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Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA
Ne Sinistro: 3180043079

Vitima: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA
Data do Acidente: 21/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180043079.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12298082
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Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA
Sinistro: 3180043079

Vitima: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA
Data do Acidente: 21/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180043079 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12314034
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Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12373770
A/C: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA

N2 Sinistro: 3180043079

Vitima: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA
Data do Acidente: 21/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 0000025565-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Pag. 01783/01784 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

00010892

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Paulo Roberto Alves Salviano de Souza
Enderego do(a) Examinado(a): VI Rodrigues Alves, 98 C
Mandacaru Joao Pessoa PB CEP:58027-345
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSP / PB | 2706646
Data local do exame: [ 02/02/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO E CABEGA DO RADIO DIREITO.
AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO PUNHO ESQUERDO , LIMITAGCAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE
FORGCA MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim () Néao

Caso a resposta seja “N@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

EVOLUI COM LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO

Data da alta: 18/12/2017.

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS NO PUNHO ESQUERDO E TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZAGCAO GESSADA NO COTOVELO DIREITO, FEZ FISIOTERAPIA.

HOUVE CONSOLIDAGCAO DE AMBAS AS FRATURAS POREM APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA
MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”, Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

Segundo o 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclusao medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PUNHO - Esquerdo COTOVELO - Direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual (X)25% leve

( X') 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10%residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussé@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Carimb N CRM Y A CPF - 456.814.654-20
arimpo com Nome e '_.-E_':ESEG

CRM/PB - 4518
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CERTIFICO, cm razie de meu oficio ¢ a requerimenta verhal de pessoa interessady, o Registro de
Ocorrgncia Policial N* 0223000 .2017.1.00.420, cujo teor agora passe a transerever na integra; Afs) 13:58 horas
do diz 15 de dezembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no ostada da Taraiba, & nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, seb responzabilidade dofa) Delegadofs) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331937, ¢ lavrado por Fahiana de Lima Bezerra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, comparecen Paulo Roberto Alves Salvians de Souza, CPF
n® 077 376.674-07, nacionalidade brasileira, cstade civil solteirofa), identidade de género masculine, prolissin
Téenico Leitorista, filhofa) de Maria Alves Salviano de Souza ¢ Paulo Salviano de Soura, natural de Jodo
Puessoa/PB, nascide{a} em T4 1988 (29 anos de idade), residente ¢ domiciliadofa) noda) Bua Rodrigucs
Alves, N° B8, bairro Alro do Céu, tendo como ponte de referéneia Estagdo Yerroviaria, na cidade de Jodo
Pessoa’PR, lelefonel(s) para contatn {83 98734-9234,

Dadox daois) Fatos:

Local: Rua Gollo da China, Praxima A Galeteria Intermares, Cubedeln/PR, hairro intermares; Tipo do Local:
viaflocal de acessa piblico {rua, praga, viey, DataHara: 200807 14:25h, Tipificacio: cm tese, c1p|m11da nais)
LESAOQ ACIDENTAL DF. TRANSITO.

EMNOTIFICOA] O SEGUINTE:

Chue conduzia a MOTO YAMAHA FACTOR YBRIZ5S K, 201172011, PRETA, PLACA MOR|Y42/P0.
CHASSI 9CHKE 1 520B0025 577, registrada em nome de PAULO SALVIANO DL 50UZA | quando perdeu o
contrale ao dusviar de um CARRO NAQ IDENTIFICADO vindo a cair 20 solo & lesionar-se conforme LALIDO
MEDICD LXPEDIDO PELO DR, EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB, DATADOD OF
Fe 12,2017, do Haspital de Lmergéneio ¢ Trauma Senador 1lumberto Lucena, pata onde foi socorrido pela
SAML:; Quc nio descja representar criminalmente; Que no momenta néo tem testemunhas 3 indicar.

