




Convenio: SUS - INTERNACAD Atandimants: 228854 Mascmentor 13/02/1993

LY L Frontudrio: 771437 Sexo: Magcuing

Nome: L =:ANDRE LUIZ DS FRETTAS Oals a Hora do Aterdiments:  13/07/15 11:08:40

fdade: 25 dacs, SMeses = 0D Profissdo: Escotaridade:

oPF: Igentidade: 201951 Tedefona:

~rjens: Estado Tvil: Cartio SUS: TOOB08435003886
Nome da MBe: ANGELA RITA DA SILVA " Nome do Pai:

Encaress: SLA JOSE JOSZ DE OUIVEIRA VASCONCELDS, CENTRC, CEP: 55800000, N° 184, NAZARE DA MATA - PE

SESERYACRD:
Unidece oe Intwnagiio: TLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA Enfermaria / Lefto; ENF L7 - LETTO (2
fddico: LFLEY WENDEL MATIAS ALVES SILVA - CEM; 22473 can:
) RESUMOC DE INTERNAMENTO
STORIA DA DOEMCA ATUAL:

TTUER 00 & ML PAC, 21 DIAS DE FRATURA AUTORIZADO FOR DR HERMES WAGNER PARA IR PARA HMJ, ESTA EM TRATAMENTO DE
SL o0 CIORDFLOXACING (DO: 12/57)

ANTECEDENTES PESSOAIE £ HEREDITARIOS:

RAS (=), DY (-], NEGA ALERGIAS

|

EWAME FISICO GERAL:

{E‘REE. EUPNEICD, AFESRIL, HIDRATADD

{RCR EM 27, BNF, 5/5

AP - RESPIRATORID!

| My = ZM ART, 5/RA

ASDOMEN:

N

- GENITO - URINAREOD:

| RD®

CUTRCS:

| SEM EDEMAS

. . |
: A C o e e, e o Ll
a5 & 7

- CONDICOES DE ALTA: % AD A

DATA: ! p— \{ HORA D& safDA: ! T

A RLEY WENDEL MATIAS ALVES SILVE - CRM; 12473

Ay, Generzl Manos! Rabelo - N9126 - Cantro - JaboatSo dos Guerarapes - C5F: 3£200-000
TELEFONE: 3482-9398 - www.hmjpe.omg



JSTIFICATIVA POR MC TIVO DE REOPERACAD PARA

ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS
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dsdtio! ALVSAC COEoAo
s o o L :
SEE LSS A0LE e

Reiatoric Gera! de Cirurglas

Prontudirio: 771437

LW ]
LUTI T

!

|

f

endimenta: ZI8554 Unidsde de Internacio / Lako: ENF 11 - LEITO 03
Caxss Nwge des Idade: 26 Angs, 5 Meses & 3 Dias
S0M0E5CE T Doareldro 400 - ARTRITE PIDGENICA

rgin{sT waelzady’s TRATAMENTC CIRURGICO DE ARTRITE IMFECCIOSA DO JOELHOD D D‘GEBE-GS:: - EX®™

ARTICUL AR COM SINOVECTOMIA PARCTAL 04.08.06.012-3 .

3 —rurplie: ALVARD COELSD DELEO
Aunbs Salrglon: ROCDRISO 0 SOUZA M. SANTIAGD MOUSIMHO
el
E STBCO
anesiasia: RAQUI ANESTESIA
= g T ]
g stesizia

RANILSON JOSE FAGUNDES DO NASCIMENTD

H 508 RAQUIANESTESIA
N'_SSPS,'.A
CE CAMPOS ESTEREIS
A TOF ._-Cr.ﬂ."_" DE CICATRIZ PREVIA
A DE G "l':'r' TIDADE DE SECRECALD PURULENTA
CoiM ="~0-‘ECT0-?=TL~‘- PARCIAL

COM NYLON

ALVARO COELHG DF LEC
CRM: 25517



LsuErip: =0 A
DacE: 30772015
- Fore: 181

RelatSric Gerzs! de Cirurglas
Prontudrio: 771437

Noma

! ALTHANDRE LUIZ DE FREITAS
228854 . Unidade de Internaclo [ Leito:

SENhIETD

SEXD: MESIUINC Idace: 26 Anos, 5 Meses & 2 Dias

ENF 1

L - LEITO 03

> detirs ok Snasmardrin:  HMODS - ARTRITE PIOGENITA, NAC ESPECIFICADA
cals Razizaca(s):  G20TDNO0BI PO TDEERY DEWETE 2L POR MEIODS-SuNCAQ/BISAS LA GEN
3 4. 321 fMopneR X eme i
s B i ek LA B T
~zhp: 15 c 3t e _,..ﬂ.i_-'ftu
- norplin: GISELLY VERISSIMO DE MIRANDA
g Inssrumentadar
Anesiesia:
Ansstesis: LOCAL

