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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200137412 Vitima: JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA
Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15681266
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200137412 Vitima: JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA
Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15681266
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200137412 Vitima: JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA

Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003015

Conta: 0000046842-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL A
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO By v et

DEPATR! - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO .‘t;p‘b'r

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E2093000137

%
-

e

i Ocorréncia registrada nesta unidade paolicial no dia 12/06/2019 as 09:55
AC ITE L M MA NAO FATAL - Consumado) que acontecey no dia
3/6/2019 N0 periodo da Noite
Flta alr:nrriuu no enderaco. RUA CAPITAO ZUZINHA, 01 - Bairro; BOA VIAGEM -
RECIFE' PERNAMBUCO BRASIL
wozal do Faio, ViIA PUBLICA

Fassod(e) onvolvidais) na oCOfTBncia:

DESCONHECIO | AUTOR L AGENTE )
ENdVANIA DUTRA DA SILVA { OUTRO )
JOISE CARLCS DUTRA DA SILVA | VITIMA )

Objetols) envolvido(s) na ocarménga

JEICULO: (Usado nas geragdo da ocoTéncia) , que estava em posse dof{a) Sria); JOSE CARLDS DUTRA DA
STLVA .

Qualificagde dals) pessoa(s) envaivida(s)

JOSE ml.lpl DUTRA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis IVA MARIA DA SILVAFa
ANTONIO DUTRA DA SILVA Data d= Nastimenio 19/3/1981 Nawralidads: JOAQ ALFREDO / PERNAMBUCO |

BRASIL Documentcs. §196210/SSP/PE (RG). 03771778492 (CPF). 03152079006 (CNH) Esiado Crvil CASADO(A) Escolsnioazs
2*, GRAU COMPLETO Prolssac. REPOSITOR Telafones Colulares

|+ “81994906280

e ) !
| |[Encetgco Revidancial RUA DO CAMPO, 41 - CEP: 55000-000 - Bairro: PRAZERES - JABDATAO DOS

GUARARAPESFERNAMBUCO/BRASIL '}
' ol i
EDIVANIA DUTRA DA SILVA (nao presente ac plantdo) - Sex0 FemininaNsturaidase. NAD INFORMADO /| ! f

I

|

oy

PERNAMBUCGO ' BRASIL
Encereso Rzedencizl RUA DO CAMPO, 41 - CEP: 55000-000 - Bairra: PRAZERES - JABOATAOQ DOS
GUARARAPES PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nic presente ao plantae) - Sexo Masculino Matursidsss: NAO INFORMADO ( FERNAMBUCO /
BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriecade do(s) Sria) EDIVANIA DUTRA DA SILVA que estava em pogse dofa) Sra) JOSE
CARLOS DUTRA DA SILVA

Catagonia Modele MOTOCICLETA'HONDA CG 160 FAN Obislo apreentido. Nao

Cor VERMELHA - Quantidsss (UNIDADE NAO INFORMADA)

Pace PG .I (PERNAMBLCOIABOATAD DOS GUARARAPES) Rensvam. 145716790 Chass:: 9C2KC2200R012979
Ane F Wik ‘_'Mouad-n 20182018 Cambustivel. A1 CO/GASOL

E’i Cth’FﬁL ol infopol xmEBOEPraview imi
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03015
CONTA: 000000046842-0

Nr. da Autenticacdo D93C37A57E1791D5
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OﬁEER DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
okt e b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara muel ssctarecenenios, acenie o e warsuagursdaraldar. com e o entre e contrn svivis de o don numerss abaiy

Czneral de Atendimerts (pars consuitas sobre indenirepies & primics, de segunds & seuts-fairs, des B8 b2 208)
Capitai o repdes metropobitansy #020-150¢ [ Outres regides: G800 022 1304
SAC {pars reciamagies ¢ sugestBes, 24 horas por dia (000228188 |  SAC (pars deficentas auditivos » do fala): GB00 QI 1206 | Contral Ouvidorta: 000G 021 91 35

-

INFORMALDES IMPORTANTES ]

O presnchimentn deate Formuliria § parte inlegrante da procesan de Squidegio de dinditio, conlorme emabetocs o Chreulsr ndmero 445717,
dixronivel ng wrderego ehetrdmice;

eempe/ ] susep gon b/ EIELUIOTEC AWE B/DOCORIGINAL ASPXTTINO=18C0MG0=12636
A Cireular Hﬂ&?‘ni_-l-ﬁﬂl, ge irats ga prevencin 3 layvegem de dinhewo no metcade weguretol, determing gue todasz 35 Segursdoras sdo oorigadan
» constitulr cadestrg dun penicas envolvidas no pagarmento oo indenlragdei. File cadastro drve comier, além doi documentas de dentificatcdo
peusosl, informagies scerca da profissio & 43 fale de rends mensal, stm da respeciive dorumentag3o comprobators.

A retuss em formecer o3 informagBes de profisslo e rends, neste formadiria, nio impeds o pagaments ds indeniaacio do Seguro DIMVAT, contudc, gor
determinaclo ds referids Coruler, ssta recune & Eaasivel de comuenleaglo as COAFT.