Sende o que havia a constar, cienfificado{u) ofa) declarante das implicagdes leguis vomidas no

Atlige 299 da Oddiao Menal Brasileiro, depeis de lida € achada confortme, expego a prosenic Certiddn, A
referida & verdade, Dou 1%

Jodo Pessoa’PE, |5 de deremvbra de 201 7.

- Y

FABIANA DE LIMA

ZERR A PATITLO ROBERTO ALVLES SALVIAND DE
Apenre de Invesiigacan SD.T.:ZA
Molciane

SABEH SEGURADORA SIA

RECEBIDO

Procediments Policial: 02230.01.2017.1.00.420

Ounllo Oyl At 9L, sisne @9 SSHFIN

114
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I nocessErio o presnchimenta completn de bodos o3 carmpas com os dadas da ViTIMA ¢ do seu REPRESENTANTE LEGALT (casa
seig aplicaved) sern rasaras O Hepresentame Legal” 4 chrigatdrio para as seguintes casos:

308 com witima entre 8 a 15 anos - O Represertante Logal @ represenlado pero pai, mae o tuton, Apenas o Represenlanle
deve:d assinar a declaragdo no campo 2 ("ssinatura do Hepresentante Legal”;

Casos com vitima entee 16 2 17 anos - Noste caso, ¢ nerosdrs gue & viidmas s8j2 o osistida por um Representante Legal {pai,
mam ou tutorn. Gionnoldrio deverd ser assinago pela vitima menay de idede oo camon 3 PAssinatura daVitima®) @ também par
sy fnorssentants tegal ne campo 2 [MAs natora Jo Represenfante Logsl™l

Casc: -ont Vitima interditadz com curader - Neste casg om especifico, spenass o Represantante Legal deverd assinar a
decinicao no campo 2 PMAsuinatura do Represontante Legal®).

o
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. REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
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OPFYAT ou
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P%7 O esrabelecirmanto e WL gue atende a regido do acidente o da minhba residencia raaliz o wedivia wf,i-ﬂ Eraza seperior a 99 (noventa) diaz
darespective pedizdn, B JAH 703 !
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i SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
47 ] 9 2 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URG -

SR SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESS™ ), “““ “\ m\ m ““m\ WU
.RIPELIIEI-EIII'I-:M. wiopesson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME H;EG;HAII:-JDAﬂ PESSOA

. Chianca, 1777
-CEP 58053-30
~. Aguafol':: Pessea-PB -~

DECLARAGCAO

Mo I.'b\

J,:'r \',r? _.J,.fr ‘“\\
.r ,)? J,-),-"r Q-\*\
' .' r.:if? %
O SAMU 192 REGIONAL DEI AOAO FESSOA inscrito  sob  CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo | a requerimento n® ?10/101\DECLARA para os

devidos fins, que consta, em ncssosn registros, sob protucc:la 1798127, o
atendimento pré- hospltalar realizado pela referida ln5t1tmqac ao paciente PAULO
ROBERTO ALVES SALVIANO DE SDUZA ldade 29 ‘anos, ; svitima de Acidente de
Transito (Queda de Mcto] no dla 21/DBX20|1? na Rua Golfo da China, Bairro:
Intermares - Cabedelo " aproximadaments ~&s "I4 25 horas, sendo © mesmo
encaminhado ao Hospﬁal de Emergencla e TraumazSenadnr Humberto Lucena.

o 2, /"z
Por ser expressio da verdade, firmo a-;ﬁﬁé":.é'.Ent‘é declaragio.

