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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202040601040 Distribuic&o: 02/10/2020

Numero Unico: 0040452-81.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
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
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: EDNALDO ALVES SANTANA

Endereco: Rua C

Complemento:

Bairro: Soledade

Cidade: Aracaju - Estado: SE - CEP: 49089156
Requerente: Advogado(a): EDNALDO BEZERRA DA SILVA JUNIOR 11154/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: RUA SENADOR DANTAS

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202040601040

DATA:
07/01/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20210104095600225 as 09:56 em 04/01/2021.

LOCALIZACAO:
Centro Judiciario de Solugéo de Conflitos e Cidadania de Aracaju

PUBLICACAO:
N&ao
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B 3 Fundagio
% RELATORIO MEDICO b
NOME DO PACIENTE: _do olna f.cto  AQres k_{;.\.d“mm;h :

DATA DA ENTRADA: Y21/ L0/ o0{g /7

DATADA SAIDA: ©4 /44 /_ 101G

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontusrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto ¢, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
INTERNAMENTO: PS (x) ENFERMARIA ( X) UTI( )

HISTORICO CLINICO:
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MEDICO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIO



__________________________________________________________________ e - ——
No. DO BE: 75067 DATA: 29/10/2019 HORA: 19:45 USﬂlRIG ELHEHEZEE A
CNS: SETOR: 06-SUTURA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE . ..~ . .

NOME : EDNALDO ALVES SANTANA J DOC...: 898051
IDADE.........% 51 ANOS NASC: 18/02/1968 SEX0..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA C-LOT.PORTO DO GRINGO NUMERO: 6
COMPLEMENTO...: 707607295153094 BAIRRO: SOLEDADE
MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP,..: 4%000-000
NOME PAI/MAE..: NAO CONSTA . /ROSALIA ALVES SANTANA '
RESPONSAVEL...: 0 PROPRIO 2 : TBL. a2
PROCEDENCIA. . . :1ARACAJU - CAPITAL &S i
ATENDIMENTO. .. : \ACIDENTE MOTOCICLISTICO {HGTDS)
CASO 'POLICIAL. : NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
PAr [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: ]
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1] SANGUE [ ] URINA £ 1 7C

[ ] LIQUGR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
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CBmbogs positn oo 3aes b chops hpols’ /s, ﬁm-h_&ﬁﬁﬁﬁf— E.;-_m__l_my&
DIAGNOSTICO: s :
PRESCRICAOD HORARIC DA MEDICACAQ
r RJ‘ ﬁ-vu. 25 2- i o £ 2 M
CY™Y !Ga..’,q- [0/ J'F#.Z 1V,
e O J;?' [ fh! 49-\. Ve o M O
Y
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: -
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): o
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : -
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA | iﬁ%ﬁfr [ 1 ANAT. PATOL
ALd
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E MO MEDICO
ﬂtt' A\ 1;:»91'

. EXAME DE RADIOLOGIA - ritist | Whed \h‘t
| neauzavo em 20 /14 1 VS
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE

s s s s s s s A s I I e eSS EEEE ST

FICHA DE INTERMNACAQO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

{ Reg. Definitiveo...: 8698
Numero do CHNS.....: 00000000000DO0COQO0
Nome.....o022-2-2--° EDNALDO ALVES SANTANA
Documento.........? 898051 Tipo :
Data de Nascimento: 18/02/1968 Idade: 51 anecs
| SeX0....0000s0::222 MASCULINO
| Responsavel.......: NAO CONSTA
Nome da Mae.......: ROSALIA ALVES SANTANA
| Endereco..........: RUA C-LOT.PORTO DO GRINGO & 707607295753054
| BAIrro...ivasesssss BOLEDADE Cep.: 49000-000
Telefone......i..u. 2
Minicipio.oavacas : 2B00308 - - SE
Nacionalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidade......: SERGIPE
DADOS DA INTEENACAQO
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 75087
Clinica....c......: 916 - PS5 INTERNACAO AZUL (MACA)
Lelto . csesaneimaeas 9160044
Data da Internacao: 30/10/2019
Hora da Internacao: 19:45
Medico Solicitante: B34.955.415-00 - IURI MARCEL ALVES PRATES

! Proced. Solicitado: NAC INFORMADO
Diagnostico.......: NAQO INFORMADO
Identif. Operador.: JOSEANESANTOS

|
|
i INFORMACOES DE SAIDA
| Proc.Realizado:
i Dt.Hr Saida:
Especialidade:
| Tipo de Saida:
| c1D Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Qutro:
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0712019 Gmail - Fwd: DUSV E - FBHC - ORTOPEDIA - EDNALDO ALVES SANTANA

M Gma" Faturamento Huse <faturamentonuse@gmail.com>

i’wd: DUSV E - FBHC - ORTOPEDIA - EDNALDO ALVES SANTANA

nirhuse ¢r <nirhuse.cri@gmail.com> 31 de outubro de 2019 18:07
Fara: faturamentohuse@gmail.com

-- Forwarded message
De: CRL CRE <crl.complexoderegulacact @gmail.com=

Date: qui, 31 de out de 2019 as 16:53

Subject: Fwd: DUSV E - FBHC - ORTOPEDIA - EDNALDO ALVES SANTANA

To: HUSE Enfermaria NIR <nirhuse.cri@gmail.com=, Cirurgia HC <nuclecinternoderegulacac@ibhe.org.br>

Boa tarde,

Libarado leito D6 da Ortopedia 2 para EDNALDO ALVES SANTANA
Codigo autorizativo: RL3110HCOZLDECL4

OBS 1: Realizar a transferéncia hoje até as 17h, caso ndo seja possivel, realizar amanha a partir das 7h.
OBS 2: O leito ficarad reservado para determinado paciente por até 24h, a contar do envio deste comunicado.
OBS 3: A Unidade solicitante é responsavel pelo transporte e pelo quadro clinico do pacients.

OBS 4: Caso ocorra alteragdo no quadro clinico, faver nos informar para suspendermos a regulagdo.

OBS 5: Leitos liberados a partir de 17h, deverdo ser ocupados a partir das 7Th da manha, sendo este o hoiaric
que dara inicio a contabllizagio das 24h da reserva do leito.

Atenciosaments,

Médico Regulador Caroline Lima
Complexo Regulatario de Salde do Estado de Sargipe

A presente mensagem, suas continuactes, antecedentes e seus eventuais anexos sdo de uso privative e exdusivo de pessoas
fisicas &/ou juridicas, entidades e drglos autorizados pelo COMPLEXD REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE & podem
conter informagbes confidenciais efou priviegiadas. Fica terminantemente vedado copiar, mostrar, modificar, divalger cu se
peneficiar, mediata ou imediatamente, direta ou indiretamente, destas informagiies sem a autorizagdo de seus criadores @ autores.
Caso este e-mail tenha sido recebido por engano, por obséguio, informe o remetente e apague/delete 8 mensagem
imediatamente. 0 Complexo Regulatdrio de Sadde do Estado de Sergipe terd & se valerd do direito de pleitear reparacio material,
moral & de todas as ordens € nivels pelos danos causados pela utilizagio indevida das informagBes e de requisitar a aplicagdo das
penalidades cabivals e previstas na legislacio brasileira vigente.