*SumeminTin0l e0lA OF SEGURGS PRIVADDS - FUSEE dnolo sTSeOssivE. FR.O CONTEDLE ¥ FISCA I7ACAD DOG MIRTADDS OF SFCURD, PRIVITHSCIA FATVADA
ABENTA, CAFITALIZACAD € BESSEOUND, * COMSELHQ 0f CONTHOLE DE STVinAsEs FiNancsinis — COAF, (eals (NTF aANTY Oa EFTRUTUSA DO Moenstisio oe
FATEWSA, TOM POS FIRALDRST DIACTPLINAN, AFLICARN FERLL ADUTHISTASTIVAS, EZCESTS, CNAMIMAR [ IDENT-HCAN &3 Orohnl ef Al LUSFETAL GI ATVVIDADEY
ICITRS PREVISTAS Ma LD wP2 61538,

%,

[ o mvoma, oo _A\le sora. GOty 0on Salvo ]
mscmo (o) no correnms (28 . Ubh . beYd 58 . o qustidade de Procurador (3} / intermedidtio (a) do Bemefictiria
Jeo Lonlen Oufie OB 91k0a. ot reerrabe w 05E342. 30 90,
um»dnﬂﬂMnMﬂ%inm-_fah&ﬁnﬂaﬁuﬁmm
wscrito (sfno co oo we 0% AT ABU 4 DD | contorme determinagho da Gircuine susep 4a5/12:
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FESRTES BUNLLa B8 JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA ( )
1.. M Nascimente:  19/03/1981 38 Anos 3 Mesac 27 Dias Sexo: 1: 2, |PAS

Atengimento: 01238881 Daia Atendimento: B3/05/2019 20:54 P s 5 i Lo
Quimxa Principal / Histdria
PACEINTE RELATA wmm,mmmmnmummmmswmmfm
BIREITO, NEUROV, PRESERVADO, i
Antecedentos

oM: O siv @ nip
HAS: O sim @ wao
Megis: O SIM @ Nio

Medcamentos: QO smm @ wAg

Exame Fisico
£G Bom Consciente Orientado e Conversands Hidratads
Nutride Corade Aciandtico Anictérico
Eupndico Afebril Sem Edemas

ACv.: © Wio Baminaco O NORMAL O ALTERADA
AR © wioexmsunane O noaMAL © apTEmana
A0 © wio exammaco O noamaL O AtTeraba
SN.:  © wio examaco O NORMAL O aLTERADO
SGU.: @ wio exmanano O NORMAL O ALTERADA
ORL: @ wioexammiace © NORMAL O ALTERADA

Peie: @ waommuno O normaL O ALTERADA
AP. Locomotor: [ EpeMa O por amMoviMEnTACED [0 eqummose [ HEMATOMA [] pEFORMIDADE ASSEa
OUTROS:

ferighes;  PAS PAD Fa FC P (KG) T AR (cm) SATOF

16

AR E = i - oo N 2 mﬂﬁmﬁﬁlﬁlﬁgrﬁmmameilo}cs

-




UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontuario Eietrdmico do Paciente Emitido parMARCELLOUCS

Relatdrio de FI’EQC@D ! EU'U!LH;&EU Em: 10082019 0o-02
Prescrigdo.: 1780434  Data: 03082019 21:25 .
Usudrio._: JORGEFAS 12 VIA

Alendimanio: 12388871 Dt Nasc: 15031051 (38a 2m 22d)
Comvinio...; SUS - AMBULATORID
Peclente...: 2257588 - JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA
Peso....... Ahure: Sop. Corporsa:

+ DOER019 20:54 0 Dias{s) int

[Fbirica do Reaponsave

intarnacio.
Médico,..: JOSE SERGID SANTOS DESOUZA  Sarvico: ORATOPEDIATRAUMATOLOGIA
Unid. int-  Lado - Cobartuea: m-.l
Cid........ M785 DOR EM MEMBRO  Giclo. -/

Cragnosioo:

Protocola.

Classificacao e Risco URG

PRESTADOR RESP. PELD DOCUMENTD, .. JORGE FERAAZ ARALJD DA SILVA - CAM - null - 24967

FUNCECO: MEDICO{A)

1 DIPIRONA SODIGA SOLING. 1G - 2ML
= ESCALPE N. 21
|> AGULHA 25X7 DESCARTAVEL
&mmm,m
1
> SERINGA DESCARTAVEL 10 1 UN
CC &/ AGULHA

=T

JORGE FERRAZ ARALLIO DA SILVA

MV 2000 - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

UPA _IMBIRIBEIRAmarcelioj



TRAGUEOET i

[ JELcOts | [ENDOTRAQ.T5 | ENDOTRAQ. 60 | ENDOTRAG &5 | ENDOTRAG 8. |
[ FOLEY SVIAS 14| FOLEY SVIAS 16 | FOLEY SVIAS 18 | FOLEY SVIAS 36
CLF 40 | FOLEY ZVIAS 06 | FOLEY IVIAS 08 L FOLEY JVIAS 10 L FOLEY SWWAS 13
_FOLEY JVIAS 14 | FOLEY ZVIAS 16 | FOLEY ZVIAS 18 | FOLEY IVIAS 20
TERARATLEY NASO 10 NASO 12 NASO 14 NASD 18
FIBORD MACRO HASG 18 NASO 20 WASD 22 URETHAL 4
| URETRAL 8 URETRAL & URETRAL 10 | URETRAL 12
s M e | e | URETRALTS | ORETRALE
FTUR BISTURI 12 BISTUR 15 BI5TURI 20