[SABE SECURADORA SIA

146 Jay b

Joio Pessoa, 25 de Outubro de 2017, RECERIDO

; Ll L1 -
5_“ i Jefferson' da Rocha Augugtn: Il |

Matricula: 67.155-6 ~ 7
Coordenagao do SAME

SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Kua: Diggenes Chianca, 1777 - Agua Frig — CEP: 580531-900 — Jo&¢ Pessoa — PB
Fone SAME: (¥3)3218.9242; 3218.9125




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: 06/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000025565-9

Nr. da Autenticacdo 499D051AACC96487
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GOVERNO DO ESTADD DA FARAIBA

et o Sesona T

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SEMADOR HUMBERTO LUC
QIREGAC TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA
DADQS DE NASCIMENTO 16/04/88
NOME DA MAE MARIA ALVES SALVIANQ DE SOUZA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N® 1022112
N° PRONTUARIQ
DATA DO ATENDIMENTO 21108117
HORA DO ATENDIMENTO 16:30
MOTIVO DO ATENDIMENTQ  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR {CABECA) DO RADIO E +
FRATURA DO ESCAFOIDE E + CONTUSAQ DO JOELHO D

Cib 10 5321+56820+5800

DIAGNOSTICO (5)

AVALIACAQ INICIAL

Faciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazido pelo SAMU, apresentando dor em
calovelo E e joelhio D, queixa ainda de dor 4 palpacio e movimerntos do colovelo e joelho, alem de dor no punho E.
Glasgow 15, Avaliado pela eguipe médica da urgéncialemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

SABEHI SEGURADORA S1A

TC do punha D
RX do cotovelo E - AP e P 16 JaN 203
RXdopunho - AP e P
RXdojoghoD-AF e P

RECEBIDO

TRATAMENTO:

Fralura da extremidade superior {cabega) do radio E sem desvio + fratura do escafdide E 4 TC e ags RX. Sem alteracao
aco putro RX. Realizado alendimento, medicagao, imobilizacdo e tralamenio conservador aos cuidados da Oropedia e
da Cirurgia Geral,

ALTA HOSPITALAR: 210817
DATA DA EMISSAQ: TZHT

Dr. EwertoryNoronha Teixeira
CRM: 2516/PEB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagao de atendimente hospitalar para: Dy(, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e COMNTINUIDADE DE TRATAMENTO
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PRESCRICAC MEDICA
Nome Data de Idade Sexo by e Data Prescrgio
PAULC ROBERTD ALVES SALVIANG DE SOUZA 1610411988 29 MASCULING | 1072112 21108/2017 15,38:42
Motivo do Atendirmento Selor Foste de Trabalho Leita Prescricao valida a
ACIDENTE DE MOGTOCICLETA 2A0R2017F 15:38:42
MEDICAMENTOS PRESCRITOS
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CONSULTORIOS E
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~¥ DA PARAIBA

FB. 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365
IPaciene o [BAE DataHora Entrada i Data Baixa
[PAULO ROBERTO ALVES SALVIANG DE SOUZA 1022112 21/08/2017 15:30:25 2017-68-21 20:24:06.0
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FACIEMTE COM RELATD DE QUERA QE MOTO, TRAZIDD PELD SAMUY COM IMOBILIZACAS CERVICAL E EM PRANCHA RIGIDA, REFERE; IS0 DE
CAPACETE NG MOMENTO 0a QUERA. NEGA TRALIMA CRANIANG. REFERE DOR EM COTOVELD ESGLERDC E JOELHD DIREITO, QUEFKA Oe
OOR A FPALPACAD E MOVIMENTALAQ EM COTOVELS ESQUERDS E JOELHD DIREITO, SEM EDEMA, SEM CREPTACAD. TORAX E ABOOME SEM
ANORMALIDADES. CO. SGLICITO RX COTOVELD ESCUERDS E FOELHO DIREITO + AvALIALAD CRTOFPEDIA + LIBERO DA CIR GERAL
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TDMDGRHFFA DO PUNHQ ESQUERDD E FRESCREVO YRAMAL E CETOSRGE END

'ERDO S0 80 IS TS

I =
MEDICACAC

|
TRAMADOL 100MGZML (AMPOLA)Y, ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V.|AGDORA, (QBSERVAGOES: ANALGESIA)