0y Ansstesista;

=x DECUBITO DORSAL S0OB ANESTESIA LOCAL EM JOE-_HD DIR
ROTIMNA ANTISSEPTICA

SUNCAD =M ICELHD DIREITC COM AGULHA GROSSA

COLAEDT T4 OE MATERIAL PARA CULTURA
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ANTIRCOTICD
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Secretaria Estadual de Sz(de de Pernambuco Dados do Atendimento:

HGSpitﬂ| Otdvio de Freites Cata/Hora Atend.: 17/06/2019 07:04

Prontudrio: 1089065
N2, Atendimento: 3344432

Nome: Idade: Nasc. Servico: CIRURGIA
ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS 76 Anos 9 Meses 8 Dias  13/02/1993 co

Sexn: CNS: Contatos: Enfannaria/Lelto:

MASCULINO 700808439003865 £1.94924890 | Celular: 81.

S Médica:

ANGELA RETA DA SILVA JOSE SERGIO SANTOS DE SOUZA
Endereco:

RUA JOSE DE OLIVEIRA VASCONCELC , N.© 154 - ;: CASA BAIRRO: CENTRO - CIDADE:

NAZARE DA MATA - UF: PE

Admissado

__ Queixa Principal
DOR E SANGRAMENTO EM PERMA E JOELHO DIREITOS

— Histéria Clinica

PACIENTE REFERE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM MID E MAD D

___ Exame Fisico _

DOR, EDEMA E SOL DE CONT EXTENSA EM FEENA D COM EXPOSICAD OSSEA, 50L DE CONT EM FACE NTRICR DO JOELHO D,
ESOCRIACOES EM BACIAL

-
___Observacoes

FERIMENTO EXTENSO EM PERNA E JOELHC GIREITOS

— Conduta =
INTERNAMENTO E TRATAMENTO CIRURGICC

JJSE SERGI0 SANTOS DE SCUZA - CRM: N2.8500

Hoespial Otdvie de Freitas - CNES: 426 - CNPI: 10.572.048,/0004- 70
Rua Aprigia Guimaries, 5/n® - Tejipid - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (E1) 3182.8500



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1 da 1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénice Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO
Relatdrio de Evolugio Em 211172019 10:40
Paciente: 1089065 - ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS Idade: 25 Anos 9 Meses B Dias
Data de Nascimento: 131021883
Prestador Assistente: EDNARDO JOZE AL 2UQUERQUE PITT
Conselho | NOmero Cons.: CRM - null - 7211 Fungic: MEDICOA)
NELATORIO DE EVOLUGAO
Atendimento 3344653 Lsito: TRAU 14-02 - POSTO || Admissdo: 17/06/2019 10:28
Convénio: SUS - INTERNACAC Plano: FLANO UNICO

EVOLUGAO: 544128 (FECHADO)

Responsavel JANDERSON PERE|®/, D CARVALHO - CRM Date de Referéncia: 27/06/2018
27896 / ORTOPEDIA/TRAUMAT L 214 Datz/Hora do Documento: 27106/2019 10:58

PCT VITIMA DE ACD MOTOCICLISTICC COM TRAUMA EM MAO DIREITA E MIE.
HD: FRAT. DE COLO DE 4° METACARPZ DIREITO E DIAFISE DE 3° METACARPC DIREITO.
AVALIADO PELO GRUPO DE MAC. Q12 INDICOU CIRURGIA,

FERIMENTO EM JOELHO DIREIT0 EVLUIU COM INFECGAQ, SENDO SOLICITADO PARECER DO CCIH QUE
ESTA REALIZANDO ACOMPAMNHEAMERTO
SEGUE EM USO DE CIPRO E CLIMNDA

AGG MELHORA DA PELA DO JOELHO [, £ CX DA MAO.

