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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO

Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202054101361 Distribuic&o: 06/11/2020

Numero Unico: 0006240-14.2020.8.25.0040 Competéncia: 22 Vara Civel de Lagarto
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita

Dados das Partes

Requerente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: LAGARTO - Estado: SE - CEP: 49400000
Requerente: Advogado(a): LAERTE PEREIRA FONSECA 6779/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento:

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: RJ - CEP: 20031204



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054101361

DATA:
06/11/2020

MOVIMENTO:
Distribuicéo

DESCRICAO:

Registro eletrdnico de Processo Judicial sob n°® 202054101361, referente ao protocolo n°® 20201105104601555, do
dia 05/11/2020, as 10h46min, denominado Procedimento Comum, de Assisténcia Judiciaria Gratuita.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim

p. 3



p. 4

II / Bel. La?rte Pereira Fonse,c.a
2z LAERTE FONSECA g isimesemen Goons

dl & ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXCELENTISSIMO(A) SENHOR(A) DOUTOR(A) JUIZ(A) DE
DIREITO DA __ VARA CIVEL DA COMARCA DE LAGARTO (SE).

REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA, brasileiro,
maior, capaz, solteiro, desempregado, portador do CPF n.° 013.388.435-08,
Identidade n.® 2011016-2, 2* VIA SSP (SE), residente e domiciliado na Estrada de
Louro, n® 345, Bairro Horta, zona rural, Lagarto (SE), CEP: 49.400-000, por meio
do seu procurador firmatario, devidamente constituido, vem, a presenca de Vossa
Exceléncia, com todo o trespeito, consubstanciado na Lei 6.194/74 c/c 8.441/92
propor:

ACAO DE COBRANCA DE DIFERENCA DE INDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT

Frente a: SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, Pessoa Juridica de Direito Privado,
localizada na Rua Senador Dantas, 74, 5.° andar, Centro, Rio de Janeiro (R]), CEP:
20031-205, pelos fatos e fundamento adiante elencados:

Praca Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praca da Antartica) — LAGARTO/SE.
Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Préximo ao Sindicato) — NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
Tel.: (79) 3631-7735/9.9947-7246 / 9.9959-0626.
E-mail: laerte@laertefonseca.adv.br
Site: www.laertefonseca.adv.br
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I - DA GRATUIDADE DE JUSTICA

O Requerente apresenta insuficiéncia de recursos para
pagar as custas, as despesas processuais e os honorarios advocaticios. Diante disso,
com fulcro no Art. 98, § 1° e incisos, do NCPC, requer a gratuidade da justica
compreendendo todas as despesas relacionadas no rol do paragrafo primeiro e seus
incisos.

IT1 — DOS FATOS

O Requerente foi vitimado em acidente de transito,
decorrente da queda da garupa de uma motocicleta, fato esse ocorrido no dia 22 de
marco de 2020, nesta urbe.

Diante do infortunio, tendo preenchido todos os
requisitos e cumprido todas as exigéncias burocraticas, o Autor fora considerado
beneficiario da indenizacdo do Seguro DPVAT, consoante consta na Carta que
informou o pagamento de indenizacao, em apenso, enviada pela Requerida.

No entanto, inobstante a natureza dos danos do
Requerente tenha sido qualificada como FRATURA SUBTROCANTERICA A
ESQUERDA COM PROCEDIMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO
PARA FIXACAO DA FRATURA COM PLACA E PARAFUSOS, ou seja,
PERDA COMPLETA DE UM DOS MEMBROS INFERIORES, conforme
relatério anexo, inclusive pela propria Requerida na referida correspondéncia,
pagou o valor da indenizacdo do seguro obrigatorio DPVAT, qual se deu no infimo
importe de R$ 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta
centavos), sem proceder com qualquer pericia médica, e sem considerar a
sequela permanente do Requerente, o que causou-lhe grande espanto e
decepgio.
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Ora, Exceléncia, a Lei 6.194/74, que trata do seguro em
questdo, traz valor muito superior a esse para 0s casos que resultem em invalidez,
como sera bem delineado adiante, de modo que o valor devido aos danos dessa
natureza podem alcancar até R$ 13.500,00 (Treze mil e quinhentos reais).

Exceléncia, o mesmo dispositivo legal traz uma gradagao
de wvalores indenizatérios, que levam em consideracio o grau de lesio do
beneficiario, a sabet:

) R$13.500,00 (Treze mil e quinbentos reais): no caso de
morte;

J Até R$13.500,00 (Treze mil e quinbentos reais): no
caso de invalidez permanente;

J Até R$2.700,00 (Dois mil e setecentos reais) - como
reembolso a vitima, no caso de despesas de assisténcia médica
e suplementares devidamente comprovadas.

Destarte, a Requerida nao cumpriu com o que estabelece
e determina a legislagio em vigor, posto que o Autor se enquadra no caso de

INVALIDEZ PERMANENTE NO MEMBRO INFERIOR. No entanto,

recebeu valor nitidamente irrisorio.

E, portanto, evidente que a indenizacio paga pela
Requerida ndao ¢ condizente com a previsao legal e com a seriedade das lesoes
sofridas pelo Autor, uma vez que mesmo realizando cirurgia, ainda se encontra
com acentuadas limitagoes fisicas, comprometendo de forma irreversivel a
realizacdo de atividades cotidianas simples, bem como o desempenho de
determinadas fun¢oes que poderia almejar.

Nesse diapasdo, a Tabela de Indenizacio de Seguros
DPVAT em Funciao do Grau de Invalidez determina o pagamento dos seguintes
valores em decorréncia da citada lesao:
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. Perda funcional completa de um dos membros
inferiores - Natureza Total: R$9.450,00 (Nove mil
quatrocentos e cinquenta reais);

Diante do exposto, é inquestionavel a natureza
incapacitante da lesio do Requerente, que, frise-se, vitimou
permanentemente o funcionamento do seu membro inferior esquerdo, de
modo que a indenizagdo que deveria ter sido paga pela Requerida
corresponde, no minimo, a R$9.450,00 (Nove mil quatrocentos e cinquenta
reais).

Dessa feita, a majoragdo da indenizagdo com vistas
a adequa-la a sua real situagdo ¢ medida que se faz necessaria, por ser de
inteira justica e direito.

Sendo assim, pugna o Autor pelo pagamento da
complementacao da indenizagao do seguro DPVAT no valor de R$ 7.762,50 (sete
mil e setecentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), correspondente
a diferenca do valor que, de fato, lhe era devido, a saber, R$9.450,00 (Nove mil
quatrocentos e cinquenta reais), deduzindo o valor R$ 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), que a Requerida,
equivocadamente, efetuou.

Ressalta-se, ainda, que a nao corre¢ao do valor recebido
pelo Autor causara enriquecimento ilicito da seguradora, haja vista ser seu dever
proceder com o pagamento adequado das indenizag¢oes dos seus beneficiarios.

Desse modo, resta claro que o Autor buscou resolver sua
situacdo administrativamente, visando o valor adequado da sua indenizacio,
apresentando relatérios médicos, laudos periciais, tendo todos os requisitos
cumpridos.
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No entanto, ainda assim, tudo foi em vao, posto que,
injustificadamente, a Demandada efetuou o pagamento muito aquém do que
deveria, ndo havendo outra forma do Requerente alcancar o seu direito, a ndo ser
com a intervencao judicial, através da correta quantificagio do valor devido e
consequente condenag¢ao da Ré ao pagamento deste.

ITT — DOS FUNDAMENTOS

Diante do arcabouco fatico alhures explanado, ¢
incontestavel o direito que tem o Requerente a receber a majoracio da sua
indenizagao, devida pela Requerida.

Nesse diapasao, a Lei 6.194 de 1974, em seu artigo 3°,
assim dispoe:

Art. 3°. Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no
art. 2° desta Lei compreendem as indenizagies por morte, por
invalidez permanente, total ou parcial, e por despesas de
assisténcia médica e suplementares, nos valores e conforme as
regras que se seguem, por pessoa vitimada:

()

II - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de
invalidez permanente;

Dessa forma, consoante ja fora devidamente delineado, e
confirmado pela propria Requerida na Carta enviada ao Autor, as lesdes do
Requerente se enquadram como invalidez, de onde decorre o seu direito a
percepcao de valor que se enquadre na previsao do dispositivo trazido.
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Sendo assim, ¢ necessario avaliar o grau da incapacidade
do Autor, a fim de que seja identificado o valor que, de fato, ele deve receber, de
modo que esta avaliagdo demanda a realizagio de pericia.

Sobre a gradacdao da incapacidade, dispoe o Art. 3°, da
Lei 6.194/1974, ja supramencionado:

At. 3°. (...) § 1° No caso da cobertura de que trata o inciso 11
do caput deste artigo, deverdo ser enquadradas na tabela
anexa a esta Lei as lesoes diretamente decorrentes de acidente
e que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por
qualquer medida terapéutica, classificando-se a invalidez
permanente como total ou parcial, subdividindo-se a
invalidez permanente parcial em completa e incompleta,
conforme a extensdo das perdas anatomicas ou funcionais,
observado o disposto abaixo:

I - quando se tratar de invalidez permanente parcial
completa, a perda anatémica ou funcional serd diretamente
enquadrada em wm dos segmentos organicos ou corporais
previstos na tabela anexa, correspondendo a indenizacio ao
valor resultante da aplicacdo do percentual ali estabelecido
ao valor mdximo da cobertura; e

II - quando se tratar de invalidez permanente parcial
incompleta, serd efetuado o enquadramento da perda
anatémica ou funcional na forma prevista no inciso I deste
pardgrafo, procedendo-se, em seguida, a reducdo proporcional
da indenizacdo que corresponderd a 75% (setenta e cinco por
cento) para as perdas de repercussio intensa, 50% (cinquenta
por cento) para as de média repercussio, 25% (vinte e cinco
por cento) para as de leve repercussio, adotando-se ainda o
percentual de 10% (dez por cento), nos casos de sequelas
residuais.
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Nesse passo, o Superior Tribunal de Justica editou a
Sumula 474, assegurando o pagamento da indeniza¢ao com observancia do grau da
invalidez do beneficiario, i verbis:

Stumula 474. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de

invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma

proporcional ao grau da invalidez.

E, ainda, de se ressaltar que a incapacidade do
Autor atingiu a mobilidade e/ou funcionalidade de seu membro inferior
esquerdo completamente, o qual fora atingido por sequela permanente.

Os  Tribunais  patrios  vem  decidindo  pelo
reconhecimento do direito aqui tratado. Eis os julgados:

APELACAO - COBRANCA - INDENIZACAO -
COMPLEMENTACAO - DPVAT- LEI 11.482/07- ART. 3°
- VIGENCIA- APLICABILIDADE. A lei 6.194/74 que
regulamenta o seguro obrigatirio estabelece em seu artigo 5°
as exigéncias para se efetuar o pagamento da indenizacdo,
quais sejam: a simples prova do acidente e do dano
decorrente, independente de culpa. A lei 11.482/07 alterou o
artigo 3° da lei 6.194/74, prevendo indenizacdo em caso de
invalidez permanente, no valor de R$13.500,00 (treze mil e
quinbentos reais), sendo que havendo provas héibeis para a
formacdo da conviccdo de que houve o pagamento parcial
da indenizacdo, ndo hda ébice ao pagamento do restante
devido (T]-MG - AC: 10480100035629001 MG, Relator:
Antonio Bispo, Data de Julgamento: 15/04/2013, Camaras
Civeis / 15° CAMARA CIVEL, Data de Publicacio:
03/05/2013)

RELACAO CIVEL. APELACAO EM ACAO DE
COBRANCA. COMPLEMENTACAO DPVAT. SEGURO
OBRIGATORIO. ACIDENTE DE TRANSITO. APELO
DO REU. PRELIMINAR DE CARENCIA DE ACAO
REJEITADA. POSSIBILIDADE DE PROPOR ACAO
PARA RECEBER COMPLEMENTO DE
INDENIZACAO. APLICACAO DA LEI 11.945/09.
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DUPLO ENQUADRAMENTO NAO VERIFICADO.
LESOES EM AREAS DO CORPO DIFERENTES.
DISCRIMINACAO DA TABELA DO DPVAT. JUIZ QUE
NAO ESTA ADSTRITO AO LAUDO PERICIAL.
INTELIGENCIA DO ART. 371 NCPC. DEVER DE
PAGAR INDENIZACAO NO VALOR DE R$ 9.618,75
(NOVE MIL SEISCENTOS E DEZOITO REAIS E
SETENTA E CINCO CENTAVOS). REFORMA DO
VALOR ARBITRADO NA SENTENCA DE PISO.
CORRECAO MONETARIA. INCIDENCIA A PARTIR
DA DATA DO EVENTO DANOSO. APELACAO CIVEL
CONHECIDA E PARCIALMENTE PROVIDA.
SENTENCA REFORMADA EM PARTE (T]-BA - APL:
05003620520158050001, Relator: Maria da Graca Osdrio
Pimentel Leal, Primeira Camara Civel, Data de
Publicacdo: 01/09/2017).

APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA.
COMPLEMENTACAO DPVAT. INTERESSE DE AGIR
PRESENTE. INVALIDEZ PERMANENTE DE MEMBRO
INFERIOR ESQUERDO. PARCIAL E INCOMPLETA.
AFERICAO DO GRAU DE INVALIDEZ. PROVA
PERICIAL CONCLUSIVA. PAGAMENTO NOS
TERMOS DA TABELA DA LEI 11.945/2009.
INDENIZACAO PROPORCIONAL AO GRAU DE
DEBILIDADE DA  VITIMA. = HONORARIOS
RECURSALIS. SENTENCA MANTIDA. APELO
IMPROVIDO. - Ji ter recebido walores por wvia
Administrativa ndo caracteriza auséncia de interesse de agir
jd que em recente decisio proferida pelo Supremo Tribunal
Federal em sede do Recurso Extraordindrio 839.353/MA,
ficou decidido que para a configuracdo do interesse de agir
para a propositura de acio de cobranca de seguro
obrigatorio - DPVAT - necessita a vitima de acidente
requerer o prévio pedido administrativo. - O pagamento da
indenizacio em caso de invalidez deve ser proporcional a
lesdo e ao grau de incapacidade, como prevé as regras da
SUSEP e a Sumula 474 do STJ]. - Tendo a parte autora
recebido administrativamente indenizacdo em valor menor
que o devido, ¢ cabivel o deferimento de indenizacdo
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complementar (T]-BA - APL: 05368618520158050001,
Relator: Lisbete M. Teixeira Almeida Cézar Santos,
Segunda Camara Civel, Data de Publicacgdo: 22/11/2017).

APELACAO CIVEL. CIVIL E PROCESSUAL CIVIL.
ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO.
DPVAT. - PROCEDENCIA PARCIAL NA ORIGEM.
RECURSO DA RE. INDENIZACAO. VALOR.
PROPORCIONALIDADE A INVALIDEZ. LAUDO
PERICIAL. CONCLUSOES. INTERPRETACAO.
INCAPACIDADE COMPLETA. ACERTO. - "A
indenizacio do seguro DPVAT, em caso de invalidez
parcial do beneficidrio, serd paga de forma proporcional ao
grau da invalidez". (En. n. 474 da Stmula do ST])
SENTENCA MANTIDA. RECURSO DESPROVIDO (TJ-
SC - AC: 05043069520138240020 Cricitma 0504306-
95.2013.8.24.0020, Relator: Henry Petry Junior, Data de
Julgamento: 31/10/2017, Quinta Camara de Direito Civil).

Desse modo, em consonancia com o previsto na Lei
0.194/1974, merece acolhimento o pleito autoral, a fim de que seja condenada a
parte Ré ao pagamento da complementagdao do seguro DPVAT ao Autor.

IV -DOS PEDIDOS

“EX POSITIS”, com esteio nos fatos e fundamentos
acima alinhavados, o Autor requer a Vossa Exceléncia, que, inicialmente, receba a
presente acao, com seus respectivos documentos e, em seguida:

a) Determine a citagdo da Requerida, no endereco acima
declinado, para, querendo, comparecer a audiéncia de conciliagao, instruciao e
julgamento, oferecendo sua contestagao na fase processual oportuna, sob pena de
revelia e confissao ficta da matéria de fato;

Praca Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praca da Antartica) — LAGARTO/SE.
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b) Que a parte Ré seja condenada a pagar ao Requerente
a complementac¢ao da indenizagdo do seguro DPVAT no valor R$ 7.762,50 (sete
mil e setecentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), correspondente
a diferenca do valor que, de fato, lhe era devido, a saber, R$9.450,00 (Nove mil
quatrocentos e cinquenta reais), deduzindo o valor R$ 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), que a Requerida,
equivocadamente, efetuou, observando o disposto no Art. 3° II, da Lei
0.194/1974, sendo esta quantia atualizada monetariamente desde o evento danoso.

) Se digne Vossa Exceléncia em nomear perito, a fim de
que seja ratificada a constatagao da invalidez permanente remanescente na parte
Demandante, e, posteriormente, confirme o real valor devido a esta;

d) Os beneficios da assisténcia judiciaria gratuita, nos
termos do Art. 98, e seguintes, do CPC, por ser o Requerente pobre na forma da
lei e sem condicOes de pagar custas judiciais sem prejuizo do seu sustento e de sua
familia;

e) A condenaciao da Requerida nas custas processuais e
honorarios advocaticios, a serem arbitrados por Vossa Exceléncia.

Protesta provar o alegado, com todos os géneros de
prova em Direito admitidas, sob pena de confissio, pericias, vistorias, juntada de
documentos e oitiva de testemunhas.

Da-se a causa o valor de R§ 7.762,50 (sete mil e
setecentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

NESTES TERMOS
PEDE DEFERIMENTO.

Lagarto (SE), 04 de novembro de 2020.
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QI & ADVOGADOS ASSOCIADOS

Bel. LAERTE PEREIRA FONSECA
OAB/SE 6779

Praca Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praca da Antartica) — LAGARTO/SE.
Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Préximo ao Sindicato) — NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
Tel.: (79) 3631-7735 / 9.9947-7246 / 9.9959-0626.
p. 14 E-mail: laerte@laertefonseca.adv.br
Site: www.laertefonseca.adv.br
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d & ADVOGADOS ASSOCIADOS

PROCURACAQO "AD JUDICIA"

OUTORGANTE(S): REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA, brasileiro,
mator, capaz, solteiro, desempregado, portador do CPF n° 013.388.435-08,
Identidade n°. 2011016-2, 2* VIA SSP/SE, residente ¢ domiciliado na Iistrada de
Louro, n® 345, Bairro Horta, zona rural, Lagarto (SE), CEP: 49.400-000, pelo
presente INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, nomeia ¢
constitui seu bastante procurador o advogado:

OUTORGADO(S): LAERTE FONSECA ADVOGADOS ASSOCIADOS,
Sociedade de Advogados, devidamente registrada na OAB/SE sob o nimero
464/2017, com sede profissional na Praca Felino Fontes, n.” 41, Centro, Lagarto
(SE), CEP: 49.400-000, Telefone: (79) 99947-7246 ¢ 3631-7735, a quem confere:

PODERES: Para o foro em geral, com a cliusula "AD JUDICIA ET
EXTRA?”, inclusive os enumerados na parte "in fine'" do art. 105 do NCPC,
usando os recursos legais ¢ acompanhando-os, conferindo-lhes, ainda, poderes
especiais para confessar, desistir, remir, adjudicar, assinar escrituras publicas,
transigir, firmar compromissos ou acordos, receber citaciao inicial, reconhecer a
procedéncia do pedido, renunciar ao direito sobre que se funda a agdo, passar
rectbo, receber e dar quitacio, assinar declaracdo de hipossuficiéncia
econémica, fazer levantamento de depositos judiciais, impugnar, assinar quaisquer
termos ¢ praticar quaisquer atos em defesa do outorgante, inclusive contestar,
recorrer, agindo em conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta
em outrem, com ou sem reservas de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e
valioso.

~ : o
Lagarto (SE), Uy dc\ _Di}'il’;,lﬂ\i".[ ) de 20.°0) .

ﬂ;) Mé@/é@(ﬂ/%%&f

‘ GINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Pracga Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praga da Antértica) — LAGARTO/SE.
Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Proximo ao Sindicato) — NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
Tel.: (79) 3631-7735 / 9.9947-7246 [ 9.9959-0626.
E-mail: laerte@laertefonseca.adv.br
Site: www.laertefonseca.adv.br
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BOLETO PARA PAGAMENTO

Bocumento sem valar hiacal
Dacumento néa & segunaa-via de conta

Baleto para simples pagamento da nota
fiscaliconta de energla eldorica: N*028.131.688
DADOS DO CLIENTE:

MAURINA pres==
EST D*LO™ 345
LAGARTO

Identificador para Débito Automatico: 0000381570-1

APRISINTACAD

i 02/10/2020

REFERENCIA

OuUT/2020

Drstague sl

®

generc.lsa

ENERGISA SERGIPE-DISTRIB.ENERGIA SA
Rua Min Apelonio Sales, 81 - Inaclo Barbosa
Arscaju | SE « CEP 49040-150

CHPJ 13.017.4820001-83  Insc.Est 2T0.T87.434

B3 www.energisa.combr ) @energisa

TOTAL A PAGAR

R$ 45,10

VENCIMENTOD

09/10/2020

CONSUMOD

71

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 07/10/2020

Pagador: MAURINA P****** CNPJ/CPF: 001.%** ***-**
EST D*LO" 3" - CENTRO - LAGARTO / SE - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento
32689190001063839 | 000000000202010 09/10/2020

Valor do Documento
R$ 45,10

Valor Pago

BENEFICIARIO:ENERGISA SERGIPE-DISTRIB.ENERGIA SA

Agéncia / Cédigo do Beneficidrio: 3064-3/178003-4

RUA MIN APOLONIO SALES, 00081 - - INACIO BARBOSA - ARACAJU / SE - CEP 49040-150

13.017.462/0001-63




Especialidades:

Fisioterapia

Dra. Luciana Ramos
Cardiologia

Dr. Lauro Costa

Dr. Hiran de Paula Haun
Ginecologia/Obstetricia
Dr. Edla Amaral
Pediatria

Dr. Bergson Luiz
Dermatologia/Estética
Dra. Yasmin Gama
Cirurgia Geral/Endoscopia
Dra. Karine Oliveira
Endocrinologia e diabetes
Dra. Isabella Carmmauba
Dr. Didgenes Fraire
Ortopedia

Dr. Sérgio Cabral

Dr. Denis Cabral
Radiologla/Ultrassonografia
Dr. Mateus Paulinelli

Dr. Atilano Godinho
Clinica Médica

Dra. Fablana Déria

Dra. Ester Prata
Gastroenterologia

Dr. Carlos Eduardo Silva
Psicologia

Dra. Daniela Oliveira
Fonoaudiologia

Dra. Gregorina Rocha
Dra. Lucileide Santos
Nutrigio

Dra. lara Carnadba

Dra. Isadora Reis
Odontologia

Dra. Heloisa Dias
Urologia

Dr. Lucas Meira
Otorrinolaringologia
Dr. Alex Carvalho
Cirurgia Pedidtrica

Dr. Rodrigo Vasconcelos
Neurclogia

Dr. Arthur Maynart

Dr. Delcio Junior

Dr. Philippe Macedo
Psiquiatria

Dra. Maria lzabel Silva

Servigos:

Laboratério do Analises Clinicas

Bicimpedancia

Radliografia

Mamografia

Doppler de vasos

Ultrassonografia

Ecodopplercardiograma

M.A.P.A.

Holter

Videoendoscopla

Videolaringoscopia

Exame de Lamina

Eletrocardiograma

Eletroencefalograma

Teste Ergomﬂtrico
o 4

izada

Au OT tria
Re cia Magnética

2  CLIMEF

Clinica Médica e Fisioterapia

ME DO

ﬁ‘c,;p?“)‘m J

Z//,/ /W. o o v e

o V4 /

o (A - //WL‘ ,(’J
r] }vx/” =y o o
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Praga do Rosario, 32. Centro - Lagarto/SE
Fones: (79) 3631-2400 / 98104-0927 / 99984-3573
www.climef.com
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Visto:

- pokiciAl GOVERNO 3 ESTADC DE SERGIPE

PN POLICIA CIVIL
¥ SUPERINTENDENCIA GERAL DE POLICIA CIVIL - ARACAJU - SE
vk

BOLETIM DE OCORRENC!IA N°: 00050549/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 11/G7/2020 20.07:53 DatafHora Fim: 11/07/2020 20:07:53
Origem: Pessoa Fisica - Parlicular N do Documento; 132076 Data: 10/07/2020
Delegado de Policia: Nalile Bispo de Caslro

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragac: Delegacia Regional de Lagaro - Aisp

Data/Hora do Fato: 22/03/2020 17:30 (Hora Aproximada)
Local do Fato
Municipio: Lagarto (SE)
Bairro: Centro
Logradouro: TREVO LAGARTO/ITAB ATANA
CEP:49.400-000
Tipo do Local. Via Publica

Natureza - o ) o Meio(s) Empregado(s) _J
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Nzo Houve
ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: REGINALDO FEREIRA DA SILVEIRA (VITIMA, COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc. 19/17/1982 Idade 37
Profissao: Agricultor Escoiaridade: Ensino Fundamental Incomplets
Estado Civil: Solteiro{a) Naturalidade Lagarto
Nome da Mae: Maurina Pereira da Siivera Nome do Pai. s~se da Silveira
Documento(s)

CPF: 013.388.435-08
Endereco

Municipio: Lagarto - St

Logradouro: TRAVESSA SITIC LE LOURO

Bairro: HORTA CEF 49.400-000
Email: reginaldogerentel@gmail.com

Telefone: (79) 99804-8323 (/9; 198R56-5056

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Neiihum Objeto Informade

RELATO/HISTORICO

"Relata que na tarde do dia 22/03/20020 por veolla das 17-30h, estava na garupe ¢z uma motocicleta {honda/nxr160 bro: =sd,
cor branca, placa policial QKR-2372, chassi 0C2KDO80LI RO262726, licenciada am nome de Fabio Silva Almeida - CPF:
836.643.355-20) conduzida por FABIO SILVA ALMEIDA ( CPF:636.643.365-20) quando ao passar por um buraco perdeu o
equilibrio e acabou caindo na pista de rolainento, ticands lesionado.Que, foi conduzido par terceiros para o Hospital Regional
de Lagarto, onde foi atendido & diagnosticado com FRATURA SUBTROCAMTERICA Dt FEMUR ESQUERDO, conforme
Prontuario Médico de NUMEROC 054315/6. Que, a vitima {ni submetida a grocedimento cirdrgico no dia 27/03/2020 na

mesma unidade hospitalar.”

Esle registro de ccorréncia teim oigem ne boletim 1.° 132076 da delegacia Virlual (em anexo) em atendimento a portaria N
004/2020, tendo em vista piana 2 agao da pelicia civil para contengao da proga2ngao e contagio rio corona virus.

P Imoresso pur ' usiene Saitos Siva Pagina 1ds 2
L SiNneaspe s " e o i "
hr® =k Data de Impressan 13072020 12:01:51 PPe - Procedimenios Policiais Eletrdricas
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Hospital Universitario de Lagarto
AV BRASILIA S/N
CEP: 90035-903
TEL: (79) 3632-2026

CNES:6568343
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA Nome Soclal:
Data de Nasclmento: 19/10/1982 N° Cartédo SUS:

Prontudro: 54815/6
Enderego: TRAVESSA SITIO DE LORO 435, Bairro: HORTA, LAGARTO/SE CEP: 48400000

RELATORIO MEDICO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 23/03/2020, SOFRENDO FRATURA SUBTROCANTERICA A ESQUERDA.
NO DIA 27/03/2020 FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO PARA FIXACAQ DA FRATURA COM PLACA E
PARAFUSOS.

AINDA PERMANECE EM PROCESSO DE REABILITAGAO DA FRATURA.

A ULTIMA RADIOGRAFIA AINDA NAO DEMONSTRA CONSOLIDAGAQ DEFINITIVA E PORTANTO O PACIENTE AINDA DEVE MANTER
CARGA ZERO.

