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ESTADO DA BATIA
SECRI‘YI';\RI/\ DA SEGURANGA PUBLICA
POLICIA CIVIL DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR 1 COoRppe | GUia n. /2020
Delegacia Territorial de Teremoab BOn. 12020
Rua Delmiro Gouveia, n"109- Centro, fone 075 3203 248y
E’mail: dtjeremoabo@peivil.ba.pov. b

LAUDO DE EXAME DE LESOES CORPORAIS

PERICIANDO: JOAQ BATISTA SANTOS ANDRADE,

DATA/HORA: 16/09/2020 AS 16:3]

AUTQR]DADE REQUISITANTE: Ailton José de Souza, Delegado de Policia
ORGAOQO REQUISITANTE:Delegacia Territorial de Jeremoabo

LOCAL DO EXAME: Hospital Municipal de Jeremoabo

PREAMBULO: no dia 16/09/2020, no local acima mencionado, onde presente  se
Tr}contravam 0S Peritos nao oficiais, legalmente nomeados e compromissados na forma do art,

] o} 7 o1 . - o
59, §§ 1° e 2° do Cédigo de Processo Penal, os quais procederam a Exame de Lesio

Corporal na pessoa de, JOAO BATISTA SANTOS ANDRADE verificaram o que a seguir
descrevem:

DESCRICAQO DO EXAME: PACIENTE ORIENTADO, CONSCIENTE, AFEBRIL, AQ
EXAME FISICO SE OBSERVA FERIMENTO EM QUARTO DEDO DAMAO DIREITA,
SANGRANTE, E NO NARIZ, MAIS ESCORIACOES EM MSE.

QUESITOS MEDICO-LEGAIS

1) Houve ofensa a integridade corporal ou 4 saude do examinado?

Resposta: SIM

2) Qual o instrumento ou meio empregados na produgdio da(s) lesiio (des)?
Resposta: FORCA MOTORA

3) Trata-se de lesdo que determine incapacidade para as ocupagdes habituais, por mais de
trinta dias?

Resposta: NAO

4) Da lesdo resultou perigo de vida? Em caso afirmativo, caracteriza-lo.
Resposta: NAO

5) Da lesdo resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fungio;aceleracio de
parto? Caso afirmativo, caracterizi-lo.
Resposta: NAO

6) Da lesdo resultou incapacidade permanente para o trabalho;enfermidade incurdvel;perdaou
inutilizagdo do membro, sentido ou fungao;deformidade permanente; aborto? Caso afirmativo,

caracteriza-lo.
Resposta: NAO
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