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: 29/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FAUSTINO DOS SANTOS FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 03568
CONTA: 000000014360-9

Nr. da Autenticacdo B97F009D97AFA914



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200324816 Cidade: Grossos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FAUSTINO DOS SANTOS Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
FILHO S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGCAO ESCAPULO UMERAL DIREITO.

Descricdo do exame Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 100°, extensdo aos 30°, abducdo aos 130°, adugdo aos 25°,
fisico: rotacdo medial aos 40°, rotagdo lateral aos 40°, presenca de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal,
cicatriz operatdria inexistente, sem amputacao. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragao
normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento,
presencga de alteracdo motora do segmento.

Resultados terapéuticos: VITIMA SOFREU ACIDENTE DE MOTO ONDE APRESENTOU TRAUMA EM OMBRO DIREITO, APOS RADIOGRAFIAS
EVIDENCIOU-SE LUXAGAO OMBRO DIREITO, SENDO REALIZADA REDUGAO INCRUENTA COM SUCESSO NO
CENTRO CIRURGICO. UTILIZAGAO DE TIPOIA POR 02 MESES, EVOLUINDO SEM COMPLICAGOES, COM ALTA
HOSPITALAR. REALIZOU 02 MESES DE FISIOTERAPIA. REALIZADA RESSONANCIA DO OMBRO DIREITO ONDE
APRESENTOU LESAO COMPLETA DO SUBESCAPULAR,CABO LONGO DO BICEPS E SUPRA ESPINHAL DIREITO.
ATUALMENTE, APRESENTANDO REDUGAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU MODERADO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/09/2020

Conduta mantida:

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
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200324816 Cidade: Grossos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FAUSTINO DOS SANTOS Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
FILHO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LUXACAO DO OMBRO DIREITO P2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO ANTERIOR SEM SEQUELA:3200159806

@1 PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200324816 Vitima: ANTONIO FAUSTINO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO FAUSTINO DOS SANTOS FILHO

Informamos 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 ombros

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: ANTONIO FAUSTINO DOS SANTOS FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003568

Conta: 0000014360-9

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



(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200324816

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO FAUSTINO DOS SANTOS FILHO

Endereco do(a) Examinado(a): RUA HEMETERIO CONEGUNDES, 71, CASA, Grossos/RN
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSPRN / 871962

Data e local do acidente: 10/11/2019 - Tibau/RN

Data e local do exame: 22/09/2020 - Mossoré/RN

Coordenadas Geograficas: latitude: -5.18304 , longitude: -37.35517

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
LUXACAO ESCAPULO UMERAL DIREITO.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

VITIMA SOFREU ACIDENTE DE MOTO ONDE APRESENTOU TRAUMA EM OMBRO DIREITO, APOS RADIOGRAFIAS
EVIDENCIOU-SE LUXAGCAO OMBRO DIREITO, FICOU DE JEJUM E NO DIA SEGUINTE REALIZOU A REDUGAO INCRUENTA
COM SUCESSO NO CENTRO CIRURGICO,TRATOU COM TIPOIA POR 2 MESES.FEZ 2 MESES DE FISIOTERAPIA .NAO
MELHOROU E REALIZOU RESSONANCIA DO OMBRO DIREITO ONDE APRESENTOU LESAO COMPLETA DO
SUBESCAPULAR,CABO LONGO DO BICEPS E SUPRA ESPINHAL.HOJE APRESENTA OMBRO DIREITO COM LIMITAGAO DE
70% DA ELEVACAO E PERDA DE FORCA, LIMITACAO DE 50% DA ROTAGAO INTERNA E 20% DA ROTAGAO EXTERNA

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

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 100°, extensdao aos 30°, abducdo aos 130°, adugao aos 25°, rotacao
medial aos 40°, rotacéo lateral aos 40°, presenga de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatoria
inexistente, sem amputacdo. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragédo normal, temperatura normal, sinais
inflamatorios inexistentes, presenca de alteragées da musculatura do segmento, presenga de alteragédo motora do segmento.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