CID:S72.1 Z298.8

Dr. Julio Augusto Do Prado Torres
CRM: 4044

p_ R0 18062020 10:34:43 1it



{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adririradory do Sequn DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE [ MDRTEj

2 - Ne do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: ot 4 - Nome completo da vitima: ) ol ; I |
U3 243450 - 0% Yeoumaldlo Varibe. o &) u;-xgu

"4
\

N\ )

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
S - Nome completo: ¢ » ~, Nl U\ - \ % . 6-CPE 11y A s J1AT IV
e ol Povaton A0 i lgio. (13.333.422-03
7 - Profissdo: v | 8-Enderego: = ) 9 - Nimero: 10- | 1
Lontgddh | "™ $)dodo. o Jouno e | &
11-Bairro: | | 12-Citlade: | : 3 Estado: 14-CEPJ, | |
" Qe | I_Luf%&riu BE ady 000
o) 'ﬁ‘:fb il dss | FE55 - 089

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PA1S, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

15 - E-mail:

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

Iﬁ RECUSO INFORMAR [0 R$1.00 ARS$1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
O sem RenpA [] Rrs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 AcimA DE R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) m CONTA CORRENTE (Todos os bapcos) 3 s . I,'}
[] Bradesco (237) [ taa (3a1) Nome do BANCO: _1"(1 (X Jal! _}_[-i)j:f_‘f';l.?;ls CHN—

[ Banco doBrasi(001)  [_] Caixa Econdmica Federal (104)
CNEHEI DG

AGENCIA:C}O conTa: JO AGENCIA: {

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

nufbrizo a Seguradora Lider a creditar na conta banc-éa_ir_\f-ormada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolsc do Seguyo DPVAT
2 gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

N

-

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! (IML) para os fins = requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

e Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

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

e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contetdo. il

INVALIDEZ
PERMANENTE

— e — — —_— — —
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMEMTE PARA COBERTURA DE MORTE
% . 1 7 7 24-Datad
z.estado  [soteio [ casado(noCwvi) [ ohorciado [] Separado udiciamente [] Vidvo o s

25 - Grau de Parentesco com a vitima: .Eéivi_timadei;:c;uc-g;n_pa_ﬁh_e-i-ro(a]; _DSim DNao [ 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

ZS-VfﬁmaD.Sim T és:géiﬁﬁ;_ﬁnhgs:inlomiar_?ﬁ-v?ﬁmadebou _DSim 31-Vitima DSim 32 - Se tinha irrmdos, informar 33-\ntimadebmuE5|m
teveﬁlhcs?D Nio | Vives: Falecidos: 'naﬂtm{vdrmr}?[:'_ugo tmtn‘néos?DNgo Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segurc DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal.

EY] 38-12 | Mome:
(=]
E 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N
-
@ Assinatura da testemunha
é 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
§ CPF:
g
= 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) Vai - -1

Lo Assinatura difestemyiha /| //
. o \._' P \l ') ]
40 - Local e Data, _LL"_%..; Kilg [/‘f Pl
4 A =y

(S Y ONF D 28
ura da vitima/beneficidrio (declarante)

41- Asin

42- Assinatura do Representante Legal (sc houver)

"FPS.001 V002/2019



Reginaldo Pereira da Silveira
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_ potici GOVERNO DO ESTADC DE SERGIPE

s POLICIA CIVIL

‘é ; SUPERINTENDENCIA GERAL DE POLICIA CIVIL - ARACAJU - SE

1

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00050549/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 11/07/2020 20.07:53 Data/Hora Fim; 11/07/2020 20:07:53
Origem: Pessoa Fisica - Particular N’ do Documento: 132076 Data: 10/07/2020
Delegado de Policia: Nalile Bispo de Caslro
DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuracdo: Delegacia Regional de Lagarto - Aisp
DatafHora do Fato: 22/03/2020 17:30 (Hora Aproximada)
Local o Fato

Municipio: Lagarte (SE)

Bairro: Centro

Logradouro: TREVO LAGARTO/ TABAIANA

CEP-49.400-000

Tipo do Local. Via Publica
[Natureza - . Meio(s) Empregado(s) j
1095 AUTO LESAOQ - ACIDENTE DE TRANSITO N3o Houve

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA (VITIMA , COMUNICANTE ) ) ]
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 19/10/1982  !dade 37
Profissao: Agricultor Escolaridade; Ensino Fundamental Incomplelo
Estado Civil:Solteiro(a) Naturalidade Lagarto
Nome da Mae: Maurina Pereira da Silveira Nome do Pai: Jose da Silveira
Documento(s)

CPF: 013.388.435-08
Endereco

Municipio: Lagarto - SE

Logradouro: TRAVESSA SITIO DE LOURO

Bairro: HORTA CEP: 49.400-000
Email: reginaldogerente 1 @gmail.com

Telefone: (79) 998048323 (/9) 29886-3056

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Neinhum Objeto Informade

RELATO/HISTORICO

"Relata que na tarde do dia 22/03/20020 por volta das 17:30h, estava na garupe ¢'a uma motocicleta (honda/nxr160 bro: :sd,
cor branca, placa policial QKR-2372, chassi aC2KDOBOLI RO26226, licenciada em nome de Fabio Silva Almeida - CPF:
836.643.355-20) conduzida por FABIO SILVA ALMEIDA { GPF:636.643.355-20) quando ao passar por um buraco perdeu o
equilibrio e acabou cainde na pista de rolainento, ficando lesisnado.Que, fai conduzido por terceiros para o Hospital Regional
de Lagarto, onde foi atendido e diagnosticado com FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR ESQUERDO, conforme
Prontuario Médico de NUMERO 054815/6. Que, a vitima o submetida a procedimento cirirgico no dia 27/03/2020 na
mesma unidade hospitalar.”

Este registro de ocorréncia teimn ongem no boletim 11.° 132076 da delegacia Viriual (em anexo) em atendimento a porteria N
004/2020, tendo em vista plano d2 agdo da policia civil para contengao da propagagao e contagio do corona virus.

A e Impresso por ! usiene Saitos Siva Pagina 1d: 2
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Visto:

GOVERNO DO ESTADOC DE SERGIPE
POLICIA CiVIL

SUPERINTENDENCIA GERAL DE POLICIA CIVIL - ARACAJU - SE

BOLETiM DE OCORRENCIA N°: 00050549/2020

ASSINATURAS

oy,

Reginaldo Pereira da Silveira

Vitima, Caununicante

Les arid snedadar o oadiba gue podem msponoer codl o commalmenio pela presente declaricaa quer el
(N fa Contr oy Cod Pl Baps L
Ll
-
FE e Impresso por: Luciene Santos Silva Pagina 2 de 2
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Imprgssemgn 07/10/2020 08:57:18 por
4 . NOTA FISCAL/CONTA DE ENERGIA ELETRICA N°

COOPERATIVA DE ELETRIFICACAD O O O 8 7 8 3 2 1

E DESENVOLVIMENTO RURAL CENTRO 5UL DE SERGIFE LTDA

c E R C o S ST CONTA REFERENTE A
COLONIA TREZE Set 2 02 0

. . LAGARTGISE CEP: 49.400-000
Cooperacao Transformada em Energia  ACESSE WWW.CERCOS5.COM.BR

PREVISAO DA
PROXIMA LEITURA

30/09/2020 30/09/2020 16/10/2020

DADOS DO CONS UMIDOR

FABIO SILVA ALMEIDA DE_ SANTAN.
LOTEAMENTO SANTA BARBARA COLONIA TREZE, 344

EMISSAO APRESENTACAO

COLONIA TREZE - LAGARTO/SE - CEP: 49400-000 63 69
CPF/CNPJ: 836.643.355-20 MAT.: 4700
ASSOCIADO: STM TARIFA SOCIAL: NAOROT: 13- 03 21 0344
suacu\sss RESIDENCIAL/RESIDENCIAL/MONO MEDIDOR: N1-07943455
CALCULO DE CONSUMO

ANTERIOR ATUAL CONSTANTE CONSUMO DIAS
DATA LEITURA DATA LEITURA
17/08/2020 17290 16/09/2020 17334 1 44 30

DEMONSTRATIVO

QUANTIDADE (kWh) TARIFA
44 850

DESCRICAO VALOR (RS)

IMPOSTOS E ENCARGOS

JUROS &0 03% a.d) Ref.:8/ 7/ 0,34
MULTA (2,00%) Ref.:8/ 7/ 1,61

- Vincimento Y TOTALAPAGAR Y
13/10/2020 R$35,12

HISTORICO DE CONSUMO E PAGAMENTO

MES/ANO  CONSUMO CONSUMO VALOR EMABERTO  DATA DE PAGAMENTO
MEDIDO (kWh) FATURADO (kWh) (R$) (SIM/NAO)

8/2020 61 6 58,50 4/09 0
772020 26 30 22,08 02/09 0
6/2020 43 13 33,84 03708 0
5/2020 50 50 20,10 25/06 0
472020 50 50 39,14 26/05 0
3/2020 51 51 39,92 30/04 0
©2/2020 50 50 20,00 31/03 0
1/2020 35 35 28, 62 13/02 0
1272019 44 11 36,71 15/01 0
©11/2019 91 91 102,39
©10/2019 41 11 33,50 27/12 9
9/2019 3 30 24,68 04/10 9
MEDIA 15 48 41,61 rio:

|

Consumo Did ]
( ATENDIMENTO AO CLIENTE LIGUE ou )
ou ou

COMPOSICAO DO VALOR

INDICADORES DE QUALIDADE T RDE < URC IR
] LIMITES DA ANEEL APURADOS DISCRIMINAGAO YALOR (R$)
| DIC MENSAL 22'0 0,00 Servicos de Dist. da CERCOS 16,65
_DIC TRIMESTML ’ Compra de Energia 11,71
" DIC ANUAL 45,80 Servigo de Transmissio 4,05
FIC MENSAL 7,97 0,00 Encarlos Setoriais 0,76
~ FIC TRIMESTRAL 15,94 Impestos Diretos @ Encargos 1,95
FIC ANUAL 31,88 Qutros Servigos 0,00
DMIC 6,29 0, 00 TOTAL 35,12
DICRI 16,60 Valor do Encargo do Uso do Sistema de Dlstrlbul;an

L DE CONTATO COM O CONSUMIDOR

PREZADO CLIENTE O PAGAMENTO EM DIA DE SUA FATURA DE ENERGIA ELETRICA
CONTRIBUI PARA QUE TENHAMOS UM SERVICO PRESTADO CADA VEZ MELHOR EM NOSSA
COMUNIDADE. COMUNICAMOS QUE, COM A AUSENCIA DE PAGAMENTO 15 DIAS apds o

VENCIMENTO DESTA FATURA, SUA UNIDADE CONSUMIDORA ESTARA SUJEITA A
SUSPENSAO DO FORNECIMENTO DE ENERGIA ELETRICA. EVITE PAGAR A MULTA DE R$
0,70 E TAMBEM OS JUROS R$ 0,01 POR DIA DE ATRASO. PAGUE A SUA FATURA DE

ENERGIA ELETRICA ATE O VENCIMENTO.
( RESERVADO AO FISCO ) BAIXE ESSA FATURA

7£62.76d4.31lae.8687.b3bd.8ecl.abe. 6ece et L e

SICREDI PAGAVEL EM QUALQUER BANCO
74891.12024 30467.521024 02062.411026 9 84070000003512

PAGADOR: FABIO SILVA ALMEIDA DE SANTANA - CPF/CNPJ: 83664335520
LOTEAMENTO SANTA BARBARA COLONIA TREZE, 344
LAGARTO/SE CEP: 49400000
MO$50 NUMIED HUMIRG DATA DI VALOR DO DOCUMINTO WALOR PAGO

20/230467-5 636920201001 13/10/2020 R$35,12

BENEFICIARIO: COOP. ELET. DESEN. RURAL CENTRO SUL SERGIPE LTDA CNPJ: 13.107.842/0001-99
TRAVESSA SANTA LUZIA, 236 - COLONIA TREZE - LAGARTO/SE - CEP: 49.400-000
ncia / Codi

ge: do
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BOLETO PARA PAGAMENTO

Documento sem valor fiscal.

Documento ndo € segunda-via de conta.

Eolaia para Smples pagamanta oa nota NsceE g

DADOS DO CLIENTE

MAURINA PEREIRA DA SILVEIRA

EST DE LOURO 345
LAGARTO

SET/2020

3 08 anargia ekinca

02/09/2020

: N°027.267.160

-
g.enercisa

ENERGISA SERGIPE-DISTRIB.ENERGIA SA

Rua Min Apolonio Sales, 81 - Inacio Barbosa
Aracaju / SE - CEP 49040-150

CNPJ 13.017.462/0001-63 Insc.Est. 270.767.436

3/381570-1

67 10/09/2020

R$ 43,04

Acesse: www.energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 14/09/2020

Pagador: MAURINA PEREIRA DA SILVEIRA CNPJ/CPF: 001.006.605-50
EST DE LOURO 345 - CENTRO - LAGARTO / SE - CEP 00000-000

Nosso-Numero
32689190000504525

Nr Documento
000000000202009

Data Vencimento
10/09/2020

Valor do Documento
R$ 43,04

Valor Pago

BENEFICIARIO:ENERGISA SERGIPE-DISTRIB.ENERGIA SA
RUA MIN APOLONIO SALES, 00081 - - INACIO BARBOSA - ARACAJU / SE - CEP 49040-150
Agéncia / Cédigo do Beneficiario: 3064-3/178003-4

13.017.462/0001-63

p. 27
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s’ HORTNEA LS MO o6 SEA KOTIF ICAGAQ
SEDE: Rua Campo do Brita, 331,13 de Jutho, Aracaju-SE, £5020-330
CNPJ 13 018 171/0001-80 - INSC. €57 27.081 0362
Mt 9o Ciasnde

FABID SILVA ALMEIDA DE SANIA

Endereco

RUA A LOT SANTA BARBARA. 336. 48400-000

Grupo/SatonRodelrol siurista Data da Leitura Hidrmatro Clasaficacdo | Economsas

417006/00276 AT1F071858 i

AVISO DE DEBITO/SUSPENSAC DE FORNECIMENTO

CONSTATAMOS © DEBITO ABAIXO DISCRIMINAD:, .08 -¥ATORES NAD ESTAQ ATUAL!ZADOS
ESTANIG © SiU FORNECIMENTQ.DE #6vAFASSIVE: UE CURTE APOS 30 (TRINTA) DIAS DE
RECEBIMENTO LesFE—AViR0, CONFORME LEI Ng *1.445/07 ACRESCIMOS MORATORIOS
-| {VURUS, MULTA E CORREGAD MONETARIA) PROVENIENTES 0O PAGAMENTO DAS FATURAS
CONSTANTES NESTE AVISO. SERAC COBRADOS NA FAIURA SUBSEQUENTE. CONSIDERANDO 08
ScUs RESPECTIVOS VENCIMENTOS ATE A DATA DA SUA QUITAGAQ. APOS 0 CORTE, A
RELIGACAC DEVERA SER SOLICITADA EM QUALGUER (OJA DE ATENDIMENTG DA DESC,
MEDLANTE COMPROVACAO DO PAGAMENTO TOTAL OU NEGOCIAGAC DO DEBITO £ DA TAXA DE
RE! 1GACAD. PARA INFORMACOES ADICIONAIS, CONTATE-NOS NO 4020-0185 OU EM UMA 0AS
NOSSAS LOJAS DE ATENDIMENTO. ATENGAO: AVISO ANTERIOR RECEBIDD, CUJO DEBITO NAO
TENHA SIDG QUITADD COMPLETAMENTE E ESTEJA INCLUIDO NO PRESENTE AVIS0, ESTARA
SUJEITO A CCRTE A QUALQUER MOMENTO. DESCONSIDERAR ESTE AVISO, CASO O DEBITO UA

NHA SIND QUITADO.

‘Has Valar MO Va b ar
(REITT 40, 27
Mdbs Raterbncla: TOTAL A PAGAR RS
EMITIDO EM- 15/0/2020 40,27

CUMENGS FELU FIM DA VIOLENCIA CONIA A MULHEH ! UiSQUE 180,

e enseiaram v courte, o rcanal
SLRCTIGG . LA g eupesas com o restavelecingnto

CANAIS DE ATENDIMENTO: 0800 079 0195 —~ SAC: 4020-0195
AGENCIA VIRTUAL: www.deso-se.com.briagenciavirtual

Qualldade da Agua Distribulda (Decreto Faderal n® 5.440/2005 — Art.5° inciso 1) I,]

Patdmewg Turbiduz Cor Cloro | Floor | Coliformes Totats Excharchia Gos |

~ N° Minimio de Amostras Exgidas
e, ~Nido Amottas Analisadas
N =
W ou Amwn;‘:‘v.%-‘\:u okace com Potara.
o) g0 P Lgrornin Vile Vergoj

T

Favor Auter
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9

URINA PEREIRA DA SILVEIRA -
:‘sA'.:JELOU.uE:) 3,ns-cDEmF:oE QnerG‘Scu
| AGARTO! SE CER 4500000 (AT VB __...--—-"‘“ \

_ ENERGISE SERGPE DI TRBENERGASA
| gacao. MONOFASLCO FuaMin Apolamia 33'e3, 51 - aci Barbss
¢ 1s/She RUR MTC 81 HURAL - RURAL REESIDERCIAL Aracap f 5E- CEP 45040150
} otero 1-180-15- 1183 Refersrc o Dez/ V018 CNE) 13 017 AB20001-63 [t Esl 270 757 426
1 eddor W103053%436 Emissay Ne/122018 MoteFincall Sontade Ensrgia EleIrica NI 0R7 2N

4 para Db Automalito: 0000381570

Dez / 2019 04/12i2019

s Energisa canvidavaed e suafamiiapare ¢

HATALILUMNADC 2019 Sern 1,5 muhda fle pentas oe iz

\ zcorando a3 pragas Fausto Cardoso, Almernnte Barroso

. OWmpo Campos, ne centro ot arscan Eapetdiulon artisticos

| o shaw: protecrcn junel music sl carrpns e, trené g Papai Ne el
| mistomas De 260 130801123

Data Laitura

Demonstrativo.

1] Destridy Cuahdade “adad/ yaa BaseCale Ay kems(RE) BxeCac PalRl ColinsiRE}
“niulos TelalRe) ICMS(RS) ICHS PieiCalim (RY} (07518%) C4631%]

(397 Censurns IR 70000 0,6 21030 2e47 0G0 ° 000 2047 01 M

g il pgo 0 000 28" 0p2 008

014 0% o0 00 004 000 000
53 000 o 059 a3t 007 032
LANGAMENT 25 & SERVICCS

ra - nga Goo 0 0fo  ope 000 00
| apar 3 17013 a4s 000 © gos 000 000 000
-— (208 MULTA 1172019 g5y 000 o 0@ oan od0, 00D
1305 Dievohs 32 S Aisie g 0C0 O QoD 00O 000 “noo

& €7 g5 V85 T Sl | & | &3 { 59 { 50 HA- 5 | 65
Tezil Jan'td Zew/10  hariid acif' @ Mad19 Juni19  Jui1d Agoitd Seld owg Now19

l RESERVADO AO FISCO :

[ d3719578. 2652.3a51 (Oebd 85b8.1aec.1757.

Composicho o

Consumo

1
I_ Diseririnacao 1 Yar h

(RE) i
S de Dl datrergmagE | 1125 | 2482 J
00 g:-rm.;*:%m H 1%'{% Eg;g 'l
I, " ervicode Transmissio : .
HOVINAL 7 IEn:.ar mgz?n asE 15'3% 3#1532
: 000 (ONTRATIOR ORI DEEICS S EREITS : o |
: 'LI“TEEFEQ?:C? :i: Outees Senige 060 0o |
! LIMITESUPERIOR 154 Total 1503 | 10000 |

izae ,iga'__';'n‘f:;-«ura do runicipio] |

e

o3 3 oghedy) oou Sy
+ 0 31 GUESSNIL - (BT 6L 000! HOpIAND

i e
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( i:f)E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Agmmrryiers #1 brjory BFVAL

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~

.
. INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

- A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
- Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

" conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF?,

' Superintendéncia de Sequros Privades - SUSEP, érgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéndla privada aberta, capltal-
izagdo e resseguro.
! canselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, pxaminar e identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n“9.613/98,

\ = W

). %
Pelo exposto, eu «)2(13.]41% k \LJ,’\ [ (L‘ |L’J’[ﬂ in,sﬁrlto (a) no CPF l-/iq ? J(/ “;L / u‘/j\{

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario KLU0 l‘ﬂ'\ dp | 1, oA, A0 ALJJ_QL\:J}]nscr[tQ
(a),no CPF sob o N¢ “Jf: 9~<“\“\‘)4“"’1) i\ﬁ do sinistro de ‘}DPVAT cobertura Am ngldﬁ da Vitima
&&ﬂl i d\&d 0 \) DA do i]..ﬁ:‘l}ﬁhﬁ‘mscrito (a) no CPFsobo Ne DJ33%%¢ ?’1_J [¥7_, conforme
delerr?‘ﬂnacao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Endereco | A N/ Nupe Complemento B
" Vrodoe Falie0 ppiles | Eq

airro ~ ade / Estado CE

e oo 1 Loppedo .6-{-, Fodn-000

mai \ [ Telefone comerc lefo ecelular IDDD}
LE I \‘U)\%’ (\ ol jju'\n} 2wn.n j“jﬂﬂ -,T” . _j 26,-7099 |

mwl/l/u_J )ﬂ de /,Tm,lk/r /a N0

0 T iy

i
kl' v f Assi 5 &De laram.e

DLDAL 001 v001/2017



'§); [{BER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Adrirataiors de Segors DFAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site wwwi.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitalis e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

Eu, []‘6‘7 (;)\/iox 7«4}% alo

RGne_ 7. /) ‘//07__ g , data de expedn;ao_L_/(Z/M
Orgio_ S P _ portador do CPF n® {/V 36 643 R3S5 -
com domicilio na cidade de /L//:C)('Cm 7> , no Estado de
"_7/*9’7 4,4);0/ b ; ond:e resido na (Rua/Avenida/Estrada)
N <to it Citloia I3 w336
complemento fc’/gu - , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

________,cujoocondutorera

Veiculo: Jm&.j:; Modelo: M&‘b_ r»zﬁ /S
Placa.é?{!f?/j }U«L Chassi:_ﬂ,ﬁ_}f_{)[) 0 O F¥ o 925029.5
Data do Acidente: ‘:2?'/6(,//&20'

p. 32
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Assinatura Me/larante

“4347—%@__ ;
Assmatura do ndutor e e
( caso sela um terceiro que ndo 2 mgma rec!amante do sm!stro l

§ CAHTDRIU DO FICI{J I
2 :

.55
BI55 /(T :F‘i;i jII

Digital 202028516033518. Site
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

SADOS POR VEICUL
ARGA. A PESSDA
AT

p.34

MINISTERIO DA INFRAESTRUTURA i
8 peTRanORIZEETIST. ne 015855620380
8 'cmmmmmoemmmonsvﬁcuw g,
13 VIA: g cﬁnnanw——-—-—-——--—mmc —(EXERCIC! P 35
4 | 1] eweserinsz 220 l NN R AL
prliv o TR NME _ . ESTE E 0 SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
0| FnID SUVA ALETR ‘@~ PARA MAIS INFOR LEIA NO VERSO
e L A8 OES GERAIS DE COBERTURA
2 | seeaneeas Sk iy (i i mugmmulldar.cmhr
& | s B ' _ ﬂi?m\mmm!m
WP S e sy ey PLACA— S _.;w_"._-__,.._ 2
8 | BEANISD QKR2372
1 [ PLACAANT/UF : CHASSI —— { DATAEMISSN
QKR2ITE/E 9c2xnaao‘ar"asesazs : PR e e l-aln _H_
— ~ ESPECIETIPO - —— comBUSTIVEL— [l ~VIA ———————— CPF/ ONPJ
3 mmmzwmm ALCO/BASDL ! | B36.E43.355-20 oK R 237 E
1 ~ MARCA / MODELO ~ANO FAB. MODy B —---—-—REIIAW':‘--—-— mmrmuem—-————
| | iownnoniee sees 0 s | s | Wleenssm HDR/NIRIGD B |
[ CAPPOT/ClL L — CATEGORIA canHt-:DDMMITE* B — ANO FAB.— | CATTARES N2 CHASS!
mn&acc ‘| PARTIC —‘ BRANCR :E" 2015 ;‘__2,;_-_-“_QEEKDCB-DBFROEG-EQS
—— mmt:é%-*‘—‘vmc.comﬂmca——vsnc;wnsﬁ T
; .:, - PRRD I e o ‘PREMIO TARIFARIO
v A LA PARGELAMENTO | GOTAS ——| 2 S¥BEREHE r————FNS (%) ——DENATRAN (R8)+— —CUSTO DO SEGURO
A maEEE FHFEEILILLR 3 HEREEEE 3,54}_.', Ga= ':x-ﬂ.% e i T
- - PRENIO TARIFARIO (RS) 1OF (R$) — — PREMIO TOTAL (RS] — DATA DE FAGAMENTO 1 '] . CUSTO DO BILHETE ()= [ IOF (R$) ———— ~ TOIAASRHS0RD SHRY.
N RESTRICOES F1 | B a5 ee 12,3
i PAGAMENTO — ~——DATA DE QUITAGAG
[:Bcommca A szceuno 27!&!&8'
ssqnmnom l.lnsn MAT
b | A !



Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admingtraders do Segurn DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ iNvauDEZ PERMANENTE ] MORTE J

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima:,
)

4 - Nome completo da vitima: A0 o . ] e
2222 Y H - (K fxqm'\;mb Vo oSl um:g

by

[ N\ Ny

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N& 445/2012 )

- Nome com t d ot T Y - v ~ - -CPE: 4./ -
e (d_t)g a0 Pouson Ao Slamwioe " h1R229445-02

"7 - Profissio: v 8- Enderego: 1 9 - Numero: 10 - Complemento:
oo L O \-8 | o ~ . ir; .,r} A
Sp— )\\1 QN | = J} Odoe  Ga LOURO A%
11-Bairo: N\ Al [ 12-Clade: | . {}J\) 13+ Estado: 14-caz. |
B L)o-_\ iVe 1 2 A 00t " My -000
s [ odlo) lopdbmhods B (A, 2O
- By _i%&mﬁg& by it I | (8 ss, - 089
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAYS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< - e S - B
S 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
U — - — — — - — - 1 —
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR corla).
) — i — e ————————
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ﬂ RECUSO INFORMAR [ Rr$1.00AR$1.000,00 [J ®r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semReNDA [[] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima D R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [C] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) E CONTA CORRENTE (Todos os b?}nml S | : ;'}
ey [ Bradesco (237) [ tau (3a1) Nome do BANCO: 1“1}‘1r’i\ () ald) (”ﬂ‘.f‘!}\.,'

[ BancodoBrasi(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENClA:[: D conm:( ]D AGENCIA: (/) CONTA: [" 00 +7%
{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) | (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

| Autorizo a Se.guradcra; Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolsc do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

e N\

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins ¢z requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74}, uma vez que:

e N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

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

e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter a anélise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rentncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteudo

~N
w
=
|
S
=

PERMANENTE

| DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado , ; ; s 24-Datado
i ottoa: []Sotteiro [ Casado(noGivil) [] Oivorciado  [[] Separado Judiciaimente [ viave Sbito da vitima:

25 - Graude Pafentesoﬁ com a vitima: ‘26 - Vitima aeixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

2a.viti:n:D.5im 2!5 : Se tinha ﬁ1'hos. iI’lfOFFI"I_B( 30-Vitima debou D Sim | 31-Vitima DSim 32 - Setinha irm3os, informar | 33 - Vitima deixou D Sim
teve ﬁlhos?l:] Nio | Vivos: Falecidos: l nascituro (vai nasoer)? D Nio | teveirmdos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar4, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo n3o verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

~
\ Y
38-12 | Nome:
=]
o 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
S|
at:: Assinatura da testemunha
'_i'f 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2? | Nome:
=
o CPF:
L=
= 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) L T gér;:zste e //” ] ///?
J ssin / mii,’
Lo0os (52,04 5 a3 -
40 - Local e Data, _A NI J_"-\ g\ A Ol 7
- 7 L
- X ’J _.JAL!:%‘ it 8.