Mucieo Interno de Regulagio - NIRIHUSE
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d PRESENTE E FUTURD

EVOLUGAO/PRESCRIGAO MEDICA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE

Fundacao
Hospitalar
\ de Saude

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

DATA

30/10/19

-

L

ALA: VERDE TRAUMA 1

NOME: EDNALDO ALVES SANTANA

LEITO: CORREDOR

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQ.

GENERO: MASCULINO

IDADE: 51

EVOLUCAO MEDICA:

Veede

Jakay S — Fean..

Efe . B ozt 6 2T

w.ﬁ@

PRESCRICAQ MEDICA HORARIO DE ADMINISTRACAO
1 |Dieta VO, LIVRE ) j
| 2 [5F0,9% 1500ML EV P/ 24HS J_\_ZL l—=e 11—
| 3 [Keflin 1g, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/8h SUSP
| 4 Ranitidina, 02 mL+ 18 mLAD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, &s 6:00 .
5 |Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h g‘{h{b % 9 r
& [Profenid, 01 ampola IV + 100mL $F0,9%, 12h/12h L{}
7 [Tramal 100mg + 250 ml 5F0,9, IV, 8h/8h SUSP
8 [Clexane 40mg5SC, 1x/dia OU Heparina 5.000U1 5C, 2x/dia b
9 |Bromoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nduseas ou vémitos SOS <05
10 blicemia capilar, 6h/6h, se diabético -
: i1 insulina regular, conforme glicemia:
L 12 <200=@ 251-300=4U  351-400=8U
13 | 201-250=2U 301-350=6U > 400 = 10U
! 14  |Glicose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70
. 15  [Captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS ‘-E)EJS
16 [CCGG +55VV 6h/6h
| 17 | Gentamicina 240mg , EV, 1x/dia SUSP S
18  ICURATIVO DIARIO 1X/DIA
19 —_—
20
21
22
23
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. SERGIPE  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE Fundagao
e R HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE sy ol

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA DATA  31/10/19

/"
NOME: EDNALDO ALVES SANTANA

ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR  GENERO: MASCULINO IDADE: 51

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQ.

L
EVOLUGAO MEDICA: i pAla (ot Uy ava
B wo  guads bk Qb MD
el gnde S o R
] PRESCRICAQ MEDICA L Hordnie ADMI’M?S‘}FAQT
| 1 Dieta VO, LIVRE 5" 30 Ge L

.-

| 2 5F0,9% 1500ML EV P/ 24HS

3 Keflin 1g, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/8h SUSP

| 4  Ranitidina, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, 3s 6:00

! 5 |Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h

Profenid, 01 ampola IV + 100mL SF0,9%, 12h/12h

Tramal 100mg + 250 mi SF0,9, IV, 8h/8h @Rgp (704

&
7
8 [Clexane 40mg 5C, 1x/dia OU Heparina 5.000UI 5C, 2x/dia
5  Bromoprida, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nduseas ou vomitos SOS

10 Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético

11 fnsulina regular, conforme glicemia:

12 <200=¢ 251-300=4U0 351-400=8U

13 201 -250=2U 301-350=56U >400=10U

14 Glicose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70

| 15 [captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS

16 [CCGG + S5V 6h/6h

| 17 |Gentamicina 240mg , EV, 1x/dia SUSP

| 18 [CURATIVO DIARIO 1X/DIA

|19 __j'f
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EVOLUGAO CLINICA MULTIDIS

ad. T HOSPITAL DE URGENCIA DE
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PRONTO SOCORRO ADULTO A
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. e ECG de Repouso
Exame: 8480 Reg.Clin.:VERDE TR Data: 30/10/2019

Nome: EDNALDO ALVES SANTANA -HUSE 30.10.2019 Nasc.: 18/02/1968
FC 82 bpm Filtros: 60Hz Muscular Vel.: 25 mm/s

DI 10 : : ""po 10 DI 10

aVR 10 avL 10 aVF 10

vi 1w Vi 10 Vi 10

AR

VE 10

e

‘b 10
M%W\WMFJH

| PRE OPERATORIO.
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MS-DATRSES . PROGRAMA DE APDIO A ENTRADA DE DADOS DE A - SISAIH01
‘TERSAD; —6.72 FUNDACAD DE BEMEFICENCLA HOSPITAL DE CIRURGLA

i : ESPELHD DA AIH L 1
0.E: M280030801 ESFERA : PRIVADD APRESENTAGAD: 12/ 2019 DATA; 08M2/2018
~—_Num AlH : 281910060831-1 Situagio : APURADA Tipo : 01-INICIAL Apresentagio : 12/2018 Data Autorizagio: 31/ 10/ 2018
Especialidade: 01 - CIRURGICO Orglo Emissor : M280030801 CRC:
Doc autorizador: 180136126080000 Doc med resp : 206790614650008  Doc diretor clinico :  206780614850008  Doc solic : DBOOHG2B24T4154
CNES : 0002283 - FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA GNS : TOTBO0TZRS15305-4
aciente : EDNALDO ALVES SANTANA Prontudrio ; 1138088
~~ata Nasc.: 18/02/1968 Sexo: MASGULINO Nacionalidade : mn-uN. Tipo Doc, : identidade Doc : B3E0S1
Responsdvel pac. : ERMOSA DA SILVA GOMES da Mia : ROSALLA ALVES SANTANA
Enderego : RUA C 85 Bairmo: SOLEDADE RacalCor 03-PARDA Elnia: 0000-NAD SE APLICA
Munizipio : 280030 - ARACAJU UF : SE CEP: 48089-158 Telefone : (TH)5084-62741  Muda Proc.? : NAD
mento solicitado :  04.08.05.050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
~~—procedimento principal : 04 08.05.050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
ag. principal : S822-FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA Diag. secundério :
Complementar : Causa Obito :
~carater atendimento : 02 uﬁeenq&n Modalidade : HOSPITALAR
“—.gata internaglo: 31/10/2018 ata saida : 05/ 11 /2018 saida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberagio SISAIHOY : AlH Antarior & . AlH Posterior ;
Causas Externas [Acidente ou Vieléncia) |
CNPJ do Empregadeor: , | - EMAER: -
| Vinculo Previdéncia : CBOR: -

"111/2019 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA

1 10/2018 CONSULTA/AVALIACAO EM PACIE

HNota Fiscal
000041512 \"\qz_w.?mmuma

VALORES DA PREVIA Sarvico Hospitalar Servigo Profissional

1.115.28 |
Cid Caracteristica =
V230 PREEXISTENTE MOTOCICLISTA TRAUM. EM COL, C/CARRG, PICK-UP OU CAMINHON, - CONDUTOR TRAUM. EM ACID. A-TRANSITO
Nomers de Mascidos Mamero de Saidas N® Pré-Matal:
Vivos : Mortos : Altas :  Transf.  Obitos:
ASSINATURA E CARIMBOD
“Die acards com 8 Porfaria SASMS N° 82 de 22 de agosio de 1995 publicada no dine Oficial da UniSio, Poder Executivo, DIRETOR DO HOSPITAL

BrasiVa, OF, 24.08.1955 Seclo|, p. 12986, ums wa deste relatdnio deve ser arquivado no prontugdnio do pacignta”

R hel8 -
b 12/

8 Y

_17;[3?!‘
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RAIOS - X CENTRO DIAGNOSTICO POR IMAGENS

RXimagem Rua Bahia, 988, Siqueira Campos - Aracaju - SE
Fone: (79) 3025-795

RESULTADOS DOS EXAMES
Protocolo: RX 35021-02 Atendimento: 13/12/18 - LKC1
Cliente; EDNALDO ALVES SANTANA
ldentidade: 898051 /SE Mascimento: 18/02/1968, 51 anos

Contato: (79)99833-2833
Convénio: PAGO NA LACLISE

RADIOGRAFIA PERNA ESQUERDA 02 POSICOES
LAUDO:

Osteopenia justa articular.
Fratura no tergo distal da tibia e placa e parafusos de fixagdo medial.