LPA24H - UPA IMBIRIBEIRA PAGINA 1 DE1
NVPEP - Sistema de Prontusrio Eletr8nico Emitido por;: MARCELLO SILVEIRA
Reistério de Resumo de Alts Em:1(/06/2019 09:02
RESUMO DE ALTA
DATADAALTA - 04082018 071800

NOME: JOSE CARLOS DUTRA oA AG: PESO
SILVA
IDADE: 38 Ancs BEXD: MASEI [ND ALTURA:

Duta de Nancmanto 18401881 _

PRESTADOR ASSISTENTE: JOSE SERGIO SANTDS DE SOUZA

DATA DE ATENDIMENTD:  03/08/2019 205452 ATENDIMENTD: 1238881 TEMPO DE PERMANENCIA: 1 Diags)
CONVENID: SUS - AMBULATORIO PLANG: PLANO UNICO

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: MTS8E - DOR EM MEMBRO

DIAGNOSTICO{S} SECUNDARICHS).

DIABNOSTICO INIGIAL: MT56 - DOR EM MEMBRO

DIAGNOSTICO DE ALTA: M786 - DOA EM MEMBRO

conuTADE ALTR: N
MOTIVO DA ALﬁ.— ALTA APOS CONSULTA
PROCEDIMENTO DE ALTA:

JOSE SERGIO SANTOS DE SOUZA

UPA_IMBIRIBEIRAmarce!tujce



grsTia )
g ; HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA ém

FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE )

Atendimento do Paclente: 503888 Data e Hora do Atendimento: 04062012 0109
Jsudrio do Atendimento: NEICYCCO Convénlo: SUS - INTERNACAD

Nome do Paclents: JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA Prontuario: 117185 ™
Nome da Mie: (VA MARIA DA SILVA Nome do Pal: ANTONIO DUTRA DA SILVA
Data do Nascimento: 189031081 Idade: 38 anos Sexo: MASCULINO

Estado Civil: SOLTEIRD RG: 8196210 SSPPE Data Emissio:
CPF: 03771778422 Certiddo de Nascimento: Data Emissdo:
Naturalidade: JOAQ ALFREDO Escolaridade: MEDIO (2°GRAL) COMPLETD

Carteira Nacional SUS: Ocupagio Habltual: MOTORISTA
Enderego: RUA DO CAMPO 41 GUARARAPES

Cidade: JABOATAD DOS GUARARAPES PE CEP: 54325171 Fone: 9949968280

ING

DADOS DO ATENDIMENTO
-Origem: UPA IMBIRIBEIRA

Médico: LJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728
- Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Acomodagio: SALA VERDE/AMARELA - CARDIO Lelto: LEITO 07

i TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo 8 intemacio do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os ratamanics
dinicos e cinegicos (intervengio cirurgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou qualguer outro lipo de exame
médico laboratorial) que se fizerem necessdrios pare o diagndstistico, tratemento, cura e o bem esiar do paciente.

Cabo de Santo Agostinho, 04/08/2018

Assliaturs ¢ R.G. do Responsivel ] S5 & LI /2L S5

N

o 8

SUMARIO DE ALTA




- P IMIP

1. Identificaciio Leito da SRPA: "DB

mFﬂmmmmﬂ L 3,5 e
Leito devdrigem:

2. Procedimento cirlrgico

Cirurgia: Jﬂiﬂ.L
Tipo de anestesia; L blixs
Equipe; D= Pl ity o '

Anestesista; L®

3. Admiss3o

Estado geral: | ) Bom (% Reguiar( ) Torporoso | ) Grave®

Respiracdo: (4 Espontinea ( ) Assistida nSo invasiva ( ) Entubado { ) Traqueastomizada
sonda: ( JSVD ( JSNG | ) SNE

Acesso Venoso Periférico: | ) NSo ({Sim Onde:
Acesso Venoso Central: (4 NSo ( ) Sim Onde:

Drenos: ({n8o | ) sim : :

Sinais vitais: PA,U&:E mmHg FR: = _p/min FC:05 p/min P02, _1O0O)
Glasgow; -

4, Monitorizacio

sswv/ 15’ 30 &0 1:30 h 2:00 h 3:00 h

’ﬁ%mf“!s% 4, 4: 3 53¢
12X XA1UFX 2 Tx X

— - —_—

5aP02 A%iw gt‘f_'_gg? %g?’- %1

— —_— ——

ﬂ!ig

i
|

S. Intercorréncias/observacBes:

L1
6. Alta da SRoA N6 00 s %wqu_\ Wr
Sinais vitals: mwﬂ_ G sapon: ﬂ .

Destino: { ) Enfermaria | ) UTI { ) Emergéncia { ) Ambulatéria [ ) Residéncia
rﬁh:ﬁ hopd / CoayT isaud

Dats: __  Hordrio: Responsavel pelo er ﬁ )
Alta da SRPA pelo medico: 5‘1




GE | SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA | @ cestho.
¥, DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA 6

DOM HELDER CAMARA BLOCO CIRURGICO - SRPA
Nome: - * . %}\’A— Registro: 194 Leito:
Procedimeénto ci ico: Data;r_' }f‘! ﬁ Hora:
i mzﬂmm —_— INTERVENGOES DE ENFERMAGEM iz HORARIOS
- o~ _{" ) Encerajar verbalizac3o dos sentimentos e medos
1. Ansied ) y P r apoio emocional
1 %r-lnﬁ:m&ﬁc 20 paciente e familiares
“{ ) Outros