41- sin ura da vitima/beneficiario (declarante)

4§g\sslnatura do Representante Legal (sc houver)
FPS.001 V002/2019



Reginaldo Pereira da Silveira
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PROCURACAOQO PARTICULAR

Outorgants (Dados do Beneflmsrlo do Seguro Di\iﬁi

Nome;, el fnein,

Nac:onalldadt) Boss Ve Est. Civil:_ Sobliin.,
Profisséo: /.19:; o deo

\dentidade: 7. © // 0 /b £ CPF: n/3 - 587 . 485 p¢
Enderego: <trolinicn oLl oJo dD0wa

Bairro:__~L i, Cidade:_ /288 42

Estado: ,\_/;ﬁl‘ Cu g2 - CEP: J—!_f? ch o . Qoo

J

Outorgado: LAERTE PEREIRA FONSECA, natural de Lagarto-Sergipe,
casado, portador de célula de identidade n°3.215.460-7 SSP/SE, , inscrito no
cadastro de pessoa fisica n® 019.990.755-28 ADVOGADO inscrito na ordem OAB

n® 6.779, com escritorio profissional na Rua Dr. Josias Machado, n.” 06, Centro,
Lagarto (SE), CEP: 49.400-000,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurag@o, nomeio e constituo meu
bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a Seguradora Lider dos Consércios
do seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar
pedido de indenizagdo do Seguro Obrigatério — DPVAT, a que tenho direito,
concedendo ao outorgado poderes para assinatura nos formulérios de, Aviso
de sinistro, Protocolo de Recepgdo de Documentos, Declaragdo de Auséncia
de. INL Autonzacao de. Pagamento,de Indenizagao ,dg-Seguro. DPVAT,
podendo enfim assinar ou requerer qualsquer documentos relacionados com Q
Saguro Obrigatério - DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direlto
permitidos para perfelte cumpnmento deste ;mandato; da qual figura como
vitima_{101 VOO T Winuha- OO ’(u Tuh

Data do acidante 0/77 04 /Z;Zg Cobenura J= TN 1(]} )

-L“B“

UF:_SE Data:ﬂlde D2 de  Zolo

/[t o e tn

Assunatura do Outorgante (Beneficiario)
(Reconhecer firma por autenttofdade)

LAFAIETE LUIZ DO NA
MIIILhSI T[‘SLI"U‘ oo J., ™
TORLIA E I¥ lI I

da verdade Escrevente: Deb 1 g
Santos. Selo Digital 202028518033511. Site

wawwv tjse jus. br//4QRBRE.

cnnmmo D0 1st_DFll‘10
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L s
Universitario SUS ‘m
Hospital Universitario de Lagarto
AV BRASILIA SIN
CEP: 90035-903
TEL: (79) 3632-2026
CNES:6568343
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA Nome Soclal:
Data de Nascimento: 19/10/1982 N° Cartéo SUS:

Prontuédo: 54815/6
Enderego: TRAVESSA SITIO DE LORO 435, Bairro: HORTA, LAGARTO/SE CEP: 49400000

RELATORIO MEDICO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 23/03/2020, SOFRENDO FRATURA SUBTROCANTERICA A ESQUERDA.

NO DIA 27/03/2020 FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO PARA FIXAGAO DA FRATURA COM PLACA E
PARAFUSOS.

AINDA PERMANECE EM PROCESSO DE REABILITACAO DA FRATURA.

A ULTIMA RADIOGRAFIA AINDA NAO DEMONSTRA CONSOLIDAGAO DEFINITIVA E PORTANTO O PACIENTE AINDA DEVE MANTER
CARGA ZERO.

CID:S72.1 Z98.8

Dr. Julio Augusto Do Prado Torres
CRM: 4044

p_ @@ 18062020 10:34:43 1in
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PRESCRICAQ

Unidade: 1 1 - CLINICA CIRURGICA

CID : FRATURA SUBTROCANTERICA Data da Internagao: 22/03/2020

Folha 2/3 - - e —m e Validade: de 27/03/2020 14:50 h. a 28/03/2020 11:00 h.

MEDICAMENTOS
o ' ———paSOEOGIA————————— R DOSAGEM o APRAZAMENTO
e LL|CABTOERIL 20 MG 2519 Adrimstar 1 OMP. VO, a ortério médico, obs.: SE PAS>160 E/OU[A CRITERIO MEDICO
RS TRE PAD>100
12.|GLICOSE 25% 10 ML (MPP) 250 mg/mL Administrar 4 AMP, 1V, a critério médico, obs.: Se HGT <60 A CRITERIO MEDICO

13.|INSULINA REGULAR HUMANA - 10 ML (MPP) 100 U/mL  Administrar 2 U, SC, a critério médico, obs.: SE HGT conforme A CRITERIO MEDICO
s esquema: 151-200 = 2U / 201-250 = 4U / 251-300 = 6U / :
301-350 = 8U / 351-350 = 8U / 351-400 = 10U / Se>401 =
: - i 12U e comunicar : i
14.|ENOXAPARINA 40MG/0,4ML(MPP) 40 mg Administrar 40 mg, SC, de 24/24 horas, obs.: Devera ser
administrado por via subcutanea, na regiao antero-lateral do
abdémen, alternando a cada aplicagéo os lados direito e esquerdo.

12 HORAS APOS O PROCEDIMENTO

15.|CEFAZOLINA 1 g Administrar 1.000 mg, IV, de 8/8 horas, obs.: Administracao: EV:
Direta de 3-5 minutos: Diluido de 30-60 minutos; IM: Administrar

(/ ’ 20
~

em areas de grande massa muscular. ; %@ @

A solugéo pode se tomar amarelo mais forte chegando a amarelo J =

amarronzado, sem redugéo da eficicia do produto. . ]{ '

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

16.| Fisioterpia respiratoria

2 Identificagao
- F REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
. VA
Itz CE
iﬁ‘;;ii”"a”" Data de Nascimento: 19/10/1982 fofﬁo\;;@ T
A 3
PRESCRIGAO o3 %

olaa Leito: 400D 7 054815/6

MPRM_IMP_PRCR 27103/2020,14:53 53 N  BBE7EB
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| Anamnese

1

—— Dados do Paciente |

Referéncia; 22/03/2020 Leito: 0000

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: UNIDADE AZUL

Data Criagdo: 22/03/2020 22:16 Atendimento: 143406 Nome do Responsavel: BRENO GOMES GALLO
Data Confirmagédo: 22/08/2020 22:17 CRM: 3647

PACIENTE COM QUADRO DE FRATURA SUBTROCANTERICA
EF- NEUROVASCULAR PRESERVADO

CD- INTERNAMENTO PARA TTO CIRURGICO
Notas Adicionais: ;

f Identificagao
| pn-'-‘-m

b Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
T woialUniversitario Data de Nascimento:  19/10/1982
Lagarto
L ANAMNESE Prontuario: 54815/6

22/38/2020 22:17



1/1

Evolugéo - MEDICINA
Dados do Paciente |
Referéncia: 22/03/2020 Prontuéario: 54815/6 Leito: 400D
Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA Nome Social:
Data de Nascimento:  19/10/1982 N° do Cartao SUS:

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA

Data Criagao: 23/03/2020 10:36 Atendimento: 143406 Nome do Responsavel: MARCO FREIRE VIEIRA
Data Confirmagdo: 23/03/2020 12:05 MEDICINA

Evolugao:
#FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR ESQUERDO

>Histéria da admissao | '
Paciente vitima de queda da prépria altura no dia 22/03/2020, com Fratura subtrocanterica do fémur esquerdo.

>Evolugao Médica Didria

Paciente em leito, hemodinamica estavel, colaborativo, com queixas de dor em MIE, interage bem com examinador
apetite e sono preservabos. Boa diurese e dejegées sem alteragdes. Nega outras queixas. Enfermagem nega
intercorréncias,

>Exame Fisico: BEG, HIDRATADO, EUPNEICO, CONSCIENTE, ORIENTADO

AVC: RCR, BNF 2T, SEM SOPROS

AR: MV+ AHT, SEM RA

ABD: FLACIDO, INDOLOR, RHA +, SEM VISCEROMEGALIAS

EXT:em uso de tala inguinomaleolar: equimose em regido inguinal esquerda, edema +/4+; impoténcia funcional do
membro afetado; dor a mobilizagéo; neurovascular preservado; forga muscular grau 3; sensibilidade mantida

|
>CONDUTA: '
- MANTENHO PRESCRICAO
- ANALGESIA SISTEMATICA
- SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS
- AGUARDO PROCEDIMENTO CIRURGICO )
- SOLICITO TRANSFERENCIA PARA CLINICA CIRURGICA

Notas Adicionais:

iy

H :.-;;...\.fau!Un}'versirén
Lagarto ;
Evolugdo - MEDICINA

32020 10:57



L Evolucao

Dados do Paciente

Referéncia: 23/03/2020 Leito: 0000

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: UNIDADE AZUL

%.5

Data Criagéo: 24;‘03/202d 06:38  Atendimento 143406 Nome do Responsdvel: MARCO FREIRE VIEIRA

Data Confirmagdo:  24/03/2020 06:38 CRM: 5452 SE

Evolugdo:
#FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR ESQUERDO

=Histéria da admissao
Paciente vitima de queda da prépria altura no dia 22/03/2020, com Fratura subtrocanterica do fémur esquerdo.

>Evolugac Médica Diarja

Paciente em leito, hemodinamica estavel, colaborativo, com queixas de dor em MIE, interage bem com examinador,
apelite e sono preservados. Boa diurese e dejectes sem alteragies. Nega outras queixas. Enfermagem nega
intercorréncias.

>Exame Fisico: BEG, HIDRATADO, EUPNEICO, CONSCIENTE, ORIENTADO
EXT:em uso de tala mgLunomaiea ar; equimose em regiao inguinal esquerda, edema +/4+; impoténeia funcional do
membro aletado; dor a mobn!zzaa;ao neurovascular preservado; forga muscular grau 3; sensibilidade mantida

~CONDUTA: :

- MANTENHO PRESCRICAQ

- ANALGESIA SISTEMATICA

- CHECO EXAMES LABORATORIAIS

- AGUARDO PROCEDIMENTO CIRURGICO _

- SOLICITO TRANSFERENCIA PABA CLINICA CIRURGICA

Notas Adicionais: ;

] || Identificagao
M Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
f”””*’“"fﬁ‘f*f’ Datade Nascimento:  19/10/1982
ﬂ‘:u 2
EVOLUGCA q.} Prontuario: 54815/6

24/0/2020 06:38



171 Evolucgao
. |

—— Dados do Paciente

Referéncia: 25/03/2020 Leito: 400D

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA

Data Criagao: 25/03/2020/17:30  Atendimento 143406 Nome do Responsavel: MARCO FREIRE VIEIRA

Data Confirmagdo:  25/03/2020 17:33 CRM: 5452 SE
Evolucao:
#FRATURA SUBTROCANTERICA + TERCO MEDIO DO FEMUR ESQUERDO

>Historia da admissao
Paciente vitima de queda da prépria altura no dia 22/03/2020, com Fratura subtrocanterica do fémur esquerdo.

\—  >Evolugao Médica Diaria
Paciente em leito, hemodinamica estavel, colaborativo, com queixas de dor em MIE, interage bem com examinador,

apetite e sono preservados. Boa diurese e dejecdes sem alteragbes. Nega outras queixas. Enfermagem nega
intercorréncias.

“*Procedimento cirlrgico suspenso dia 25/03/2020 por necessitar de placa DCS longa, contudo percebeu-se que a

mesma estava contaminada, e por ser Unica no estoque, necessita nova esterilizagdo. Procedimento reagendado
para 27/03/2020 '

>Exame Fisico: BEG, HIDRATADO, EUPNEICO, CONSCIENTE, ORIENTADO
EXT:em uso de tala inguinomaleolar; equimose em regiao inguinal esquerda, edema +/4+; impoténcia funcional do
membro afetado; dor a mobilizagao; neurovascular preservado; forga muscular grau 3; sensibilidade mantida

>CONDUTA: ,

- MANTENHO PRESCRIGAO

- ANALGESIA SISTEMATICA

- AGUARDO PROCEDIMENTO CIRURGICO

Notas Adicionais:

p | Identificagao
gt | _ Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
- Bl ---'U”h’ef-'i“a”‘* Data de Nascimento:  19/10/1982

Lagano |

EVOLUCAO| Prontuario: 54815/6

25/03/2020 17:33
p. 49



11 ; Evolucao
>

Dados do Paciente

Referéncia: 25/03/2020 Leito: 400D

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA

Data Criagdo: 26/03/2020 09:37  Atendimsnio 143406 Nome do Responsavel: MARCO FREIRE VIEIRA

Data Confirmagdo: 26/03/2020 09:37 CRM: 5452 SE

Evelugao: !
#FRATURA SUBTROGANTERICA + TERCO MEDIO DO FEMUR ESQUERDO

>Histéria da admisséo |
Paciente vitima de queda da prépria altura no dia 22/03/2020, com Fratura subtrocanterica do Smur esquerdo.

v >evolucac Médica Diarja
Paciente em leito, hemodinamica estavel, colaborativo, com queixas de dor em MIE, interage bem com examinador,
apelite e sono preservados. Boa diurese e dejecies sem alteragbes. Nega outras queixas. Enfermagem nega
intercorréncias. .
“*Procedimento cirUrgicéo suspenso dia 25/03/2020 por necessitar de placa DCS longa, contudo percebeu-se que a
mesma estava contaminada, e por ser (nica no estogue, necessita nova esterilizagao. Procedimento reagendado
para 27/03/2020
>Exame Fisico: BEG, HIDRATADO, EUPNEICO, CONSCIENTE, ORIENTADO
EXT:em uso de tala in;Linomaiaoiar; equimose em regiao inguinal esquerda, edema +/4+; impoténcia funcional do
membro aletado; dor a [ncbiii_zan;éa; neurovascular preservado, forga muscular grau 3; sensibilidade mantida

~CONDUTA: :
- MANTENHO PRESCRIGAQ

- ANALGESIA SISTEMATICA , , )

- AGUARDO PROCEDIMENTO CIRURGICO, POSSIVEL AMANHA 27/03/2020

-wotas Adicionais:
ire Vieira
arco freire
var 152 |
bpedia e traumatolo™a
|
]
|
T l T Identificagao
1 " = | Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
L Cldidnlversitarie | Datade Nascimento:  19/10/1982
— Lagarts |
EVOLUGAQ Prontuario: 54815/6

26/69/2020 09:37 |



/1 -i Evolucao

—— Dados do Paciente +

Referéncia: 27/03/2020 | Leito: 400D

Especialidade/Agenda: @HTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA

Data Criagdo: 27/03/2020(14:55  Atendimento 143406 Nome do Responsavel: gkggggi CESAR MARQUES
Data Confirmagdo:  27/03/2020 14:59 CRM: 024477

Evolugao:
PACIENTE EM POI DE OSTEOSSINTESE DE FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR ESQUERDO,
PROCEDIMENTO SEM INTERCORRENCIAS.

EF- EXTREMIDADE PERFUNDIDA
CD- RX CONTROLE + HEMOGRAMA + ATB E CURATIVO

OBS- DEVIDO A FALTA DE MODELADOR DE MESA, MODELAGEM DA PLACA DCS NAO FICOU 100%
ANATOMICA, POREM SINTESE SE MOSTROU SATISFATORIA

Notas Adicionais: |

-

Identificagédo
Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

st Unlversitdrid
Lagarto ~
EVOLUGAO Prontuario: 54815/6

27/03/2020 14:59
p. 51

Data de Nascimento: 19/10/1982
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Evolucao

Referéncia: 27/03/2020

Especialidade/Agenda:

Dados do Paciente

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Leito: 400D

Unidade: CLINICA CIRURGICA

Data Criagdo: 28/03/202
Data Confirmagéo: 28/03/2020 06:57

Notas Adicionais:

y

Evolugao: i
#FRATURA SUBTROGC

>Histdria da admissdo
Paciente vitima de que

>Evolugao Médica Diar
Paciente submetido a 0

27/03/2020 por Dr. Gall

143406 Nome do Responsavel: MARCO FREIRE VIEIRA

CRM: 5452 SE

06:53 Atendimento

ANTERICA + TERGO MEDIO DO FEMUR ESQUERDO

da da prépria altura no dia 22/03/2020, com Fratura subtrocanterica do fémur esquerdo.

ia

steossintese de fratura subtrocantérica do femur esquerdo, procedimento realizado no dia
ber Barbosa e Dr. Pablo Barreto, devido a falta de modelador de mesa, modelagem da placa

DCS néo ficou totalmente anatémica, porém sintese se mostrou satisfatéria.

No momento em leito, |
examinador, apetite e s
nega intercorréncias.

>Exame Fisico: BEG,
EXT:sem edema; impot
muscular grau 4; sensit

>CONDUTA:

- CHECO RADIOGRAF

- ORIENTO PACIENTE
- ALTA HOSPITALAR

vilidade mantida; FO seca, em bom estado, sem sj

emodinamica estavel, colaborativo, com queixas de dor em MIE, interage bem com

ono preservados. Boa diurese e dejegdes sem alteragbes. Nega outras queixas. Enfermagem

I‘FIDHATADO, EUPNEICO, CONSCIENTE, ORIENTADO

éncia funcional do membro afetado; dor a mobilizagao; neurovascular preservado: forga

nais de infecgéao

IA DE CONTROLE

Fr ! Identificagéo
+ | Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
HospilalUniversitdrip Data de Nascimento: ~ 19/10/1982

Lagarto _ |

EVOLUCAQ . Prontudrio: 54815/6

2%{0@%2020 06:58
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ET/

-lhtefnagbes'Ahterior'eé: blmﬁ)‘ ()-Motivort
0 pessoaiffamiliar: (HAS ( D

Sexo: ( JF &M

7 Estado Civil: Q@P’Proﬁééém

Facnesl | - Antecedente patolégic—/’,/
( )Obesidade () Outros
as ({yNega

Data de N zeimento:{4 / w! 3t
Naturalidade: __A2= 3 -5 C Procedéncia: hosonke - SE
Data de admisséo:gygifwProntuério: 5&3/;;—(; Setor: f?gyé’mié-xm,; - Habitos pessoais: ( yTabagismo (yEtilismo ( )Drogas ilicit
Q{dmﬁéf _Faz uso continuo: ( )Sim, quais: Nao( )

()Sim, mas n&o sabe informar
- Mlergias: () Nao ()Sim Especificar
Orteses: ( )Protese Ocular _()Proétese Dentaria_( )Membros _ )

SERANEESGD. L o e

Regulagao Vascular
ca: ()Sons cardiacos normais () Sons cardiacos anormais

- Ausculta cardia
_ Arritmias: ()Nao ( )Sim. Tipo:
- Pulso: (s,}ReguIar ()irregular ()Impalpével ()Cheio ( )Filiforme
_ perfus&o periférica: ( }Presewada ( )Diminuida N
_ Acesso Venoso: ( )Central ()Periferico MG ( )Flebotomia :
Complicagoes de AcessO: AU
dose: mi/h

- ( )Drogas yvasoativas (DVA)
ot )lngurgitamento jugular Marcapasso: ()Nao ( )Sim Cateter Swan Gansz: ( )Nao (

)Sim Outro:
_ Dados Fisiol6gicos: FC q¢ ppm PA: mmHg

' Regulagao Neurologica
- Nivel de Consciéncia: Escala de coma
Observagoes:

- Pupilas: (ga\socOricas ( )Anisocéricas (YMiose ( WMidriase

_ Mobilidade Fisica: MMSS @Presewada ()Plegia___ ()Paresia___ ( )Parestesia
MMIL: () preservada ( )P\egia___( yParesia____ Movimentos lentos () Movimentos
involuntarios( ) Forea Motora diminuida () ( Trusmas. I 5 LA En.-ia-;-a:‘«-f"
- () Cefaléia ( )Crises Convulsivas ( )Fotofobia ( JRigidez de Nuca ()Sinal de

Kernig ()Sinal de Brudzinski B
- Medicagoes psicotropicas: Vs Dose: mi/h

de Glasgow ___(AO I} RV_RM &)

Hidratagao e Eliminagao Vesical
- Estado de hidratacao: (%) Hidratado ( }Desidratado ()sede ( yLabios ressecados e com

odor ( )lingua seca
“Turgor da Pele: (S} Preservado ( )Diminuido
et
o, AP

-Condigoes das mucosas: yumidas ( )Ressecadas
j+4 ()Anasarca

-Edemas: () pes__ 1+4( YMMII__/+4 (YMMSS___
ia ( )Polaciuria ( )Disuria ( )Hematﬂria ( )Coluria

_Citostomia () Oliguria ( YAnuria ( yPoliur

Qutros:
Caracteristica da Urina (aspecto, odor, cor e presencga de sedimentos)

s e Sentidos

- Condigoes da visao; ( )Normal (yAlterada s A S Condigées da audicao:
(\glormal ()Diminuida ( )Surdez ()Uso de aparelho de audigao { yOtorréia

- Sensibilidade A dor: ( )Comportamento nao verbal de dor {Y)Verbalizagéo de dor
Tipo, localizagao, frequéncia e intensidade da dor:

Uso de medicamentos:

Percepgao dos orgao

Oxigenagao

Ventilagao: {Espontanea. 02 suplementar‘__umin: ()Canula nasal ()mascara

simples ( )Mascara Venturi ( YMascara com reservatorio ( )Macronebulizagéo

( - ()TOT ( yTQT___°dia FiO2:___ SpO2:__ FR___ipm

-Expansibuidade Toracica: (jSimétrica ()Assimétrica ()Aumentada () Diminuida
Diminuidos pyausentes Ruidos

| _Ausculta pulmonar: MV: ( Jaumentados ()
s AITL L aretartgras TOSSE! ()lmprodutiva ()Produtiva

L aaDrilaenta

Alimentagao € Eliminagao intestinal
- Estado nutricional: (3Normal ( )Obeso ( )emagrecido (}Desnutrido Peso.___Kg ‘
_Dieta: ()Oral ( )NPT‘.___mI!h ( NE:___mi/h ( )Ostomia‘,___mlfh Aceitagao: ( )Boa (

)Regular ( )insuficiente - HGT mi/di
A e (1SNG { )SNE @p_ﬁi}_@astrostomia ( )Jejunostomia L
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R i CARVALHO DALTRO _ HUL HOSRITAIS UNIVERSITARIOS FEDEHALS
Lagario
Tipodo INSTRUMENTO DE CLASSIFlCACﬂO DE RISCOS ASSISTENCIAIS ESC Ne1 - Pégina 1/2
Documento
Titulo do ADULTO Emissdo: \
Documento Revisdo: _]
NOME: . 4 ; ; : DN: o .
‘ ‘Qfﬂu’m\ujéé/ .5&’/2{7;/“? dZL So&éf-r/fm // A f/ [#dA / 7 52 ‘
SETOR: N2 PRONTUARIO: ; _ DATA DE INTERNACAO: =
Pl S B 543/ 6 TADEINTERNAGRO: . 09 rp 372020
FATORES DE RISCO: Dia DL | D2 [ D3 | D4 D5 | D6 | D7 |
| ( )1dade 265 anos | Balxo Risco 0-24 s B R (A |
i [[ }];O\b]i:;a:{ec (s l Moderado Risco 25-44 T T _«
g onfusdo ; SO e 2 :
( ) Deméncia | Alto Risco 245 60 | R [ X IX | X |
( ) Déficit Sensitivo/Mator Pontuagdo (0 | 6960 160 [hO |
| () Distdrbios Neurolégicos Monitoramento do Risco B v |
| 3l E e |
s Sem Risco 2 17 . Dia "~ |'p1 [ p27|D3 | DA | D5 | D6 b7 'IK
Risco Brando 15 a 16 \ Sem Risco l \ k ~ l |
Risco Moderado 12 2 14 | Risco Brando > | X[ X X |y |
Risco Severo S 11 Risco Moderado
CASO LESAO JA INSTALADA Risco Severo o
Classificagdo da LesBo: Pontuagdo o | Ak 16 116 [b
ol e Monitoramento do Rlsco 'j v-'c o Q,C 5 | ‘
() Doenca Neurolégica ( ) Doencas Géstricas ST FATORESDERISCO: | CLASSIFICAGAO:
{ ) Doengas Resplratérias ( ) Doengas Esofdgicas ( ) 1dade 2 65 anos _B-NHo hé sinal de flebite l
( ) Uso de drogas sedativas ( ) Glasgow 512
Infusdo venosa 1-Possivel infclo de flebite
( ) Desnutrigdo ou Desidratagdo [ﬁ‘
( ) Prétese dentéria mal adaptada { ) Fragilidade tissular 2-Iniclo de flebite
( ) Dispositivos: 10T/ TQT/ SNE/ { ) Uso de drogas vesicantes 3-Flebite em evolugdo

1 ( } Histéria prévia de disfagia orofgringea
{ ) Reflexo de tosse diminuldo oujausente
( ) Doenga efou Cirurgia de Ca e Pescogo
! ) Uso de anestésico tépico na idade oral ou na orofaringe

( ) Maltiplas pungBes venosas periféricas | 4-Infcio de tromboflebite
( ) insergdio de CVP em situagio
de emergéncia

5-Tromboflebite em evolugdo

( ) NZo se aplica
. T
Dia | |D1 DZ'DB D4‘DS~DG D7 | Dia o1|uz\ns[n4[nslns[m
Monitoramento do Risco 0 O @1 19/ 3 Classificagio da Flebite Q O J @,
R
Dia "1 "6z D3 [ D4 | DS | D6 | D7 | +4Combativo '  -1Sonolento
Abertura ocular gty g l<g L‘! +3 Muito agitado -2 Sedagdo leve
Resposta verbal NS 1.4 |5 6‘ +2 Agitado -3 Sedacdo moderada
[_F{esposta motora (, © ¢ 1| ¢ I,1 | ‘l +1 Inquleto -4 Sedago intensa
FNED testével - l [ l _0 Alerta e calmo -5 Nio desperta
pPontuagio . H\J\q lﬁ'\_b/ ,5\ \ ( ) N&o se aplica ) =
}?assiﬂca;an da ECG ‘ ) 1 Ll L 'ub L_ ‘ \ prr
Legenda da Classificacfio da EC Dia (b1 | b2 | D3 | D4
3.8Grave (G)  9-12 Moderado (M) 13-15 Leve (L) | Pontuagdo Q - ﬁ g
SR{sencisen) o5
l D1 D2 D6
nia/Data . i
22,05 gho| 24103120 2000
[ N 2 @'J . X -
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Tipo do
Documento

INSTRUMENTO DE CLASSIFICACAO DE RISCOS ASSISTENCIAIS

Titulo do
Documento

ESC N°1 - P4gina 1/2

ADULTO

Totalmente
Limitado

Emissdo:

Revis3o:

: Muito
Limitado

Completamente Molhado

Le\rcmete
Limitado

87

 Nenhuma Limitagso

Muito Molhado

Acamado -

Ocasionalmente
Molhado

Raramente Molhado -~

Confinado 3 cadeira

Totalmente

Anda Ocasionalmente

Anda Frequentemente

Bastante Limitado -

Levemente Limitado ~

Niio Apresenta Limitagdes

Muito Pobre

Provavelmente

Adequada

Excelente

Problema

Problema Potencial ~

Nenhum Problema

Nenhum/amﬂa/ﬂeso No Leftn \_ﬂ)

NormaflAcadof Cadlra De Orfentado

NAo

Mabilldrio Ou Parede

Rodas
Bengala/Moleta 15 Lenta/Fraca 10 Desorientado
/Confuso
Alternada/Cambaleante 20

SIM

Agressivo

Vialento, perigoso, combativo :

|
+3 Muito Agitado Conduta agressiva, remogio de tubos ou cateteres
l +2 Agltado Movimentos sem coordenagdo frequentes
[ +1 Inquieto Intranquilo, ansioso, mas sem movimentes vigorosos ou agressivos
| 0 Alerto e Calmo Alerto, calmo
1 -1 Sonolento Parcialmente alerta, faciimente despertdvel, e mantém contato visual por mals de 10 segundos
[ -2 Sedaglio Leve Acorda rapidamente, e faz contato visual com o som da voz por menoes de 10 segundos
-3 Seda;ﬂo Moderada Movimento ou abertura dos olhos ag som da voz, mas contato visual
-4 Nio responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os olhos com estimulagio fisica

Seda;!iu Profunda

Incapaz De Ser Despertado
!