JANDERSON FPEREIRA DE CARVALHO
CRM 27836

'/ IEP - Sistema de Prontuarnio Eletrénico



HOSPITAL OTAYIO DE FREITAS Pagina 1 da 1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletréniza Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO
Relatdrio de Evolugdo Em 21172019 10:40
Paciente: 1089065 - ALEXANDRE LUIZ CE FREITAS Idade: 23 Anos S Meses 8 Dias
Data de Nascimento: 13021283
Prestador Assistente: EDNARDO JOSE ALEUQUERQUE PITT
Conselho | NOmero Cons.: CRM - null - 7«3 Fungac: AEDICO(A)
RELATORIO DE EVOLLUGAO
Atendimento 3344653 Lezita: TRAU 14-02 - POSTO || Admissdo: *7/06/2019 10:28
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: PLANO UNICO

EVOLUGAQ: 547740 (FECHADO)

Responsavel: MONICA DA ROCIHA LEAD DE MAGALHAES - Date de Referéncia: 02/07/2018
CRM 26962 / ORTOPEDIATRAUMATOLCGIA Datz/Hora do Documento: 02/07/2019 18:07

PCT VITIMA DE ACD MOTOCICLIETIC D COM TRAUMA EM MAO DIREITA E MIE.
HD: FRAT. DE COLO DE 4° METACASFPO DIREITO E DIAFISE DE 3° METACARPC DIREITO
AVALIADO PELO GRUPO DE MAC. QUE INDICOU CIRURGIA

FERIMENTO EM JOELHO DIREITO EVOLUIU COM INFECCAO, SENDO SOLICITADO PARECER DO CCIH QUE
ESTA REALIZANDO ACOMPANHAMENTO
SEGUE EM USO DE CIPRO E CLINDA

MONICA CA ROCHA LEAD DE
CREM 26962

MY 2EP - Sisterma de Prontuario Eletrémco




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina1de 1

MVPEP - Sistema de Prontuério Eletrénizo Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatdrio de Evolugdo Em 21112019 10:40

Paciente: 1089065 - ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS Idade: 23 Anos 9 Meses 8 Dias

Data de Nascimento: 130271883

Prestador Assistente: EDNARDO JOZE ALEUJUERQUE PITT

Conselho [ NOmearo Cons.: CRM - nuidl - 7473 Fungic: [NEDICO(A)

il RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3344653 Letto: TRAU 14-02 - POSTO || Admissao: 17/06/2019 10:28

Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: FPLANDO UNICO

EVOLUGAOQ: 549984 (FECHADC)

Responsével: MONICA DA ROCHA LE ) DE MAGALHAES - Datz de Referéncia: 05/07/2019
CRM 26962 / ORTOPEDIA/TRAUMATCLCGIA Datz/Hora do Documento: 05/07/2019 12:07

PCT VITIMA DE ACD MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM MAO DIREITA E MIE

HD: FRAT. DE COLO DE 4" METACAR PO DIREITO E DIAFISE DE 3° METACARPC DIREITO

AVALIADO PELO GRUPO DE MAC. QL= INDICOU CIRURGIA

FERIMENTO EM JOELHO DIREITD £ 0LUIU COM INFECGAO, SENDO SOLICITADO PARECER DO CCIH QUE

ESTA REALIZANDO ACOMPANHEAME!TD
SEGUE EM USO DE CIPRO E CLIMDA

MONICA CA ROCHA LEAO DE
CREM 26962

5/PEP - Sistema de Prontudrio Eletrdnico



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Piagina 1de 1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletréinics Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTFOC

Relatdrio de Evolugao Em 21111/2019 10:40

Paciente: 1089065 - ALEXANDRE LUIZ TE FREITAS Idade: 23 Anos 9 Meses B Dias

Data de Nascimento: 1310211283

Prestador Assistente: EDNARDO JOZE AL 2 JIUERQUE PITT

Conselho / NGmero Cons.: CRM - nuil - 7413 Fungac: MEDICO(A)

RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3344653 Laito; TRAU 14-02 - POSTO || Admissao: "7/06/2019 10:28
Convénio: SUS - INTERNACAC Plano: FLANO UNICO

EVOLUGAO: 551910 (FECHADO)

Responsavel: MONICA DA ROCHA LEAD DE MAGALHAES - Data de Referéncia: 08/07/2019
CRM 26962 / ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Datz/Hora do Documento: 08/07/2019 12:58

PCT VITIMA DE ACD MOTOCICLISTIZC COM TRAUMA EM MAO DIREITA E MIE.

HD: FRAT. DE COLO DE 4° METACA=FC DIREITO E DIAFISE DE 3° METACARPC DIREITO.