. o B KL
5, . "f -

CETORROFENA 100 MG (FRASCO/AMPOLA}Y, ADMINISTRAR 1000

MG VIA E. V.. AGORA, (OBSERVAGOES: ANALGESIA) /-

£

EXAME DE IMAGEM

TDMO$RAFM COMPUTADGRIZADA DE SEGMENTOS APENDICULARES, (INDICAGCOES CLINICAS: TOMOGRA,
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MNome Data de Idada Bewo Y Mo Data Prescrican
PAULO ROBERTO ALVES SALVIANG DE SQUZA 1G/04/ 1 9EB 29 MASCULING 1022112 21082017 16:24:22
Mativo do Atendimento Setor Fosto de Trabalko Leite Prescrigao valida a
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 210812017 18:24:22
MEDICAMENTOS PRESCRITOS
INome do medicamento | Dose [ UM [ VL [via'de [Veloc, Inf.  TPesologia | Orientagio de Uso [Aprazamento |
[ TrRamapoL tonmerzmL {AMPOLA] oo Tl ] [ Ev. | i ACOIRA [ Observaghio:ANALGESIA | |
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Atendimento: 000000727537

Faciente: PAULD ROBERTO ALVES SALVIANG L

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZ

Técnica:

| Aquisican volumetrica com reconstrugdo multipla
endovenoso.

. Analise:
i

| Estadual de
Encia e Trauma- -

=

o Lo end

[dade: 28 anos

E S0UZA Data: 2110872017

TADA DO PUNHO ESQUERDO

inar, sem a injegéo de contraste indado

| Fratura cominutiva do escafoide. sem diastase ou desvio significativo dos fragmentos.

I Nao ha evidéncias de calcificagdes penarticulars
: Densidade dssea normal.

- Espacos articulares conservados.

- Pequeno derrame articular.

5.

Grupamentos muscuiares com marfologia e coeficientes de atenvagio preservados.

' Edema de pele e tecido celular subcutanen.

i O valor predifive de qualquer exame depende da andfise eonjunta do seu resufiado e dos dados ciinico-

i epfdemicidgicos dafa) pacfente.

Esis izudo foi fiberade em 23082017 2147 .
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E Hospital Samaritano

PJ‘-!'qCIENTE: PAULO ROBERTO SALVINO DE SQUZA
CONVENIC: AMIL DATA: 01/09/2017

RELATORIC CIRURGICO

CIRURGIAG: DR. ANTONIO A LACERDA

19 AUXILIAR: CR. BRUNO MONTENEGRO

ANESTESISTA: DR. LUIZ PRIORE

INSTRUMENTADOR: JOSENICE

HORA INICIAL: SerTy HORAFINAL: s/ .y

CIAGNOSTICO: FRATURA DO ESCAFOIDE COM LESAD LIGAMENTAR

CIRURGIA : TRATAMENTC CIRURGICO DA FRATURA DO ESCAFOIDE COM FIXACAQ
TIPO DE ANESTESIA: BLOQUEIQ REGIONAL E GERAL

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO

Lq;gncunn[sucmg CIRURGICAS: NAQ HOUVE

DESCRICAD DA OPERACAD

- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA NO MEMBRO SUPERICR ACOMETIDO

ANCISAD DE 5CM VOLAR

-TENOLISE NO TUNEL OSTEOQOFIBROS0O

-TENOTOMIA

-REDUGAD DA FRATURA DO ESCAFOIDE COMINUTIVA INTRA-ARTICULAR FIXACAQ
COM PARAFUSOS

- REPARACAD LIGAMENTO
- REVISAOQ DE HEMOSTASIA
-3 TURA DE SUBCUTANEC
-GURATIVO

-TlalA LUVA

MATERIAL USADO:

- {11 PARAFUSQ ESCAFOIDE
- 112 FIOS GUIAS

i g Lacerds
Fel
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Hoapltai Samarha*m

Notificagdo de OPME

Nome: Prudo_ Kibeets . mﬂwm; e .’/‘M«tﬁw
Convénio: i, Data: of /4 /./¢

Cirurgia realizadaz: Exgdenss, %Q’@‘dg

Fornecedor: fL _@'g&z'n@a .