{ ) Manter dectbito elevado
[ ) Aspirar vias adreas superiores sempre Que Necessario

("} Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz
2. Ventilagio mfudk?(’j/ ( ) Mantero paciente em posicSo de Fowler
' : otar hordrio/valor de queda da saturacdo. FCe FR
- fistalar |_JWianter Y Anotar oximetria de pulso

) Outras® J
() Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese
e R

/{ﬁﬁﬂmu'lar elimina¢Ges por meios fisicos (ligar
eira, ou usar compressas frias no abddmen)

3 { ) r o paciente em posicio de Fowler
3. Padrdo de eliminagdo urindria roau rica, se nao
( /4 Diminuido ( ) Aumentado /| houver restricdo :

W a0 urinar =
( ulamento em regido suprap(bica ([ -J_Auséncia
A de diurese espontinea -

{ )outros
{ ) Verificar qual posicioc adequada do paciente
M ;akar 3 localizacdo e a intensidade da dor P
L-’{J _%mﬂar a dor apds 30 min. Da administragdo da

( Jleve [ )Moderada ( )Severa | medicacio

- { ) identificar fatores desencadeantes da dor
{ ]ltegmmrcarracw[mmﬂmﬂdadudadm e
{ )outros

( ) Descrever caracteristicas da lesdo
{ ) Reslizar curativoacada___L__h
‘ L ( ) Realizar mudanca de deubito a cada 3 horas caso
5. Integridade tissular wudbﬂd}vf ndo haja contra-indicacio
( ) Medir débitode drenode____ [ _h

[ Manter curativo oclusivo porizidh
/ — ::erws rterial / i
6.5a ) { ) ir pressdo a de [___min @
Local: EE 'j/} () Manter elevado:
[ )ieve ( )Moderada ( )Severo | [~TRealizar curativo oclusivo
{ ) Outros
[ ) Pingar dreno 20 manusear o paciente
7. imobilidade no leito prejudicada ( ) mmﬂ de m'ﬁl’lEIﬂnﬂdﬂ]

(- ) Manter repouso no leito em posicio:_ B -

cOD. 38805



HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001

MV 2000 - SEMEdeﬂanhnﬂnmrgimuﬂhaﬁh*im Data._ - 04/06/2019
Ficha de Clrurgia Descritiva Hora... : 12:26
Avis-nde(:kﬂmis:MEE? Sala . 0001 SALA O
Paciente : 117185 JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA Atendimenio : 503885
Convénio Atend. - 1 SUS - INTERNACAD Canleirs -
Leito : 657 LETO o7 1 Idade -38 Anocs
DL Inicio : Dt Fim - 040872018 12-35
Cid Pré-Oparatario
Cid Pés-Operatario -

Procedimento: 0408020431 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA ULNA (PRINCIBY
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesias 29 BLOG DE PLEXO BRAQUIAL + SEDACAD HOM - Hospital Dom Meiowr Gimesa

_ IRURGIAD 14508 EDUARDO JOSE FARIAS DE QUEIRGZ =
ANESTESBISTA 15883 DEBORA SPENCER DE CASTRO LEITAO

 Descrigdio Cirtirgica :

PROGNOSTICO F'E.SSMD‘ LESAQ DE ALTISSIMA GRAVIDADE GRANDE CHANCGE DE PERDA DEFINITIVA DA ADM, ARTROSE PC
TRAUMATICA, NECROSE E INFECCAOQ

AQ RECEBER ALTA, A PACIENTE ESTA ORIENTADO A FAZER FISIOTERAPIA COM URGENCIA DO CONTRARIO HA GRANDE
PROBABILIDADE DE PIORAR DRASTICAMENTE O RESULTADO. DE UMA FRATURA JA COM MAU PROGNOSTICO

01. INCISAQ TANGENTE AQ FRC APX DECM
02. SEPARACAD POR PLANOS
03. ABORDAGEM INTERPLANGS ART RADIAL / FRC
C4. DESINSERCAD DE PRONADOR QUADRADO
05. REDUCAD DA FRATURA
08. APOSICAO COM PLACA DE APOIO 3 X 3 COM 8 PARAFUSOS CORTICAIS
07. RESINSERCAO DE PRONADOR QUADRADO
08. LIMPEZA COM SF 0,8%
0% SUTURA POR PLANOS
CURATIVO E TALA

Achados Cinlrgicos: Descrigio Complementar
FE"*@-
'ﬁi.' !".I:’i‘|r n#"ap
"%E fgﬁ o
DR(A) : EDUARDO JOSE FAR MJEIRO.Z
CRM : 14508

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA



ﬂ ‘ | r ' GESTAO

DOM HELDER CAMARA —— FOSPITALAR
HISTORIA CLINICA
Identificacio
m_#m_éﬁ&%ﬁ,@_ Registro: .4 7 /4 5 N° Atendimento:
ldade: Sexo:_ Estado Civil: Car: Acompanhante:( ) Sim-( )NBo
Clinica: Enfermaria: Leito Ocupaglio:
Queixa Principal & Duragéo: - =
7 7

Historia da Doenga Atual: _ /_,, /




HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagao de Risco - Protocalo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Dﬂihmhm?ﬂlﬂmhmmﬂmm
Nome Paciente: JOSE CARLOS DUTRA DA SLVA
-~ \| Data de Nascimento: 18/03/1981
% | Sexo: Mascuiino
| idade: 38
— Senha: 0062
Convénio: -
Atendimento:
SAME;