Dra. PATRICIA GOMES PINTO

CRM 1875

A avaliagdo clinica ¢ téenica do laudo, ¢ exclusivamente do médico. Em caso de divida, nossos profissionais estdo g
) disposicdo para qualquer esclarecimenio.
JESUS ESTA VIVO, BEM VIVO NO NOSSO MEIO, FIQUE EM PAZ !

p. 16



MS-DATASUS - PROGRAMA, DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO1 ;.

‘VERSAC: 16.72 _ - FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGLA_ =
- " ESPELHO DA AlH I * —IPAG s ==
0.E : M280030801 ESFERA . PRIVADD APRESENTAGAD: 12/2018 DATA: 04122018
Mum AlH : 281810060831-1 Situagho : APURADA Tipo : 01-INICIAL Apresentagio : 122018 Data Autorizagio: 31/ 10/ 2018
Especialidada : 01 - CIRURGICO Drgao Emissar : M280030801 CRC: - e W
Doc autorizador: 190138128880000 Doc med resp : 208TB0614850008  Doc diretor clinico :  205780814850008 Doc médico solic :  980016282474154
CNES : 0002263 - FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA CNS : TO7B0T20515300-4
-Paclents : EDNALDO ALVES SANTANA ' Prontudirio : 1138088
_.Deta Masc. 1 18102/ 1968, Sexo: MASCULIND Maclonalidade - 010 - BRASIL Tipo Doc. : ldentdade _ - Doc; BS80St
Responsdvel pac. : ERMOSA DA SILVA GOMES Nome da Ms : ROSALIA ALVES ! w.n.m. =i
Enderecs : RUA C 85 Baimo: SOLEDADE Raga/Cor. 03-PARDA Einla; D000-MAD SE APLICA . e -
Municipio : 280030 - ARACAJU UF: SE CEP: 40080-158 Telefone : (79)3964-52741  Muda Proc.? : NAO

Procedimento solicitado :  04.08.05.050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE Do TIBL
Provsdimento principal :  04.08.05,080-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBLA

Diag. principal : S822-FRATURA DA DIAFISE DA TIBLA Diag. secundério :

Coamplamadntar Causa Obito :

CaiJtur stendimento : 02 - URGENCLA "ﬂ'ﬁllﬂlﬂl WEHTN.AH
Dats Internagho : 31/ 107 2018 Datasaida: 05/11/2018  Motsalda : 12 - ALTA MELHORADO - ol =

Liberacio SISAIHOY : AlH Anterlor :
cm:mu;Mnummu

1 DOOD#1S12 02.881.701/0001 58
YALORES DA PREVIA __ Servigo Hospitalar Seryigo Profissional ] s r
Direto | Direto Ratezdo TOTAL
Priprio Tercairo Prépria Terceiro Préprio Tarcairo
04.08.05-MEMBROS INFERIORES 631,25 84,53 112,83 4 BOA,TT
Total Geral: 631,25 235,88 54,53 150,58 1.082.22
Cid Caracteristica  Descriglo a
V230 PREEXISTENTE MOTOCICLISTA TRALUM. EM COL. CICARRD, PICK-UP OU CAMINHON. - CONDUTOR TRAUM. EM ACID. A-TRANSITO
Himero de Nascidos ~Nimero de Saidas AN* Pri-Matal: . . “ i -
Vivos : Mortos : Altas:  Transf:  Obitos -
ASSINATURA E CARIMBO
*Da acomlo com @ Portaria SASMS N® 82 de 22 de agosto de 1995 publicads no didro Oficlal da Unifo; Poder Execulivo, DIRETOR DO HOSPITAL

Brasiia, DF, 24.08 1995 Sacdio | p. 12086 uma viz deste relatdno deve ser amuivado no pronfuana oo paclente”

b - — - - + - -+ —— - "
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| - Sistema Winistério |  AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAO | ....,. A
'| | Y SUS Jmsa e 8 e l DE INTERNACAO HOSPITALAR . CIRURGIA
identlﬂcaniu do Estabelecimento de Saude
1 - NOME DD ESTABELECIMENTOD SOLICITANTE—— =t — - " 2. CNES
| FUNDACAQ DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA _ L 0002283
- 3 HOME DD ESTABELECIMENTO EXECUTANTE——— — i —r——a

L FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

0002283

_ ,,__Idantiﬂnu;ia do Pacienie—

[ § - NOME DO PACIENTE e

| EDNALDO ALVES SANTANA | /[ 33 (‘j’?

. : 10 AACAICOR:
Fam.

¥ 7. CARTAO NACIONAL DE SAUDE (ENS) § | CATADE NASCMENTD g 5; T}
| 707607295153094 18/02/1968 Misse
{ Ty NDMEDA MAE — R 1 e e = . ST 7 TELEFDHEDEEDNT-&TQ
| oo | TELEFONE
, ROSALIA ALVESSANTANA g | 79 | 964527
13 - MOME DO RESPONSAVEL sog | =T Lf#'tj:l:ﬁcgﬂmflfh:ufﬁ
ERMDSA DA SILVA GDMJEE-H ESPOSA 79 99191887
ENDEREGD (RUA, 8¢ BAIRR ¢ -
HUACNEESDLEDADE : T R R — ) _
16 - MUNICIPID DE RESIDENCIA - - — 17 COD IBGE MUMCIPIO) 18- UF | 9 - CEP
| | ARACAW - | I ——— 49089156 J

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO-

EI:I PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CUNICOS -

W/

M /Q’M)WWJIJ utile M Do

- LDNDI¢¢"E5 QuE .u.r51|F ICAM A INTER uA:;Aﬂ
ﬂ\ W E}‘Jm L At "Up 8 G

33 - PRINGIPAS RESULTADDS DE PROVAS DIAGNOSTICAS RESULTACTS DE EXAMES REALIZADDE)

Mmomm 3 f:uuf.- f-;:s%ao

V& fuﬁ/ W o ey 0 A2

&)

k : £ '_.q ﬂ {ﬂ.;j —2-§ l-.I;»BN-GST crc % }m;_—_ Snp.n K PRHDT’A_-- ] e {.jn é ."-EEI..I. -DAFI:ID ]’IE EID 10 CALISAS ASSOCIADAS

|

[ PROC EﬂiMENTD SOLICIT ADI‘J—

| (FE:J D:‘:I_’.Ftlﬂﬂ DD&CE;NE:‘ j fﬁ: EI:AE-.': j}'{; "ﬂ_' J}IJ Fe &J 5 n g H G!H?ﬂ@ gDCEDMEN‘I{J