AVALIADO PELO GRUPO DE MAC. QUE INDICCU CIRURGIA

FERIMENTO EM JOELHO DIREITO EVOLUIU COM INFECGAQ, SENDO SOLICITADO PARECER DO CCIH QUE
ESTA REALIZANDO ACOMPANHAMENTO

SEGUE EM USO DE CIPRD E CLINDA,

AGG MELHORA DA PELA DO JOE_HO O, E CX DA MAO.
AG TRANSFERENCIA

MONICA CA ROCHA LEAO DE
CRM 26962




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1 de 1

MVPEP - Sistema de Prontuério Elerdnizc Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatdrio de Evolugdo Em 2111/2019 10:40

Paciente: 1089065 - ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS idade: 23 Anos 9 Meses B Dias

Data de Nascimento: 13/02/1993

Prestador Assistente: EDMARDO JOEE ALEUJUERQUE PITT

Conselho /| Ndmero Cons.: CRM - nulil - ¥ Fungéc: INEGICO(A)
RELATORIO DE EVOI.UCAO

Atendimento 3344653 Laito: TRAU 14-02 - POSTO || Admissdo: 17/06/2019 10:28
Convénio: SUS - INTERNACAC Plano: FPLANO UNICO

EVOLUGAO: 553362 (FECHADC))

Responsavel: MONICA DA ROCHA LE4() DE MAGALHAES - Date de Referéncia: 10/07/2019
CRM 26962 / ORTOPEDIA/TRAUMATOLCGIA Datz/Hora do Documento: 10/07/2019 13:18

PCT VITIMA DE ACD MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM MAO DIREITA E MIE.
HD: FRAT. DE COLO DE 4° METAGARPC DIREITO E DIAFISE DE 3° METACARPC DIREITO.
AVALIADO PELO GRUPO DE MAC. OUZ INDICOU CIRURGIA

FERIMENTO EM JOELHO DIREITC £ LIU COM INFECGAO, SENDO SOLICITADO PARECER DO CCIH QUE
ESTA REALIZANDO ACOMPANHANME T

SEGUE EM USO DE CIPRO E CLINDA

paciente com gueixa de dor ao urinar

AG MELHORA DA PELA DO JOELHO [ £ CX DA MAO.
AG TRANSFERENCIA
sol SU

MONICA CA ROCHA LEAO DE
CRM 26562

i "J2EP - Sistema de Prontudrio Eletrénico




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1 da 1

MVPEP - Sistema de Prontuério Eletronico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatério de Evolugio Em 2117/2019 10:40

Paciente: 1089065 - ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS Idade: 23 Anos 9 Meses 8 Dias

Data de Nascimento: 13/02/1863

Prestador Assistente: EDNARDO JOSE ALEUJUERQUE PITT

Conselho / Nomero Cons.: CRM - null - 7413 Fungic: AEDICOA)
RELATORIO DE EVOL.UGAO !

Atendimento 3344653 Leito: TRAU 14-02 - POSTO || Admissdo: *7/06/2018 10:28
Convénio: SUS - INTERNACAC Plano: FLANO UNICO

EVOLUGAO: 553792 (FECHADC)

Responsével: MONICA DA ROCHA LE£D DE MAGALHAES - Date de Referéncia: 11/07/2018
CRM 26962 / ORTOPEDIATRAUMATOLCGIA Datz/Hora do Documento: 11/07/2019 0817
PCT VITIMA DE ACD MOTOCICLIETICO COM TRAUMA EM MAQ DIREITA E MIE.

HD: FRAT. DE COLO DE 4° METACARPC DIREITO E DIAFISE DE 3° METACARPC DIREITO
AVALIADO PELO GRUPO DE MAOC. QUE INDICOU CIRURGIA

FERIMENTO EM JOELHO DIREITO EV2LUIU COM INFECGAQO, SENDO SOLICITADO PARECER DO CCIH QUE
ESTA REALIZANDO ACOMPANHAMENTO

SEGUE EM USO DE CIPRO E CLIMDA

paciente com gueixa de dor ag Jrinsi

AG MELHORA DA PELA DO JOELHC D, = CX DA MAO
AG TRANSFERENCIA
AG SU E USG WUU

MONICA CA ROCHA LEAO DE
CCEM 26962

MW 2EP - Sisterma de Prontuario Eletrénico



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1 da 1

MVPEP - Sistema de Prontusrio Eletrtnico Emitidoa por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatério de Evolugio Em 2117/2019 10:41

Paciente: 1089065 - ALEXANDRE LUIZ OE FREITAS Idade: 23 Anos 9 Meses 8 Dias

Data de Nascimento: 13/02/1283

Prestador Assistente: EDNARDO JOSE AL 2U2UERQUE PITT

Conselho / Nomero Cons.: CRM - null - ¥« 13 Fungic; [AEDICO(A)

B RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3344653 Laito: TRAU 14-02 - POSTO Il Admissdo: *7/06/2019 10:28