Periodo: 03/06/2019 23:18 - 03/06/2018 23:21
LUANA TORRES LINS MARQUES - COREN: 309416 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagao

Prioridade:

oo | ———\ L0
Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO DA UPA IMBIRIBEIRA COM RECURSO PROPRIO. SENHA
5608309, RELATA QUEDA DE MOTO COM DOR EM MSE + MIE. NEGA EMESE/CEFALEIA
OU DESMAIO,
" Observagso: HAS-
DMm-

P.Z: 120/20MMHG
Fluxograms sintoma:  TRAUMA
Discriminador{es). - DOR MODERADA (4-710)
Especialidade ORTOPEDWTRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: LUANA TORRES LINS MARQUES - COREN: 109416 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 03/06/2019 23:21

Sistema de Acolhimento com Classificaco de Risco Pégina 1 de 1



n gy

F‘ a [ t- 5 : .tLu- .
‘ : OSPITAL
- HOSPIT. METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA ]

ALAR

[Atendimento: 503880 Senha da Classificagao;
Data & Hora: 03/08/2019 23:26

Paciente: 117185 JGHECARLDSDU'I'RI.DAEIL'FA Sexo: MASCULING
Data do Nascimento: 19/01/1g81 Idade: 38 anos Convenlo: 2 SUSTSIA AMB/URG

Nome da Mae:: IVA MARIA DA SILvA Nome do Pai: ANTONIO DUTRA DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728
Endereco: RUA DO CAMPO - 41 Bairro: GUARARAPES

Cidade/UF: JABOATAD DOS GUARARAPE PE Usuario Atendimento: EDJANEPS N
RG (Identidade): 6196210 SSPPE Data de Emissio:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 03771778452 Fone:094996280

Cartdio SUS: Data de Emissio CRN:

RESUMO DE TRATAMENTC




Z£
¥
7
Z
Medicacfes em Uso ﬂ/- 2
il
2
Antecedenies Familisres:
Hipétess Disgnéstica Principel __, T Coven b naehon Lo & F
Hipéteses Diagndeticas Sscundérias: 4
£
7
Plano Terapéuticn: 70575, et
/,
/

Cabo de Santo Agostinho, O § | €| _t5

Secretaria de Salde do Estado de Pemambuco - SES / PE
Hospital Metropolitano Sul - Dom Héilder Cdmam
Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE
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{ ]Reﬂmrhqu!nda,vulmemdadlurm:

eadn / B

(

valiar e reglstrar umidade de mucosa

(
u

) Registrar a existéncia de disturbios de eliminaclo
iria

U7 Registrar turgor e elasticidade da pele

(

4

Registrar aspectos e quantidade de epis6dios

) Verifi

pasicionamento da SNG/SNE

9. Emese. um../

7 Manterd

lateralizada

ecubito lateral ou semi-fowler com 3 cabeca

{ ) Outros

[ ~)yAferir temperaturade___{ ___h e comunicar se
|estiver abaixo de 357 C ou acima de 372C

m caso de hipotermia aguecer o pacients com

10. Corporal cobertor ou manta térmica
Biminuida ( ) Elevado { ) Em caso de hipertermia retirar cobertor e avaliar a
temperatura do ambiente
{ ) Outros
( _)Aferirsinaisvitalsacada____/ __min.

iar coloragio & umidade da pele

m F.C.

I € comunicar sinais. men
Verificar sinais W
cutdnea; ( ulso irregular; ( May}f::ﬁuh
Consciéntia

= - -
{ fﬁﬂmﬁmmmmb@aﬂ sua
Hzagdo-

Local:

1] Registrar e anotar sinais flogisticos

(P

i 0. emﬁrafaiten;ﬂesﬂ

-"_‘_,-'"
dor;

1Calor; L1 Rubor; { _}£dema.
{ TOutros =
— { ) Outros

G - Sonda Nasogistrica PA - Pressio Arterial

SNE - Sonda Naso Enteral

HGT - Hemoglicoteste

FC: Frequéncia Cardiaca
AVP - Acesso Venoso Periférico

TEC. EM ENFERMAGEM - D -

TEC. EM ENFERMAGEM - N -

ASSINATURA E CARIMBO
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EVOLUCAO CLINICA
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GESTAO

- lrﬁ Doul-lm"hmm IMIP

HOSPITALAR

1. identificaciio Leito da SRPA: ’DB

Cirurgia: J_
Tipo de anestesia: 1 biz

| Equi = | Anestesista: Lh°
3, Admissso

Estado geral: { ) Bom (% Regular( ) Torporoso ( ) Grave®

RespiracSo: (4 Espontinea ( ) Assistida n3o invasiva () Entubado ( ) Traqueostomizado
Sonda: | JSVD | )SNG [ ) SNE

Acesso Venoso Periférico: [ ) NGo pJSim Onde:
Acesso Venoso Central: (4 NBo ( ) Sim Onde:
Drenos: (“{ndo

sim .
Sinatwiﬁis:m;“ i: ng mmHg FR:~_ p/min Fc:ﬁ p/min SaP02: hx}

Glasgow;

4, Manitorizacio

sswwy/ 15 30 60" 1:30h 2:00h 3:00h
Horirio 13115, 43:30 L4y h: 3

™ ]i‘ﬁj B LoXER NIIEZESILETER

Fe & gi o e %3"