-

(T TEE IS o e

| GA— 1—r -30 - c.nn.nfm 04 INTERNAGAD —— 31 < DOCUMENT - .33 - MT DECUMENTD -:CN'&JEP‘F&DL'I'FFGD’IESI%Eu.frTMTErAESI:lTENTE
ATy - i\-{‘\j (gens picer |2 1_ oy 1 !
O 04l o Y2 o
| 33 HDME Pﬂ.GFISZS L SGLLCTFLNT'EJD%TTENTE j-‘rn oA 50U ,.u n:.ar; 13- ASSINATURA E cmuum i DO FtEGlETHo 0 |
L . ~ LD uﬂ L \
| PREENCHER EM CASO DE CALIE#S EITEHHES {AGIDEHTES oOU VIOLENCIAS) =,
| A5 - CNPJ O SEGURADCRA 40 - N* DO RILHFTE 41 : SERIE |
[| 9% | ACIDENTE DE TRANSITO |
7 |
37-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42 . CNPJ EMPRESA 41 - CNAE DA EMPRESA 44 - CHOR
| 38| | ACIDENTE TRABALHO ‘l'nuem | | I
LY vlncumcmnmﬁmsncm——- e ———— - — - i e = —-
|L | JEMPREGADD { ) EMPﬂ.EG.lDﬂH [ JAUTONOMO | | DESEMPREGADO { JAFEHTAIJG' | INAO SEGURADD
. AUTORIZACAC
| I'r 48 - HOME DO PROFISSIONAL AUTORIZACOR - -[--ﬂ . COD. ORGAD EMISSOR - 52 N* DA AU TORIZACAD DE INTERMACAD HOSPTTALAR W
!
48 - DOCUMENTD 45 . NT DOCUMENTE [CHSICPF| DO PROFISSIONAL AuTORIZAGNR |
JENS I VCPF |
§0-DATA DA AUTORIZAGAD 1~ ~ it . ASSINATURA £ CARIMBO (1" DO REGISTRO 00 CONEELHO) |
I i




Page 1 of |
- . L al

£.8.H.C- FUNDACAO DE .NEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA -
AV . DESEMBARGADOR MAYNARD, 174, UF:SE CEP:49075-170
FICHA DE ADMISSAC HOSPITALAR ATT: jane

"—d---——---'—ﬂ-"“F—‘--———---q——--'——u--———--——d--———l-'—ﬂ---——‘--'———‘---—

--"F—*_-—__---__‘_-__J__-__-_-__L--__--'___A_____-'T_u--"__---—__--'_d-__q

ACOMODACAD:Enfermaria
DIREITO A ACOMPANHANTE? Sim
DATA: 31/10/2019 18:38:15 LEITO: MED GER. D06 - Ortopedia 11
TIPC: Urgénecia ‘?

CONVENIO: SUS INTERNC “:I) 52
SROFISSIONAL:4451-PAULO MARCTO DE CARVALHO SALUTI

—u-r—*--q—‘--r—‘--F—d--'——4--———J--——ﬂ-———--r——d—————r————-'———- e —————

F—J--F—‘---—J---F—n---——u--F—uu-r—---——A-r——hu-——d--r—ﬂ--r—““-r——u-'r——‘—'

ATENDIMENTO:113B8086

NOME : EDNALDO ALVES SANTANA

ENMDERECD: RUA C M.85 M2: &5

BREIRRO: Sopledade UF:SE CEP: 458089156
CIDADE: Aracaju CPF 51758423587
FONE: 96452741/99191887 R.Gs: BE9hO51

OATA NASC, :18/02/1968 IDADE D] SEMO:Masculine
EST . CIVIL :Solteirfo PROFISSAD

NOME DO PAI:NAO CONSTA NO DOC. APRESENTADO
NOME DA MAE:ROSALIA ALVES SANTANA

_-—-—_u--n'_‘_-v__-_-__--_-_u-_____-_—__-_r__‘u_-—‘-_r—4——-——‘—-——u-—--—‘-

-'—a-_-w_—-_-__---_____"_----__-__F_‘_-—___r—__-wq__‘_—__u_'__-_-__u-____h

NOME DO RESPONSAVEL:ERMOSA DA gILVA GOMES /ESPOBA

ENDERECO:

BAIRRO: CIBBDE? 3
DADCS COMPLEMENTABRES:

CID: Sf2.2-Fratura da diadfise da tibia

ORIGEM: Aracaju

__---F—-_r——_--_—__-_'__---*_‘_-F_--r__--,_AJ-"—_u-'—‘--_—*n-_—_d-____‘_-q

as( 44119
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e ————

‘__———————-__"____
IDENTIFICACAD DO EMITENTE l D-ANFE i
(8]
\ ORTOPLAN g “‘“‘“\‘m““‘““\“l“mm\l “““l
NOTA FISCAL
SERGIPE ELETRONICA
IHPLANTIE ORTOPEDICOS QLENTRADA Hlil 1102 5!11 0100 0169 5500 3000 041 5 1210 4566 3273
1-5AiDA Consuludtﬂmﬁddlﬂm;nﬂllmm da NF-e
ORTOPLAN SERGIPE L T0 FF0 000.041.512
ha Rig Brends, 1ﬂmrf;ﬂ!;1.ﬁr.l‘u gidg, BT, B8 s- 3
oo 62 & TRLEosI—49 - B 29 097 5851 - mm;w:m;nn-m FDMLMIII | o no Site da Sefaz Autorizadera
TATURELA DA OFERAGAD ~TSLO DE AUTORLZAGAD DE LSO
VENDA 3FZR190012729218 1171172019 11:08:20

ESTMNSLW TRIBUT

CHPT
[ 02.681.701/0001-69 |

DA
11/11/2019

—ciF oF BAT
l Il.ﬂlﬁj%ﬁﬂ_—ﬂ_

D BT
CIRURGIA
13212-7312

(7]

FATURA { DUPLICATA

100[!04]511"!]01 T0/02/2020 235,88

BAGE CALL ICM3 WALDH, 1CMES
0,00
VALOR SEGURO

|00 0,00

BASE CALC 10MS 51
0,00 0,00
WALDR DLTRAS DESP
i 0,00

l\'.ﬂ.ﬂl.l:ﬂi-!.‘l‘

TOT AL DS PRODAUTOS

0,00 23588

VALOREL
0,00

nmmrwmummﬂ ADIS

0 CARRO

[ iz 235,88 |

VALDR
LURIT

18,06

W AL
TOTAL

18,06

UNID | QUANT B.CALE

0,00

El 4

ARAFUSO CORTICAL 4. X0
Ruum ANVISA: £0057410010
13408418

PF cun &, 528MM
ANVISA: 1022368
uu { 22861118

D060

90211020

5102

0211020

L]