Ndo responde ao som da voz ou a0 estimulo flsico

4- Espontdnea
3- Estimulo Verbal |

2- Estimulo Motor |
] 1- Nenhum

! ( } Ndo testavel - NT
|-

3- Palavras inapropriadas
2- 5pns incompreensiveis
1- Nenhuma

|
( ) Ndo testavel - NT

2- Ambo os olhos
1-Um glho
0= Nenhum olho

: dece a comandos
5- Localiza Dor

4- Flex3o Normal

3- Flexdo Anormal

2- Extensdo

1- Ausente

( ) Nio testdvel - NT

Dor, Rubor

Dor,Rubor,Edema

Dor, Rubor,Edema

Dor, Rubo r,.Edema, Corddo Venoso a4

Dor, Rubor, Edema, Cordao Venoso, Pus 5




T T —— N

- Intolerancia Alin ar: (N&o ( )Sim:
. A ————— » g
mmmc_.m:nm eémocional/Amor e bnm;mnmoad_.mmm:m

- Sentimentos e Comportamentos: (Y Calmo ( )Apatia ( )Depressao ( JAngustia
( JAgitacao ( )Agressividade ( )Ansiedade ( )Choro ( )Irritabilidade ( )Medo

-Vive: () Sozinho (HFamiliares f)::mom ( )Aviso ( )Outros
L7 pifyren/N

mm__.umowamnm\mmv?::m_Emam
Religigo: T UL~
Necessita de auxilio espiritual:

lJJ:.|41I|.|.||I.I.I.|I|[.|

= tvravica. ( JINED ()SIm__°dia ()D ()E ¢ Loﬂm:manmm”

\ .
- Presenca: ( %m:mmm (3AVémito (quantidade € Caracteristica)
y ——e

-Uﬂm:momBQmmEom” ()Nao ()Sim,caracteristicas:
- Abdome: (9Plano &JFlacido ()Tenso ( )Globoso ( )Distendido ()Ascitico (

)Doloroso 3 palpagdo RHA: ( )Normais ( JAusentes ()Diminuidos ( )aumentados
- Dreno(s): Local °dia. Caracteristicas da drenagem:
- mq_am:momo Intestinal: () Normal () Constipacao ( )lleostomia ( )Colostomiz
()Diarréia ( )incontinéncia ( JFlatuléncia ( )Outros:
Caracteristicas das fezes (frequéncia, consisténcia, cor e odor):
()Uso de Laxantes .

o st

Cuidado Corporal e Integridade Fisica _, on ¢4 Frolp ¢
Dependéncia para o autocuidado: ( )Nao (3Sim Tipo: ( JAlimentar-se (Hrao
banheiro (¥Tomar banho ( )Vestir-se ( )Tomar remédio. Grau: ( )Total ( )Parcial
Higiene corporal: ( )Preservada ( )Exala odor desagradave|

- Higene buca): ()Preservada ( )Gengivite ( )Falhas dentarias ( )Proteses dentarias
()Lesdes ()Lingua saburrosa Couro cabeludo: ( )Limpo ( )Sujo ( )Pediculose (
)Lesdes ( )Seborreja

- Pele: (Yintegra ( )Fria ( )Aquecida ( )Corada ( vI_nonoﬁmquI#R (
Lﬁ_,m_._n.;_.om[]?k_ ()ictérica___ /+4 ( )Sudorese ( )Prurido ( JHiperemia (
)Cicatrizes ( )Petéquias ( JEquimoses ( JHematomas ( )LPP; ( )Estagio | ( )Estagio I
( )Estagio 11| Estagio IV ( )Descritor 0 Caracteristicas ( Local, extensao, secrecoes e
fase de
Qnmﬁwmnmov
Tratamento curativo:

* Ositens sinalizados com a

m:mmﬂﬂm:,oﬁo_wm:..
Data:3* 104/ 22) o

Sono e Repouso
() Preservado ( _
)Alterado, motivo: 3@&&\:\%

() Usa medicamentos para

dormir: A

v

Atividade Fisica :
= Restricdo de movimento: ( )Absoluto (pRelativo
- Umm:,_vc_mmmo,, ( wwmﬂo.mmhamsnmh@wmmamim.A.,vwmnmn%z.m (9Nao Ummacc_m
(Atrofia muscular ( )Deficiéncia fisica ( )Dor ao movimento ( Wy, |

OoS::mnmmmo\macnmmmo para mmmngpuqm:&nmoma

= Q\Oogczﬁmomo adequada ( )Dificuldade de comunicagéo ( )Uso de Linguagem
verbal () Uso de Linguagem nao-verbal ( )

- Contato ocular- ( )N&o ()Sim Faceis tranquila: ( )nso ()Sim

-Impedimentos 3 EXpressao verbal: ( ) Permance em siléncio ( )Afasia ( )Disartria
( )Gagueira ( )Lesoes de cordas vocais

- Conhece sey roblema de saude:

p. 57




XN-L lab1

Hospnital Universitario Lagarto 23/63/2020 02:15:10 W
REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA Nasc.: 19/10/1982 Sexo:Masculino
N° amostra: 76956 | Origem©OBS. ADULTO (AZUL) Apelido: XN-L
~ D paciente:548156 | Médico:
|
Referéncia: Homem Mulher
Hemacias 5,00 [1076/uL] (4.3 - 6.9) (3.9 - 5.3)
Hemoglobina 14.6 [g/dL] (13,6 - 17.8) (12.9 - 16.90)
Hematécrito 43.6 [%] (41.8 - 54.0) (36.0 - 48.0)
Vel Bl-= [ﬂL] (80.0 - 100.0) Dist. de Leucécitos
HCM 29.2 [pg] (27.0 - 33.9) 2f
CHCM 33.5 [g/dL] (32.0 - 36.0)
RDW-SD 41.7 [fL] (37.0 - 54.0)
RDW-CV 12.7 [%] (11.0 - 14.0)
PLAQUETAS 232 [1073/uL] (140 - 400) |
VPM 10.9 [fiL] (9.0 - 13.0) [ e o
~ eucocitos 14,29 :16“3/UL: 3.60 - 11.00) D1ST. de Hemaclas
“NEUTRO  12.21+[1p~3/uL] (1800 - 6600 N
LINFO. 0.82-[1p"3/uL ] 1100 - 4400 LY
MONO 1.11+[1P"3/uL] (150 - 1000 /A
EOSINO ©.03 [1p~3/uL] (50 - 400) N
BASO 0.05 [1B~3/uL] (@ - 200) L e
IG .07 [1B"3/uL]
NEUTRO 85.5+ %] (36.0 - 66.6; Dist. de Plaquetas
LINFO. 5.7 - % 22.0 - 44.0 _
MONO 7.8 %] 3.0 - 10.9) \ '
EOSINO 0.2 % ] 1.0 - 4.9; \
BASO 0.3 %] (0.0 - 1.0 / i
IG e . 5 %_ 5 T S

WBC IP Message
| PLT IP Message

Todo teste laboratiorial deve ser correlacionado com o quadro clinico do paciente,
sem o qual a interpretacdo do resultado é apenas relativa

CNPJ: 15.126.437/0031-69

00-20 23/083/2020 02:15 1/1

p. 58
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Hy.

S Universitirio
Lagarto

| UNIDADE DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM
! Responsdvel Técnico:
! UNIDADE DE ANALISES CLINICAS

Erico de Pinho Menezes CRM3501 SE

i
Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Origem: Ambulatodrio

Data de Nascimento:| 19/10/1982 Prontuirio: 0054815/6
Nro Identidade: 201!10162 Convénio: SUS
Emissdo do laudo: 2i3/03/2020 _
Dr(a) KATARINE CARVALHO CAETANO Carkag SHus

| Pagina 1
COAGULOGRAMA(SANGU‘E’] Solicitagio: 76056
COAGULOGRAMA

TEMPO DE SANGRAMENTO (TS):2:30 min.
TEMPO DE COAGULACAO (TC):8:00 min.
TEMPO DE PROTROMBINA (TP):13,1 segq.
ATIVIDADE (TP) : 82 %

INR: 1,21
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA
PLAQUETAS: 232000 /mm3

Recebimento material: 22/03/20 23:07 Liberade em: 23/03/20

{TTPA):

Exames conferidos e liberadbs

Valores de Referéncia: 1 a 4 min

Valores de Referéncia: 4 a 10 min.

Valores de Referéncia: 11 a 13 seg.

Valortes de Referéncia: 70 a 10C%
Valores de Referéncia: Até 1,20
26,0 seqg. Valores de referéncia: 28 a 43 segq.
Valores de Referéncia:150 a 450/mm3
03:41

italmente por:
CINTYA SANTQS GO — CRBM : 5480

“Todo teste laboratorial deve ser|correlacionado com o quadro clinico do paciente, sem o qual a interprefagdo do resultado é apenas relativa.”

p. 59

CNPJ: 15.126.437/0031-69 - Telefone (55)(null) null - Telefax null - Caixa Postal null
email: null - homepage: null



| S ; UNIDADE DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

R 0 T Responsavel Técnico: Erico de Pinho Menezes CRM3501 SE
Hespailniversitario

Lagarto UNIDADE DE ANALISES CLINICAS
Paciente: REGINALD@ PEREIRA DA SILVEIRA Origem: Ambulatério

Data de Nascimento: 19/10/1982 Prontudrio: 0054815/6
Nro Identidade: 20ﬂ10162

Emissd3o do laudo: 23/03/2020
Dr(a) KATARINE CARVALHO CAETANO Cartdo SUS:

Convénio: SUS

Pagina 1

Solicitacdo: 76056

Material SANGUE |

GLICOSE: 128 mg/dL

Método: GOD - PAD Fotométrice Enzimitico
Valores de Referéncia: Adultos : 70 a 115 mg/dl

Recebimento material: 22:/03/20 23:07 Liberado em: 23/03/20 02:22
|

Exames conferidos e libetados \di

. italmente por:
| CINTYA SANTOS

S — CRBM : 5480

"Todo teste laboratorial deve ser correlacionado com o quadro clinico do paciente, sem o qual a interpretagao do resultado ¢ apenas refativa.”

CNPJ: 15.126.437/0031-69 - Telefone (55)(null) null - Telefax null - Caixa Postal null
email: null - homepage: null

p. 60




Hospital Universitario Lagarto

XN-L lab1l
23/03/2020 12:38:08 WB

- REGINALDO PERE

ﬁ

RA DA SILVEIRA

Nasc.:

19/10/1982 Sexo:Masculino

WBC IP Message

Todo teste labora

RBC IP Message

sem o qual a interpretacdp do resultado é apenas relativa

—N° amostra: 76160 Origem©OBS. ADULTO (AZUL) Apelido: XN-L

ID paciente:548156 | Médico:

} Referéncia: Homem Mulher

Hemdcias 4.20 [1676/ulL] (4.3 - 6.0) (3.9 - 5.3)
Hemoglobina 12.3 [ /dL] (13,6 - 17.8) (12.0 - 16.09)
Hematécrito 36.9 [%] (41.0 - 54.09) (36.8 - 48.0)
i et [TL] (80.0 - 100.0) Dist. de Leucécitos

HCM 29.3 [pg] (27.0 - 33.0) o

CHCM 33.3 [g/dL] (32.0 - 36.0)

RDW-SD 42.0 [fL] (37.0 - 54.0)

RDW-CV 12.8 [%] | (11.0 - 14.0) L8

PLAQUETAS 189 [1073/uL] (140 - 400) ;

VPN 10.3 [fL] (9.0 - 13.0) T,
“Leucécitos 7,48 (1073 /uL ] 3.60 - 11.00 D1ST. ge Hemacias
NEUTRO 5.43 [10”3/uL] (1800 - 6600 o

LINFO. 1.32 [1073/uL] (1100 - 4400 A

MONO @.65 [1073/uL] (150 - 1000 e

EOSINO 8.03 [1073/uL] (50 - 400) )

BASO 0.03 19"3/UL 0 - 200) — - s

1G 8.02 [1073/uL] '

NEUTRO 72.6+ | %] (36.0 - ss.e; Dist. de Plaquetas
LINFO. 17.6 - %] (22.0 - 44.0 .

MONO 8.7 %] (3.0 - 10.09) N\

EOSINO 0.4 % (1.0 - 4.93 N

BASO 0.4 %] (0.0 - 1.0 /

1G 9.3 % e

PLT IP Message

o®

2 o
\@%@
WS

@)

torial deve ser correlacionado com o quadro clinico do paciente,

p. 61
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Nome

Nome Social

Prontuario

REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

‘ 54815/6 |

Nome Mde Sexo Estado Civil Dt Nascimento
MAURINA PEREIRA DA SILVEIRA _1 ﬁésculino | bolteiro J [lo/10/1982 __J
Nome Pai Data cadastro Data recadastro Pront. Familia
JORGE DA SILVEIRA ’ [pe70472019 | [p2/03/2020 10 |
RG CPF Cartdo SUS

[20110162 ] [013.388.435-08 | [ ]
Nome Anterior cidade de nascimento u¥
= ] [ReaRro ]
Grau Instrugdo Nacionalidade

[[* Grau Incompleto ] [BRASILEIRO ]
Profissao cédigo da profisséao Cor Fone ou Recado
| Lk |  [Pazda_][79-998863056 |
Logradouro Posto de Referéncia : | |

[TRAVESSA SITIO DE LORO|

i

Namero Complemento Bairro

435 ] ] [HORTA |
Cidade U¥F CEP

[AGARTO 1 BE] [49400-000 |

Identificador |

FAMIRES SANTOS RIBEIRO

Area cadastradora |

[CENTRO cUSTO 1 '

Observagao

ocupacgdo: encostado {lavador de

carros)

tod
trai

Declaro para
informagdes cadas
i

+]

|Lagarto

s os fins de direito e sob as penas da lei que as
contidas no boletim de identificagao sdo veridicas.

\
i

[
A

Paciente
|

) (
Representante Legal

HOﬁpital Univ Monsenhor Joao Batista

Boﬂetim de Identificagdo de Paciente

“IPR_BOLETIM_IDEN |

Hos

p. 62 |

22/03/20 19:16
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3 3 Registro de Classificac@o de Risco
Protocolo de Manchester

; N/ . 4 i i Identificagdo do Paciente - !
~ Nome: HEGlNALDO PERE!HA DA SILVEIRA Chegada: 22/03/2020 19.07.10
" Sexo: MASCULINO Idade: 37
Transporte: MEIOS PROPRIOS Data de Nasclmemo: 19/10/1982
T T Ea " Classificac@o de Risco S '
Quisixa Principal Vitima de queda de moto ha1h refere ter ingerido bebida alcoéhca apresenta fenmento em quelxo e dor
betha CIPall em MIE, nega alergias
Fluxograma: Ciriurgiao Discriminador: Dor leve recente
Glicemia Capilar Escala de Coma de Glasgow: 15
PRIMANES] byjig ‘62 Ritmo: Sat 02 (%): 100
Temperatura Timpanica 36 Escala de Dor: 6 PA 1149 x 112
Prioridad EMERGENTE MUITO URGENTE URGENTE [ pouco NAO URGENTE \
roflcace VERMELHA LARANJA AMARELA l VERDE AZUL BRANCO
Clinica: 0 minutos Até 10 minutos Até 60 minutos Até_120.minutos Até 240 minutos ‘
] € da Lruz
Fluxo - Joswaldh?‘ﬂl
\__.nterno: Cirurgiao Lom-:n SR 2305310
i . U‘B““’"Y MnruruHoraﬂc Inicio CR: Hora de Fim CR:
Classificador| ;g1 ALDO DIAS DA CRUZ COREN / CRM: | 230693'SE ki | s
gt T Do e R T
Queixa Principal:
Fluxograma: Discriminado
Glicemia Capilar Escala de Coma de Glasgow:
Pardmelros:| p,jgq Ritmo: Sat 02 (%):
Temperatura Timpéanica Escala de Dor: PA
—_— EMERGENTE MUITO URGENTE URGENTE POUCO NAO URGENTE
g:;ﬁirggde VERMELHA LARANJA AMARELA VERDE AZUL ll BRANCO
' 0 minutos Até 10 minutos Até 60 minutos Até 120 minutos Até 240 minutos
Fluxo '
Interno:
| ifi < Hora de Inicio GR: Hora de Fim CR;
\r assificador: | COREN / CRM: o
i
|
i
|
i
|
i
p. 63



Hospital Universitdrio de Lagarto

AV BRASILIA S/N BAIRRO SANTA TEREZINHA 49040000 LAGARTO SERGIPE BRASIL
CEP 49400-000 - Lagarto - SE - Brasil CNES: 6568343

. CONSULTAS AMBULATORIAIS

1 1

193300 - 22/03/2020 - Cirurgia Geral - Equipe: D, Katarine Carvalho Caetano - Dr*. Katarine Carvalho Caetano
paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRAProntuario: 054815/6 Unidade Funcional: PRONTO SOCORRO

—

PACIENTE VIiTIMA DE QUEDA DE MOTO SEM CAPACETE, ALCOOLIZADO, VEIO POR MEIOS PROPRIOS,

SEM HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA OU VOMITO. QUEIXA-SE DE DOR EM BRAGO ESQUERDO

E HEMITORAX ESQUERDO.

EF:

A: VIAS AEREAS PERVIAS, INDOLOR A PALPAGAO DE VERTEBRAS CERVICAIS E MUSCULATURA

PARAVERTEBRAL, NEGA DOR A MOVIMENTAGAO ATIVA E PASSIVA

| B EXPANSIBILIDADE TORACICA SIMETRICA, FR: 16 INC/MIN, SEM DOR A PALPAGCAO DE ARCOS
COSTAIS

C: PELE QUENTE E SECA, FC 78 BPM, SEM SANGRAMENTOS EXTERNOS ATIVOS

D GLW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES

E: ESCORIACOES EM MEMBROS SUPERIORES E INFERIRORES, FCC EM

CD: LIMPEZA DE FERIMENTO

CURATIvO

? D‘E/CO:ZESOUW - g ﬁ

Elaborado e a:ssinado por Dr2. luri Marcel Alves Prates, CRM 5198 em 22/03/2020 19:52

Procedimentos Realizados:
CURATIVO POR PACIENTE, quantidade: 1
SUTURA DE :FEHIMENTOS EXTERNOS, COM OU SEM DEBRIDAMENTO quantidade: 1

5
o]

(V7 ooty O RMEANBev O

@ﬁf"\fr‘r (f:"rw\-;-;n/(\ il%@ :

Breno ¢
D Gall
Og?faesc:';sta Infantil

§800: 758

p. 64
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‘Hospital Universitario de Lagarto

AV BRASILIA S/N BAIRRO SANTA TEREZINHA 49040000 LAGARTO SERGIPE BRASIL
CEP 49400-000 - Lagarto — SE - Brasil CNES: 6568343

| CONSULTAS AMBULATORIAIS

193300 - 22/03/2020 - Cirurgia Geral - Equipe; Dr*, Katarine Carvalho Caetano - Dr®. Katarine Carvalho Caetano
Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRAProntuario: 054815/6 Unidade Funcional: = PRONTO SOCORRO

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTQ SEM CAPACETE, ALCOOLIZADO, VEIO POR MEIOS PROPRIOS,
SEM HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA OU VOMITO. QUEIXA-SE DE DOR EM BRAGO ESQUERDO
E HEMITORAX ESQUERDO.
EF:
A: VIAS AEREAS PERVIAS, INDOLOR A PALPACAO DE VERTEBRAS CERVICAIS E MUSCULATURA
PARAVERTEBRAL, NEGA DOR A MOVIMENTAGAO ATIVA E PASSIVA )
B: EXPANSIBILIDADE TORACICA SIMETRICA, FR: 16 INC/MIN, SEM DOR A PALPACAO DE ARCOS
COSTAIS
C: PELE QUENTE E SECA, FC 78 BPM, SEM SANGRAMENTOS EXTERNOS ATIVOS
D: GLW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES
E: ESCORIAGOES EM MEMBROS SUPERIORES E INFERIRORES, FCC EM
CD: LIMPEZA DE FERIMENTO

CURATIvo
— RX DE COXA ESQUERDA

Elaborado e assinado por Dr2. luri Marcel Alves Prates, CRM 5198 em 22/03/2020 19:52

Procedimentos Realizados:
CURATIVO POR PACIENTE, quantidade: 1
SUTURA DE FERIMENTOS EXTERNOS, COM OU SEM DEBRIDAMENTO |, quantidade: 1

CID: §72.2 - FRATURA SUBTROCANTERICA
Nota(s) adicional(is):

ortopedia - paciente ainda alcoolizado, mas responde a questionamenots
fratura fechada de femur esquerdo subtrocantérica.

N faco internamento

nega alergia medicamtnosa. nega uso de medicagao regular.

Elaborado e assinado por Dr. Breno Gomes Gallo, CRM 3647 em 22/03/2020 20:44

QO
AR
O \‘\L\%ﬂ.@
TN
% (\0&?‘1&:\
Q (R b
s
p. 65 |
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~~  NUCLEO INTERN AO -
(E) ; uE 2 _'I%ERD@}IO DE REGULAGAO

—_—

Codig

PRONTUARIO
548156

NOME
REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

CHEQUE DE VAGA DE LEITO l [ 189
Fosgiiiversitaeia

Unidade de Origem Data Solicitacdo Hora Solicitagdo Prioridade
AZUL ADULTO | 23/03/2020)| | (3) Média ]
Unidade de Destin Data Liberagao Hora Liberagdo Status da Solicitagao
CLINICA CIRURGICA | 24/03/2020) | Liberado |
Leito Liberado Hora Admissao
400D l ] Am:auo:, Santos
|
j*f L. lin%uﬁ ‘
n'uﬂrrﬂl 1= LRA: | Enfermeiro Setor de Origem Enfermeiro Setor de Destino
Ré"nonsavel do NIB iooIse Luz Barros

ENFERM

EIRA
! 3OREN-SE ' & 3

p. 66



Hospital Univ Monsenhor Joao Batista de
Carvalho Daltro
Boletim de Identificagdo / Internagiao

22/03/2020 22:06
AINR_BOLETIM INT

e Identificacdo do Paciente

Paciente: 88466

Prontudrio:0054815/6

Nome: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
Nome Mde: MAURINA PEREIRA DA SILVEIRA

\_ i

Endereco: TRAVESSA SITIO DE LORO Cartao S5US:

Nimero: 435 Complemento: Telefone: 79 998863056

Bairro: HORTA

Cidade: LAGARTO UF: SE Cep: 49.400-000

Data Nasc.: 19/10/1982 Idade: 37 Sexo:Masculi Cor: Parda Est. Civil:Solteiro

Profissdo:

Naturalidade: LAGARTO UF Nascimento: SE
\_Nacionalidade:BRASILEIRO .

Identificacdo do Responsavel

Nome:

Enderecgo:

Cidade: UE: CEP: Fone:

|
Dados de Internacdao
— G

€CID Principal:$72.2
CID Secundario:Y69

Clinica:

Andar: 1 Ala: 1

Procedéncia:Demanda Esponténea
Modalidade Assisténcial:Atencdo Hospitalar

Procedimento:408050616

Data Intern: 22/03/2020

FRATURA SUBTROCANTERICA
ACIDENTE NAC ESPECIFICADO DURANTE A PRESTAGAO

Local Atendimento:No préprio estabelecimento

DE CUIDADO MEDICO

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERIANA

Dif. Classe: N Acompanhante: N

Quarto: Leito: Convénio: 1/1

Unidade: UNIDADE AZUL Acomodacgdo:

Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Carater de Internag¢do: URGENCIA

Tabela:TABELA UNIFICADA Perm. SUS: 6 Dia(s)
\(; Nro. Atendimento:

SUS - INTERNACAO

Equipe Médica

Equipe:
CRM: 3647

Chefe da Equipe

“H

CRM: 123456 8

BRENO GOMES GALLO
CPF: 145212530
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA : AGHUHRL

64059155063

Funcionario que efetuou a Internacio

\_ C. Ponto: 300 33698

Nome: SAMUEL DOS|SANTOS ANDRADE

Observacdo

-

p. 67



PRESCRICAO
Unidade: 1 1 - UNIDADE AZUL
CID - FRATURA SUBTROCANTERICA Biais ce IHjeiiasto: 2B0%/5055
Fotia /2= —— == - Validade: de 24/03/2020 16:00 h a 26/03/2020 16:60 h

Aprazamento

3]RINGER C/ LACTATO DE SODIC 500 ML

CUIDADOS Aprazamento
2.[ Repouso no leito - com medidas antiescara, continuo I= T= CoLELUO
MEDICAMENTOS \
POSOLOGIA DOSAGEM e\ APRAZAMENTD

24/24 horas

4.|DIPIRONA INJETAVEL 500MG/ML 2 ML 500 mg/mL Admimstram 000 mg, |V, de 6/6 horas, obs EV, infuséo TmL/min.
N&o administrar 0 medicamento em criangas menores de 3 meses

de idade ou pesando menos de 5kg; ndo se deve administrar o [al=e)

medicameanto por via intravenosa em criangas com idade antre 3 e 9_

| 11 meses ou pesando menos de 9Kg &

5.|CETOPROFENO 100MG IV 100 mg - | 1 V, de 0O
6. |TRAMADOL INJETAVEL MG/ML 2 ML 50 mg/mL Admlnsstrar 10{) mg, IV de 8!8 horas obs EV lento 30 BDmm IV E ?7;"

A=k

. SE DOR INTENSA

|d9ntlfICﬂ§30 iViarco Freire Vieira

REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Data de Nascimento: 18/10/1982

4 . \' O
PRESCRICAO UnidaderAZOE— o> o

054815/6

pP. 66
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(
PRESCRICAO
Unidade: 1 1 - UNIDADE AZUL
CID  FRATURA SUBTROCANTERICA Data ¢a Internagdo 22:03/2020
Folha 272 = —— = Validade: de 24/03/2020 16:00 h a 25/03/2020 16:00_?1__
T - MEDICAMENTOS
N _POSOLOGIA N S __DOSAGEM |  APRAZAMENTO

10. CAF’TOPRIL 25 MG 25 ma

Administrar 1 CMP, VO, a critério médlco obs.: SE PAS>160 E/QU A CRITERIO MEDICO

PAD>100

I. INSULINA REGULAR HUMANA 10 ML (MPP) 100 Uime Administrar 2 Ul, SC a crrleno médlco obs.: SE HGT conforme

esquema; 151-200 = 2U / 201-250 = 4U / 251-300 = 6U /
301-350 = BU / 351-350 = 8U / 351-400 = 10U / Se>401 =
12l e comunicar

A CRITERIG MEDIGO

_13|Fisioterpia fespiratoia

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

24/03/2020,06:37h

Dr. MARCO FREIRE VIEIRA CRM: 5452 SE

Niarco Fijeke Vieira
{-SE 5452
ghedia e traumatrlrm=

B

sicniversitarin
Lagane

PRESCRIGAO

Identificagio
REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Data de Nascimento: 19/10/1982

\Emdade: AZUL

0548156

p. 69
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Hospital Universitario Lagarto

XN-L lab1l
23/03/2020 12:38:08 WB

- REGINALDO PERE

ﬁ

RA DA SILVEIRA

Nasc.:

19/10/1982 Sexo:Masculino

WBC IP Message

Todo teste labora

RBC IP Message

sem o qual a interpretacdp do resultado é apenas relativa

—N° amostra: 76160 Origem©OBS. ADULTO (AZUL) Apelido: XN-L

ID paciente:548156 | Médico:

} Referéncia: Homem Mulher

Hemdcias 4.20 [1676/ulL] (4.3 - 6.0) (3.9 - 5.3)
Hemoglobina 12.3 [ /dL] (13,6 - 17.8) (12.0 - 16.09)
Hematécrito 36.9 [%] (41.0 - 54.09) (36.8 - 48.0)
i et [TL] (80.0 - 100.0) Dist. de Leucécitos

HCM 29.3 [pg] (27.0 - 33.0) o

CHCM 33.3 [g/dL] (32.0 - 36.0)

RDW-SD 42.0 [fL] (37.0 - 54.0)

RDW-CV 12.8 [%] | (11.0 - 14.0) L8

PLAQUETAS 189 [1073/uL] (140 - 400) ;

VPN 10.3 [fL] (9.0 - 13.0) T,
“Leucécitos 7,48 (1073 /uL ] 3.60 - 11.00 D1ST. ge Hemacias
NEUTRO 5.43 [10”3/uL] (1800 - 6600 o

LINFO. 1.32 [1073/uL] (1100 - 4400 A

MONO @.65 [1073/uL] (150 - 1000 e

EOSINO 8.03 [1073/uL] (50 - 400) )

BASO 0.03 19"3/UL 0 - 200) — - s

1G 8.02 [1073/uL] '

NEUTRO 72.6+ | %] (36.0 - ss.e; Dist. de Plaquetas
LINFO. 17.6 - %] (22.0 - 44.0 .

