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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, 26 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190169433 Vitima: JOSENILDO GONCALVES DE LIMA
Data do Acidente: 01/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WAGNER LUIZ RIBEIRO SALES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSENILDO GONCALVES DE LIMA

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? 13999602
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: Em caso de davidas, 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, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190169433 Vitima: JOSENILDO GONCALVES DE LIMA

Data do Acidente: 01/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WAGNER LUIZ RIBEIRO SALES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14042986



- carta_04 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00763/00764

0007”0382

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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190169433 Vitima: JOSENILDO GONCALVES DE LIMA

Data do Acidente: 01/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WAGNER LUIZ RIBEIRO SALES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSENILDO GONCALVES DE LIMA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14062969



[ g  segurasors
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s 0 Lgeen

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEmENTARES)  [] nvauDez emanente ] morTe

NE do sinistro ou ASL CPF da vitima: Nome completo da vitima:

00336324 -4S  |3osenRo  Gonealves de lboima
mmmmtmummummm CIRCULAR SUSEP N 445/2012

_bmn\&d_g_smm oa_\ 936 324-YS

Complemento:

Enderego:
W&_W ] A
: Estado: CEP:
_Cuuzawg Campina  Gyande Povdby SRUIS-3FE |
E-mail: Tel.{(DDO):
_ STeadyoczcie@ hatne @ . com . A®/S2-3030

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

=

o
<
E  RENDAMENSAL
€ [ recusonFoRmAR [] Av¢ r$1.000,00 [J ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [J ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[J #s5.001,00 ATE RS7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
o
(] CONTA POUPANGA (somente para 03 bancos sbabo. Assinsle uma opglo) [Z] CONTA CORRENTE (Rocos os bancos)
(] evadesco (237) [ mad342) Nome do 8ANCO: R\ Nl L

[[J sancodoBasi(001)  [] Cabe Econdmica Federal (104)

sotmen(___J() conme( )| astnon(2221)() conm:(poco2das (o)

(informar o digito se existir) (informar o digito se exstir) (rdormar o dighto se existir) (informar o digito se existir)

—

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo € dando, desde Ja & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido,
DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - mmmmumm

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

I No hé ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

ﬂomuMamwmwammmmmmmmmwmw

DOIMLqmamndealwlodoacidonuoudamhhuesldhdamlnpoddasoommwwﬂmow(nm)dhsdopedm‘
MMMMowmmmmmanmwﬁ por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagiio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de triinsito, conforme Lei 5,194/74, art, 39, §19, mmmawmmmmmam
MManmaMmMMWM

Estado civil da vitima: 7] Soiteiro [7] Casado (no Gvil) [T] Owordiado [ Separado kudiciaimente [T] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: vumndebnucmwhdmh):usun D'ao Se a vitima deixou companheirola), informar © nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debxou Sim Nso | Vitima delxo: Sim Nio
Os~0 Vivos: Fd:d_g_os: nascituro (val nascer)? Os~0 pus/mw:n Os 0

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaraglio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclio do aytigo 299 do Cédigo Penal.

/ - :""-"'-,_/71 TESTEMUNHAS
ocaleDota, [« BN #A ]]v‘# ap [UA LU 1% | Nome:
Nome: ‘ CPF: \*RNLE G
CPF:

(*) Assinatura de quem assina A

2% | Nome:

ra da vitima/beneficidrio (declara

e

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar 0 presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhias malores e capazes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018







2* Superintendéncia Regional de Policia Civil Secretana de Estadp
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguanaeda
Veiculos de Campina Grande

SECRETARIA DE EST.
SEGURANCA E DA DEFESAA&RQ @ POIL&cllt @ gg\ll’E
Delegacia Geral da Policia Civil c

»

- W

@
BOLETIM DE OCORRENCIA \-&\

\ T ————

N

OCORRENCIA(S)

Suposto(s) Autor(es):

Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: 01/10/2018 Hora: 19:19:00
Forma da Comunicagio: Verbal

Enderego: Rua Gasparino Barreto, Rosa Cruz, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia: Perto do Centro de Madeira

PARTE(S)

VITIMA

Nome: Josenildo Gongalves de Lima

Conhecido por: Nio informado

Filiagiio: Leonisa Maria de Lima ¢ José¢ Gongalves da Silva

ldade: 47 Data de Nascimento: 10/05/197] Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estado Civil: unifo estivel

Escolaridade: Nio informado Profissio: Pintor

Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
Documentos(s) de Identifica¢dio: CPF n” 021.936.824-45

Enderego: Travessa Augusto Borborema, 36, Rosa Cruz, Campina Grande, PB
Complemento: Nido informado