5102 18,06 0,00

0104500409 | PF CORT l.,swaM
AMVISA 10223680060

ESTREITA 10F
ANVISA £O0ST41 0007
13193117

PLACA

ICMS D40/ISENTO DE ICMS CF ART 8
FED 132012 ART 48 INC XXVID DEC
REPRESENTANTE 001

w1 A-D02.023

:|;§]D|59'?Iil e

COMPLEMENTARES®
CcoD OPME: ﬂ?ﬂ?ﬂiﬂm 01, PRONT: 1138086

NR 14 876/1991

90211020

]
H0211020

5102 18,06 54.18 000) 000

l

2

0,00

=]
X
i

T3 |127,52| o0

§ INCISO IV DEC 17. 03797
ARTZ5MB2

TOMFLEMENT ARES

- HOSPITAL DE CIRURGLA
r.muﬁmn MAYMARD 174

RACAJU / SE CEF; 49055-210
CNP: 013.016. JJZ'DD'UI-'N- [E: ISENTO
Pacienis’ EDMALDO AL
Dats ctrurgia: 0471 12019
Medico. ANTONIO LARA

EESERVADO AD FIFCO

0% DE FRTOPLAM SERGLPE LTDA 05 FRODLUTOS 20U
|1n:mm -.'uol.mm. FLTE ] DESTINATARIC FUNDALCAD DE
mu:o—mﬂ}

Do) RECES AME™ 10

T Do) RELEBELN




r oara: (R 41 & {runnu uurmmugm‘g"mm [J7aRDE I NoMTE

2 M@tz g RA_ e [ " e
[u Ubﬂﬁ' sy m_:_ msi MRC: - m{:glﬁi!ﬂ'ﬁﬁ' .
II GLASGOW: LEDACAD: . ova: , : 5p0;: %‘ﬁ
| VENTILACAD m"ltﬂ:wi DS DE v, I MODO: _ [ FiOz: ‘ CUFF; o
mewwas | N
! Cast: ! Cdin | Res: IRRS: Paly/Fids:
| MONITORIZAGAD VENTILATORIA: | ==
' - s Pinsg: ov: | PO.1: TRE: TESTE DE CLUFF: |
I_ ]

mfglcnl.unzmmumcﬁn PRECOCE: f CniveL 1 [IniveLz [niveL 3 ' CInlveL 2

mm&@mum MOTORA JPT15I0TERA 214 n;snmv&m
|
DESMAME: [ ] SMPLES (7] DIFICIL [ ] PROLONGADO — HORAS. )24 J&-ralHou PorauE? \
Clreei [CImMuDAnGa DE pECUBITD COtre Ot TIPC DE VNI TEMPO: Clreri
Fa
e DUTRAS:
Cltep POSICIONAMENTD i].uusrr_s NAVM Clintusacio [JexTusacio
3 |
| — e |
| COt=e @ﬁnﬂﬂ.‘m RESFIRATORIOS Mmrmkmcio | DTRANSP’C}HTE | COrer (
— - 1
| secaicho: | Ceeauena | Ciméoio CJGRANDE ClFLuia [Jeseessa coR:
r
CINESIOTERA® A: CIeassiva SfTva [JaTva assmioa ﬂ;‘&vﬁ;m ‘|
-
| "g&s/mm:.lnho LEITO Qs €/ MMII BEND e | Csn [Jme Ooea
META TE EUTICA: 4
- ﬁ"lﬂ ¢ Rezend
? wir ey dun mo | pikgeSgeperta
28 - | v 46651=F
| FISIOTERAPEUTA RESPONSAVEL |
| EXAME HORA RESULTADOS |
GASOIMETHIA | pH: Pa0;: l PCO:: | HCO,: EBE: oBs:
= F i
GASCIMETRIA I phH: Paly: PCO:: Ii HCOy; BE: 0Bs:
| RAIC ¥: =% \__‘ .” OUTROS: & _-1
IJ DEMA § A'rmmusrn:s MO ﬂ.lﬂm
i |
| CONGHTA: [ FISIOTERAPIA MOTORA [ FISIOTERAPIA RESPIRATURIA FISIOTERAPEUTA RESPONSAVEL |

| QBs:
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| WOME COMPLL T

MCRURGA s

FICHA DE EVOLUGAO DA FISIOTERAPIA gloaiises | baz | 44 e

s:x0: ) mascuunvo [ FemiNinG | IDADE: 51 DATADEADMISSAD: A /1o /NG J CONVENID: _]
ounenosTicos: S ngluno di Tiluo E !
LmTA:@,L /1) A9 [ TURNO DE ATENDIMENTD: ff] MantA [T]TARDE [ NOITE

! T _ = |

| AR FC: [ PA; . £ ) ‘

i; bt ANTe vam, A {I G6 beform _m..lﬂ.h@ma_ _H_lﬁﬂﬂﬂi‘m m_b.ﬁ._."c JLB__T

AASS: 1BAS: t i

L Y yg nd fiy | 1 |

! GLASCOW: SEDACAD: DA 5 Sp0x: |
i -

i VENTILACAO MECANICA: DHAS DE VW, MODO: Figy: ! CUFF: ! ]

e ; |

PARAMETROS: . |

0 |

Cest: Cain: Res: 1S PaOfFiOy: - ~ I

MONITORIZAGAD VENTILATORIA: . |

Pinsp: cv: POl TRE: TESTE DE CUFF: ~ |

|

| . PROTOCOLO DE MOBILIZACAD PRECOCE: OOniveL 1 CiNiveL 2 ClmiveLa OOnives a |

CONDUTA; rﬁmmm MOTORA (£ FISIOTERAPLA RESPIRATORIA

| pEshame ] sinpees [ o] mummnm =HoRras: []2[J4 [0 6 - FALHOU PORQUET

Cirep [CImuDanca DE DECUSTD Oe M TIPO DE VNI TEMPO:
E OUTRAS: s -
{ [Orep [CIPOSICIONAMENTO CJAIUSTES NA VM CIwrueacio | ClexTusacko ] %ﬂﬁ“’-ﬁnﬂ dnres
| ﬁ“‘&i MM
' CImHa [l EXERCICIOS RESPIRATORIOS | [ImONITORIZACAD | [(CITRANSPORTE | [CJRCP -1 m\ﬁmlgug oo |
! SECRIGAD: [CreauEna CImépio [JcraNDE | CJFLuIDA [espessa COR: !
| CINESIOTERAPLA: [ passvA CIATIVA BEATIVA ASSISTIDA [ RESISTIVA
i [1SEDESTACAQ MO LEITO | [JS C/ MMII PENG Ose | Osi COmve I| Coea |

e R A

Precaplor :
:‘}W\n | FISIOTE 8 VEL
EXAME | HORA RESULTADOS

| GASOMETRIA pH: Pa0s: PCO:: HCOs: BE: 08s: .
GASOMETRIA pH: PaCy: PCO:: HCOu: BE: 08s:
| Raox: OUTROS:
| DEMAIS ATENDIMENTOS NO TURNC: |

: | !