MONO 8.7 %] (3.0 - 10.09) N\

EOSINO 0.4 % (1.0 - 4.93 N

BASO 0.4 %] (0.0 - 1.0 /

1G 9.3 % e

PLT IP Message

o®

2 o
\@%@
WS

@)

torial deve ser correlacionado com o quadro clinico do paciente,

p. 72
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3

M, |

<ttailniversitario i

UNIDADE DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM
Responsavel Técnico: Erico de Pinho Menezes CRM3501 SE

Lagarto | UNIDADE DE ANALISES CLINICAS
1
Paciente: REGINALD%J PEREIRA DA SILVEIRA Origem: Internacdo
>~ Data de Nascimento; 19/10/1982 Prontuadrio: 0054815/6
Nro Identidade: 20110162 Sl Bl
Emissdo do laudo: 23/03/2020 )
| - Cartdo SUS:
Dr(a) MARCO FREIRE|VIEIRA
i Pagina 1
|
COAGULOGRAMA ( SANGUE) Solicitagdo: 76160
COAGULOGRAMA |
TEMPO DE SANGRAMENTO (TS):1,30 min. Valores de Referénecia: 1 a 4 min
TEMPO DE COAGULAG (TC):10,0 min. Valores de Referéncia: 4 a 10 min.
TEMPO DE PROTROMBINA (TP):14,0 seq. Valores de Referéncia: 11 a 13 seg.
ATIVIDARDE (TP): 76 | Valortes de Referéncia: 70 a 100%
INR: 1,30 j Valores de Referéncia: Até 1,20
i .
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTPA):17,4 segq. Valores de referéncia: 28 a 43 seqg.
PLAQUETAS: 188000 /mm3 Valores de Referénecia:150 a 450/mm3
Recebimento material: 23/03/20 12:39 Liberado em: 23/03/20 13:54
S | .
Exames conferidos e liberados digitalmenge por:
| JUSSARA LEITE DO NASCIMENTO - CRBM 874 SE
Solicitagdo: 76160
Material SANGUE
GLICOSE: 113 mg/dL
Método: GOD - PAD Fotométrico Enzimatico
Valores de Referéncia: Adultos : 70 a 115 mg/dl
Recebimento material: 23)/03/20 12:39 Liberado em: 23/03/20 13:54
|
|
' Exames conferidos e liberados digitalmente por:
JUSSARA LEITE DO NASCIMENTO - CRBM :;%374 SE
A
i
. J
f
;
"Todo teste laboratorial deye ser correlacionado com o quadro clinico do paciente, sem o qual a interpretagdo do resultado é apenas relativa.”

p.73

' CNPJ: 15.126.437/0031-68 - Telefone (33)(null) null - Telefax null - Caixa Postal null

email: null - homepage: null
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UNIDADE DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

W

s R S Responsavel Técnico: Erico de Pinho Menezes CRM3501 SE
Lagarto UNIDADE DE AMNALISES CLINICAS
Paciente: REGINALDé PEREIRA DA SILVEIRA Origem: Internacgdo
Data de Nascimento{ 19/10/1982 Prontuirio: 005481576
Nro Identidade: 20110162 convénio: SUS
Emissdo do laudo: 27/03/2020 '
' Cartdo SUS:

Dr(a) GLAUBER CESAF MARQUES BARBOSA

Pagina 1

0

HEMOGRAMA
EQUIPAMENTO: SYSMEX XN-350
ERITROCITOS: 2,44 | milhdes/uL
HEMOGLOBINA: o g g/dL
HEMATOCRITO: 21,9 | &
vo: 89,8 fL '
HCM: 29,9 pg
CHCM: 33,3 g/dL
RDW: 13,0 ® .
LEUCOCITOS TOTAIS: E 7250  /uL

|

1
PROMIELOCITOS : j Q ¥ 0
MIELOCITOS : ] ol % 0
METAMIELOCITOS: 1 4] # 0
BASTOES : E 2 % 145
SEGMENTADOS : | 11 4 5148
EOSINOFILOS: 5 % 362
BASOFILOS: , o! % 0
MONOCITOS : ! g % 652
LINFOCITOS: | 13 & 942
PLASMOCITOS : i 0 B 0
BLASTOS : i 0 % 0
LINFOCITOS ATIPICOS: | 0 % 0
ERITROBLASTOS EM 100 LEUCOCITOS:

|

|

PLAQUETAS/uL:
186000

VALOR DE REFERENCIA: 140000 -

Recebimento material:

400000/uL

/UL
fuL
/pL
/pL
/ul
/pL
/uL
/uL
/nL
JHL
/uL
/uL

Exames conferidos e liberados digitalmentg
JUSSARA LEITE DO NASCIMENTO -

Solicitagdo: 76820

VALORES DE REFERENCIA

HOMENS
43 - 6.0
13,6 - 17,8
41,0 - 54,0
80,0
27,0
32,0
11,0

MULHERES
3,9 - 5,3 milh&es/pL
12,0 - 16,0 g/dL
36,0 - 48,0 %

- 100,0 fL

- 33,0 pg

- 36,0 g/dL

- 14,5 %

3600 - 11000 /uL

N°® RELATIVO

o\
| 1 | oo e
1
w
= Lo
Hooe gy of
oP
e

L]

- 44 %

OO O pp W o g ooo
I
= B3

of o0 on

27/03/20 18:43 Liberado em: 27/03/20 18:44

N® ABSOLUTO
0 /fuL
0 /uL
0 J/uL
100 - 500 /uL
1800 - 6600 /uL
50 - 400 /uL
0 - 200 /pL
150 - 1000 /ulL
1100 = 4400 /uL
0 /uL
0 /pL
0 /uL

Leich' L w

"Todo teste laboratoria

deve ser correfacionado com o quadro clinico do paciente, sem o qual a interpretagdo do resultado é apenas relativa,”
T

p. 74

email: null - homepage: null

dNPJ:15128437M03L69-Temmne(ssnnmunun-THehxnuH~CﬁxaPoﬁalnml
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SISTEMATIZAcAD DA ASS|5‘I'ENCIA DE ENFERMAGEM PEaloPERATéRlA (SAEP) |
31\ : Data%_/ o=/ _@ _,Enfemar!a,!Lelto 'd CD Hora:
w497 10 J kG666l Idade: _ g Em uso de pulseira de Identiﬂcal;So,MSIM ( )NAD
irurgia proposta: CC ATUEA. ‘f;‘ \ BTCKDCAW e DL e LE 1 Cirurgldo: i

[inais Vitais: PA: |;}QX QQ mHg i Lle FR_IG& rpm FC: E:ﬁ' bpm $a02: ﬁf{ %

( }Desanentado { )Ansioso

ES%’éim { ) Dispnéico ( }Diabético ( ]Hlpertenso ( }Cardmpata

Orientado

ycuidade visual: ( ) Presente Dlmll‘lPlda [ ) Ause presente ( )Diminufda ( )Ausente Outros:

[ : ' Alergias: P NA M I? |
ViedicagBes que faz uso NeGA erg as,N‘ AO ()S Qua |
Retirado: Protese Dentaria [)(} D ) Adornos (=) e Oculos (—} Lente de contato ()
Jejum: Inicio ) h Banho:;b{glm { JNAO i Tricotomia: () SIM PQNEO Enteroclisma: ( ) 5IM N&?\O

S ! |
RcessoVenosn:NPeriféricn_Qﬁfz Jelco n®:_AL ) ( )Central Cateter duplo lamen ( )  Cateter triplo ldmen { ) i
Dispositivos em uso: ( ) SNE | ]SNC ne I ()GTT ( )TOTn® { )yTQT n? ( ySvDne® Outros: \
Exames:{] Hgmograma Completo Coagulograma aio X ECG _Glicemia: Uréia: Creatinina: outros:

g comie Glanse OEueX GUSE NSk,

ra
Reservas: Cont. de Hemacia()) n® de bolsas: Q_Q__ Plasma ( ) nedebolsas:___  Plaguetas { )nedebolsas:___ | Vagade UTI: [ ) SIM Leito: /b(i NAO

= T = . '-?’- - > n"-:t o % e . ’;;_ _ 5-’. “.__: - w " 7 g T -
i 7] FAE; BOLETIM DE INTERN&CAO! TERMO DE CONSENTIMENTO ANESTESICO ASSINADO?
() -rESCRICAO MEDICA E DE ENFERMAGEM TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICO ASSINADO? “{ Tsim
( ) ANOTACOES DE ENFERMAGEM | DEMARCACAQ DE LATERAL|DADE? (1siM  XJNAO . . |
(") EXAMES PRE-OPERATORIOS (DESCRITOS AGIMA) PENDENCIAS? | )NAO (oM Qual?___ ] € £ Cors n‘twﬁ\}\
Anota;ﬁes de Enfermagem'
ooftienQ Com Aanlo ds SuaBuE Bol(sdv AL Aﬁﬁ‘_/géébmh
oot & — r-n?tm p f (=8NS r*’i.\__ Ass. }Canﬂbﬂ do Enfermeiro: £ (/1{p BO 'U,:"c.,f-ﬂ-"'“

L_AJ ~J (Ca_ . E‘Q—S\’-

x‘ ?-mﬁr\_ \ a B
C @ T e = Cal]
Ass./Carimbo do Enfermeiro resp svel pélo lnumlnhamento ao C.C: ) e W - \C' Horério: ‘

&e‘mt‘”‘l' /8930
%‘o Sty
( ]Acordado ( }Soﬁo1ento ( ycalmo ( )Agitado { ) Comatoso

| Entrada na Sala Operatéria Sala: _

Anestesiologista: Tipo da anestesia: ‘
( ) Geral: { ) Endovenosa { )Inalatéria ( ) Balanceada TOT n2:
Inicio: Término:
Anestesia ( )Local { )Sedagdo ( ) Blogueio
Antibioticoprofilaxia: ( ) Raquianestesia  n2 daagulha:
Hordrio: - ( )Peridural: [ ) com cateter ( ) sem cateter ne da agulha:
¢ larealizada: ' Cirurgido:
Procedimento cirdrgico: Inicio: ]‘érmino: Instrumentador: ‘ Circulante:
Classificagdo do Pequeno porte () Médio porte( ) Grande porte { )
procedimento cirtrgico ;
Limpa( ) Potencialmente contaminada () Contaminada ( ) Infectada ( )
Posigdo cirrgica Dorsal ( ) ventral ( ) Litotdmica ( ) Lateral: ( )D ( )E Outras:
Localizagdo: | Dispositivos em uso: Hemocomponentes:
Legenda: ( ) Cateter nasal de 02 L/min
il Eletrodos ( ) Guedel n® )
: ]
Pungdo arterial ( ) Dreno deSucgdo Local: ( )Conc. Hemdcias  n?de hesa
Placa de bisturi elétrico { ) Dreno de Penrose n? Local: ( )Plasma n? de bolsas
Restricoes { ) Dreno de Térax n? Local:
]
@prungio venosa / { )Sonda de Foley n? () Plaquetas n¥delbolsas .
*;itio cirdrgico ( ) Manta térmica { )Outros: |
{ )Intensificador de imagem
( ) Outros:
Amostra de anatomopatolégico: ( ) Sim () Nd@o [
Tipo da pega: n¢ de pegas: |
CONTAGEM DE COMPRESSAS: Ne ENTREGUE: Ne RECOLHIDAS: 4\
o TAGEM DE INSTRUMENTAL: N2 ENTREGUE: l N2 RECOLHIDOS: '
L e




f*-'#@:»‘--’f@mdo EBS E R H i

HOIPITAIS UMIVERBITARIONS FEOEMAIS

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA (SAEP)

=) : Enfermaria/Leito:

KE Ginvaleo &b% s SUvEie - ao s

_D\N'.' B 1o 7/ - i Idade: 25— | Em uso de pulseira de identificacdo: }{} SIM () NAO
Cirurgia proposta: [—{2pey VNG Sdreccane ca, o Forvie (BD Cirurgifio:
Sinals Vitais: PA: [ Q) X 3O  mmHg T: B heC FR__ 14— rpm — FC_S.2  bpm  Sa02: “1o % Peso:

{ }Agia (X uéico . ) Dispnéico (]Diabtic ( ]HIpertenso I {]ardmpata

)calmo.

( )Orientado |: }_Desorientd Ansioso

Acuidadevisuaf':‘[sg!-'Presente ( )Dimihuida { }Ausénte Acuidade auditiva? }y/) Presente ( )Diminuida [ )Ausente  Outros:
Medicagdes que fazuso! Ng&# Lk Alergias:/O{Nﬁ.O ()SIM  Qual?
Retirado: Prétese Dentéria [X] _-St: AL AdOrnos {«.) e Oculos =} Lente de contato { )

i

o N 1 ]
Jejum: Inicio (12 h | Banha:(\ySIM ([ INAO Tricotomia: { ) SIM %NAO Enteroclisma: { ) SIM ><§NA0

T s i
Acesso Venoso: I:XS periférico __ [ 111D Jelco ne:__ &5 ([ )Central Cateter duplo limen | )  Cateter triplo limen { )
! :

Dispositivos em uso: ( ) SNE ( )SNGn® ( JGTT ( )TOTn® | ) TQT n? ( )SvVDn® Outros:

Exames:ﬂﬁﬁemcgrama Completo dﬂILCcaguiograma ioX (WECG Glicemia:_|1=  Uréiar_— Creatinina:__— Outros:
235103 2302  19(Seno. \
sisas: €30 Plasma ( ) n® de bolsas: Plaquetas ( } n® de bolsas:

Reservas: Cont. de Hemicia(X) n® de bg Vaga de UTI: [ ) SIM Leito:

\(/) AlH/ FAE/ BOLETIM DE INTERNAGAO
7 =SCRICAD MEDICA E DE ENFERMAGEM |

TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICO ASSINADO?

‘{\m— 10TACOES DE ENFERMAGEM | DEMARCACAO DE LATERALIDADE? T
T EXAMES PRE-OPERATORIOS (DESCRITOS ACIMA) PENDENCIAS? ( ) NAO V’SIM Qual?
Anotagdes de Enfermagem: | .
(Grvia Opvs | LonIeexp G ng e }»\*\.J@k?c Qaa_e (G LD-X - OZ2 \ g..’i) o= a-\__
CH P'l CeSemvit, (L O Gl Co — _ Ass./Carimbo do Enfermeiro: '

An C.C: .

1T Acordado. { ) Agitade

}oeto - ( Io ( ) Comatoso
Anestesiologista: .~ | ... . _ | Tipodaanestesia: PSRRI TR
: 4 : s - a { )Geral:( } Endovenosa [ )inalatdria { _).-'Sa!aﬁéea_da-.-
nfgloy 7w e i ' :
Anestesia - { Juocal { ) Sedagdo ( ) Blogueio
Antlbluuop;rmmaxla i ] = | U )Raguianestesia  n? da agulha;.
H""M“'—-wvg—.--ﬁ—;—““'l-i‘ = o () Peridural: { }com cateter’ * .1 ._)-.sggrn.:}at;ter e da?g.g'_i.l:'{!;ﬂ
Cirurgia realizada: - ' | = ' | Cirurgido: .
—PE * 'dimento cirargico: Inicio: - Tiérmino: Instrumentador: \ Circulante:
?ﬁhﬂca;io do ' Pequr-.]no porte ( } Médio porte () Grande porte [ )
procedimento cirtirgico - : =
L:mpai{ ) Potencialmente contaminada ( ) Contaminada [ ) Infectada ( )
Posi¢do cirtirgica Dorsa|( ) | Ventral{ ) Litotémica ( ) Lateral:( })D ( )E Outras:
Localizagdo: | Dispositivos em uso: Hemocomponentes:
Legenda: ( ) Cateter nasal de 02 L/min
g Eletrodos ( ) Guedel n® .
— e
Pungdo arterial ( ) Dreno de Sucgdo Local: (/Yoone.Huracias'  atdébolsds
Placa de bisturi elétrico ( ) Dreno de Penrose n2 Local: [ }Plasma n? de bolsas
Restricdes ( ) Dreno de Térax n2 Local: 0
@Pruncdo venosa ’ { ) Sonda de Foley n® (: )Plaquetes nedebolses
*Sitiocirdrgico ( )Manta térmica - ( ) Outros:
() Intensificador de imagem
( ) Outros:
Amostra de anatomopatolégico: [ ) Sim () Ndo
Tipo da peca: n? de pecas:
CONTAGEM DE COMPRESSAS: N2 ENTREGUE: N2 RECOLHIDAS:
CONTAGEM DE INSTRUMENTAL: N2 ENTREGUE: N2 RECOLHIDOS:
|
S |
p. 77
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Hospital Universitario Lagarto

XN-L lab1l
23/03/2020 12:38:08 WB

- REGINALDO PERE

ﬁ

RA DA SILVEIRA

Nasc.:

19/10/1982 Sexo:Masculino

WBC IP Message

Todo teste labora

RBC IP Message

sem o qual a interpretacdp do resultado é apenas relativa

—N° amostra: 76160 Origem©OBS. ADULTO (AZUL) Apelido: XN-L

ID paciente:548156 | Médico:

} Referéncia: Homem Mulher

Hemdcias 4.20 [1676/ulL] (4.3 - 6.0) (3.9 - 5.3)
Hemoglobina 12.3 [ /dL] (13,6 - 17.8) (12.0 - 16.09)
Hematécrito 36.9 [%] (41.0 - 54.09) (36.8 - 48.0)
i et [TL] (80.0 - 100.0) Dist. de Leucécitos

HCM 29.3 [pg] (27.0 - 33.0) o

CHCM 33.3 [g/dL] (32.0 - 36.0)

RDW-SD 42.0 [fL] (37.0 - 54.0)

RDW-CV 12.8 [%] | (11.0 - 14.0) L8

PLAQUETAS 189 [1073/uL] (140 - 400) ;

VPN 10.3 [fL] (9.0 - 13.0) T,
“Leucécitos 7,48 (1073 /uL ] 3.60 - 11.00 D1ST. ge Hemacias
NEUTRO 5.43 [10”3/uL] (1800 - 6600 o

LINFO. 1.32 [1073/uL] (1100 - 4400 A

MONO @.65 [1073/uL] (150 - 1000 e

EOSINO 8.03 [1073/uL] (50 - 400) )

BASO 0.03 19"3/UL 0 - 200) — - s

1G 8.02 [1073/uL] '

NEUTRO 72.6+ | %] (36.0 - ss.e; Dist. de Plaquetas
LINFO. 17.6 - %] (22.0 - 44.0 .

MONO 8.7 %] (3.0 - 10.09) N\

EOSINO 0.4 % (1.0 - 4.93 N

BASO 0.4 %] (0.0 - 1.0 /

1G 9.3 % e

PLT IP Message

o®

2 o
\@%@
WS

@)

torial deve ser correlacionado com o quadro clinico do paciente,

p. 79

CNPJ: 15.126.437/0031-69
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<ttailniversitario i

UNIDADE DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM
Responsavel Técnico: Erico de Pinho Menezes CRM3501 SE

Lagarto | UNIDADE DE ANALISES CLINICAS
1
Paciente: REGINALD%J PEREIRA DA SILVEIRA Origem: Internacdo
>~ Data de Nascimento; 19/10/1982 Prontuadrio: 0054815/6
Nro Identidade: 20110162 Sl Bl
Emissdo do laudo: 23/03/2020 )
| - Cartdo SUS:
Dr(a) MARCO FREIRE|VIEIRA
i Pagina 1
|
COAGULOGRAMA ( SANGUE) Solicitagdo: 76160
COAGULOGRAMA |
TEMPO DE SANGRAMENTO (TS):1,30 min. Valores de Referénecia: 1 a 4 min
TEMPO DE COAGULAG (TC):10,0 min. Valores de Referéncia: 4 a 10 min.
TEMPO DE PROTROMBINA (TP):14,0 seq. Valores de Referéncia: 11 a 13 seg.
ATIVIDARDE (TP): 76 | Valortes de Referéncia: 70 a 100%
INR: 1,30 j Valores de Referéncia: Até 1,20
i .
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTPA):17,4 segq. Valores de referéncia: 28 a 43 seqg.
PLAQUETAS: 188000 /mm3 Valores de Referénecia:150 a 450/mm3
Recebimento material: 23/03/20 12:39 Liberado em: 23/03/20 13:54
S | .
Exames conferidos e liberados digitalmenge por:
| JUSSARA LEITE DO NASCIMENTO - CRBM 874 SE
Solicitagdo: 76160
Material SANGUE
GLICOSE: 113 mg/dL
Método: GOD - PAD Fotométrico Enzimatico
Valores de Referéncia: Adultos : 70 a 115 mg/dl
Recebimento material: 23)/03/20 12:39 Liberado em: 23/03/20 13:54
|
|
' Exames conferidos e liberados digitalmente por:
JUSSARA LEITE DO NASCIMENTO - CRBM :;%374 SE
A
i
. J
f
;
"Todo teste laboratorial deye ser correlacionado com o quadro clinico do paciente, sem o qual a interpretagdo do resultado é apenas relativa.”

p. 80

' CNPJ: 15.126.437/0031-68 - Telefone (33)(null) null - Telefax null - Caixa Postal null

email: null - homepage: null
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UNIDADE DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

W

s R S Responsavel Técnico: Erico de Pinho Menezes CRM3501 SE
Lagarto UNIDADE DE AMNALISES CLINICAS
Paciente: REGINALDé PEREIRA DA SILVEIRA Origem: Internacgdo
Data de Nascimento{ 19/10/1982 Prontuirio: 005481576
Nro Identidade: 20110162 convénio: SUS
Emissdo do laudo: 27/03/2020 '
' Cartdo SUS:

Dr(a) GLAUBER CESAF MARQUES BARBOSA

Pagina 1

0

HEMOGRAMA
EQUIPAMENTO: SYSMEX XN-350
ERITROCITOS: 2,44 | milhdes/uL
HEMOGLOBINA: o g g/dL
HEMATOCRITO: 21,9 | &
vo: 89,8 fL '
HCM: 29,9 pg
CHCM: 33,3 g/dL
RDW: 13,0 ® .
LEUCOCITOS TOTAIS: E 7250  /uL

|

1
PROMIELOCITOS : j Q ¥ 0
MIELOCITOS : ] ol % 0
METAMIELOCITOS: 1 4] # 0
BASTOES : E 2 % 145
SEGMENTADOS : | 11 4 5148
EOSINOFILOS: 5 % 362
BASOFILOS: , o! % 0
MONOCITOS : ! g % 652
LINFOCITOS: | 13 & 942
PLASMOCITOS : i 0 B 0
BLASTOS : i 0 % 0
LINFOCITOS ATIPICOS: | 0 % 0
ERITROBLASTOS EM 100 LEUCOCITOS:

|

|

PLAQUETAS/uL:
186000

VALOR DE REFERENCIA: 140000 -

Recebimento material:

400000/uL

/UL
fuL
/pL
/pL
/ul
/pL
/uL
/uL
/nL
JHL
/uL
/uL

Exames conferidos e liberados digitalmentg
JUSSARA LEITE DO NASCIMENTO -

Solicitagdo: 76820

VALORES DE REFERENCIA

HOMENS
43 - 6.0
13,6 - 17,8
41,0 - 54,0
80,0
27,0
32,0
11,0

MULHERES
3,9 - 5,3 milh&es/pL
12,0 - 16,0 g/dL
36,0 - 48,0 %

- 100,0 fL

- 33,0 pg

- 36,0 g/dL

- 14,5 %

3600 - 11000 /uL

N°® RELATIVO

o\
| 1 | oo e
1
w
= Lo
Hooe gy of
oP
e

L]

- 44 %

OO O pp W o g ooo
I
= B3

of o0 on

27/03/20 18:43 Liberado em: 27/03/20 18:44

N® ABSOLUTO
0 /fuL
0 /uL
0 J/uL
100 - 500 /uL
1800 - 6600 /uL
50 - 400 /uL
0 - 200 /pL
150 - 1000 /ulL
1100 = 4400 /uL
0 /uL
0 /pL
0 /uL

Leich' L w

"Todo teste laboratoria

deve ser correfacionado com o quadro clinico do paciente, sem o qual a interpretagdo do resultado é apenas relativa,”
T

p. 81
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SISTEMATIZAcAD DA ASS|5‘I'ENCIA DE ENFERMAGEM PEaloPERATéRlA (SAEP) |
31\ : Data%_/ o=/ _@ _,Enfemar!a,!Lelto 'd CD Hora:
w497 10 J kG666l Idade: _ g Em uso de pulseira de Identiﬂcal;So,MSIM ( )NAD
irurgia proposta: CC ATUEA. ‘f;‘ \ BTCKDCAW e DL e LE 1 Cirurgldo: i

[inais Vitais: PA: |;}QX QQ mHg i Lle FR_IG& rpm FC: E:ﬁ' bpm $a02: ﬁf{ %

( }Desanentado { )Ansioso

ES%’éim { ) Dispnéico ( }Diabético ( ]Hlpertenso ( }Cardmpata

Orientado

ycuidade visual: ( ) Presente Dlmll‘lPlda [ ) Ause presente ( )Diminufda ( )Ausente Outros:

[ : ' Alergias: P NA M I? |
ViedicagBes que faz uso NeGA erg as,N‘ AO ()S Qua |
Retirado: Protese Dentaria [)(} D ) Adornos (=) e Oculos (—} Lente de contato ()
Jejum: Inicio ) h Banho:;b{glm { JNAO i Tricotomia: () SIM PQNEO Enteroclisma: ( ) 5IM N&?\O

S ! |
RcessoVenosn:NPeriféricn_Qﬁfz Jelco n®:_AL ) ( )Central Cateter duplo lamen ( )  Cateter triplo ldmen { ) i
Dispositivos em uso: ( ) SNE | ]SNC ne I ()GTT ( )TOTn® { )yTQT n? ( ySvDne® Outros: \
Exames:{] Hgmograma Completo Coagulograma aio X ECG _Glicemia: Uréia: Creatinina: outros:

g comie Glanse OEueX GUSE NSk,

ra
Reservas: Cont. de Hemacia()) n® de bolsas: Q_Q__ Plasma ( ) nedebolsas:___  Plaguetas { )nedebolsas:___ | Vagade UTI: [ ) SIM Leito: /b(i NAO

= T = . '-?’- - > n"-:t o % e . ’;;_ _ 5-’. “.__: - w " 7 g T -
i 7] FAE; BOLETIM DE INTERN&CAO! TERMO DE CONSENTIMENTO ANESTESICO ASSINADO?
() -rESCRICAO MEDICA E DE ENFERMAGEM TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICO ASSINADO? “{ Tsim
( ) ANOTACOES DE ENFERMAGEM | DEMARCACAQ DE LATERAL|DADE? (1siM  XJNAO . . |
(") EXAMES PRE-OPERATORIOS (DESCRITOS AGIMA) PENDENCIAS? | )NAO (oM Qual?___ ] € £ Cors n‘twﬁ\}\
Anota;ﬁes de Enfermagem'
ooftienQ Com Aanlo ds SuaBuE Bol(sdv AL Aﬁﬁ‘_/géébmh
oot & — r-n?tm p f (=8NS r*’i.\__ Ass. }Canﬂbﬂ do Enfermeiro: £ (/1{p BO 'U,:"c.,f-ﬂ-"'“

L_AJ ~J (Ca_ . E‘Q—S\’-

x‘ ?-mﬁr\_ \ a B
C @ T e = Cal]
Ass./Carimbo do Enfermeiro resp svel pélo lnumlnhamento ao C.C: ) e W - \C' Horério: ‘

&e‘mt‘”‘l' /8930
%‘o Sty
( ]Acordado ( }Soﬁo1ento ( ycalmo ( )Agitado { ) Comatoso

| Entrada na Sala Operatéria Sala: _

Anestesiologista: Tipo da anestesia: ‘
( ) Geral: { ) Endovenosa { )Inalatéria ( ) Balanceada TOT n2:
Inicio: Término:
Anestesia ( )Local { )Sedagdo ( ) Blogueio
Antibioticoprofilaxia: ( ) Raquianestesia  n2 daagulha:
Hordrio: - ( )Peridural: [ ) com cateter ( ) sem cateter ne da agulha:
¢ larealizada: ' Cirurgido:
Procedimento cirdrgico: Inicio: ]‘érmino: Instrumentador: ‘ Circulante:
Classificagdo do Pequeno porte () Médio porte( ) Grande porte { )
procedimento cirtrgico ;
Limpa( ) Potencialmente contaminada () Contaminada ( ) Infectada ( )
Posigdo cirrgica Dorsal ( ) ventral ( ) Litotdmica ( ) Lateral: ( )D ( )E Outras:
Localizagdo: | Dispositivos em uso: Hemocomponentes:
Legenda: ( ) Cateter nasal de 02 L/min
il Eletrodos ( ) Guedel n® )
: ]
Pungdo arterial ( ) Dreno deSucgdo Local: ( )Conc. Hemdcias  n?de hesa
Placa de bisturi elétrico { ) Dreno de Penrose n? Local: ( )Plasma n? de bolsas
Restricoes { ) Dreno de Térax n? Local:
]
@prungio venosa / { )Sonda de Foley n? () Plaquetas n¥delbolsas .
*;itio cirdrgico ( ) Manta térmica { )Outros: |
{ )Intensificador de imagem
( ) Outros:
Amostra de anatomopatolégico: ( ) Sim () Nd@o [
Tipo da pega: n¢ de pegas: |
CONTAGEM DE COMPRESSAS: Ne ENTREGUE: Ne RECOLHIDAS: 4\
o TAGEM DE INSTRUMENTAL: N2 ENTREGUE: l N2 RECOLHIDOS: '
L e




f*-'#@:»‘--’f@mdo EBS E R H i

HOIPITAIS UMIVERBITARIONS FEOEMAIS

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA (SAEP)

=) : Enfermaria/Leito:

KE Ginvaleo &b% s SUvEie - ao s

_D\N'.' B 1o 7/ - i Idade: 25— | Em uso de pulseira de identificacdo: }{} SIM () NAO
Cirurgia proposta: [—{2pey VNG Sdreccane ca, o Forvie (BD Cirurgifio:
Sinals Vitais: PA: [ Q) X 3O  mmHg T: B heC FR__ 14— rpm — FC_S.2  bpm  Sa02: “1o % Peso:

{ }Agia (X uéico . ) Dispnéico (]Diabtic ( ]HIpertenso I {]ardmpata

)calmo.