$aP02 34+ e¥ | JeY. | 9/

Glasgow S = B — =7 =

5. Imercorréncias/observacBes: 4

\
& i /l_é’.-&ﬂ FNA_ W\W
| . AL
sinais vitais: PA_ 3OV S 9 . C SaPo2: cik Glasgow;

Destino: { ) Enfermaria ( ) UTI ( | Emergéncia ( | Ambulatério ( ) Residéncia

E o@a / THauT Ied

Poies
Data: Horario: Responsavel pelo encamirftaey 01442
Alta da SRPA pelo médico: C %EEE; >




IMCIALR 5F Siler

Name doPacients:

Dara de Nascimento:

TRANSFERENCIA DE PACIENTE
JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA
1903/ 1581 Dats Atendimento:
so00225788

Cad, Atendimaento:
Hhospital dom helder
Se3830%

O Ambuliacia Basica O Ambuidncia Avancada

0 acompanhamentoMédico

PACEINTE gun
B £ 0LHD

* g x: fraturs de radio distal & fechada

L2IPAS

-

03/06/3019

(1138661

O préprio

nzmmmlmnmm DE
nem PUNHO ESQUERDO &

Aecife, O3 de Junho de 2019

Médico:
CRM:

'\.ﬁ'},lu.\ )
P _u-
et

Wi 1- ij Ay /
- L“' Mb-g&r\v o 4

.;%

)
e

JORGE FERRAZ ARALIND DA SILVA
14947

Avenide Marechal Mascarenhas de Morsis - 4723 - [mbirineirs - Recife PE - CED: 51150-004 -

UPA |M§rﬁléElRAmarceuo,cs



=M ML LR LA ARS ¥ T HOSPITALAR
MEDICAMENTOS DA SALA CIRURGICA

DESCRICAO MEDICAMENTD USADO BM SALA | auasnTmane DESCRIGAC MEDICAMENTO USADO EM 3ALA | QUANTIDADE |
AGUA BIDESTILADA Cr10ML _-:"- HMETROMIDATOL ShG/400ML

AfGLIA BIDESTILADA C/SDOML = MIDAZOLAM SMOIML

ALFENTANIL 0, 5M0/'SML . MLRINONA 1MG.Z0ML [FRIMACOR)

ATRACURIM 25802, TML = MORFIMA 0. 7W30 1ML

ATEOFINA 0,25 MOMML 1 | MORFINA 108G ML

e

-



UPA IMBIRIBEIRA Péginac 17 1

MV PEP Prontuério Eletrénico do Pacients Emitido porMARCELLOJCS

Relatério de Prascricao / Evolugao Em. 10062019 09:02
Prescrigo.: 1740433 Data: OL06/2018 1125 12 VIA
Usuidrio_..: JORGEFAS

Alendimento: 1235681 Dt Masc: 19/031581 (38s 2m 224)
Convnio..: BUS - AMBULATOMO

Pacients_.: 225TER - JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA
Pesg........ ARlurs: Bup. Corporsa: Rubsica o0 Responadvel
intermnacio.: CI0GR018 20-64 0 Dias{s) Int »

Midco.. .- JOSE SEAGIO SANTOS DE BOUZA  Servige: ORTOPEDIATRALMATOLOGIA

Urmid, it Letio.. Coberure

Cid_...: M7T96 DOA EM MEMBRD  Gielo.; /

DHapnasticn:

Prosocoio. -

Classificacio de Rieco'URG

PRESTADOR AESP. PELD DOCUMENTO. ... JORGE FERAAZ ARAUJO DA SILVA - CRM - null - 24867

FUNCAD: MEDICOIA)

Alergias: ABCIXIMAB, NEGA ALERGIAS PRESCRIGAC DE PROC EXAMES
PROCEIMENTOS MEINCOS Ol Linidsds SN Ap Fragunca DatanHonkrios
3 TALA GESSADA AXILD PALMAR M 1 m:-gﬁ
|- ATADURA CHEFE Z0CM X 1 UN
4.5M 11FI0S
= ATADURA CREFE 10CM X 4 UN
4 5M 11FI08
j-» ATADURA CREPE 15CM X 2 UN
4.5 11FI08
|-= ATADURA GESSADA 10CM 1 UN

JORGE FERRAZ ARALLIO DA SILVA

MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAQ HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmarceliojc



UPA IMBIRIBEIRA Pigma: 1/ 1

MV PEP Prontusrio Elstranico do Paciente Emifido por: MARGELLOJCS
Relaténio de Prescrigio / Evolugiio Em: 10062019 09:02
PrescricBo.: 1740425 Ouata: 03D&P016 21-14
Umério....: 1*VIA

- JORGEFAS
Alendimentc: 1218881 Dt Nesc: 18031981 {385 2m Z2d)
Cenvinia..- SUS - AMBULATORIO
Paclents..: 225788 - JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA

Paso...: Allurs: Sup. Corpores: = -
: 03208/2019 20:54 0 Diasis) Int (Fubrca oo Hesgonsavel

Midico...... JOSE SERGIO SANTOS DE Servigo, OATOPEDI TOLOGIA
S0oUzZA : ATRA
o o o Cottne - LLLETTTT
Cid..__ MT98 DOA EM MEMBRO  Cito..- |

Diagnoatico.
Protocolo, :
FFEE.T-AE'EH“ o

AESP, PELO DOCUMENTD...... JORGE FERRAZ ARALJO DA SILVA - CAM - aull - 24867
FUNGAD: MEDICI{A)