APRESENTA OMBRO DIREITO COM LIMITAGAO DA ELEVAGAO E PERDA DE FORGA, LIMITAGAO DA ROTAGAOQ INTERNA E
DA ROTAGAO EXTERNA

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

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

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)



() "Vitima em tratamento”

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

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Ombro Direito - Médio - 50%

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

a valoracéo do dano corporal: i

Dr. Luis F, C. Nascimento
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGER
£RM-RN 4863




{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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1- Escalha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E supLEmvENTARES)  [\] mvaLiez permanente ] moRTe

msmun: u:umn;ﬁfs CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA umn.ﬂsm nrrnmmmsmimmtmmmntmw CIRCULAR SLISER H!Mwmﬂ

~ Hofone Fountine a0 Sonter Falo 137,428 094 63
?-?:uﬂssimtmn G Endere?:l- "l)i, EE o E 9- w 10 - Complemento;

11 - Bairro: ) & 11-aldadé-r ; J 13—&!.;:}5: é@acg}s oD

15 - E-fmall: Q..L A 15 T 1@@53} ?JU{;

o DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS nu rm:.nmz COM CURADOR
o
E 17 - Home completo do Representants Legal:
< i
E 18 - CPF da Representante Legal: [ 19 - ProfissSo do Representante Legal:
w
3 Declaro, para todos os fins de direita, residic no enderecs acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIAL
(=]
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Recuso nNFORMAR [] ®$1.00aréi1000,00 [] RS2.501.00 ATE RS5.000.00
] sem renpa [] wé1.001,00 ATE R32.500,00 O aciva pE ksS.000,00
21-pADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACRD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
34 cONTA POUPANGA {Soments paca o hancos shaivo, Assinale uma apeli) [] coMTA CORRENTE (Todos os kancos)
[ eradesco 237) 7 i (382) Nome do BANCO:

[ Bancodosrasil (003) [ Caixa Econdmica Federal (104)

mfwcu;@o CONTA: | iH 36 6 I@ AﬂﬁﬂﬂlkCJD cona: ]D

(ifesrenar o dighta sb edstin) {Infarmar o digito s eesti] {Inleernar o digitn sa adstir] {Infiormar o digito se existi]

Auterizo s Seguradors Uider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indeﬂi:a;inf[e-embolsu do Segurc DPYAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde [4 & somenta apds 2 efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LALDO DO AL - PREERCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da lel, gue eston Impassibilitado de apresentar o laudo do nstitulo Iédico Lﬂ,g;'di (AL} parrsr s fins.de regqueriments de indenizagio
dnSngu rix DPVAT por lealu:ll:a permanente, uma wiz qued{assinalar uma das opghes):

Nﬁn ha ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéndia; ou
[ oimiL que stende a regilo do acidentes ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seauro OPVAT; ou

D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solidlo o prosseguimento da andfise do meu pedido de indenizagSo do Seguro DFAT, por imalidez permanente, com base na documentagdo
aprasentada, concordando, desde [4, e me submeter & avaliagio medica 3s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia Equanhﬁﬁl;h das lestes
parmanentes decomentes de addents de twinsito, conforme Lei 6.194,74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizacio nio significa prévia concordancia com a futura

avalfizcio madica ou renuncs ao direito de contestd-ly, caso discorde da seu conteddo.
——-—-J__.—___.__..___\
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad " 1 24 -Data do
ﬂuﬂdaymuma:. DW Dcaﬁdﬂhmﬁuﬂ! Dm Dw]”dm Elm dlbboy o witimat

25 - Grau de Parenissco comavitimas | 26 - Vitima debou companhelirola): Dus_im [z 27 - Se 3 vitima debeou companheirodal, informea o nome complet::