1

}_cm:um- [ FsioTERAPIA MOTORA [ FISIOTERAPIA RESPIRATORIA HSIOTERAPEUTA RESPONSAVEL |

OB
i |
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SOME COMPLETO:

# ."‘QIFITALA mm“mmn; | . |

FICHA DE EVOLUCAO DA FISIOTERAPIA ¢ loallagk [Das | JLago |

| se:0: B8 MASCUUNO ] FEMINING | IDADE: 5 1 DaTA DE ADMiSsAD. AL o .r__LL CONVENIO:
DiAGNOSTICOS:
an.-t:mn__dg_ L. ﬂm'ﬂu E
pata: 05/ 10 /1@ TURND DE ATENDIMENTO: EMANHA [] TARDE ] MOITE
(a5 I [
AP . FC: FR: | PA: T
W0 H BHT Y eon €8 91 Bpm i | % 4o0manitg
VA RASS: IME: | MRC: HNC:
i AR 3 : 55
| GLasaow: ~[Sepacio.’ . DVA: AL S0 g ol
VENTILAGAD MECANICA: DIAS DE VM: MODO: | Fios gusF: /
: |
| PAAMETROS: |
T ]
Cast: Cdin: Ris: IRRS: Fa0a/FiD:: {
IAONITORIZAGAD VENTILATORIA: |
Pinsp: ov; P.OL: TRE: TESTE DE CUFF: |
|
! * PROTOCOLO DE MOBILIZAGAD PRECOCE: [CImiver 1 OniveL2 I [CIniveEL3 CIniveEL & |

ITBWMIAC.HJ: ‘F&

* ppm. 94 (- il 10 x OO

CONDUTA: (RFISIOTERAPIA MOTDRA BB FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

; - - -
| Desmame: (] siveLEs (] piFioiL [ PROLONGADO - HORAS: (]2 []4 [ 6 - FALHOU PORQUE?

'l mEE [ MUDANGA DE DECUSITO CiTRe ™™g TIPO DE VNI TEMPO: i
! DUTRAS:
| dTER LI POSICIONAMENTO CJAJUSTES NA VM CJinTuagEo | CJexrusacin

O e 7 EXERCICIOS RESPIRATORIOS | [ImoniToriZagho | [JTRamsPoRTE | [JRcP
! SECRECAD: | [Jrequena CImepio [l GRANDE CIFLuipa [Jespessa COR:
' CIMESIOTERAPIA: I [ClPassiva EAT!'-I'A B ATIVA ASSISTIDA [ RESISTIVA
' [ 5EDESTACAD NO LEMTO | [Os ¢/ MMl PEND Ose | CJjorT s COme [CJoea JI

WETA TERAPEUTICA: ' : a0

Natali e !
. s
e Gebinida ploss Serlma. - BXeglasa NIAGES |
i FISIOTERAPEUTA RESPONSAVEL
EXAME | HORA RESULTADOS

GASOMETRIA pH: Palx: PCOy: HCCh: BE: 0BS:

GASOMETRIA pH: Pa0s: PCOx HCOw BE: DBS;

RAID X1 OUTROS:

| DEPAIS ATENDIMENTOS NO TURND:

i CONDUTA: ] FISIOTERAPIA MOTORA DFEJDTEFH.'PIA RESPIRATORIA FISIOTERAPEUTA RESPONSAVEL

om -

p. 23

iy



NERP BRONTUARIG ]
PEY sPogg |
CODIGO DA UNIDADE CaC
13.&15.332.&0[]106
RS iy oo

HORA DE IR gk T

S———— - g
M o o -

Oz vny
~US@ D€ SRTESE/PrgiTES: Cts-umu
OJ2- mungia MULTIPLA

L g p 1 4

QTOE
14 OUTROS .
x— R Lit g | LLd 1114 f__bj
o A 08 AcompanHaNTg 16 oidwea og um T 18- MUDANCA DE AN 1 pARA AT 3

S s [ |

Dna-mmﬁumm CODIGO DG PROCEDIMENTG Glﬂ*MUWmDEMﬂsrmamu o
B *L"L-L-L—'—LJ_L.L_I_JJ__ Dm-munumnsmunmmns-mTuusmm
D322 - tovican S PROLONGADOS 725 - ReasiLmacio i
]2z siquiarsys ] HAN TS

T ey e

CODIGO DO PROCEDIMENTE

S
CiiNENTS AUTORRZADE
RD B NOVD PROCEDIN BT .




"D EPITAL

, 1."“ CiRURGIA
COMUNICADO DE UTILIZAGAO DE ORTESE, PROTESE
E MATERIAL ESPECIAL (OPME)

‘mwM N |

DATA DE MARCMENTD:

l IE

¢85 |

| DusnosIco: rm g...'?a,g T<Cua

CONVENIO:

Lo

#mznmemnwmmw f::'m_ 5/ Fﬁm

| JSENTIFICACAD DO MEDICO

mrnmummf;ﬁ.nﬁ?ﬁrﬁ / / 9‘
7

MO E: - . ii'W;ﬁl .
I_Eum { ™. {#_ﬁ _‘
I IDENTIFICACAO DOS PRODUTOS 2 \w y
| CODIGO INSS / SIMPRO r QUANTIDADE UTILIZADA DESCRICAO DOS PRODUTDS |

'i 03 Bate VIC 6757 ].
— !r 06 Ab;%fu.a ol /v,
[ !
| ~
e
) N> ]
/ s |
| i e |
| £ / e
i .
[ I N ]
. \ N |
N\ 3 |
\ / ]
| ) e
' // / |
| = { |
i X ]
| e |
. : W CHNPJ:
il |
CONTROLE DA FARMACIA —
L DATA DO IECEBIMENTO: / / I| '
| FARNACEUTICO:
- 12 VIA PRONTUARID 20 VIA FORNECEDOR 3 VIA FARMACIA !
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= RURGIA | m_m DAL <elBra,

M'IHTRJ-
RASTREANMIIINARE hF mﬂ:ﬁnnnnr.m:: nilinMirneg

AN s LL&Q@L@Q@;L 11%8"0%

bW L 32 AWIRGE e

—

. GRA '-I'IPEJ.H I'\I“EG‘MDURES DJIHILGS NS ESPACCS ASAIND:

. mﬁff’ O3 ERPolel 0 0S €AmMPes £17,¢
s )0 'f[ Sn
| enn——cL/—f~ / [C® A
WAEETAP o £ (omme
JJZ g ?.QJF | <R3
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| *clahr rsLA