Ecuipe médica:

»  {irurgido; Mrw}} ﬁwu:ég —
¢ 1% Auxiliar: __ 5{@?@ «’mz:mﬁmfmfﬁ

o
= 2% Auxiliar:

»  Ancstesista: .ti)ua{}é Doitici

z instrumentador: ,{5‘ - &i%r‘n{o —

«  Circutante: ey i}
:' Quantidade“” . T Materlaﬂ_._. ....... _JI
- 7 E@fhﬂg __f:_e\b_ L Ex_ f"’ Lremem L
_;. Gl E{.@ (ff.u,(,u ) Iy vutes s BN . _ . _|

Pregnchido por;
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PE IMPLAMTES - COMERCIO DE IMPLANTES ORTOPEGICOS LTDA.
Rua Antonic Novais, 184 - Gragas
CEP 52053-280 - Reclfe - PE

Emissan: 01022012
Reylisda; 01

007516«

implonkes FonefFax: (1) 2138-8100 - Sile: www.peimplantes. com.br
COMUNICADO DE-UTILIZAGAD DE ORTESES, PROTESES OU MATERIAL ESPECIAL
HESFITAL LT — . S P v [CONWENID
T S e A T — o e PE L
ENDERECG OH: 1600 LIR [ T AN [—— DE — s EST
e e g Vs or PR
""EU'C?"*. Gﬁ — A INTERHAGAT CIRURGICA  BATA: 17 - INSTRUMENTAGOR ~__ |
oA p~Tr T Il g2
DCEDIMENTO CIRHRGH —_— P _ OA)A DA CIRURGIA HORA
T2 1 ESeA e peT v ’{‘5&";} .
HONE DGPACIENTE - . _ G DO PACIEN RGAD EXPEDIDOR
VIt e Qelinlo Bk SaciaeB 5ol
ENDERECO . 1 o CIDADE ‘ESTADD
ROPM QTDE. LOTE DESCRIGAD DOS PRODUTOS
T PaDafeis CH{ T3¥ B
291 FIO Guid  £§~

1]
OBRIGATORIO PREENCHIMENTO DE TODDS 0S £AMPOS DO FORMULARIO

CASO SEJA NECESSARIOC UTILIZE O VERSO DO FORMULARIO FARA DESGREVER OU COLAR ETIQUETAS

T T — B A L by DR R TR RN RN PR EEEE AL LR B BE b ks bR i & LR i,

b L CEERL R e ]

007516 «
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Hospital Samaritano

IDENTIFICACAD DE CAIXAS DFE CIRURGIA

Pacierte:_ £y, 06  Eabygafe Q. =scluw b G =SalFhts!
Atendimentos T sl 1O o

g
Coevinic: 1 voif

- a A - . A
Cirwrgbas__ Tand., e une r";\JTf;“w e A e B A AT 1) 'I;'ﬂr“.xﬂi-m?'ﬂﬂ
Cirergifo: om0 afn i Inicesre & npe Booane We el e e
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Hospital Samaritano
Termo de Consentimento Informado para Procedimentes Cirdrgicos

I

_ Nome da Mie: ; . S. ﬁgﬂﬁﬂ-% Datayly &7/ A |
fliqueta de identificagdo do paciente Cirurgido: {4y & S A | Origem: .
' Convenio: r}{?f'}’hf'/; 24 Cirurgido: Anest,