Classificacao de Risco:URGENTE

Alergias: ABCIXIMAB, NEGA ALERGIAS PRESCRICAD DE PROC EXAMES

RN /e Ow  Uinidsde SN Ap  Fregefnoia Dafas/Horarios
2 RXPUNHO ESQUERDO AP./ PERFIL © ] -
Exame: 317183 Jos06] 21:14
JORGE FERRAZ ARALLID DA SILVA
CRM 24957

MV 2000 - & SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAQ HOSPITALAR
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TRANSFERENCIA OF PACIENTE

Kame dofaclents:  JOSE CARIOS DUTRA DA SILvA
Data de Nascmento: 15/03/1981 Dsta Atendimento:  03/06/201%
Prontudrio: 0000225768 Céd, Atendimento: 01238881
Nome do Hospitsl: hospital dom heider
Senna:  SEDE3ING
Transporte: O AmbuiBncia Basica O Ambuiéncia Avencada O préprio

O AcompanhamentoMédics

HOE, EVOLUL COM DOR EM REGIAD DE PUNHOD E ERDC E
EPZCHHWES EH BAU?AM DIF;ET::E' NEURCVASCULRA PRESERVADO. .

raio x: fratura ce radio distal e, fechads

Recife, 03 de Junho da 2009

Médico: JORGE FERRAZ ARALIDO DA SILVA
CRM: 24887

Avenida Marechal Mascarenhas de Morals - 4223 - Imbinbeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (61} 3184-4328
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Clinica; Enfermaria: s ito:
| Diagnostico: Data: Hars:

Plantdo Moturno

1 Guebasdopacente:  (liun  Cirass GO

de consciénciza:

3 - Pele/mucosa:

|4~ Aparelho cardiovascular: ‘%:y/ FC: | Pa:
| 5 - Apareiho respiratério: [ FR: | noterspla:
€ - Apareiho gastrointestinal:

7 - Aparetho Geniturindrio:

8 - Aparelho locomotor:

g - Exames laboratoriais

10 - Exames de imagem:

11 - Lesges/Curativas:

12 - Dhservegbes:

B R S <7 A — > s

14 - Alta: Transferéncia ( ) Local ___ Meihorada( ) Obito( ) Evaslo( )

Hora:

Enfermeiro/ assinatura & carimbo: Tl S

CcOD, 38263
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Nome T} stro: i)
Clinics: Enfermaria: Leito: _ -
Diagnostico: Data:
= =
Dieta: VO (*) %e: y GIT( )  Dietazero( )
Padrc respiratorio: espontaneo (V) AVM () VNI () Cal 02 ( ) Venturi ( )
Acesso Venoso: Periférico (V)  Central ( ) ; Dats de troca:
Drenos: Sim( ) Nao
Diurese: Exsponténes SVD({ ) Chtros:
Evacuagio: Presente ( Ausente ( )
Observaches:
Alta: Transferéncla ( ) Local Melhorada ( )  Obito ( ) Evasio ( )
Técnico em enfermagsm:
SINAIS VITAIS CONTROLE HIDRICD
GANHOS PERDAS
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Orencs: Sim({ ) Naot) "
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Evacuacio: Presente ( ) Ausente [+
Ubservaghes:
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ﬂ HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
HELDER EAMAIA "
Pesar Diariaments =
( ) Normal ( }Dimingide
[ ) Aumentade
“mm [
{ ) Normal [ ) Oiminuido {_| instaiar Monttoriacio Candiaca ]
{ ] Aumentads [
| A Edema  Local: [ de
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8. Integr’ sde da Poie [} Avaliay, £ comunicar shersgdes. ==
{ IPrejudicads | ) Normai ? i S
Acompanhamento nutricigng|
| Ot
10, Depresssio | ) [ ﬁ#éhﬁ ]
L
11, Abuso de Aicool | ) Mﬁ
| Outray: _l
-] ]
Risco de Aspicaglie | ) ::;um-‘i“ - —
| )Outrs ]
34, Risca de Infecgdo | | | Evitar manustio encessvo do pacients
Anotar & comumiggr *37.5°C
[
= [Outrogs




ARt P8 S el

GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

4

g Video { Bomba ds infuso i 1} W I
TEghrs { ) inige Thrring

Prordaida { ) lnicie T

G Cartidnica () Wil Timmiee

Cnrtrom:,

51 - PROCEDIMENTOS:

| Canuis Grotragues: g () M (R}

Eonda Vesicel de Demors: s () wie (%, )

Crenagem {Tips & Leesl): Sm i ) e (%)

Curative (Tips « Local): sm (5S) Mgl )

5.2 - MEDICACOES E MATERIAIS USADOS:

