Avaliacao para fins de Verificacao e Quantificacao de Lesdes Permanentes

Informacgfes do Acidente

Sinistro: 2013149278

Nome da Vitima: FELIPE OSIEL SOUSA PEREIRA

Local: BR- 226- SENTIDO CRUZETA- INDEPENDENCIA-CE
Data do Acidente: 22/12/2012

Resultado da avaliacdo apurada pelo Médico Examinador

|. Ha leséo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente
pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

(x)Sim ()Nao ()Prejudicado

Em caso de assinalar resposta como "néo" ou "prejudicado” apresentar justificativas.

S0 prosseguir no laudo em caso de resposta afirmativa no quesito

II. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:

a) Qual regiao corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.
CABECA- TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO LEVE

b) As alteragBes (disfuncdes) presentes no patrimonio fisico da Vitima, que sejam evolutivas
e temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico
hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO , TRATAMENTO CONSERVADOR, VITIMA RECLAMA DE CEFALEIAS
TONTURAS, INSONIA DEFICT DE MEMORIA FAZ USO DE MEDICAMENTOS CONTROLADO (SIC). AO EXAME
APRESENTA LIMITACAO A CERCA DE 25%.

lll. H& indicacdo da Vitima ainda ter que realizar algum tratamento, incluindo medidas de
reabilitacdo e/ou exames complementares para fins de diagndstico ou de controle
terapéutico?

a) Tratamentos ()Sim  ( x )N&o

Em caso afirmativo, descreva as condutas terapéuticas e/ou de reabilitacéo:

b) Exames Complementares ()Sim  ( x )N&o



Em caso afirmativo, descreva os exames complementares prescritos e seus prazos:

IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que o quadro cursa com:

( )Disfuncbes apenas temporarias.

Neste caso informar a data de cessacéao da disfuncdo ou um prazo médio compativel,
previsto para uma reavaliacdo e se ha necessidade de uma avaliacdo complementar.

( x )Dano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Informar as limitacdes fisicas irreparaveis e definitivas.

LIMITACAO FUNCIONAL LEVE PARA EXERCER SUAS ATIVIDADES DIARIAS.

V. Em virtude da evolucéo da leséo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizacéo
de algum exame complementar?

()Sim (x)Nao
Em caso afirmativo informar qual(is) e seus prazos de controle.

Em caso de resposta "disfung6es temporarias" do item IV ou de resposta "sim" ao item V,
favor NAO preencher os demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacéo
da(s) lesédo(des) permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como
sendo geradora(s) de dano(s) anatdmico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando,
segundo o0 anexo constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e
ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacéao:

Com base no exame medico se pode documentar:

() Total

(Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).

(x) Parcial

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).
Em se tratando de enquadramento como "parcial” informar se o dano é "completo” ou
"incompleto™:

( ) Parcial Completo

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima).

( x ) Parcial Incompleto



(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima).

Segundo o previsto na alinea Il, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redacédo modificada pelo
artigo 31° da Lei 11.945/2009, correlacionar as graduacfes percentuais compativeis aos
respectivos danos em apurados, em cada segmento corporal acometido, tantas quantas
forem as sequelas definitivas entao identificadas.

1° Leséo

Lesdes neurolégicas que cursem com: (a) dano cognitivo-comportamental alienante; (b) impedimento do senso
de orientacdo espacial e/ou do livre deslocamento corporal; (c) perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de funcéo vital ou autonémica.

Marque o percentual: () 10% Risidual (x) 25% Leve () 50% Médio () 75% Grave

Observacao: Dependendo do tipo de leséo, da localizagdo corporal, das perdas
anatdmicas e funcionais correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s)
seqguela(s) podera ser desmembrado ou ndo, em um mesmo segmento corporal ou
mais de um, sendo a decisdo um critério de quem apura o dano com base em
registros semioldgicos que especifiquem e delimitem a amplitude das limitacfes
fisicas e/ou mentais presentes ao exame medico e entdo documentadas

Informacdes Complementares Apresentadas pelo médico Examinador ou Revisor

Identificacdo do médico responsavel pela avaliacéo.

Identificacdo do Médico Examinador
Nome do Médico: RAIMUNDO NONATO TORRES DE MELO

Registro no CRM: 2867-CE

Local e Data do Exame
10/04/2013