Convénio: SUS - INTERNACAC Plano: FPLANO UNICO

EVOLUGAO: 555009 (FECHADC))

Responsavel: MONICA DA ROCHA |20 DE MAGALHAES - Date de Referéncia: 12/07/2019
CRM 26962 / ORTOPEDIA/TRAUMATOLCGIA Date/Hora do Dociimienio: 12/07/2019 12:31

PCT VITIMA DE ACD MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM MAO DIREITA E MIE.
HD: FRAT. DE COLO DE 4° METACARPC DIREITO E DIAFISE DE 3° METACARPC DIREITO.
AVALIADO PELO GRUPO DE MAC. (1UE INDICOU CIRURGIA

FERIMENTO EM JOELHO DIREITC V7 UIU COM INFECCAD, SENDO SOLICITADO PARECER DO CCIH QUE
ESTA REALIZANDO ACOMPANHAMENTO

SEGUE EM USQO DE CIPRO E CLIMNDX

paciente com queixa de dor ac urinsr

AG MELHORA DA PELA DO JOELHO O, E CX DA MAD.

AG TRANSFERENCIA

RESGATO SU CO INFECGAQ URINAR!A E USG VWUU SEM ALTERAGOES
INICIO CIRPOFLOXACINO
SOL NOVORXMAO

MONICA CA ROCHA LEAO DE
(:RM 26862

IV PEP - Sisterna de Prontuano Eletrénico



13SPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina: 1 M1
;0ULMYV - Sistena we Gerenciamento d= Infemzagdo Emiiido por;, ROSEMERENC
Comprovante da Alta Hospitalar do Pacienta Em: 21/11/2019 10:42
Atendimento: 3344653
Dt Atendimento: 17/06/2019 - 1b:z8 Dt Alta: 1407/2099 - CD:22

Paciente: 1089065 ALEXANDRE LULL DE FREITAS

Servico: A7 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio 1 5US - INTERNACAO
Leito: 155 TRALU 14-02 - POSTO Plano 1 PLANO UMICO
Muotivo Alta: 10 TRANSFEREMNCIA PARA OUTRA UNIDA Usuario: GLAUCINETEAR

Diretor Clinico:

CIDx;

“rocedimento de Alta - Procedimento nao Informado

Observacao de Alta

=CULMY - SIMPLES E COMFLETO
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190687719 Cidade: Nazaré da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS Data do acidente: 16/06/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: POLITRAUMATIZADO (FERIMENTO LACERO CONTUSO JOELHO , PERNA E PE DIREITO , LESAO NA URETRA
PENIANA , FRATURA DO 3° E 4° METACARPO MAO DIREITA ),

Descricdo do exame APRESENTA AO EXAME FISICO CREPITAGAO , EDEMA E DOR NO JOELHO ESQUERDO (OSTEOARTROSE POS
fisico: TRAUMATICA), EM USO DE SONDA VESICAL DE DEMORA .

Resultados terapéuticos: FERIMENTO LACERO CONTUSO NO JOELHO DIREITO SUBMETIDO A SUTURA DE FERIMENTO, EVOLUINDO COM
ARTRITE SEPTICA , SENDO REALIZADO EXPLORAGAO ARTICULAR PARA LIMPEZA CIRURGICA E TRAUMA PENIANO,
EVOLUINDO COM RETENGAO URINARIA DEVIDO A UMA ESTENOSE URETRAL SENDO REALIZADO CISTOSTOMIA ,
NO MOMENTO EM USO DE SONDA VESICAL DE DEMORA , AGUARDANDO PROCEDIMENTO CIRURGICO UROLOGICO.
PACIENTE EM TRATAMENTO MEDICO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data do exame fisico: 19/12/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Recomendamos nova avaliacdo médica em 120 dias.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190687719 Cidade: Nazaré da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS Data do acidente: 16/06/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnédstico: FRATURA DO 4° E 5° METACARPO DA MAO DIREITA. .
TRAUMA CORTO CONTUSO DE JOELHO DIREITO, EVOLUIU COM ARTRITE SEPTICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P10 P12 P17 P24 P32 P38 P48)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: (X) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 19,5 % R$ 2.632,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

r
Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0441651/19
Vitima: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS Data do acidente: 16/06/2019

ALEXANDRE LUIZ DE

CPF: 106.959.504-79 CPF de: Préprio Titular do CPF: -0 o

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS : 106.959.504-79

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 09/12/2019 Data do cadastramento: 09/12/2019
Nome: ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 106.959.504-79 CPF: 010.626.514-80

ALEXANDRE LUIZ DE FREITAS MARIA ERICA ARAUJO COELHO