INVALIDEZ PERMAMNEMNTE

28.\itma [_] Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30-Vidmadebou [ ]Sim | 31-viima []Sim | 32-Se tinha inmdos, informar | 33 - vitima debou [1sim
te-veﬂms':‘u MEa | Vivos: Falecidos: neschun el nasoer? [ MEo twe!mﬂcs?m N3g | Vivos: Falecidos: pais/avés vives? [~ Naio

Estou clente de que a Seguradara Lider papard, caso de'.rlda a indenizagdo do Seguro DPVAT por morle agueles bepefickinias que se ag EsEntarEm £ provarem

esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaraciio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagsa de ressarclt o valor recebice, slém da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal
=~

38 - 17 | Nome:

35 - Nome legivel de guem azsina a rogo/fa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
35 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedlde 39 - 22 | Mome:
CPF:

- i
37 - [*) Assinatura de guem assina a rogo//e pedido e e o

40 - Local e Data, . l:'-:"t'l| - ol{?a—D

vl T ;
41- Assinatura da vitima/benefidirio (deciarante] M&Lﬂ@w X
42- Assinatura do Representants Legal {se hauver) g W < F": ,."':f 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS.001 V002/2019




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE GROSSOS - GROSSOS -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 069546/2019

DADOS DO REGISTRO
Daté/Hora Initio do Registro; 16/12/2019 08:19 Data/Hora Fim: 16/12/2019 09:39
Delegado de Policia: Renato da Silva Olivaira

DADOS DA OCORRENCIA

Afgio: Delegacia Municipal da Grossos
Data/Hora do Fato: 100112018 22:00

Muricigia: Tibau (RM) Bairro: zona rural
' § i PR --‘:‘

Ponto de Refarncia:  giraldria de Gangerra

Tipo do Local: _Area Rural

¥

— .
Natureza — Meio(s) Empregadofs) |

1085; AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Valculo

////’EN IDO(S)

[Nome Civil: ANTONIO FAUSTINO DOS SANTOS Fi (VITIMA , COMUNICANTE )

Mationalidadé: Brasileira Maturalidade: RN - S50 Jogo do Sexo: Mascilino Mase; 0140211963
Profisséo: Agricultor Escolaridade: Sem instrugao
Estado Civil: Soltsiro{a)
Mome da Mag: Josefa Alves dos Sanlos Morme do Pal: Antonio Faustino dos Santos
Documento(s)

RS - Carleira de Identidade: 871962
Enderego

Municiplo: Grossos - RN

Logradouro: R Hematdrie Conegundes N™:T1

Complemento: casa

Bairro: Centro CEP; 59.675-000

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo MotociclelaMotoneta

CPFICNPJ do Proprietario 737.128.094-68, aca MMOSII3

Renavam (0325244493 Nimero do Motor ESGHE-D40518

Nimero do Chassi 9CBKE1520B0040514 AnciModelo Fabricagio 2011/2011

Cor ROXA UF Veiculo Rio Grands do MNorte

Municiplo Velculo Grossos Marca/Modelo YAMAHAFACTOR YBR125 K

Medelo YAMAHAFACTOR YER125 K Veiculo Adulterado? Mio

Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empragado

Utima Atualizacio Denatran 11/05/2011 Situagdo do Veiculo RESERVA DE DOMIMIO
[Nome Envolvido Envolvimentos
Antonio Faustino dos Santos Filho Proprietario

Delegade de Policta Civil:Renalo da Sllva Ollveira Pégina 1 de 2

Impresso por:  Costiano Alves de Lima

s L - Diata da Imprsso; 1622018 0939 :
':-r —inesp Protacsia ,.E_ Nea dispanivel PPa - Procedimantos Policiais Elelrdnicos