7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO

Eaclra Acordade (V) Narsoss (| Entubeds () Tragueoworizate [
Encar ansds pare SRPA v 5 bbenaivin [ ] Lens L=} m ) ae g Residinsiz | )
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ﬂ HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

mmmmmm Fundaghn Professor Martingns Famandes
IMIP HOSPITALAR
H--nh D\P.J 08,030 744000850 CNP: 03035 744000104
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIAND FERMANDES
Registre: 117188 Atendimenio. 503383 [t Cad: 03062018
Nome: JOSE CARLOS DUTRA DA SILV/ D Masc: 19/03/15981
Mz=: IVA MARIA DA SiL\W Bairo: GUARARAPES
End.: RUA DO CAMPO Cidade: JABOATAD DOS GUARARAFPES
Enferm : LETTO 07 Lafs: 657 CNS:
/ ANTES DA INDUGAO ANESTESICA
Confirmacgio sobre o pacients
Identificagio do pacients risco de via sérea dificll / broncoaspiragio?
Local da crurgia a ser feita ~T | N8a

cirdrgico do lado correlo / ou nlio s& aplica mm*mm—:mnmuq
do equipamento anesissico em criangas)?
7} Oximetro de pulso instalado & funcionando I Ngo
NEo
[ sim

ANTES DE INICIAR A CIRURGLA
-

W ok os profissionsis ds equipe confirmam
- e
Y g s e S uluﬂblf?ﬂwprnﬂlﬁ:nfﬂﬂdnnuﬂﬁnum
verbaimente confirmam
» |dentificacdo do pecients Sim
* Local da cirurgia a ser feita ] Nao se aplica
= Procedimento a serrealizado 5
dwdu b o ] N#io se apiica
Cuasl sus duragio 7 Ha poasiveis

perdas sanguineas?< &

[[] Revisac do anesiesista: Ha algums
preccupacio em relacio a0 paciente?
RavisBo da enfermagem: Houve correta

mmmwaﬂ@m

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com &
equipe:

/ﬁﬂmmpmmm frats. ﬂmn.' _Dlr fach> R @

A contagem de compressas, insirumentos a
estd cometajou nSo se aplica) .

Biépsias esilo identificadas com o nome do




GESTAOQ Data
s @5 | FICHADEANESTES oc cc 1o
|111WWM1M2'F«11%1 éﬁﬂ:!llli Ml P E?
%Milllﬁlﬁﬂmlllllil ::m%
s 5,0 AN S \AEC 443185
S vl ~ABdio Aastod ANG- 'IP,,W t'&'fg@_
MRS T ass 1343 Gk e
PR Fursncoat 150l S50,
g P A L] ) _CL‘QMM
3 WAy (1T > 7}3 (X0 A AET
e ..t_ 5
3 SO L | [N PJ}D’; | ﬁmm ’ﬁ
, a 4 L N . i
-y d_M@M%—
=a| QTS bl 1A TRS '
:H i 7
:n-' :"" ok
3 Dl
g Frick ‘Q,T- 50
Sonliorntago &1 Enesminnads
Cardioscico Temperstura =
Svan-Ganz
Ew mmmﬂ:r Destino
Estat Pré-Corcis Lirhas Avterial s
Gt Visemis B8P Plua [ AgartEt
Own
O ewme
M‘-ﬁ:m




PROGNOY FLANTINIC AN

1933567269




nhmﬂ.._n.ﬂ_ﬂm

i
"Wk vy .y |J

140 finy on

i I.Hnnh_.mhu_ﬂnh.mwﬂpﬁh_ﬂ_..w'

Erd oo, AR LT PO TAR
& o iy iy TOED ;;HE:.._..__"__..&_.. ' ﬁ\,
LA T e -4
gy




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200137412 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DUTRA DA SILVA Data do acidente: 03/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 8.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
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Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:
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Quantificacao das . ] .
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

Documentos
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DANOS
Enquadramento
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO

outoreanTE: SDE LARSD PMENADAS (L1 /4

brasiteire {3}, estado civit_C AT ADO | peofissio: 2 PUL/RO
portadorial do RG nk.: 2,0 begio expedidar: < , Inserite {2)
ng CPF sob o ne: , Rsdsnis ns

lggd& b CAMEG =\l

cidade: A Ro AXaS ,Estado: P& cep: [+
telefone: 4 FUT] 280 ;£ / ' 1348

Zmall:

OUTORGADOS: memmmmmm.hmm. divorciago,
acministradeor, inscrito no CPF sab o n?, 024.944 714-27, RS Sch o nt £851356 SOS-BE, com
endereco profissional na Av, Prof. Agamenan Magalhdes, n# 473, Vita Popular, Olinda /PE, CEB:
53.230.010. ALCIONE GOMES DA SILVA, brastieirs, divorciada, snalists Juridica, inserits no CPF
tob o n?, 028 £66.564-58, AG Sob o n¥ 5.533358, com endersco profissional na Av. Prof.
Agamenon MagsthSss, n8 473, Viz  Fopular, Olinda/PE CEP:  53.330.010.
ERLON ALBLUIQUERQUE GOMES, brasiielrs, solteiro. suditar administrativa, inserita no CPF sob
o nl, 705.2956.194-65, RG Sob o n2 8351765, com enderaco profissional na Av, Prof. Agamenon
Mazaihdies, n® 473, Vila Popular, Olinds/PE. CEP: 53 2300440,

PODERES: concede poderss especlals do outorgsdo (&) pars snviar dotumentlos, receber
carrespondéneias, solicitar Informagfias por sserito ou por telafons, tar scesso 20 nimero do
tinistre, acompanhar o andamento processusi do gnistro & zpresentar documentos refarsntss
20 procasss do sinkstro funto & Seguradors Lider, Seguradoras conveniades § Lider DPVAT = &
SUSEP.

oas.:idemmummuﬂﬁdnmwmmuiﬂmdmdﬁnﬂmi
documentos epresentados = disgponibiifzades & outorgada, -§
2

oy
fo

v
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