( )Orientado |: }_Desorientd Ansioso

Acuidadevisuaf':‘[sg!-'Presente ( )Dimihuida { }Ausénte Acuidade auditiva? }y/) Presente ( )Diminuida [ )Ausente  Outros:
Medicagdes que fazuso! Ng&# Lk Alergias:/O{Nﬁ.O ()SIM  Qual?
Retirado: Prétese Dentéria [X] _-St: AL AdOrnos {«.) e Oculos =} Lente de contato { )

i

o N 1 ]
Jejum: Inicio (12 h | Banha:(\ySIM ([ INAO Tricotomia: { ) SIM %NAO Enteroclisma: { ) SIM ><§NA0

T s i
Acesso Venoso: I:XS periférico __ [ 111D Jelco ne:__ &5 ([ )Central Cateter duplo limen | )  Cateter triplo limen { )
! :

Dispositivos em uso: ( ) SNE ( )SNGn® ( JGTT ( )TOTn® | ) TQT n? ( )SvVDn® Outros:

Exames:ﬂﬁﬁemcgrama Completo dﬂILCcaguiograma ioX (WECG Glicemia:_|1=  Uréiar_— Creatinina:__— Outros:
235103 2302  19(Seno. \
sisas: €30 Plasma ( ) n® de bolsas: Plaquetas ( } n® de bolsas:

Reservas: Cont. de Hemicia(X) n® de bg Vaga de UTI: [ ) SIM Leito:

\(/) AlH/ FAE/ BOLETIM DE INTERNAGAO
7 =SCRICAD MEDICA E DE ENFERMAGEM |

TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICO ASSINADO?

‘{\m— 10TACOES DE ENFERMAGEM | DEMARCACAO DE LATERALIDADE? T
T EXAMES PRE-OPERATORIOS (DESCRITOS ACIMA) PENDENCIAS? ( ) NAO V’SIM Qual?
Anotagdes de Enfermagem: | .
(Grvia Opvs | LonIeexp G ng e }»\*\.J@k?c Qaa_e (G LD-X - OZ2 \ g..’i) o= a-\__
CH P'l CeSemvit, (L O Gl Co — _ Ass./Carimbo do Enfermeiro: '

An C.C: .

1T Acordado. { ) Agitade

}oeto - ( Io ( ) Comatoso
Anestesiologista: .~ | ... . _ | Tipodaanestesia: PSRRI TR
: 4 : s - a { )Geral:( } Endovenosa [ )inalatdria { _).-'Sa!aﬁéea_da-.-
nfgloy 7w e i ' :
Anestesia - { Juocal { ) Sedagdo ( ) Blogueio
Antlbluuop;rmmaxla i ] = | U )Raguianestesia  n? da agulha;.
H""M“'—-wvg—.--ﬁ—;—““'l-i‘ = o () Peridural: { }com cateter’ * .1 ._)-.sggrn.:}at;ter e da?g.g'_i.l:'{!;ﬂ
Cirurgia realizada: - ' | = ' | Cirurgido: .
—PE * 'dimento cirargico: Inicio: - Tiérmino: Instrumentador: \ Circulante:
?ﬁhﬂca;io do ' Pequr-.]no porte ( } Médio porte () Grande porte [ )
procedimento cirtirgico - : =
L:mpai{ ) Potencialmente contaminada ( ) Contaminada [ ) Infectada ( )
Posi¢do cirtirgica Dorsa|( ) | Ventral{ ) Litotémica ( ) Lateral:( })D ( )E Outras:
Localizagdo: | Dispositivos em uso: Hemocomponentes:
Legenda: ( ) Cateter nasal de 02 L/min
g Eletrodos ( ) Guedel n® .
— e
Pungdo arterial ( ) Dreno de Sucgdo Local: (/Yoone.Huracias'  atdébolsds
Placa de bisturi elétrico ( ) Dreno de Penrose n2 Local: [ }Plasma n? de bolsas
Restricdes ( ) Dreno de Térax n2 Local: 0
@Pruncdo venosa ’ { ) Sonda de Foley n® (: )Plaquetes nedebolses
*Sitiocirdrgico ( )Manta térmica - ( ) Outros:
() Intensificador de imagem
( ) Outros:
Amostra de anatomopatolégico: [ ) Sim () Ndo
Tipo da peca: n? de pecas:
CONTAGEM DE COMPRESSAS: N2 ENTREGUE: N2 RECOLHIDAS:
CONTAGEM DE INSTRUMENTAL: N2 ENTREGUE: N2 RECOLHIDOS:
|
S |
p. 84
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e i HOSBITAL UNIVERSITARIO DE LAGARTO - i :

B MONS. Emo BATISTA DEAglARVALHo DALTRO _ FICHA DE ATO CIRURGICO
‘Unidade de Origem: | /,«wog 5//’2///» Leito: 700/  Matricula:
Paciente:_/li7¢ /quo fewira R [jpediPy Idade: Sia_

Dlaonosuco Pre—Operagono £ M??/M f Uﬂ' (AR LT Jz%&r f'z/‘%/ A __é :
Cirurgia Realizada: | Of7 7/ DS //sz,/fg

Cirargido:_f)5- L/4cin  SSuge /a Auxiliar,__ )4 - L2477 (D |
Anestesiologista: 14 - AP 1G4 Anestesia: K) O E» i

Diag. Pés-Operatério: | le s

Tipo de Cirurgia

(%) Cirurgia Lifnpé () Cirurgia Potencialmente Contaminada
() Cirurgia Contaminada ( ) Cirurgia Infectada |
Infeccdio presente 2 éd;‘missio o i A ‘
e ( )Sim . (L)Nao ‘ . |
Topologia desta infecc;in
( )Vias aéreas supenores ( )Urinria ( )Sistema Cardio Vascular ( )Pulmonar ( )Sist. Nerv. Central

( )Gastro Intestinal . ( )Cuthnea ( ) ()

Descricio do ato cirirgico o
D_LRuEMT | Cpy 207 . o8 g g ipig |, A0 & N
AV (T 504 & | Co w[,qcm W Jo il /.-(__mf aJ G : - ?
@ farn 4 CAL (AR (urs  grostram L) trveeems
fon L0 ] ﬁ//fmﬂ Ll RO Do g frozpgvy . A% Y
CCYFEd | Lo | Fo 0, Movgp g Casityy & [ROA L5
Lot pig dedl 45 o 9 S/, 00 A, Loy j

jt

A& ey A Va2 f’?'/uw L NTp A 5 [, // Wz& Lo 77
P Ao et (2 - I/m/:r// B Dy 95 .«W_;W»yzf AT ftazy
(D Ninwey) LKZLM D0 st Efrop LDl g

‘AD & vy s i._ LY & e G770
OB~ wad pgal sgypizimme ar o VS "/ﬁ/%’/«!o’ bl NDLILT @M
/\/‘/1‘;) [7eo0s (o0, Ay /“p;ée.’--d? *’/56

7“5 S&
oz, -253 93'@%

s Assinatura e Canmibo do Cirurgido
Universitario de Lagarto — Monsenhor Joag Batista de Carvalho Daltro

Avenida Brasilia S/N - Centro - ~ Lagarto/SE
Tel. (79) 3632-2000 :

Data: 2% 1 OF / 20

p. 85 |




Tern‘:lo de Consentimento Esclarecido pPara Anestesia

\- 0me do paciente: ; Datai l %%%3/\2@
%ta de Nascimento:| Hora:
ﬁ SAS

e me fiz ciente da técnica
5€ 0 anestesiologista que

sangue e hernoderivadojs, em sj
inicialmente pPropostos. |

Confirmo que recebij explicags
9portunidade para anular

( 7} Paciente (pi!-)‘;Responsével
\ 1
o & :
Nome: JU > RG:
Grau de parentesco: Q;<jssinatura:
Data dj Assinatuyra- riora da Assinatura- -
. —_—
Deve ser Preenchido pelo rnédiclo: .
MDec]aro que exp“quei 2 L : doo procedimento anestesico a que O(EJ pHCiE‘ntE
acima referido(a) estard suje; indicaca icios, riscos e alternativas, tendo reéspondido as perguntas
formuladas pelo(s) mesmo(s),

() N3o foi Possivel obter g

Nome do Médijco:

- Loyt CRM:
Ascic Ira:

pa e S S
p. 86 |




CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SERGIPE

Art. 3% A notificagfio a que sc refere o artigo 2° devera ser encaminhada por e-mail
(fiscalizacao(@cremese.org. br).

Art. 4°. Caberd A equipe cirtrgica (cirurgides e anestesistas) avaliar criteriosamente
a necessidade|de realizagdo de cirurgias eletivas durante o periodo de duragdo da pandf:m:a de
COVID-19, a qual poder deliberar pela manutengfio daquelas que possam causar impacto
negativo no desfechio do quadro clinico do paciente, suspendendo as demais.

Pariig | fo winico. Os pacientes selecionados para as cirurgias eIetivas‘na forjna do
caput deverdg ser obrigatoriamente informados quanto ao risco de se contrair infecgdo por
COVID-19 durante o pré e pos operatorio, enquanto perdurar a pandemia, constando, para
tanto, disposi¢do especifica no termo de consentimento livre € esclarecido a ser assinado.

!
Art. 5"{ Esta Resolugiio entra em vigor na data de sua aprovagéo.

“ AracajwSE, 23 de marco de 2020.
|

(.Ii?\g/nL Pinto Montéirb

Presidente do CREMESE

é—u e Le JAQEM 26

J uardo de AssisSilva
1¢Secretario do CREMESE

Sede: Rua Boquim n® 589, Centro Cep.: 49.010-280 Aracaju/SE
Tels.: (79) 3212-0700/32120723 — CNPJ.: 73.757.494/0001-27
Home page: www.cremese.org.br_e E-mail: presidenciaticremese.org.br

p. 87
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UNIVERSIDADE
FEDERAL DE ‘Universitario

ERC.IFI’ i 1
1&;’5 ‘E Lagarto KOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

|
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CIRURGIA GERAL E
| ESPECIALIDADES CIRURGICAS

0 presente Termo de Consentimento tem o objetivo de informar ao paciente e/ou
responsévdi, quanto aos principais aspectos (beneficios, riscos, complicagoes)
relacionadc!}s ao procedimento cirurgico ao qual sera submetido, complementando
as inform%gﬁes prestadas pelo seu meédico e pela equipe de profissionais e
prestadores de servigos do Hospital Universitario de Lagarto.

DIAGNOSTICO:
|
PROCEDIMENTO PROPOSTO:

COMPLICACOES POSSIVEIS DO PROCEDIMENTO

1.Risco deé hemorragia com necessidade de transfusao;

2.Infecgdo;

3.Insuficiéncia respiratoria com necessidade de ventilagdo mecanica pos-operatoria;
4.0bito; |

5.0utras q'omplicar;ﬁes inerentes ao procedimento:

Dados do Paciente:
Nome do paciente:

\Qddr\l .(:}Lugﬂ‘;;)» Q pﬂhﬁkﬂ chla.gil')

Nome'da thie: |

Data nascimento:

M

CPF:

i [
ideptifica;“o do!Responsével: (No caso de pacientes menores de idade, incapacitado
do discernimento ou que, conforme a evolugdo do quadro clinico, vier a ficar
inc§pacitado

|
[>< Nome do Im
i \}\Q- ! (‘Lﬁl ;S’Ll) INDO

CP%: !

| |
Eu, acima identificado, na condi¢ao de paciente do Hospital, ou de responsavel
legal, estando no pleno gozo de minhas faculdades mentais, declaro para fins

legais que:
1.Fui in10rm¢do que as avaliagdes e exames realizados revelaram alteragdes e/ou

diagnosticos referentes ao meu estado de satde, com indicagdo de realizagao do
procedimento cirurgico descrito acima.
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|
5
%rCHA DE SALA DE RECUPERACAO POS-ANESTESICA (SRPA)

Nome: (2egi welste |

fcfﬂ-‘_‘-'*&_. FIT ' [T S

Data de Nasc:\a / Lo
Pos-Operatério

Admissdo na SRPA as U 4S hs
Data: 2= /O3 / @,
Procedimento cirdrgica
R . e L o e i

/ 1442 eito:

realizadoT+a . cav-. hebs ~2

o &

Tipo de anestesia:

(&

Em uso de:

SNG (J SvD [J Drenos: (J
Traqueostomia (] |
Suplementacio de 02: |

litros/min

SINAIS VITAIS

0 |15 /30|45 |60 |90 | 120 | 150 | 180
Temp RS AR AA R 20
Pulso |39 839329 )02,
Resp L2fslo> 2119 |221)8123
5at02 93,00 |49 | R
PA  Brre| 9 Ry 6 by T

Aplicar Escala de Bromage nos pacientes que fc.)ram
submetidas a anestesias regionais {Raqutanaste'sna ou
Anestesia Peridural) para estabelecer os critérios de
alta da SRPA somado aos critérios da Escala de Aldrete
e Kroulik.

Escala de Bromage S

0 Sem blogueio motor I

Cateter Venoso CentraiI O Periférico XX 1 “Pode flexionar o joelho e mover o pé, mas.

B INDICE DE ALDRET E KROULIK - _ndolevantaaperna
Minutos | |0 '30' 60 S0 120 2 . Pode mover apenasopé e
Respiracio | o 7 |3 - Ndo pode mover 0 pé ou oJDemD o

B =
Circulagio Iz 7 Tempo | 1 : [
' Valor
Saturacdo 12
2 o T
, énci stésico- Cirtrgica/Evolugdo Médica:
Atvidade 5 Intercorréncias Anestési (4
| Muscular :
Consciéncia 7 7
ek i -
J ) Movimentd os quatro membros 2
Atividade | Movimentd 2 membros 1
Museular: 13 incapaz de mover os membros 0
voluntariamente ou sob comando
Respiracdo | £ capaz defespirar profundamente oy de 2 .
tassir livremente Prescrigbes Médica para SF;PA:
Apresenta dispneja ou limita¢do da respiracio | 1 gribotyer P9 +ECH » §& T
Tem apneig = - 0 W
PA em 20% |do nivel pré-anestésico . TR 5619
Circulagio  |"pA em 20-4D% do|nivel anestésicg 1
PA em 50% do nivel pré-anestésico 0|
Estd lacide e orientado no tempo e espaco 2]
Consci@ncia [ pesperta, sé solicitado i
Ndo responte 0
€ capaz de manter saturagdo de O2 maior que | 2
Saturagdo 92% respirando em ar ambiente
de 02 Necessita de 02 para manter saturacao maior 1
que 92% res pfrando em arambiente
Apresenta saturaq:ﬁo de 02 menor que 90%, H‘
Destino do pacient Clinica Cirdrgica (/) UuTI fFOutro: Ve 200 pata.l 1/ Dby (=4 Hma:_l_é_gﬁ
. , w
_ —__'matura e Carimbo do Anesterslsta (a): \/,,_,mral“"gm
‘ Fxﬂd 619
! : s il k) “J
p. 89 ; /
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|
|

y . s om
+italUniversitario
Lagarto
FOLHA DE ONSUMO, -
NOME: C?/ *
Adm Sala N2 Hora: :_aQ pa: I BHY
Ato Anestésico: _ Hora; AV / ' Inicio Ato Cirdrgico
Fim Ato Cirtrgico 2L pA: 05 |
Garrote: Hora Inicio: /. Fim Y
A SRPA: '
Descricdo Unid Qtde
Psicotrépicos
pimorf 0,2MG/mlI (1 ml) Amp
pimorf 1mg /ml (2 ml) Amp
Dimorf 10mg/ml (1ml) Amp
Midazolam Smg /ml {3ml) Amp
Midazolam 1mg /mi (5 ml) Amp
Diazepan 10 mg Amp
Clonidina 150 meg/ml (1 mif) Amp
Clor. Naloxona 0,4 mg/ml (1jml) Amp
Nilperido ( Citrato Fentanila Droperidol ) Amp
Citr de Fentanila 78,5mg (10mi) Amp
Citr de Fentanila 78,5mg (2ml) Amp
propofol 10mg Jml 20 ml Framp
propofol 10mg /ml Seringa ol ) 2% () Seringa
cetamina (Clor. De Dextrocetamina somg/ml) Framp
Dolosal (Clor. de peditina 50mg/ml (2 ml) Amp
ttomidato 2 mg/ml (10ml) Amp
Clor. De Remifentalina 2mg Framp
Flumazenil 0,img/ml (5 mi ) Amp
quelicin (Clor. De suxametbnio 100 mg) Framp
precedex (Clor. De Dexmedetomiding 100mg/ml Framp
Clor. De Tramadol lOOmghml Amp
ges de Cisatracurio 2mg/mi (2 ml) Amp
grom de Rancurdnio somg/ml ( 10 ml ) Framp
i Amp
Anestésicos,
Clor. De Bupivacaina smg/ml 20mi S/V Framp
Clor. De Bupiyacaina + Glicose 5/mg/m! Amp
Neocafna 0,50% (Bup + Epinefrina ) 20 ml Framp
Novabupi (isobdrica ) 4 ml Amp
Novabupi (Clbr. De Levo bupivacaina 20 mi) Amp
Clor de Lindocaina 1% sfvaso 20ml Framp
Clor. Lindocaina + Epinefrina 20 mi Framp
Clor.Lindocaina + Epinefrina 1,0% 20ml Framp
Clor. De Lindocaina 2% | - 20mi Framp
sevofurano ' Frasco
Isofurano Frasco
Assinatura do Profissig nal: -
|
i
I
|
|

HOSPLTA

MEDICO - CIRURGICO

Prontudrio: }6 Data:
FC: SPO2; /i
Tipo Anestesia: [\C1 i M(
& LOL SPO2:
0BS:
Especialidade: )
Descrigdo Unid Qtde.
Antibioticos
Cefalotina 1 gr Keflin Amp
cefazolina 1 gr Kefazol Amp
Ceftriaxona 1 gr Rocefim Amp
Metronidazol 500 mg { Flagy!) Amp
Ciprofloxacino 400 mg Amp
Amicacina 100 mg Amp
Clorafenicol 181 Amp
Gentamicina 80 mg Amp
Clindamicina 150mg/ml Amp
Medicagdes
Adrenalina Amp
Agua Destilada 10 ml Amp
Decadron 4mg Amp
Clexane 20 mg Amp
Clexane de 40 mg AmMp
Antak 150 mg ( Ranitidina) Amp
Ondasentrona 4mg/ml 2 ml Amp
Atropina (solugdo) 1 mi AMP
Buscopam Composto Amp
Dipirona 1 Bf Amp
Cedilanide 0,4 Mg Amp
efortil 0,01 gr Amp
Fernegan 50 Mg prometazina Amp
Glicose 25 % Amp
Hioscina / Buscp Simples Amp
Glicose 50% AmMp
Hidantal 250 mg Amp
Kanakiom [ Vit K Amp
Lasix 20 mg AMP
gromoprida Amp
Neostigmina Amp
profenid IV Amp
solucortef 100 Mg Amp
5olucortef 500 Mg Amp
Omeprazol 50 Mg Amp
Transamin 0,5 Mg Amp
sulfadiazina Prata_ 8 Grama
colagenase Grama
Xilocaina Geleia Tubo

ITARIO S5 FeEDL

iz

: { ‘./C?
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!m UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
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HOSPITAIS UNIVERSITARIDS fEDEHA 15

CHECK LIST DE CRIRUGIA SEGURA

| Iden : Cacdo do Paciente Cirurgia

*\)J\lEfD qu_\a:)h’ﬁ IV 4 T T Prontuérioé(kbi%b
Data de Nascimento [;}/AQ/(OOL ' RGQUJQ’U_{ 9 Data o/ nY) ! 220 |

L Admiss3o no Centro Cirdrgico Antes da Indugdo Anestésica - Check in _____j |
Identificagdo do p ;cient;é (uso de pulseira) Confirmac3o sobre o paciente .‘
BSim g Nio : R/identiﬁcar;ﬁo do paciente / i
Prontudrio complato j([oca! da cirurgia a ser realizada [ [
ﬁiiun o Ndo ! XProcedimento a ser realizado ‘
Sitio cirtirgico demarcadb XSitio cirtrgico demarcado ’
osSim  gNibo 'g@éio se aplica x‘rermo de Consentimento assinado
Consentimento e avaliag!”ra'o anestésica Lateralidade: o Direita Xﬁsquerda O Bilateral © N3o se aplica
I'_‘p:lji-m O Nado i Montagem da sala operatéria, de acordo com o procedimento
Consentimento cirurgiu:oi programado: Mim o Ndo
}&iun 0 Ndo Revisdo dos equipamentos de anestesia: o Sim o Ni3o
Consentimento traq}sfusiﬁ!}nal Materiais de vias aéreas disponiveis e funcionantes |
a Sim o Nao @Qﬁh se aplica ya’faringoscépio e lamina XMéscara de 02

Banho )é Fio guia Mﬂ\mbu ){Aspirador
_D@,m o Nao : ){Vécuo ngénula endotraqueal Ef)xfmetro de pulso no

Tricotomia paciente e em funcionamento o Bougue

oSim  Local o Nido Ha risco de perda sanguinea maior que 500ml ou mais de 7ml/kg
WNéo se aplica em criangas?

Jejum ! Mm o Ndo

ﬁ\ﬂr_ﬂ Horas cj[;l\ﬂ“ o Nio Reserva sanguinea?

Exames' | Mm O Ndo
.X.Laboratorial '*E!Lrnag Em O BiGpsia Acesso venoso adequado e pérvio?

o Outro__, S;(Sim O Nao

Retirado préteses e adorrjos Tipo de acesso venoso

@é\iﬂn 0 Nao

Tipo de precaugdo

NP/AVP o AVC

Alergia medicamentosa

Padrdo | o Contato l o Goticula o Sim X’Nﬁo. Se sim, qual(is) medicamento(s)?

O Reverso o Aergssol

| Em caso de alergia, retirar o medicamento da sala.
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’ CONTROLE DE RASTREABILIDADE

PACIENTE: , _ 47, O/a/ MMOJ dDATA@ZZ_/@i/‘J_M ;
: sronTuARIo: (194 8 / G ondd :Qf[,?/
. PROCEDIMENTO: Eﬂmﬁmb CIRCULANTE/COREN: [ D09

M. EBSERH  |MAT

descrigio do material SENY, AN
escl

B oA i R

C _‘-___,'_..._‘
Mas ____t_‘,__...., _ ]a“ ‘X 1

LZEI :: P‘rch':f e o Auﬂx ;

o EBSERH

t 1 Descricio do material: _
23 = Total de pegas:

Lote:

i T — ! 4 }: L5 = "
i Data de Prﬂcesg_;pemo __/"’rr 83 N Autoclave ( )1 (K2 :le's:::é;'_ ,:”:ft‘% gz";g_; "
- "-ya”dade L‘—Jﬁ.—“ ’ 50 11 an e, -,
AL Rugnnsével [Ass - OREN} (NP {(“’V‘M S5Iv . e s et
ey

. EBSERH

o e .

R4l Descrigde do material: E! — ‘Ol E! &”’Ql’t €G- S 01 G.(,l | {:w.“ EBSERH
Totalde p .

. : Mﬁrsmgwmg
egas: g} i lOtE: Q g

Data de < Wes .....‘_1_-.-.:; i
11 ST - I: .

Validade MAIITEST ". ?::;";:::;:_'m”a = = £x
SR INTEGRADOR QUlMIC i . : . x .
S mena ~sare, :a_.- u)\ S sz "','...., Data de Processamento: Autoclave ( )1 (,
— B :mmff iidyiaade e s e [ validadefL% /3 2o Youldo Seulsb

o A—E N R Responsavel (Ass. e COREN): P [
g

Descri¢cio do material: GJ; A ﬂz D 11 I

Total de pegas: Lote: i1 N>
Data demgnm:mg_ﬁ ? Autoclave ( )1 ( 2

_ Validad 20
T\ Resgonsavel (Ass. e COREN):

e EBSERH

L\_. 08:!:!'1@50 do material : li'\‘;}r:‘f&" "C(
Sl =S

etese MAJOITEST ".