Ponto de referéncia: Perto do Centro de Madeira

Telefone: (83) 98685-7633

TESTEMUNHA

Nome: José de Andrade Barbosa

Conhecido por: Nio informado

Filiacfio: Lindalava de Morais ¢ Manoel Barbosa Filho

Idade: 41 Data de Nascimento: 07/06/1977 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Estado Civil: casado(a)

Escolaridade: Nio informado Profissiio: Pedreiro

Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
Documentos(s) de Identificaciio: CPF n” 016.075.904-84

Endereg¢o: Travessa Augusto Borborema, 636, Rosa Cruz, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Perto do Centro de Madeira

Telefone: (83) 98869-6346

AR'\ILF f ‘ﬂum:*:- IMA |

25 FEV, 2013
TEL.: (83) 3321-5930

Procadimento Policial: 00042.01.2019.2.00.420

13




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

POLICIA GOVERN

Delegacia Geral da Policia Civil CIVI L DA P, A
2* Superintendéncia Regional de Policia Civil Se(retana de R
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA /’J,.‘f““’"
Veiculos de Campina Grande & ‘-'
l "1 )
Nome: Dayane Siqueira de Andrade \ ‘9\)\ N
Conhecido por: Nio informado N P
Filiagiio: Cicera Nascimento Siqueira e José de Andrade Barbosa
Idade: 22 Data de Nascimento: 12/07/1996 Identidade de Género: feminino
; Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
7 | Estado Civil: solteiro(a)
Z| Escolaridade: Nio informado Profissio: Autonoma
| Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
Z| Documentos(s) de Identificaciio: CPF n” 104.292.154-79
™| Enderego: Travessa Augusto Borborema, 36-H, Rosa Cruz, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Perto do Centro de Madeira
Telefone: (83) 99369-8104
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
(1) Moto, marca Honda, modelo NXR 150 BROS ESD, tipo de veiculo Motocicleta, cor Preta, ano 2008,
placa MOD-3194, chassi 9C2KDO03108R032075, renavam 0011694206-1

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local ja descritos, conduzia a motocicleta
Honda/NXR 150 BROS ESD, Ano/Modelo 2008/2008, cor preta, Placa MOD-3194-PB, Chassi de N”
9C2KD03108R032075, licenciada em nome de Claudio Batista dos Santos,quando trafegava na rua Gasparino
Barreto, bairro Rosa Cruz, momento em que o condutor de um veiculo de sinais e condutor niio identificado
parado no meio da via, tendo o comunicante tentado desviar-se do mesmo, mas o retrovisor bateu na lateral da
camioneta, tendo 0 comunicante caido ao solo ¢ em seguida o condutor de outra camioneta que passava no local
passou por cima da vitima, tendo este ficado com fratura do osso da perna direita ¢ fratura da bacia ¢ outras
escoriagdes pelo corpo, conforme prontudrio em anexo, sendo socorrida pelo SAMU ¢ encaminhado ao
Hospital de Emergéncia ¢ Trauma, nesta cidade. Na ocasidio do acidente o tempo apresentava-se bom, com via
seca ¢ boa visibilidade, ndo se encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas alcodlicas. Nio
compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, razdo pela qual nio foi elaborado o Boletim de Acidente de
Transito. Afirma a vitima ndo ter o desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do veiculo causador
do acidente.

Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo.

Procedimento Policial: 00042,01.2019.2,00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia CMI

POLICIA GO
CIVIL oy

Estado
PARAIBA 5'9“""“‘:‘\?"“

\‘\ > N

Campina Grande/PB, 07 de fevereiro de 2019

ADEMIR DA COSTA VILAR
Escrivdo de Policia

Procedimento Policial: 00042.01.2019.2.00.420
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LIDER .

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES) &) nvauDez permanente ] monre

IN® do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

oN LAY -4S  |3oenRdo  Geoneales de loima
mumm:mummummm - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

o Nesenildo ﬁov\;gQuo; de loima o-uSlb 324-¢Ys

Profissdo: Enderego: Complemento:

Cavzaxg | |§§E;,i: ;:::5. v“”g"p,. 551:15-?;}8
E-mail: - N.(éoo):
_ sTeaduocecal) hatne Q. com 3. 4%s2-3030 |

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL:

-

w
<
&
< [ recusoincormaR [ A rs1.000,00 [ #$3.001.00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [R semrenoa [J Rrs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #ss.001,00 ATE #57.000,00 [J AcmA DE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
X [[] CONTA POUPANGA (scmerste pars os bancos st Assinse ume opgio) [E] CONTA CORRENTE (Rocos o5 bancos)
Oomdesnzzn [ raitoe) Nome do sanco: CRAXE @ OMINIch ESDeRdL