| mtmis comeeTa

| Srinevda Al

o)
FiC AN DATA DF NASCIMENTO: . REGISTRO:
HA DE E.STESIﬂ. q)‘ '. AP0 5’6 |
I SEW:MWD FEMIING SALA OPERATGRIA: paTA DA ciRURG: OF A ;__L'i J
| oaoe & COR: CONVENIO: I
. -1
| CIRURSIAD: rb,? o Lana Imtsrssmmmm: ' E Lo Pl |
| 12 AUTLIAR: _— | 28 AUXILIAR: —_— .
: DIAGH BSTICO PRE-OPERATARIO: E\o&u e ﬂ R'A :& ) J
| DIAGHO5TICO POS-OERATORIO: 9] r i
| CIRURSIA PROPOSTA: ~ I |
_\\' CIRURSIA REALIZADA, CODIGO CIRURGICO: !
Wmmdﬁ: i HORA: nESmecﬁi’ 02 O O+ OsOs |
|
| INICIO DA ANESTESIA | INICIO DA OPSRAGAD | ALTDAANESTESIA | RISCO GPERATORIO ESTADO Flsico l
o 35 fo :%© O:1020304 0203 040506 0 7
(a3 ] - }
.- = '
; 1 i i |
— L 1 | | 11 s
MONITOR £CG OXIMETRO PULSD (] cAPNGGRAFO M NAD INVASIVA I VENTILADOR '
ELUIDS: cT i .
. M~ ____ DROGAS CONC. | QNT.
wy I ! il ]
18] - 3 i1 /{
S b
36} rd
w) T - PR - y Ty .
! 133 "_ ']': £ r{ - {
L2 o 1 : / -
i - ;‘ i
§1
41 &
L ¥, W
| l :
| P e
: " ] / /r ¢
[ : -
: < | / / I 'ﬁ.ﬂ"".—-
8| X |11/
. |
L F] | I
| AGENTES ANESTESICOS:

Etm%, Eéans l"'h*"‘ﬁi T

]

& J | ;
INSUCAD: POSICAD: w | LOCAL DA Fuwc’lé x_} e o H'\ tlquipo RETIRADO:
| L 1
| T ™A . ” . 2
3 ECNICA: POSICAD APOS: POSIGAD mEMTdm.nS]O =3 RESULTADO B.R.M.
| sun;{u DA OPERACEG DURACAC DA AMESTESIA CONSCIENCIA: @u‘w@
POS-CPERATORIO: (] UM Iﬁ{mu, l DESTING DA LETO [] ALTA HOSPITALAR

Sl 25 9

DBSERVALDES: /’_‘1‘ N I'E.A A
( e
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alllyy —os TiTas e aeen daciA
- CIRURGIA mf M
DESCRICAO DO ATO CIRURGICO 07 fise

S SALA OPERATORIA: ﬁé : Lmumcma_mm : / f”/ 7

CIAGNOSTICO PREOPERTORIO: =~ 9 /) 1y } 20) (P 4e e AT . W/ NL T2 20 . |
CIRURGIA PROPCSTA: Pl S S wlarG CraAl) & @fﬂfm’/ f
| SIURSIA REAUTADS: 2] PreXTG A

CIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: 2y 0} ¢ / 13D Lo s e AP P AT D IAL D60 O

chuRGko: D A xS ZA e =4

Y ALKKILIAR:

| 2T AURILIAR:

b J'A’Jﬂmﬁr
:}n@umm DRA PELZLroPE .
ANESTESIA REALIZADA: VEA  FocirA IANES JP8 s |

IICIC DA ANESTESIA; INFCIC DA CIRURGIA: TERMIND DA CIRURGUA: |L TERMING DA ANESTESLA:
EUIPAMENTOS: . —_—
]

RICROSCOPIO CIRURSICD: ] INTENSIFICADOR DE IMABENS: [] BISTURI ELETRICO: [] '}‘_Z.ZP‘E)LJQ
]

CRAMISTOMO PHEUMATICO: [ SISTEMA DE ENDOSCORA: [ uLTRASSOM: [] |
1
|

| |
MATERIAIS ESPECIALS UTILIZADOS:

| Do DEPR T PO AAOLLD

_ ANTISSEPSIA:

E, LSl TR [ [ ELOREXDI LD

PROCEDIMENTOS REALIZADOS E VIAS DE ACESSO:

CESCRICAE DO ATO CIRURGICO: posiclo, uso de toxim, wa de acesso, téenica realitada. descricBo das lesBes e dos drples examinados, exames radicldgicos
transcperatdeios, relatar obtengio de pecas cirirgicas para histopatologia, blgpales, secregbes colbidas para estudos |sboratorials, lavarBes, tipo de suturas, tipo
de curativg, #fe,

S oI 3280 2 AW 272 § 22
S A V> 7 P2S
D Sl Y R P22 S

v il VA
< ﬁrWC’;l; PLALD T PODLIR0 7] -
L.sw BLYW S _O7R PLEE) 3
z C«-t/ﬂaﬂx‘l-f:’)ﬂﬁ > /{;4// Vd uﬁ”%’@ﬁ
VI, Gleecs Ly
p. 28 (gﬂ 0‘7/”//7




l

S SERGIPE  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE | Fundagai
Al HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE H i shering

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO/PRESCRIGCAO MEDICA DATA  31/10/19

-
{ NOME: EDNALDO ALVES SANTANA

: ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR  GENERO: MASCULINO IDADE: 51
. DIAGNOSTICOS. FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQ.

L .
EVOLUGCAO MEDICA: an 24 dm,u;b £A .i)' Pa¥/i 'l

K  uo s ko AL }D

(. f'TuMJ-u T R,
_____ I S > sofoapdor
: PRE E:LHN,‘,.&CI MEDICA Q\Hea.weﬁﬁmmsmn;ﬁo )
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4 Raritre: i'? i'r.'_+ L R T LT A ?* lu ol DmEpraml 40mg, IV, 55 £:00 i

,'J Dhpirona, 92 =20« R my ".ﬂ.l IV, Gh/Eh |

3 Prufrnlc a1 dmpula”ﬁ + HJDI'HL SFG 9%, 12h,12h |

-— ——— - — a - - =

7 Tramal ;amr 5 "E-CIn'- .'-.FU 9, 1, Bh/sh @ (704

e i i e
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I:Im ine 0n; 8 54. u.-’u - L i “eparina 5.000Ui 5C, 2x/dia

e e S e — o
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e e R

nEuLI --.11 25l - 306 - J'i, 351 - 4I'J'D E’
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e A — ——
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G - 55'u"'u' 6h,.lﬁh
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0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

e s g LA

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numenas abaixo
Central de Atendiments (para consultas sobre indenizagies e prémios): Capitaks e regides metropolitanas; 80201596 / Outras regifies: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h
s.n.c |para dividas e reclamacfes): 0500 022 8189 | SAC {p:ra deficientes auditivos e de fala}: 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | ‘Duvidoria: 0800 021 91 35

( Nimero do pedido DPVAT: a:.;{l]f, j ""’b’@" Data da solicitaglo: 19 f’ﬂ&&M"’
T T WY
Nome do beneficiirio; CINALIS dELﬂLJf* Santani CPE do beneficiario: (0. 313 #6535 -
L Nome do solicitante: &JTM_.CIL d&#u ﬁ;m CPF do solicitante: G&f 312 %-T'C’i

DADOS PARA CONTATO

vel. cetutar:{ 79 ) 999EG- OIEF  vel. comerciat: ( P9 ) FEEOD - OLUE Fel mesidencial: | 79 | L - OF 77

ooDo 11411
E-mail: J
- INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO )
D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) n INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

MOTIVO DA SOLICITAGCAD

[ viscorpo panecativa ] piscoroo oo vALOR RECEBIDO [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ nio B siM, intorme quatiig [ noves documentas médicos

dogumantos eslio
e \audo do ML

[ soletim de Ocorrincia
[} notas fiscais complementares

B owes: Aauclo ok Jiadiodialia e Jotod .

i iEIE\l'II]

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

Unhe Aol cetar 4 2 vf.a:arm’w b M JJUOGAD cle_nral
o agurd D bﬂ‘f' POl © Vet Ldhadl mal odta|

CEAMAEAO .