. Valided NTEGRADOR Quises
3 TR Lo LR LR -+ & e LIS P IV
D 5 e ssioras - ol 00N T ovaens

.. EBSERH

2 0 material: y ”
.-:nd;:op:m %t [ﬂg){@OﬂrOFCDI(A PCHU( )
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Validadeol] b A oy ST
" RﬂMM' TN uu-nl Tstnare
mu-s A I e 1T gy RS i
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— & 1 .
) ¥ T_u:al da .aec:‘t.s.._:;_“_:_‘:__ S e e
“\-_ -

MA. &3

INTR LR AT Fod ™

150 Whtate - " ”

Lol DS -

p. 92



UNIVERSIDADE
. FEDERALDE
SERGIPE

ET/

-lhtefnagbes'Ahterior'eé: blmﬁ)‘ ()-Motivort
0 pessoaiffamiliar: (HAS ( D

Sexo: ( JF &M

7 Estado Civil: Q@P’Proﬁééém

Facnesl | - Antecedente patolégic—/’,/
( )Obesidade () Outros
as ({yNega

Data de N zeimento:{4 / w! 3t
Naturalidade: __A2= 3 -5 C Procedéncia: hosonke - SE
Data de admisséo:gygifwProntuério: 5&3/;;—(; Setor: f?gyé’mié-xm,; - Habitos pessoais: ( yTabagismo (yEtilismo ( )Drogas ilicit
Q{dmﬁéf _Faz uso continuo: ( )Sim, quais: Nao( )

()Sim, mas n&o sabe informar
- Mlergias: () Nao ()Sim Especificar
Orteses: ( )Protese Ocular _()Proétese Dentaria_( )Membros _ )

SERANEESGD. L o e

Regulagao Vascular
ca: ()Sons cardiacos normais () Sons cardiacos anormais

- Ausculta cardia
_ Arritmias: ()Nao ( )Sim. Tipo:
- Pulso: (s,}ReguIar ()irregular ()Impalpével ()Cheio ( )Filiforme
_ perfus&o periférica: ( }Presewada ( )Diminuida N
_ Acesso Venoso: ( )Central ()Periferico MG ( )Flebotomia :
Complicagoes de AcessO: AU
dose: mi/h

- ( )Drogas yvasoativas (DVA)
ot )lngurgitamento jugular Marcapasso: ()Nao ( )Sim Cateter Swan Gansz: ( )Nao (

)Sim Outro:
_ Dados Fisiol6gicos: FC q¢ ppm PA: mmHg

' Regulagao Neurologica
- Nivel de Consciéncia: Escala de coma
Observagoes:

- Pupilas: (ga\socOricas ( )Anisocéricas (YMiose ( WMidriase

_ Mobilidade Fisica: MMSS @Presewada ()Plegia___ ()Paresia___ ( )Parestesia
MMIL: () preservada ( )P\egia___( yParesia____ Movimentos lentos () Movimentos
involuntarios( ) Forea Motora diminuida () ( Trusmas. I 5 LA En.-ia-;-a:‘«-f"
- () Cefaléia ( )Crises Convulsivas ( )Fotofobia ( JRigidez de Nuca ()Sinal de

Kernig ()Sinal de Brudzinski B
- Medicagoes psicotropicas: Vs Dose: mi/h

de Glasgow ___(AO I} RV_RM &)

Hidratagao e Eliminagao Vesical
- Estado de hidratacao: (%) Hidratado ( }Desidratado ()sede ( yLabios ressecados e com

odor ( )lingua seca
“Turgor da Pele: (S} Preservado ( )Diminuido
et
o, AP

-Condigoes das mucosas: yumidas ( )Ressecadas
j+4 ()Anasarca

-Edemas: () pes__ 1+4( YMMII__/+4 (YMMSS___
ia ( )Polaciuria ( )Disuria ( )Hematﬂria ( )Coluria

_Citostomia () Oliguria ( YAnuria ( yPoliur

Qutros:
Caracteristica da Urina (aspecto, odor, cor e presencga de sedimentos)

s e Sentidos

- Condigoes da visao; ( )Normal (yAlterada s A S Condigées da audicao:
(\glormal ()Diminuida ( )Surdez ()Uso de aparelho de audigao { yOtorréia

- Sensibilidade A dor: ( )Comportamento nao verbal de dor {Y)Verbalizagéo de dor
Tipo, localizagao, frequéncia e intensidade da dor:

Uso de medicamentos:

Percepgao dos orgao

Oxigenagao

Ventilagao: {Espontanea. 02 suplementar‘__umin: ()Canula nasal ()mascara

simples ( )Mascara Venturi ( YMascara com reservatorio ( )Macronebulizagéo

( - ()TOT ( yTQT___°dia FiO2:___ SpO2:__ FR___ipm

-Expansibuidade Toracica: (jSimétrica ()Assimétrica ()Aumentada () Diminuida
Diminuidos pyausentes Ruidos

| _Ausculta pulmonar: MV: ( Jaumentados ()
s AITL L aretartgras TOSSE! ()lmprodutiva ()Produtiva

L aaDrilaenta

Alimentagao € Eliminagao intestinal
- Estado nutricional: (3Normal ( )Obeso ( )emagrecido (}Desnutrido Peso.___Kg ‘
_Dieta: ()Oral ( )NPT‘.___mI!h ( NE:___mi/h ( )Ostomia‘,___mlfh Aceitagao: ( )Boa (

)Regular ( )insuficiente - HGT mi/di
A e (1SNG { )SNE @p_ﬁi}_@astrostomia ( )Jejunostomia L
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sUS UNIVERSIDADE 2 : ¥ =gl
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R i CARVALHO DALTRO _ HUL HOSRITAIS UNIVERSITARIOS FEDEHALS
Lagario
Tipodo INSTRUMENTO DE CLASSIFlCACﬂO DE RISCOS ASSISTENCIAIS ESC Ne1 - Pégina 1/2
Documento
Titulo do ADULTO Emissdo: \
Documento Revisdo: _]
NOME: . 4 ; ; : DN: o .
‘ ‘Qfﬂu’m\ujéé/ .5&’/2{7;/“? dZL So&éf-r/fm // A f/ [#dA / 7 52 ‘
SETOR: N2 PRONTUARIO: ; _ DATA DE INTERNACAO: =
Pl S B 543/ 6 TADEINTERNAGRO: . 09 rp 372020
FATORES DE RISCO: Dia DL | D2 [ D3 | D4 D5 | D6 | D7 |
| ( )1dade 265 anos | Balxo Risco 0-24 s B R (A |
i [[ }];O\b]i:;a:{ec (s l Moderado Risco 25-44 T T _«
g onfusdo ; SO e 2 :
( ) Deméncia | Alto Risco 245 60 | R [ X IX | X |
( ) Déficit Sensitivo/Mator Pontuagdo (0 | 6960 160 [hO |
| () Distdrbios Neurolégicos Monitoramento do Risco B v |
| 3l E e |
s Sem Risco 2 17 . Dia "~ |'p1 [ p27|D3 | DA | D5 | D6 b7 'IK
Risco Brando 15 a 16 \ Sem Risco l \ k ~ l |
Risco Moderado 12 2 14 | Risco Brando > | X[ X X |y |
Risco Severo S 11 Risco Moderado
CASO LESAO JA INSTALADA Risco Severo o
Classificagdo da LesBo: Pontuagdo o | Ak 16 116 [b
ol e Monitoramento do Rlsco 'j v-'c o Q,C 5 | ‘
() Doenca Neurolégica ( ) Doencas Géstricas ST FATORESDERISCO: | CLASSIFICAGAO:
{ ) Doengas Resplratérias ( ) Doengas Esofdgicas ( ) 1dade 2 65 anos _B-NHo hé sinal de flebite l
( ) Uso de drogas sedativas ( ) Glasgow 512
Infusdo venosa 1-Possivel infclo de flebite
( ) Desnutrigdo ou Desidratagdo [ﬁ‘
( ) Prétese dentéria mal adaptada { ) Fragilidade tissular 2-Iniclo de flebite
( ) Dispositivos: 10T/ TQT/ SNE/ { ) Uso de drogas vesicantes 3-Flebite em evolugdo

1 ( } Histéria prévia de disfagia orofgringea
{ ) Reflexo de tosse diminuldo oujausente
( ) Doenga efou Cirurgia de Ca e Pescogo
! ) Uso de anestésico tépico na idade oral ou na orofaringe

( ) Maltiplas pungBes venosas periféricas | 4-Infcio de tromboflebite
( ) insergdio de CVP em situagio
de emergéncia

5-Tromboflebite em evolugdo

( ) NZo se aplica
. T
Dia | |D1 DZ'DB D4‘DS~DG D7 | Dia o1|uz\ns[n4[nslns[m
Monitoramento do Risco 0 O @1 19/ 3 Classificagio da Flebite Q O J @,
R
Dia "1 "6z D3 [ D4 | DS | D6 | D7 | +4Combativo '  -1Sonolento
Abertura ocular gty g l<g L‘! +3 Muito agitado -2 Sedagdo leve
Resposta verbal NS 1.4 |5 6‘ +2 Agitado -3 Sedacdo moderada
[_F{esposta motora (, © ¢ 1| ¢ I,1 | ‘l +1 Inquleto -4 Sedago intensa
FNED testével - l [ l _0 Alerta e calmo -5 Nio desperta
pPontuagio . H\J\q lﬁ'\_b/ ,5\ \ ( ) N&o se aplica ) =
}?assiﬂca;an da ECG ‘ ) 1 Ll L 'ub L_ ‘ \ prr
Legenda da Classificacfio da EC Dia (b1 | b2 | D3 | D4
3.8Grave (G)  9-12 Moderado (M) 13-15 Leve (L) | Pontuagdo Q - ﬁ g
SR{sencisen) o5
l D1 D2 D6
nia/Data . i
22,05 gho| 24103120 2000
[ N 2 @'J . X -
Enfermeiro > 9 ")_;_,.;k- Y PN
&Jsinatura{(:arlmbo . N A ey R0 Vi @\fb‘- A%
p e RS DRI E Sy
N o) \@_/ LA Ty
WA A0 Q \
% _r\Q?' N (E'\Q‘ *Q\\\
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CHECK LIST DE CRIRUGIA SEGURA

]

Iden
3

¢do do Paciente

Cirurgia

Nome

n p A
HEGWED Femvn 14+ howcain

Prontudrio 5(3[&\;&66

Data de Nascimentp l RS T& oL

0462

Data é’j(— 1°0% 12,20

Admissdo no Centro Cirdrgico

Antes da Indug¢do Anestésica - Check in

Identificagdo do paciente (uso de pulseira)

BSim
Prontudrio com plet

Sitio cirtirgico dema

o Nao
o Nao

0 Sim o Nao
Consentimento e av

shis

o Nao

Xsim

i

: ook |
Consentimento cirdrgico |
i

o]

1

rcada

Ll i
g@a? se aplica

aIiagao anestésica

o Ndo
Consentimento tran sfusiqnal
oSim o Néo D{.J_ﬁqlJ se aplica
Banho '
olim o Ndo
Tricotomia
oSim  Local o Nao

BNao se aplica
Jejum

Agim

Horas d

D))

Exames |
.‘X‘Laboraitgrial e
o Outra_ |
Retiradoipﬁ:réteses e
okim o Nao
Tipo de pr:ecaugéo
\dPadrio | o Con

o Reverso O Aer

Imag

adorn

tato .

|
bssol |

em

0s

o Biopsia

0 Goticula

‘ Rﬂ.ocal da cirurgia a ser realizada

Confirmacdo sobre o paciente

)(dentiﬁca:;éo do paciente

X(Procedimento a ser realizado
~S [
.)q‘Smo cirdrgico demarcado [
x/rermo de Consentimento assinado
Lateralidade: o Direita Xﬁsquerda o Bilateral o N3o se aplica
Montagem da sala operatéria, de acordo com o procedimento
programado: X{Sim o Néo
Revisdo dos equipamentos de anestesia: o Sim

Materiais de vias aéreas disponiveis e funcionantes

)a’faringoscépio e lamina ){Méscara de 02

ﬁ Fio guia Mmbu %spirador
){‘(/écuo }{C'énula endotraqueal

paciente e em funcionamento

%ximetro de pulso no
0 Bougue

Ha risco de perda sanguinea maior que 500ml ou mais de 7ml/kg
em criangas?

XGim
Reserva sanguinea?
Nsim
Acesso venoso adequado e pérvio?
\(Sim
Tipo de acesso venoso
MVP

Alergia medicamentosa

o Nao
o Nao
o Ndo
o AVC

1.

o Sim >(N'éo. Se sim, qual(is) medicamento(s)?

Em caso de alergia, retirar o medicamento da sala.




DIB; "YRMULARIO DE UTILIZAGAO DE OPME Ju: 1851
'DIBRON : .
%ﬁ ~.4. DIBRON COMERCIO DE ARTIGOS ORTOPEDICOS
B (1) - - Dr: Glaber Barbogy
. -  Ulan,
HOSPITAL_;)_-__. i of e CIDADE: - > “C (L _ COORDENADOR: CR M~sir53§}513’0 -
. W TEOT 18008
. | & d 15 1 3 -
; 1y A ; v E Al i Al  y
MEDICO_ .//\ 4 g SEcou /e ) 1. CRM * S / { [
NOME PACIENTE i & sind (L0, 8 i) o1 lali s ‘ SYE 19/ ¢
iegnd VSl o Uy 21000 A PRONTUARIO < Y % g
DATA NASCIMENTO PACIENTE 191 1/ -~ NOME DA MAE PACIENTE[f el s nr . © 7, o
-~ - N - f ¥
DATA INTERNACAO )| )/d7/ ~ DATA CIRURGIA ) /. -/ - 7 DATA DA ALTA<,, /., ; A,
i = :
PROCEDIMENTO REALIZADO | T/ . VU A N arr _dE CoDIGO PROCEDIMENTO
DESCRICAO DOS PRODUTOS UTILIZADOS
[ DESCRICAG REF_| QTD | DESCRICAO REF Q1D
PLACA 1/3 TUBO RETA 3.5MM FIXADOR EXTERNO LINEAR
ﬁ PLACA COM PRESSAO DINAMI CA RETA 3.5MM FIXADOR EXTERNO PUNHO
D | PLACA RECONSTRUCAQ BACIA RETA 3.5MM MINI FIXADOR EXTERNO
; PLACA EM T 3.5MM FIXADOR EXTERNO CIRCULAR
3 LPLACAEMTOBLIQUA 3.5MM FIXADOR WAGNER (ALONGAMENTO) j
= PLACA TREVO 3.5MM FIXADOR EXTERNO PLATAFORMA
5' PLACA SEMITUBULAR 3.5MM PINO SCHANZ,
3 | _PLACA CALCANEO DIRRITA FIO STEINMAN ROSQUEADO
@ | PLACA CALCANEO ESQUERDA CIMENTO COM ANTIBIOTICO
ARRUELA LISA 3.5/4.0MNT CIMENTO SEM ANTIBIOTICO
PLACA COMPRESSAO DINAMICA LARGA 4 5MM SERRA DE GIGL]
(7] PLACA COMPRESSAO DI NAMICA ESTREITA 4.5MM ENDOPROTESE
§ PLACA RECON STRUCAOI4.5MM PROTESE DE QUDRIL
> PLACA EM T 4.5MM PROTESE TOTAL QU PARCIAL DE OMBRO
l‘cnl PLACA PLATEAU T‘!BIAL(M»‘\LEAVEL) 4.5MM PROTESE TOTAL QU PARCIAL JOELHO 4‘
w ]_PLACA CONDILEA 4.5MM PROTESE DE ARTROPLASTIA COTOVELO |
m FJ‘LACA EML 4.5MM SISTEMA COLUNA PARCIAL OU TOTAL
& [ PLACA TREVO 4.5Mb KIT CIMENTACA®
o PLACA COBRA 4.5MM ENXERTO OSSEQ SINTETICO 5 GRAMAS
= [ PLACA SEMITUBULAR 23%h] ENXERTO OSSEO SINTETICO 10 GRAMAS “
= PLACA PONTE 4.5MM FIO CERCLAGEM
3 [[PLACA CALCO 4.5MM PLACA ENDOBOTTON
w ARRUELA 4.5MM LAMINA SHAVER
ARRUELA 6.5MM CANULA ARTROSCOPIA ]
oo | PLACADHS 135° DRENO SUCCAO
oI PLACA DCS 95¥ | Jiy L ' FIO STEINMAN
“w PARAFUSO DESLIZANTE ROSCA CURTA FIO KIRSCHNER
= PARAFUSO DESLIZANTE ROSCA LONGA y ! PLACA BUCO MAXILO
PLACA EM T 2.7MM SUBSTITUTO SINTETICO - DURAMATER
PLACA SEMITUBULAR 2.7MM ASPIRADOR COM FILTRO J
MINIPLACA EM L 1.5MM ANCORA
hHNI PLACA EM T 1.5MM MINI ANCORA AGULHADA
= ’ MINIPLACA EM L 2.0MM ANCORA COM FIO ACOPLADO
E MINI PLACA EM T 2.0MM HASTE
- PLACA VOLAR RADIO DISTAL FIXADOR MODULAR ALONGAMENTO
PLACA BLOQUEADA UMERO | FIXADOR RADIO TRANSPARENTE
’T’LACA ARTROSE MM | FIXADOR MODULAR COTOVELO
PLACA B@QEADA 3.5MM | FIXADOR TRILHO PARA ALONGAMENTO ]
PLACA SPIDER | FIXADOR PEDIATRICO o
] ESPECIFICACOES PARAFUSOS
PARAFUSO [N TF GO 127 Lo ¥ A A PARAFUSO TITANIO L ] ]
CORTICAL (, MM [ QTD [T [0 il R O SR T A CORTICAL MM
PARAFUSO N | i L j | PARAFUSO TITANIO
CORTICAL __ MM [QTD 5 CORTICAL MM
PARAFUSO N ! ) PARAFUSO HEBERT
CANULADO 3.5MM [ QTD 2.0MM
PARAFUSO Ne PARAFUSO HEBERT
CANULADO 4.5MM [QTD - 2.7MM
PARAFUSO N° PARAFUSO
CANULADO 7.0MM [TQTD BLOQUEADO MM
PARAFUSO IN° PARAFUSO BUCO
ESPONJOSO 4.0MM [ QTD MM
PARAFUSO IN® PARAFUSO
ESPONJOSO 6.5MM | 7QTD INTERFERC. MM
PARAFUSO N° PARAFUSO DISTAL
MALEOLAR 4.5MM | GTD /PROX. MM ]
MATERIAL FORA DA LISTA
[ DESCRICAO QTD DESCRICAO | QTD 4
[ ]
cirRi g INSTRUMENTADOR(A) V7
¥ L ‘\.‘
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Recabemos de Dibron Comercio de Artigos Ortopegicos Eirell - EPP 08 produtos constantes na Nota Fiscal indicada 8o lado. Destinatana: Fundo Estadual de Data de Emisséio
Saude - Rua General Valadao, 32 - Centro - Aracfu/SE DAD4r2020,
Dala de Rocebi |Mdentficagso o do Al Valor Total da Nota

I 831,35

NFe N°
Série

0000050392
001

Rua Thomaz Pilegg:, 421 - - Republica

RON

B R

Dibron Comercio de Artigos Ortopedicas Eireli - EPP

14030-010 - Ribeirao Prato - SP - Fone/Fax: 16 3234 0226

DANFE

Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletrénica

1]

Saida: 1
Entrada: 0

N 0000050392
Série 001
Folha 1/1

Caontrole da Fisco

TR

Chave da Acesso

3520 D455 1216 0200 0199 5500 1000 0503 9216 6230 7910

ia de

www.nfe fezenda.gov.briportal ou no site da Sefaz sutorizadaors

de do portal

1 da NFe

Hatureza de Cperagia
Venda a Prazo.

Protocolo de Aulorizaglo

135200280850758 - 08/04/2020 - 10:05:24

Inscagdo Estadual
582216683113

4—1

-[!nscriq-h Estadual Sub. Tributaria

CNPJCPF

55.121.602/0001-99

Destinatério / Remetente

Home/Razdo Social CNPJCPF Data de Emissdo
Fundo Estadual de Saude | 04.384.829/0001-96 08/04/2020
Ende‘eco | BairoDistrito CEP Data Saidal Entrada
Rua General Valadao, 32 - | Centro 49010-460 08/04/2020
Mumicipo 1 Fane UF Inscricao Estadual Hora Salda/Entrada
Aracaju | SE 09:56:00
Fatura '
N o duplcats VRnCmenia valui WY dn duplcata Vencimaria Vslarln“dl duphcata Vi \mxi N* da duphcata Vancirani Valor | W da duplicats Wancimanis. vwl
01 08/05/2020 831,35 |
Calculo dos Impostos
Base da Cilculo do ICMS Valor do ICME_ Basa Calc. do ICMS Subs Valor do ICMS Subs \aior Aprox. dos Trib. (IBPT) Valor Total dos Produtos
f 0,00 0,00 0,00 34,93 831,35
WValoe do Frote Velor do Seguro Dasconta Qut. Desp. Acessor Walor da IP1 Vakor Deson Valor Total da Nota
, 01‘00 0,00 0,00 0,00 0,00 831,35
Transportador / Volumes Tmnspc’f'taﬁos
Finzao Social i Frete pot Conta Cixligo ANTT Placa Veiculo UF | CNPJICPF
. 0-Remetente(CIF)
Enderego | Municipio UF Inscricho Estadual
!
Quantdade Espbce | Marca Numeragdo Peso Bruto Peso Liquide
|
Dados dos Produtos
CST i AL % Vir Aprox.
Cid. Prod. Descrigho dos Produtos NCMWSH CsSOsN CFOP| Med Ouantidade Vi Unithrie | Vie. Descants Vir. Total BC lem V. lems Wir, 1P Ty -..-PI—- ekilahy
2687 Placa DCS 956. - 14 Furos - SUB: 07.02.03.082-1 G0211020| 040 |6108| UN 1.0000 686 8700 000 686 87 0,00 0,00 0,00] 0,00 20,85
Lote: 718219 Quantidace: 1 # [ |
Fabrcagho: 01012019 Vakdade. 01012059 |
83 Paratuso Corfical 4,5 X 38MM 595 07.02.08.070-8 G0211020) 040 |6108] UN 2.0000' 18,0600 0,00 36,12 0,00 0,00 0,00| 0,00 152
/
Lote: 767519 Quanddade: 2 / | | | | |
Fabnicagho: 0201/2019 Validade; 02/01/2099 | | | |
Trar Parafuso Comtical 4,5 X 40MM SUS: 07.02,03.070-8 40211020 040 [6108) UM 2,0000 18,0600 0,00 36,12 0,00 0,00 0.00f 0,00 152
Lote: (46820 Quantidade: 2 # I |
Fatvicagho: 0200112020 Vaidada: 0201/2039 | [ |
019 Paraluso Cortical 4,5 X 58MM SUS: 07.0203.0708 80211020 040 |610& UN 1.0000 18,0600 0,00 18.06 000 0,00 0.00f 000 0.76
Lote; 355218 Quantidade: 1 / | |
Fabicagho; 0101/2018 Validads:| 0100172089
3020 Paralusa Cortical 4.5 X 60MM SJJS: or.oz Cé.DFD«E 90211020| 040 (6108 UM 1,0000 18.0600 000 18.06 000 0.0 0.00| 000 0.76
Lote” 6B41/15 Quantdack: 1.7
Fabricagh: 220872019 Vabdade:| 2208/2099 |
kit Parafusg Corical 4.5 X 64MM SUIS: 07.02.00.070-8 80211020 040 |6108] UN l 10000 18,0600 0.00 18,06 riny] 0,00 000} 000 0,76
Lote: 4771117 Quantidscks: 14 |
Fabricagho: 08/11/2017 Validade | 317122089 |
N Parafuss Corscal 4,5 X 68MM SUS: 07.02.00.070-8 20211020 040 |B108) UN 1,0000 18,0600 000 18,06 0.00 0.00 000 0.00 0,76
Lote: 0242/11 Quantidade: 1 |
| Fatricagsa: 10062011 Validade | 1006:2099 | | |
Dados Adicionais
Informagtes Complemantsres Infermagfes Adicionais do Fisco
Pac. Reginaldo Pereira da Silveira | Pront. 54815/6

Cir. 27/03/2020 , Med. Glauber Bar|

CONTRATQ: 76/2019 , HOSPITAL

pelo convenio 49/17 e aliquota 0%

MD35; D39789B7B3CA30BICFBAE

Trib Aprox. R$ 34,93 Fed - R$ 0,00

posa

73A2345COC1

Est - R$ 0,00 Mun / Fonte:IBPT/empresome BA098E

REGIONAL DE LAGARTO, Banco do Brasil AG 6504-8 C/C 4368-0

*Nota fiscal emitida nos termos do Liuste SJNIEF 11/2014 Isencao de ICMS conforme convenio 01/99 prorrogado
fe PIS ¢ confins conforme artigo 28 inciso 15 da LEI 10865/2004
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L Hospltal Universitério de Lagarto
| AV BRASILIA S/N,LAGARTO-SE,90035-803,(78) 3612-2026,6568343
Sumadrio de Alta

[1. IDENTIFICACAO |

Nome/Nome Social: Reginaldo Pereira da Silveira CNS: Prontuario: 054815/6
|dade: 37 anos 5 Data Nascimento: 1982-10-19 00:00:00.0 Sexo:Masculino Unidade/Leito: 400D

Nome da Mae: MAURHf\lA PEREIRA DA SILVEIRA Local de Nascimento: ' )
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: Sus Modalidade Asmstenclal:Atengéo
Local de Atendimento: No préprio Procedéncia: Demanda Espontanea Hospitalar

. Carater Internagdao: URGENCIA
i d0:22/03/2020 22:03 Data/Hora Alta:
SR 28/03/2020 06:58 Permanéncia: 6 dias

CNS: 980016284945022
CNS:

Responsavel Internagdo: Dr. Breno Gomes Gallo
Responsavel Alta: MARCO FREIRE VIEIRA

[2. DIAGNOSTICOS

Motivos da internagao
\ fratura subtrocantérica (s72.2), indicador de presenga na admisséo: sim, estado de resolugéo: resolvendo
. Diagnésticos secundérios
Queda no mesmo mvel por escorregdo, tropegdo ou passos em falsos [traspés] (WO1), Indicador de Presenca na
Admissdo: Sim

3. PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS

Outros procedimentos |
| 23/03/2020 Fisioterpia Respiratéria
Complemento farmacos
RETORNO DIA 17;03[2020 AS 8H PELO PRONTO SOCORRO DA ORTOPEDIA PARA REVISAO POS-OPERATORIO

4. EVOLUCAO

#FRATURA SUBTROCANTERICA + TERGO MEDIO DO FEMUR ESQUERDO

>Histéria da admisséo |
Paciente vitima de queda da propria altura no dia 22/03/2020, com Fratura subtrocanterica do fémur esquerdo.

>Evolugdo Médica Didria
Paciente submetido a osteossintese de fratura subtrocantérica do femur esquerdo, procedimento realizado no dia
27/03/2020 por Dr. Galuber Barbosa e Dr. Pablo Barreto, devido a falta de modelador de mesa, modelagem da placa DCS
néo ficou totalmente anatémica, porém sintese se mostrou satisfatéria.

No momento em leito, hemodinamica estavel, colaborativo, com queixas de dor em MIE, interage bem com examinador,
apetite e sono preservados. Boa diurese e dejecOes sem alteragbes. Nega outras queixas. Enfermagem nega
intercorréncias.

>Exame Fisico: BEG, HIDRATADO, EUPNEICO, CONSCIENTE, ORIENTADO
EXT:sem edema; impoténcia funcional do membro afetado; dor a mobilizagao; neurovascular preservado; forga muscular
grau 4; sensibilidade martida; FO seca, em bom estado, sem sinais de infeccgéo

[5. PLANO POS-ALTA

Motivo da Alfa
Alta médica

Recomendagdes da Alta
Encaminhamento ao ambulatério do hospital
Afastamento laboral ppr 90 dias
Curativos diarios em posto de saude
Evitar pisar com o membro afetado
Fazer uso de medicagdo prescrita
Manter imobilizagéo
N&o deambular -
N&o pisar com membro operado
Repouso absoluto em|leito |

28/03/2020, 06:58 h.
p. 98
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O Servigo &e Saide prestado por esta Instituigio & gratuito, vinculado ao Sistema Unico de Satde (SUS).
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hes | Hospital Universitério de Lagarto
AV BRASILIA S/N,LAGARTO-SE,90035-903,(79) 3632-2026,6568343
Sumario de Alta

Retirar os pontos com 15 dias
Retorno ao hospital se piora clinica

Medicamentos Prescritos na Alta
PACO 500+30MG -- 1CX - Uso Interno

NOVALGINA 1G - 1CX -- Uso Interno
CEFALEXINA 500MG -- 1CX - Uso Interno
XARELTO 10MG -- 1CX -- Uso Interno

B. ESTADO DO PACIENTE NA ALTA

ALTA MELHORADO (12)/

0. 99 Dr. MARCO FREIRE VIEIRA CRM 5452 SE

= prestado por esta Instituigdo € gratuito, vinculado ao Sistema Unico de Satde (SUS).