- poLiEi ‘GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
e POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE GROSS0S - GROSSOS -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 069546/2019
RELATO/HISTORICO
Informa_o_comunicante que sequia de Mossord com desting a Grossos, pllotando a motociclets j& caracterizada, trazendo

coma passageiro o Irméd Margareno, quanda na giratdria de Gangorra, avistou um animal jumanta) sobre a via de
rolamento & tentou desviar o animal, referide animal se assustou com um homem passava por fras dele e com isso, bateu
mmg%ﬁmﬁﬁﬁn pelo animal, pardeu o controle da motocicleta e fora arremessado cohira o sole, senda
atendido no Hospital Municriﬁl-lda Tibau, apresentando os documentos perfinentes ao atendimento medico.

l" ASSINATURAS

ani Audopecr rreskiver DOS

e s S S -
£ Cris and es de Lima Antonio Faustino dos Santos Filho
i 4 - f geriviia e Polica = ftirnss f Ciorrinsion
Malricula 150.833-3 S S‘ Z”‘[;' 67

ke qui B0u o)h] GNoo(a) sespanive? pefas inicemaches noma seesnindas & clenle gul podaia sedpoadel vl B oRMINEIMANR pela pressnie declaragio gos i
nn 130-Dpruncischs Cabeiosn @ M0-Comuniapio Faka de Crime ou de Contravencha o Codgo Fensl Brasiaieo.®

“Dimana padi 08 Sevdos e
odigem, condnrma peevisio nes

Delegado u&_PﬂIrcia_C!vll:Rennto da Silva Offveira Pagina 2 da 2
. Impresso par:  Cristiano Alves de Lima
i 3 Sls (L= Diata de Imprassao: TEM2R2019 05:39 ' ey o
it Prolocolo ™ Mo disponivel | PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE . -
PREFEITURA MUNICIPAL DE TIBAU '[ e b
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE it

e .i,

RG. N cﬁTﬁnmf

Howe: M s _.r.’%afx,q;ﬁ'trﬂ:.b doo 5. jE{ﬂ’L:‘ ' pape/S€ avos__weszs__pias
on:Cl O 163 [sexo:  jq, [omE DA MAE. cNF.L ﬂfhh doe  Sun By
i

'i ATENDIMENTO N®

ENDEREGQ [RUAIAV.): 1’"5}.1:;__;-3, jeot” }(‘-:;cm | proFissAo

BAIRRO: B G |mnm émm N _ = NESTADO:

TEL.: ACOMPANHANTE: foATA: il :‘ifmm:-ﬁ:ﬁn
MOTIVO DA PROCURA: |RI1;BH-|;:# ar}Eﬂm-’""" F&_ﬁ._;,m

QERAY _ﬂm_)—fﬂmﬁ Ao mplie o :

PERIODO: .
ANTECEDENTES PATALOGICOS: (— JHAE  (—) DM OUTROS: ]
AHTEGEDEHPEEALE&GIDDS:ME [7AA]
SINAIS VITAIS/IDADOS INICIASS: Peso: kg Tamperatura: ' FC

e pasddO :_?Q_m:—rg
PTS

FR . RPM Spo2 % HGT Mg/l © ESCALA DE GLASGOW:
1IPO DE ATENDIMENTO: { ) Emergéncls { ) Urglncia ( ) Urgéncis Leve ( ) NBoUrgdneia . 1cmsmﬁmiu:
o e . _.ANAMMESE (MEDICQ) L
Tyt Ces gl 1D
EXAME FiSICO (MEDICQ)

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS _unémcn}
LABORATORIO:( JHC ( )JEAS OUTROS:
{ ) RADIOLOGIA (ESRECIFICAR)

{ )ECG OUTROS:

6 i, B
HIPOTESE(S) DIAGNOSTICA(S): | e g 1D
[COMLMICARMOTIFICAR, S5 NOTIMCAGAD COMPULSGRIN )
CONDUTA: | ) Médicagdo+Alta ( )Medicacdo+Observagio ( ) Orentagdes MEDICO: (Carimbo e Assinativel |
ENCAMINHAMENTO PARA:

sspital de Refargngia: TV fﬂhﬁ" Mard |
: — 5
Plendiments Especislizado  ( )PSFABS  ( )CAPS GRW | mﬁgm

2 "-_L