Cirurgia: ka@:@ff ol ff PPy

0O presente Termo de Censantimente Informado tem o objetivo de informar ag paciente ofou
honsavel, quanto aos principais aspectes relacionados ao procedimento cirdrgico ao gual sera
metido, complementando as informagdes prestadas pelo seu médice € pelz equipe de profissionais e

prestadores de servi:;iva do Hospital Sagaritano em Jogo Pessoa. C} é‘ .
Name do Pacicote: ] 0 ddid .Mmﬂ: #f’j’/,/? /A
Nofne do Médico: ' te g ¥t . CRM: __ SO
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a da realizacdo: (/7 / ﬂé /77

1. Fui informado que as avaliagdes e exames realizados revelaram alieragdes ¢ diagnosticas de meu estado

saude, com indicacdo de realizagiio do procedimento cittrgico descrito acima.
Recchi todas as informages necessarias quante aos riscos, beneficios e alternalivis do procedimento

 prijposie. Tive a opertunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfaloriamente.
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Compreendo  que  durante o procedimento  poderfio  apresentar-s¢  QuIras situagdes ainda néo
nosticadas, assim come poderdo ocorrer situagdes imprevisiveis. Estou ciente gue em procedimentos
icos invasivos, como o proposto, podem ccorrer complicagdes gerals, inclusive risco de inarte,

stou ciente de qué para realizar o procedimento proposto, SCra NECESSANO O eMprego da anestesia, cujos
odos, as técnicas ¢ o5 farmacos serfio indicados pelo medice anestesiologista, estando também ciente dos
os e beneficios e alternativa.

AuloTizo qualguer outro procedimento, exame, tralamento efou cirurgia, inctuindo transfusdo de sangue
hermoderivados, em siluagdes imprevistas que possam ocorrer ¢ necessitern de cuidados diferentes
jueles inicialmentc propostos.

Antorizo que qualquer drgdoe ou tecido removido cirurgicamente possa ser esncuminhado para exames
topatologicos ou microbioldgicos pertinentes.

Confirmo gue recebi explicag@es, i, compreendo e concordo con twdo que me tol esclurecido ¢ que me
concedido a oportunidade de anular ou questionar qualguer paragralo, ou paliy ds oo as quals nio
Lcordasse. Assim tendo conhecimento, autgrjzo a realizagdo do progedimento projusic.

sinatura do paciente e/au responsdvel: Ij D}fﬂc'gf,{m f /3{5: AL T

Jodo Pessea, 7y de i g;: . de TZTL

rmo de Responsabilidade Médica
Declaro gue esclareci ao paciente/responsdvel, sobre o procedimento cirlrgico proposto, resultados esperados,

idpos, altermativas previsiveis ¢ intercomréncias inesperadas, bem cumo as consequéncias que poderiio decorrer da

usa et aceitar o procedimento proposto. Respondi todas as perguntas feitas pelo pacientefrespunsavel e acredito ter
o campreendido. Assumo a vesponsabilidade pela realizagdo do procedimento ciriirgico a que serd submetide.
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Hospital Samaritano
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para ﬁnesgaaia e Sed_a;ﬁc
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_ _, para o procedimento: f;& 72 55{:524’{ & ,Kﬂéﬁ?_nu

me: ~ _, a qual serei submetido amﬂr"ﬂf FK

roposta desse procedimento anestésicossedacin possui beneficios, riscos, complicagdes potencials ¢

Tive a oportunidade de fuzer perguntas. que me foram
atuta sobre os resultados a serem obtidos,

altdrnativas que me foram explicadas claramente.

reapondidas satisfatoriamente. Entendo que ndo cxisia garantia abs
e cquipamentos disponivels no hospital em busca

1elhor resultado.