MS-DATASUS i PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO1

VERSAQ: 17.21 HOSPITAL UNIV MONSENHOR JOAO BATISTA DE CARVALHO DALTRO

ESPELHO DA AIH PAG. 1
0.E ' M280350001 ESFERA : PUBLICO APRESENTAGAQ: 05/ 2020 DATA :  14/04/2020
Num AlIH : 282010023432-5 Situagdo : DIGITADA Tipo : 01-INICIAL Apresentagdo : 05/2020 Data Autorizago: 22 /03 /2020
Especialidade : 01 - CIRURGICO Orgéo Emissor : M280350001 CRC:
Doc autorizador : 702307151440810 Doc med resp : 980016283208113  Doc diretor clinico :  980016283208113  Doc médico solic : 980016283208113
CNES : 6568343 - HOSPITAL UNIV MONSENHOR JOAO BATISTA DE CARVALHO DALTRO CNS : 70140361897443-3
Paciente : REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA Prontuario : 548156
Data Nasc.: 19/10/1982 Sexo: MASCULINO Nacionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : IGNORADO Doc :
Responsavel pac. : REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA Nome da Mae : MAURINA PEREIRA DA SILVEIRA
Enderego : CAMPO POV HORTA Bairro: HORTA Raga/Cor. 04-AMARELA Etnia: 0000-NAO SE APLICA
Municipio : 280350 - LAGARTO UF : SE CEP: 48400-000 Telefone : (79)9988-63056  Muda Proc.? : NAO

Procedimento solicitado : 04.08.05.051-8 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERIANA
Procedimento principal :  04.08.05.061-6 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERIANA

Diag. principal : S722-FRATURA SUBTROCANTERICA Diag. secundério :
Complementar : Causa Obito :
Carater atendimento : 02 - URGENCIA Modalidade : HOSPITALAR
Data internagao : 22/03/2020 Data saida: 28/03/2020 Motsaida: 12 - ALTA MELHORADO
Liberagdo SISAIHO1 : AlH Anterior : - AlH Posterior :
[ Causas Externas (Acidente ou Violéncia)] — —  —— —— N —
CNPJ do Empregador: . . / - CNAER: -
i Vinculo Previdéncia : CBOR: -
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Linha Procedimento Documento CBO CNES/CNPJ Apurar Valor p/ Qtde Cmpt Descrigdo
1'0408050616 980016283208113 225270(1) ‘6568343 6568343 1 03/2020 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
2 0408050616 98001628600\4292 225151(6) 6568343 6568343 1 03/2020 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
30211020036 5@ e 1 16568343 | 6568343 1 03/2020 ELETROCARDIOGRAMA™
4 0702030821 551 21602000199 6568343 1 03/2020 PLACA C/ PARAFUSO DESLIZANTE DE 85 GRAUS
507020307080 (4 ¢ o4t b 55121602000199 6568343 B 03/2020 PARAFUSOCORTICAL4ASMM
DADOS DE OPM
Linha Nota Fiscal CLI‘E" J Fornecedor  Lote Série Req. ANVISA CNPJ Fabricante
4 50392 55.121,602/0001-99
5 50392 55,121.602/0001-99
CID SECUNDARIO
Cid Caracteristica cri
¥69  ADQUIRIDO ACIDENTE NAO ESPECIFICADO DURANTE A PRESTACAO DE CUIDADO MEDICO E CIRURGICO y
Numero de Nascidos Nimero de Saidas N° Pré-Natal:
Vivos : Mortos : Altas : Transf.: Obitos : B
BO
"De acordo com a Portaria SAS/MS NP 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no didrio Oficial da Unido: Poder Execunvo rRDo HOsPITAL

Brasilia, DF, 24.08.1995. Segdo I, p. 12986, uma via deste relatério deve ser arguivado no prontudrio do paciente
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Uiniversitario
Lagarto

SOLICITAGAO DE INTERNAGAOQ / AUTORIZAGAO
HOSPITALAR
|DENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

| 1/3-ESTABELECIMENTO SOLICITANTE i 2/4-CNES
Hospital Univ Monsenhor Joao Batista de Carvalho Daltro 6568343
TA PROVAVEL INTERNACAC DATA PROVAVEL CIRURGIA EQUIPE
[ 22/03/2020 25/03/2020 ERICO DE PINHO MENEZES
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
5.NOME DO PACIENTE 8-N? PRONTUARIO
REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA 548155
7-CARTAONACIONAL SUS B-DATA NASC. g-Masculino Fermining 10-Raga/Cor 10.1-Etnia
io ]2,{0 %,8 qq-zfzf 18/10/1982 x [ ] [ T3] [ Pera
11-NOME DA MAE 5 11.1-RESPONSAVEL 12-TELEFONE DE CONTATO
MAURINA PEREIRA DA SILVEIRA 5 79-008863056
13-ENDEREGO (Rua, N°, Bairro.}
TRAVESSA SITIO DE LORO 435 - HORTA
14-MUNICIPIO 15-1BGE 16-UF 17-CEP
LAGARTO 2803500 SE 49400000

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

16-PRINGIPAIS SINAIS E BINTOMAS CLINICOS

dor, deformidade e limtagdo funcional em mambra inferior esquerdo

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
wratura cirurgica

m + exame fisico

20-PRINCIPAIS RESULTADOS DE SROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)

llo

ntil

;

21-DIAGNOSTICO INICIAL
FRATURA SUBTROCANTERICA

22-CID 10 PRINCIPAL

sr2.2 Y8g

23-CID 10 SECUNDARIO

24.CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

e T s}
FTTTR

taln
[«4+al

PROCEDIMENTO SOLICITADO

i

lizs-oescmc.io DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
SUBTROCANTERIANA

27-LEITO/CLINICA
URGENCIA

26-00D. DO PROCEDIMENTO

JOBG&OG‘.BOlfogoﬁ 06‘% |

28-CARATER DE INTERNAGAO

26.NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
Dr. BREND GOMES GALLO

Ort

greno G
dis
hd7

10.DT.SOLICITAGAD 22/03/2020 20:46:12
31 - CNS 9B0016284045022

Lol . Qg A8 5°

12.ASSINATURA E CARIMBO  CRM

3
==

pe

3847

= PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO | | 34-CNPJ DA SEGURADORA 35-N° DO BILHETE 36-SERIE
37-( ) ACID. TRABALHO TIPICO 35-CNPJ EMPRESA 40-CNAE EMPRESA 41-CBOR

38.{ } ACID. TRABALHO TRAJETO

42.CID 10 PRINCIPAL

£3-CID 10 SECUNDARIO

44-( JLEVE

DESCRICAO DA NATUREZA DA LESAQ DE ACORDO COM A CLASSIFICAGAO MEDICA LEGAL

45-( ) GRAVE

46-( ) GRAVISSIMA

| .

47-VINCULO COM A PREVIDENCIA

{ )EMPREGADO ( }EMPREGADOR

() AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO

( )} APOSENTADQ { ) MNAO ASSEGURADO

AUTORIZAGAO

Fa.uome DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

49-DT AUT. i Fy

52.NOME DO PROFISSIONAL PARECER
CONTROLE AVALIAGAO/AUDITORIA

§3.07 AUT. ! !

56-N° DA AUTORIZAGAO DA INTERNAGAO HOSPITALAR
(AIH)

282010023432-5

50-CNS

54-CNS

51.45SINATURA E CARIMBO (N° REG.CONSELHO)

= |

55-ASSINATURA E CARIMBO (N° REG.CONSELHO)

p. 101
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.. SOLICITAGAO DE INTERNAGAO / AUTORIZAGAO

Universitdrio HOSPITALAR
Lagip IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
1/3-ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2/4-CNES
__[-l\nspi:al Univ Monsenhor Joao Batista de Carvalho Daltro 6568343
TA PROVAVEL INTERNAGAO DATA PROVAVEL CIRURGIA | EQUIPE
| 22/03/2020 25/03/2020 ERICO DE PINHO MENEZES
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
5.NOME DO PACIENTE 5.-N® PRONTUARIO
REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA 548156
7-CARTAONACIONAL SUS 8-DATA NASC. 8-Masculino Ferinina 10-Raga/Cor 10.1-Etnia
O 251% A3 &b wronse: KLl [ T3] |Paea
11-NOME DA MAE g 11.1-RESPONSAVEL 12-TELEFONE DE CONTATO
MAURINA PEREIRA DA SILVEIRA .9') 76998863058
13-ENDEREGO (Rua, N°, Balrro))
TRAVESSA SITIO DE LORO 435 - HORTA
14-MUNICIPIO 15.1BGE 18-UF 17-CEP
LAGARTO 2803500 SE 48400000

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

18-PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
dor. deformidade e fimtacao funcional em membra (nferior esquerdo

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTEFNAC-RO
ratura cirurgica

20-PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAB DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)
x + exame fisico

llo

—
=B
[ LRI
21-DIAGNOSTICC INICIAL O = 55
FRATURA SUBTROCANTERICA o vk
-
22.C1D 10 PRINCIPAL 23-CID 10 SECUNDARIO 24-CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS O B =
5722 Y69 P o
| PROCEDIMENTO SOLICITADO n ~
25-DESCRIGAC DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 27.LEITO/CLINICA | 28-CARATER DE INTERNAGAC 25.NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA URGENCIA Dr. BRENO GOMES GALLO
SUBTROCANTERIANA

30-DT.SOLICITAGAQ 22/03/2020 20:46:12
31-CNS 0B0016284845022

| |
z;ig:s.ino PROCEDIMENTO | Leb & 991 g 35 %O
aOZfOf D5i 06 % | 22 ASSINATURA E CARIMBO  CRM 3647

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
33-( ) ACIDENTE DE TRANBITO [T 34-CNPJ DA SEGURADORA 35-N° DO BILHETE 36-SERIE

i |
37-( ) ACID. TRABALHO TrIF‘!CO |39-CNPJ EMPRESA 40-CNAE EMPRESA 41.CBOR

38-( ) ACID. TRABALHO TRAJETO

42-CID 10 PRINCIPAL | DESCRICAO DA NATUREZA DA LESAO DE AGORDO COM A CLASSIFICAGAO MEDICA LEGAL

23-CID 10 SECUNDARIO | 44-( JLEVE 45.( ) GRAVE 26-( ) GRAVISSIMA
|
47-VINCULO COM A PREVIDENCIA |

{ ) EMPREGADO () EMPRE&ADOR { }AUTONOMO { ) DESEMPREGADO { ) APOSENTADO { ) NAO ASSEGURADO
[ AUTORIZAGAO
48-NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR | 52.NOME DO PROFISSIONAL PARECER 56-N° DA AUTORIZACAD DA INTERNAGAO HOSPITALAR
CONTROLE AVALIAGAQ/AUDITORIA (AIF)
49.DT AUT. i / 53.DT AUT | I

182010023432-5

50-CNS | 54.CNS

S%SSINATURA E CARIMBO (N® REG CONSELHO) 55.ASSINATURA E CARIMBO (N REG.CONSELHO)

, | L

p. 103
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( i:f)E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Agmmrryiers #1 brjory BFVAL

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~

.
. INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

- A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
- Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

" conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF?,

' Superintendéncia de Sequros Privades - SUSEP, érgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéndla privada aberta, capltal-
izagdo e resseguro.
! canselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, pxaminar e identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n“9.613/98,

\ = W

). %
Pelo exposto, eu «)2(13.]41% k \LJ,’\ [ (L‘ |L’J’[ﬂ in,sﬁrlto (a) no CPF l-/iq ? J(/ “;L / u‘/j\{

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario KLU0 l‘ﬂ'\ dp | 1, oA, A0 ALJJ_QL\:J}]nscr[tQ
(a),no CPF sob o N¢ “Jf: 9~<“\“\‘)4“"’1) i\ﬁ do sinistro de ‘}DPVAT cobertura Am ngldﬁ da Vitima
&&ﬂl i d\&d 0 \) DA do i]..ﬁ:‘l}ﬁhﬁ‘mscrito (a) no CPFsobo Ne DJ33%%¢ ?’1_J [¥7_, conforme
delerr?‘ﬂnacao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Endereco | A N/ Nupe Complemento B
" Vrodoe Falie0 ppiles | Eq

airro ~ ade / Estado CE

e oo 1 Loppedo .6-{-, Fodn-000

mai \ [ Telefone comerc lefo ecelular IDDD}
LE I \‘U)\%’ (\ ol jju'\n} 2wn.n j“jﬂﬂ -,T” . _j 26,-7099 |

mwl/l/u_J )ﬂ de /,Tm,lk/r /a N0

0 T iy

i
kl' v f Assi 5 &De laram.e

DLDAL 001 v001/2017

p. 105
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04/11/2020

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 013.388.435-08

Nome: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
Data de Nascimento: 19/10/1982

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricédo: 20/12/2001

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 18:00:35 do dia 04/11/2020 (hora e data de Brasilia).
Caddigo de controle do comprovante: E634.972C.8990.081B

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

p. 109
171


https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/ConsultaImpressao.asp

PAGUE EM QUALQUER AGENCIA 5 Banese

Tribunal de Justica do Estado de Sergipe

Guia de Recolhimento Custas - Inicial Civel

TRIBUNAL DE JUSTICA
DO ESTADO DE SERGIPE

Data: 04/11/2020

Num. Guia: 202010303883

Taxa de Distribuicdo: R$ 20.73 Valor das Custas: R$ 338.61

Taxa Judiciaria: R$ 116.48 Valor da Causa: R$ 7765.00

Valor Litisconsércio: R$ 0.00 Comarca: Lagarto

Valor da(s) Diligéncia(s): R$ 27.65

TOTAL 503,47
Guia Vélida 24/11/2020
Via - Cartério Autenticacdo Mecanica

PAGUE EM QUALQUER AGENCIA g Banese

Tribunal de Justica do Estado de Sergipe

Guia de Recolhimento Custas - Inicial Civel

TRIBUMAL DE JUSTICA
DO ESTADO DE SERGIPE

Data: 04/11/2020

Num. Guia: 202010303883

Taxa de Distribuicdo: R$ 20.73 Valor das Custas: R$ 338.61

Taxa Judiciaria: R$ 116.48 Valor da Causa: R$ 7765.00

Valor Litisconsércio: R$ 0.00 Comarca: Lagarto

Valor da(s) Diligéncia(s): R$ 27.65

TOTAL 503,47
Guia Vélida 24/11/2020
Via - Parte Autenticacdo Mecanica

856300000051 034701560129 020103038830 202011240340

Tribunal de Justica do Estado de Sergipe

Guia de Recolhimento Custas - Inicial Civel

TRIBUMAL DE JUSTIGA
DO ESTADO DE SERGIPE

Data: 04/11/2020

Num. Guia: 202010303883

Taxa de Distribuicdo: R$ 20.73 Valor das Custas: R$ 338.61

Taxa Judiciaria: R$ 116.48 Valor da Causa: R$ 7765.00

Valor Litisconsércio: R$ 0.00 Comarca: Lagarto

Valor da(s) Diligéncia(s): R$ 27.65

TOTAL 503,47
Guia Vélida 24/11/2020
Via - Banco Autenticagdo Mecanica

p. 110



04/11/2020 Dirf - Relacéo de Dirf’s Entregues

Declaragao de Imposto sobre a Renda Retido na Fonte - Dirf
Relagao de Dirf’s Entregues

CPF: 013.388.435-08
Nome: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Néao Consta Entrega de Declaragdes

Somente serdo disponibilizadas informagdes sobre declaragdes a partir do Ano-Calendario 1999. Caso tenha transmitido a Dirf hoje, consulte novamente mais
tarde.

ATENGAO contribuinte PESSOA FiSICA !
Esta consulta refere-se as Declaragdes de Imposto Retido na Fonte - Dirf. A Dirf € apresentada por pessoas (fisicas ou juridicas) que realizaram pagamentos a
outras pessoas com retengédo de imposto na fonte.

Caso esteja procurando informagdes sobre Declaragéo do Imposto de Renda - DIRPF, verifique em http://receita.economia.gov.br/, na secéo referente ao IRPF.

Data: 04/11/2020 18:0

p. 111
https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/DIRF2003/Declarantes. APP/DirfC100/DirfC100_impressao.asp
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04/11/2020 Receita Federal do Brasil

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Situacao das Declaracoes IRPF
2020

Prezado Contribuinte (CPF 013.388.435-08),

REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Sua declaragao nao consta na base de dados da Receita Federal.

Em Brasilia - DF 04/11/2020 18:03
versao 01.20180815

Voltar E

(javascript:window.print())

A Receita Federal agradece a sua visita. Para informagdes sobre politica de privacidade e uso, clique aqui
(http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade).

Atualize sua pagina (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade/avisos/2014/atualize-
sua-pagina) Versdo: v.01R

p. 112
https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/ConsRest/Atual.app/paginas/view/restituicao.asp 11


https://gov.br/
javascript:window.print()
http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade
http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade/avisos/2014/atualize-sua-pagina

04/11/2020 Receita Federal do Brasil

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Situacao das Declaracoes IRPF
2019

Prezado Contribuinte (CPF 013.388.435-08),

REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Sua declaragao nao consta na base de dados da Receita Federal.

Em Brasilia - DF 04/11/2020 18:05
versao 01.20180815

Voltar E

(javascript:window.print())

A Receita Federal agradece a sua visita. Para informagdes sobre politica de privacidade e uso, clique aqui
(http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade).

Atualize sua pagina (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade/avisos/2014/atualize-
sua-pagina) Versdo: v.01R

p. 113
https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/ConsRest/Atual.app/paginas/view/restituicao.asp 11


https://gov.br/
javascript:window.print()
http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade
http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade/avisos/2014/atualize-sua-pagina

04/11/2020 Receita Federal do Brasil

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Situacao das Declaracoes IRPF
2018

Prezado Contribuinte (CPF 013.388.435-08),

REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Sua declaragao nao consta na base de dados da Receita Federal.

Em Brasilia - DF 04/11/2020 18:08
versao 01.20180815

Voltar E

(javascript:window.print())

A Receita Federal agradece a sua visita. Para informagdes sobre politica de privacidade e uso, clique aqui
(http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade).

Atualize sua pagina (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade/avisos/2014/atualize-
sua-pagina) Versdo: v.01R

p. 114
https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/ConsRest/Atual.app/paginas/view/restituicao.asp 11


https://gov.br/
javascript:window.print()
http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade
http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade/avisos/2014/atualize-sua-pagina
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Bel. Laerte Pereira Fonse‘:c,:c
LAERTE FONSEDR o ece Groves

& ADYOGADOS ASSOCIADOS

SUBSTABELECIMENTO

Pelo presente, substabeleco, com reservas dos mesmos, a Bel. Laerte Pereira
Fonseca, OAB/SE n° 6.779, Bela. Naiane Santos Carvalho Déria, OAB/SE
7.569, Bel. Yuri Andrade Chaves, OAB/SE 11.736, os poderes a mim conferidos
e relativos pelo St.(a), REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA, portador do
CPF n° 013.388.435-08, que ora tramitara nesta vara.

Lagarto (SE), 05-de novembro de 2020.

LAERTE FONSECA ADVOGADOS ASSOCIADOS

Praca Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praga da Antartica) - LAGARTO/SE.
Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Préximo ao Sindicato) - NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
Tel.: (79) 3631-7735/ 9.9947-7246 / 9.9959-0626.
E-mail: laerte @laertefonseca.adv.br
Site: www.laertefonseca.adv.br



"~ SERGIPE
SECRETARIA-GERAL

CERTIDAO

0 Secretério-Geral da Ordem dos Advogados do Brasil — Seccional de Sergipe certifica que,
o registro da Sociedade de Advogados LAERTE FONSECA ADVOGADOS ASSOCIADOS,
protocolado sob n® 464/2017, livro A-5, fls. 64, registrado em 02/05/2017, sob n?
464/2017, no livro B-46, fls. 11/15, foi deferido pela Comisséo de Sociedade de Advogados
em 02/05/2017, conforme Art. 15/17 do EOAB, Artigo 37/43 do Regimento Geral e o Artigo

82 do Provimento 112/2006 do Conselho Federal da OAB.///////1/1111111111111111111111111]

Aracaju, 02 de Maio de 2017.

=

—-
DO ESPIRITO SANTO
Secrefario-Geral da OAB/SE

p. 116
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO

Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054101361

DATA:
06/11/2020

MOVIMENTO:
Concluséao

DESCRICAO:
Nesta data fagco o processo eletrénico concluso.

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
Nao

p. 117
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054101361

DATA:
19/11/2020

MOVIMENTO:
Despacho

DESCRICAO:

Preenchidos os requisitos essenciais e ndo sendo o caso de improcedéncia liminar do pedido, nos termos do art.
319, VII, designo a referida audiéncia para o dia 19/02/2021, as10h00min, na sala de audiéncia desta vara, onde as
partes deverdo estar acompanhadas por seus advogados ou defensores publicos. Intime-se o autor, via DJ, através
de seu advogado. Notifique-se o presentante do Ministério Pablico, se for o caso. Cite-se a parte ré, com pelo menos
20 (vinte) dias de antecedéncia, da audiéncia aprazada, a qual devera demonstrar, com no minimo 10 (dez) dias de
antecedéncia, seu desinteresse na conciliacdo, mediante peticdo. <br/><br/> Designo o dia 19/02/2021 as 10h:00min
para que seja realizada audiéncia Conciliacdo/Mediacao.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim

p. 118



Poder Judiciério do Estado de Sergipe
22Vara Civel delLagarto

N Processo 202054101361 - Nimer o Unico: 0006240-14.2020.8.25.0040
Autor: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
Réu: SEGURADORA LIiDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT SA.

Movimento: Despacho >> Mero Expediente

Defiro o beneficio dajustica gratuita, por estarem preenchidos os requisitos do art. 98 do NCPC.

Preenchidos os requisitos essenciais e ndo sendo o caso de improcedéncia liminar do pedido, nos termos
do art. 319, VII, designo areferida audiéncia para o dia 19/02/2021, as 10h00min, na sala de audiéncia
desta vara, onde as partes deverdo estar acompanhadas por seus advogados ou defensores publicos.
Intime-se o autor, via DJ, através de seu advogado. Notifique-se o presentante do Ministério Publico, se
for o caso.

Cite-se a parte ré, com pelo menos 20 (vinte) dias de antecedéncia, da audiéncia aprazada, a qual devera
demonstrar, com no minimo 10 (dez) dias de antecedéncia, seu desinteresse na conciliacdo, mediante

peticéo.

Advirtam-se as partes de que a auséncia ao ato implicara o reconhecimento do ato atentatério a dignidade
dajustica com a aplicacdo de multa prevista no 88° do art.334 NCPC.

Caso a parte ré demonstre desinteresse na realizacdo de audiéncia de conciliagdo, entendo ser justificativa
suficiente para determinar o cancelamento da audiéncia anteriormente designada, sem incidir, inclusive,
os efeitos apontados no item anterior. Nesse caso, o protocolo do pedido de cancelamento da audiéncia
deve ser considerado como o termo inicial para o oferecimento da sua resposta, no prazo de 15 (quinze)
dias, conforme artigo 335, inciso |1, do CPC/15.

Restando infrutifera a solugdo amigavel do litigio em razéo de auséncia de qualquer das partes e por
desinteresse manifestado na audiéncia, a data da assentada deve ser considerada como o termo inicial para
o oferecimento da contestacao.

Ressalte-se que diante da ndo apresentacdo de contestacdo poderdo ser reputados verdadeiros os fatos
alegados pelo autor (art. 344 e 345 do CPC/15).

p. 119

Assinado eletronicamente por GUILHERME DIAMANTINO DE OLIVEIRA WEBER, Juiz(a) de 22 Vara Civel de Lagarto,
em 19/11/2020 as 22:44:16, conforme art. 1°, I, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2020002246857-38. fl: 1/2




Apresentada a contestagdo em que forem arguidos impeditivos e modificativos do direito autoral, bem
como juntados documentos, intime-se a parte autora para no prazo de 15(quinze) dias, manifestar-se,
requerendo o que entender cabivel. Em caso de auséncia de contestacdo, volvam os autos conclusos.

Intimagdes necessarias (advogado da parte autora, pela imprensa, ficando o mesmo advertido de que
devera comunicar ao seu constituinte a aludida sessf0).

Documento assinado eletronicamente por GUILHERME DIAMANTINO DE
i |OLIVEIRA WEBER, Juiz(a) de 2* Vara Civel de Lagarto, em 19/11/2020, as
TISE | eievranica| 22:44:16, conforme art. 19, 111, "b", daLei 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no enderegco eletrdnico
" www.tjse.jus.br/portal/servicog/judiciai s/autenti cacao-de-documentos, mediante
&5 preenchimento do nimero de consulta pablica 2020002246857-38.

p. 120

Assinado eletronicamente por GUILHERME DIAMANTINO DE OLIVEIRA WEBER, Juiz(a) de 22 Vara Civel de Lagarto,
em 19/11/2020 as 22:44:16, conforme art. 1°, |lI, "b", da Lei 11.419/2006.

Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2020002246857-38. fl: 2/2
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO

Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054101361

DATA:
20/11/2020

MOVIMENTO:
Certidao

DESCRICAO:
Certifico e dou fé que expedi carta de CITACAO.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao

p. 121
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054101361

DATA:
20/11/2020

MOVIMENTO:
Expedicdo de Documento

DESCRICAO:

Mandado de nimero 202054104880 do tipo (NCPC) - Mandado Citacao e Intimacéo - Procedimento Comum -
audiéncia [TM4145,MD150] <br/><br/> {Destinatario(a): SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT S.A}

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao

p. 122



g@]@ TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SERGIPE Normal

22 Vara Civel de Lagarto
LA ig Rod. Antonio Martins de Menezes, km 36, S/N mlHl‘lHll‘l |‘H ‘"H”l‘
P Ras o Bairro - Horta Cidade - Lagarto
e Cep - 49400000 Telefone - (79)3632-1700 202054104880
PROCESSO: 202054101361 (Eletrénico)
NUMERO UNICO: 0006240-14.2020.8.25.0040
NATUREZA: Procedimento Comum Civel

REQUERENTE: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
REQUERIDO: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

CARTA DE CITACAO E INTIMAGAO

Prezado(a) Senhor(a),

Através da presente, fica Vossa Senhoria CITADO(A) para a audiéncia de Conciliagdo ou de
Mediacdo na forma do Art. 334, para a finalidade abaixo transcrita.

Finalidade: Comparecer a este Juizo para audiéncia de Conciliacdo ou de Mediacéo, de acordo com Arts. 334
e 344 do CPC. Nao havendo autocomposi¢éo, o prazo para a contestacédo, 15 (quinze) dias, serd contado na
forma do Art. 335 do CPC. Fica advertido(a) que devera comparecer a referida audiéncia acompanhado(a) de
advogado(a) ou defensor(a) publico(a).

Despacho: Preenchidos os requisitos essenciais e ndo sendo o caso de improcedéncia liminar do pedido, nos
termos do art. 319, VII, designo a referida audiéncia para o dia 19/02/2021, as10h0OOmin, na sala de audiéncia
desta vara, onde as partes deverdo estar acompanhadas por seus advogados ou defensores publicos.
Intime-se o autor, via DJ, através de seu advogado. Notifique-se o presentante do Ministério Publico, se for o
caso. Cite-se a parte ré, com pelo menos 20 (vinte) dias de antecedéncia, da audiéncia aprazada, a qual
devera demonstrar, com no minimo 10 (dez) dias de antecedéncia, seu desinteresse na conciliagdo, mediante
p e t i ¢ a o

Designo o dia 19/02/2021 as 10h:00min para que seja realizada audiéncia Conciliagcdo/Mediacéo.
Data e horéario da audiéncia: 19/02/2021 as 10:00:00, Local: NESTE JUiZO
Forma de realizagcédo da audiéncia: Presencial

Adverténcia: O ndo comparecimento injustificado do autor ou do réu a audiéncia de conciliagdo é considerado
ato atentatério a dignidade da justica e serd sancionado com multa de até dois por cento da vantagem
econdmica pretendida ou do valor da causa, revertida em favor da Unido ou do Estado.

Qualificacdo da parte ré:

Nome: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.
Residéncia: Rua Senador Dantas, , 74

Bairro: Centro

CEP: 20031204

Cidade: Rio de Janeiro - RJ - RJ

[Im° (a) Sr(a)

Nome: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.
Residéncia: Rua Senador Dantas, , 74

Bairro: Centro

CEP: 20031204

Cidade: Rio de Janeiro - RJ - RJ
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Documento assinado eletronicamente por TAIS WILTSHIRE SOARES DO AMARAL,
Escrivao/Chefe de Secretaria/Secretario/Subsecretario de 22 Vara Civel de Lagarto, em
20/11/2020, as 11:28:14, conforme art. 1°, Ill, "b", da Lei 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no endereco eletrdnico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante preenchimento
do ndmero de consulta publica 2020002251335-52.
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