[J sancodoBrasi(001)  [[] Caba Econdmica Federal (104)

sctncn(___ )] commn( ) | setnen(3221) () cowm(gocoadas )(o)

{informar © dighto se exigtr) (indormar 0 digho se existir) (wdormar © digho se eastir) (informar o digito se existir)

—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reemboiso do Seguro DPVAT
# que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde | e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido,
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibliitado de apresentar 0 laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por Invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

[0 Nao ha ML que atends a regiSo do acidertte ou da minha residéncia; ou

aouuuuammw-nwammmmmmmmmm;w

[J 0 1ML que atende a regiBio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
MMMMomawmmmamwmmn por invalidez permanente, com base na documentaclio
mmdmn em me submeter § avallaciio médica s custas da Seguradora Lider para verificaclio da existéncia e quantificaciio das lesbes

permanentes decorrentes de trinsito, conforme Lei 6.194/74, ant. 39, §19, mmmwmwmmmam
adadom‘dnwmﬁﬁanmam-hmmwmm

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civl da vitima: [7] Sokeiro [] Casado(no Gvil) [T Ovordiedo 7] Separado Judicsimente [T] Vidvo | Data do 6bito da witima:

Grau de Parentesco com a vitima: Mmmlzum Dm Se a vitima dedeou companheirola), informar o nome completo:

mmﬂm?DS‘mDNlo Se tinha filhos, informar quantos: D Dﬂb Vitima deixou Dm D'&o

Vivos: Falecidos: mhdwﬂ pais/avés vivos?
lMd“ﬂulWMMmMammeNwmmw se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaraglio ndo mmmdmamumowmm
responsabilidade criminal por infraco do artigo 299 do Codigo Penal.

ol nens, 221081701

AN [ \/[lfJL

¢

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiério niio alfabetizado deverd escolher outra pessos alfabetizada, maior e capaz, par preencher e assinar o presente formulidrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dardhe ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018




Estado da Paraiba m
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * e
Secretaria de Saide do Municipio S 192
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - P8

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
sequir:

DATA: 1/102018 HORA:I 19:19 HRS 1D N°: I 1728161

~omE: | JOSENILDO GONCALVES DE LIMA

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

LOCAL: | RUA: GASPARINO BARRETO - ROSA CRUZ

COMPLEMENTO: [ PROXIMO AO CENTRO DE MADEIRA

cipapg: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO

Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

I

Campina Grande, 29 de outubro de 2018.

ARIVIF "ORRETORA

25 FEV. 2019
TEL.: (83) 3321-5930

eTabir 4. Nasczpv!
SUPERVISOR
"' 192G
Deoclecio F Nascimento
Coordenacio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia)
Run: Almeida Barreto, 428 Sao José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191




s

ENERGIRA BORBOREMA - DIBTHBUIDORA UF NERGIA WA
BR 230 XM 158 - Algs Sudoeats - Triks bmis - Campina Grande | P8 - CEW S8423-T08

SR 01 (o ARSI . -:‘Q:
MARIA SOLANGE FARIAS DA SILVA
e
NOV/2018  29/11/2018 15  06/12/2018 RS 16,24
MARIA SOLANGE FARIAS DA SILVA