Fhotuse ali.}fnw PP cuigea e A4S an
ho com ol andacié?z Xiern Yo Gl %{ "
nad A7 4% d@ valér do. pir Eadt b et
ANCENETHO , (LS Gl f‘rm:nha AeQuela i~ des
P&"i{c@é Vol -_f'z w

. /J'Eucu U -6 AQ. OF. 2000
Iulhl;l J'____
mt'{‘.} -_xii‘-’" o

Assinatura do sollcitante ou de guem assina a pedido (a rogo)

"

IMPORTANTE:
Dwrpeiiis gt preencher todos os dados, impriena o formulida, ssine & entregue no mesmo ponto de alendimanta em gue deu Bafrada nicialmente o seu pedido da Segum DPVAT

Dbsarvagdo sobre baneficlinio/vitima nio slisbetizado:
O nla slfabetizada deverd pscobher pewsoa de 1ua confianca, atfabetosda, mamnr & CApal, pafs presencher & Bstnard o fofmuling, & seu pedido (a ieu raga)




RAIOS - X CENTRO DIAGNOSTICO POR IMAGENS

RXimagem Rua Bahia, 988, Siqueira Campos - Aracaju - SE
Fone: (79) 3025-795

RESULTADOS DOS EXAMES

Protocolo: RX 38246-57 Atendimento: 06/02/20 - LASS
Cliente; EDNALDO ALVES SANTANA

Ildentidade: 898051 ISE MNascimento: 18/02/1968, 52 anos
Contata: (79)99833-2833

Convénio: PAGO NA LACLISE

RADIOGRAFIA PERNA ESQUERDA 02 POSICOES
LAUDO:

- Fratura em consolidagdo no tergo proximal da fibula.

- Fratura no tergo distal da tibia com placa e parafusos de fixagao.

- Esporao plantar no calcaneo.

- Osteofitos marginais, redugdo do espago articular e esclerose tibiotalar posterior.
- Osteopenia justa articular.

Alim. iy

Dr. Patricia Gomes Pinto
CREM 1975

A avaliagdo clinica e técnica do laudo, & exclusivamente de médico. Em caso de diivida, nossos profissionais estdo a
disposicdo para gualquer esclarecimento.

JESUS ESTA VIVO, BEM VIVO NO NOSSO MEIO, FIQUE EM PAZ !
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Seguradora Lider - DPVAT

-
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SEGURO DPVAT -

*Umz._.:u_ﬁhﬁ__mﬂ - = = J
vitma_deaoldo Alors~ R

oata 00 AcioenTe 98 [JO [ I8 cprpavinma 5LF 5342 35-FF
PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICAGAD DO PORTADOR %9 ViTIMA { )} REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM

avinmat _Bdealdo Alares Sa Joseo~ 000000000

ENDERECD DO PORTADOR __Ras Tae EEN@HE_PDWFE%
N 65 COMPLEMENTD BAIRRO IEEK]]

coaE _Pholofe. _S€ e _UgnDEa 0O
E-MAIL recerone (1) 32 92 o -

MARQUE [X] PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

L%

{ Ly REGISTRO DE OOORAENCIA EXPETHDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

(") CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE HASCIENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE
TRASALHE OU CARTEIRA NACIONAL DE HARE ITACAD [COPA SIMPLES E LEGIVELY

{57 CPF DA VITIMA ([CORIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) LAUDO DO ML (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(%) KA IMPOSSIBLIDADE DE APRESENTAR 0 LAUDO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA OE LAUDO DO ML
{ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, LM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

Cmq BOLETIM DE ATEMDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SEMPLES E LEGIVEL)

£57) COMPROVANTE DE RESIIENCIA EM NOME DAVTIMA [COPU SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINALY

] AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DA v TIMA [ORIGINALY, COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COMA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID P

»~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———

e

{ ) CARTEIRA OF IDENTIOADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DF HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPAESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPIA ni%..mm E LEGIVEL) =

[ JCOMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE +5_.2_mm [COIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA {DRIGINAL)

085: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTAA ¥ITIMA MENOR,DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAI O MAE

.x__

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

EEE DEZ ﬁmthZmz._.m E DAMS @

~DOCUMENTOS BASICOS + DAMS ~

[ ] REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDID PELAARTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL] .

{ | CARTEIRA DE MENTIDADE DA viTIA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA
DE EWEEE.EEETEEESH% ped

[ ) CPF DA VITIMA [COPIA SIMIPLES E LEGIVEL)—— =z

{ ) RELATORMD (O zmnﬂnﬁwﬂmﬁﬂgﬁﬁggﬂ. Hﬁnu-mﬁ_..ﬂu_..nam:mm Q.
TRATAMENTE #l_ﬁﬂﬁxruﬁ.ﬁm% i

{ ) COMPROVAMTES [ORKGINALS E :BEHFEE%% . : ;

[} NOTAS FISCAIS (ORIGINATS E ;ﬂﬁu.ﬁ%iﬁﬁﬂ gﬁ%ﬁuﬁu%
SIMPLES E LEGIVEL) i

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EE&EE&FEH EﬂEEE Rﬂuﬂ.ﬁp
(CRIGINAL)

{ | AUTOREZACAD DF gaﬁsﬂgﬁgéﬂxﬂnﬂn:ﬁiﬁ
- nﬁzwﬁzﬁﬁnﬁfﬁrﬁr#ﬁﬂiﬂ::igﬂﬂnﬂii%%ﬁ )
~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ' N\
{ ) CARTERA DE IDENTIDADE E;Eﬁrﬁrﬂ% Ol CEATIDAD DE fﬁtﬁ%n&ﬂ.._ﬁﬁ

R%Eg_ﬁﬁéﬂ_ %zﬁgﬂgswiﬁmmg
{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL #gﬂigﬂmrﬂwﬂ 1
{ .%Rngsfﬁtﬂﬁgﬂﬁrﬁéiﬁmﬁgg

DECLARACAD DE RESIDENCIA Y ,.

k- DBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM :gsiurﬁtﬂsuﬂ?ﬂiﬁ \._
~ INFORMAGOES _xEm.izqmm _ = — J
- MORTE=RS 1550000
INVALIDEZ = ATE R 13.500,00. ESTE VALDR VARIA TONFORME A GRAVIDADE
vALDRES DE WDENIZACAD | DAS LESOES € DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTANALEI 6.194/74.
A DESPESAS. {DAME]} » REEMBOLED ATE RS 2.700,00 (REEMEDLEC]. ESTE VALOR
WARILA 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS, .

.uEEEEnpgniﬂﬂﬁgtlﬂiggﬁg
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACAD mxiiﬂnﬂrﬁi%ﬂ%gﬂ
LISTADOS NESTE FORMULARID g
* PARA ACOMPANHAR O PEDIO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
__,rmz___.zuu_-nuuﬁu..-i:uu 1204 u‘. : L
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