Autorizo qualquer outro procedimento, cxames, tralamento OU CirUrgia,
fes lmprevistas (ue possam ocorrer e necessitem de cuidados
¢@es, . compreendi e concorda

incluinde transfusdo de

dif¢rentes daqueles inicialmente propostos. Confirmo que reeebi explica
1
os itens acima referidos, ¢ que me foi dada a oportunidade de anular qualquer espago em branco,

palavias ou pardgrafos com o qual nao concordasse,

lemte f Respunsévef;’% . .
e: ﬂ:‘ }’2 Ikt ﬁ 7, : E /ﬂ' LN 2 P Y ) ___R(“:;:?S'é.- 3}95 3//573
Daa de nasc.: £ / gé_f jﬂ ;{/_ Grau de parentesco: Wﬁ}:ﬁf . _ _
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Assinatura do Paciente / Responsavel legal

Preenchimenso Obrigatdrio Médico

CRM ., expliquel o

pipcedimento de anestesia’sedagdo ao paciente anieriormente identificado, ou sen responsavel, sobre s
.irmuladas por ele. De

bemeficios, Tiscos e allernativas, tendo respondido ¢ esclarecide tedas as pergun:
ashrdo com meu entendimento. o paciente/responsavel compreendeu twido o que ol explivado,

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntdrna o Consentimento Livre ¢ Dscharecido desse pacienle ou
rehresentante legal para a realizagio dos procedimentos propusLaos.

Ey, :

[T Nzio foi possivet a coleta deste Termo de Consentimenta informado, por tratar se de situagdo de

Fimcrgéncia_
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PAULO ROBERTQ ALVES SALVING DE SQUZA
COMVENIO: AMIL 3~DATA: 1/09/2017

EVOLUCAQ POS-OPERATORIA .-
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| _--= PRESCRICAD MEDICA
ITENS: + MEDIEAMENT{{IS PUSDLﬂGIA VIADE ADMINISTRA(;AG HORARIOS
T DIETA LIVRE APOS RECUPERACAOD ANESTESICA iy
2 SORO RINGUER 1000 ML EV LENTQ PARA MANTER VEIA 2% e,
3 CEFALOTINA 1G + AD EV DE 6/6 HORAS A2 O | o¥(12)
4 TRAMAL 50MG EV DILUIDO EM 100ML SF0,3% DE 8/8HS 27 ~
5 DIPIRONA 2G EV DILUIDO DE 6/6 HS N TOG;
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R Servidor da Farmacia Farmacéutico
W Q(Q.[ Og‘ i:i‘ Fitgyne Camila dyDhuera Gusde

Av. a Julia, 35, Bairro da Torre, Jodo Pessoa/PB

P 58040-450. Tel: (83) 3048-2100
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W DIAGNASTICO POR }IMAGEM

CLIENTE: PAULODROBERTO A. SALVIANGO DE SOUZA
MEL. SGLIC: ANTONIO A. DE LACERDA
DATA: 01/09/2017 CONVENIO: AMIL

RAMHOSCOPIA {ARCO-CIRURGICO}

Procedimento cirirgico realizado para acempanhamento de fixagdo metdlica em fratura na Mio asquerda.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180043079 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO Data do acidente: 21/08/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
DE SOUZA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de escafoide esquerda, fratura de radio esquerdo

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180043079 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO Data do acidente: 21/08/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
DE SOUZA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de escafoide esquerda, fratura de radio esquerdo

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180043079 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO Data do acidente: 21/08/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
DE SOUZA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO E CABEGA DO RADIO DIREITO.

Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO PUNHO ESQUERDO , LIMITAGAO DE MOBILIDADE
médico pericial: ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS NO PUNHO ESQUERDO E TRATAMENTO
CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA NO COTOVELO DIREITO, FEZ FISIOTERAPIA.
HOUVE CONSOLIDACAO DE AMBAS AS FRATURAS POREM APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E
DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO.
SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITACEO FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
LIMITAGCAO FUNCIONAL LEVE DO COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/02/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ! !
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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DE SOUZA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO E CABEGA DO RADIO DIREITO.
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LIMITAGCAO FUNCIONAL LEVE DO COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
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Observacoes:
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DANOS
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cotovelos ! !
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
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