Roteiro: 18-401-958-2650
83600000000-7 16240147000-8 00647432018-3 11500401019.1

VENCIMENTO TOTAL A PACAR MATRICULA

ARIVLE ~ORRETORA

25 FEV. 2013
TEL.: (83) 3321-5930




Y DISAL i ol | o
;w CONSORCIO 2852 0540 5 WAGHER LUIZ RIBEIRD SALES
g I
TAL SAMTAMA DE VEICULOS & PECAS LT 7 Comam tn::::]?ﬁ E
Bam Objto Codgo Vator do Bem | Reapate % Reajse | 1.25000 | 14, 9. 9.
O ESSENCE 7L 1 8 1013 8715000 |1o/07/2018] 0,00 PARCELAS
da Cota Aspamblaa T aturaments EmArmo  |Pages | AVencer
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%) 0 0D9DD
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o 0.66850 - 8.
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400009 0,
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0
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0.
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ONFJ 34 20 00 VG004 mn‘u':nu‘- ele wm
B socomosa | 341-7 | 34191.09420 27944 7%3168 4 77750000124246
Loos de Pagamanto 4 m
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO. 20/01/2018
Cadanta Agineis | Cadgo do Codents
CNPJ. 59.395.061/0001-48 - DISAL ADM. DE CONSORCIOS LTDA 0161-30000-9
Data do Documento ~mum Espede Documenin |Acelte | Data Processaments | Nosso Nimero
04/0172018 109-42279447-5 REC 1 109-42279447-5
Uso do Banco Canera Esp Vilor 1 (=) Viser do Documents
0108 RS 1.242 46
2 (-} Dwsconto | Abatmento
g ** PAGAVEL SOMENTE EM AGENCIAS BANCARIAS ** 3 1) Outras Dedugoes
9 * DATA LIMITE PARA PAGAMENTO * QUALQUER
2 BANCO ESTA AUTORIZADO A RECEBER ESTA CONTA EM ATE 10 DIAS M
0‘5 APOS O VENCIMENTO, SEM REAJUSTE. MULTA E JURDS, 0S AQUAIS Aoy ———-
Z SERAO DEBITADOS NO PROXIMO AVISO
Grupo/Cota/Parcela/Més competéncia: 2882/084.0/021/01 i {=) Vwior Cobrado
WAGNER LUIZ RIBEIRD SALES  CPFICNRPJ. D11 088 764-08 )
RUA CORONEL JOAD LOURENGO PORTO 88
SB400-2¢D CAMPINA GRANDE 28
Ficha de Compensagao
Mecanica

B 1]

i

. ——




ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Sy PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeros abaio
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 0228189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

d )
INFORMACOES IMPORTANTES

- .

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidaglio de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamenta da indenizag3o do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF?.

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALUIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACAD € RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.

\ A

>
J v, 10 ;AI

inscrito (a) no CPF/CNP) Q[[ 0‘ 6 7 K b 4 / 0 g , naqualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

lmm éz (:24;)&"01 Ql é( o) inscrito (a) no CPF sob o N¢ O/ 136 82¢ 4 ¢S

J

Pelo exposto, eu

do sinistro de DPVAT cobertura .j [l /ﬂ;? da Vitima o

inscrito (a) no CPF sob o N¢ (ﬁl i,s é 83 ﬂ / ft S, conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

akewso informar

\ J
£ ™
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cddigo Penal.

Enderego!

_7{0:'01»1//0‘? é_awmza Por 0 mﬁ; m - =
| M Contro ) J&m__fu_ad | Bude St¥eo-avo |

E-mail: Tel.(DDD):

_m%nmghm@mmso €O m (€39 gRS2 3030
Local e Data: / 4,%¢zé Zo o Ayevsrve Ob 2545

a/yéu _/é_‘.'t,z Zbesro J;/’-’ .

Assinatura do Declarante

[ARIVLF ~ORRETORA

25 FEV, 2019
TEL.: (83) 3321-5030

DLDRL.001 V001/2017







Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu (:2,..,[(4 Batldo dae; Sa..iia

RG n°7294.3098 , dala de  expedigaogd /pb I/ .
Orgao_P A ., portador do CPF n°@Q3.b4L.95%-74 , com

domicilio na cidade de c“"‘“f‘“‘“’?“"‘"‘k’ no Estado de
Pasaila

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Bl N°R40,
complemento o o, , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

viima Josoni®do  Gonmealves do lpima o o  condutor era
&:m_QAn_Gn.nq.zQx.u de Yoima

Veiculo:M e TOCICLETA

Modelo: Ho~NA 4+ xR 750 RRos ESD
Ano: 200 8

Placa: mop 27 29 /PH
Chassk9 C kD03 708R 03D 0 %5

Data do Acidente: pa 3 py 20AR
Local e Data: zdmm_u_zm.x__
[5° Oficio ™

Assinatura do Declarante

v

m L ro que ndo a viti mante do sinistro

'''''

Lol o
......................... SRtisasal 2+

Ea tost.da verdade, Caspina Grande-Fh 20/11/20(3 15:15:%0
Daniela de Alseida - Escrevente

20IB-00705TIENLLR 49,48 FARPEIN:RS 0,28 FEPTSR4 1,90 TIRANMBLA D= /L nisiC
BISITAL: ARTS188-3209 ; : e

Confira & autenticidade es hips://selodigital.tjpb. sus.be ARIVLE CORRETORA

25 FEV. 208
TEL.: (83) 3321-5930

-----




01/10/2018 HTCG-Fuinel Administrativo .’6::: ;
& ( . EXAME PRIMARIO - DA iNicos = K ARBRERS T % ' s
w Sy x Fou wLﬂ .i‘j?g( podo vifiia ok %,?(da Mo ld —

SECRETARIA DE SAUDE Cav( i) "(‘a Pox A - el
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES Ia war Lof’ - {7 Laa 50 e

@ — —— e —

ATENDIMENTO URGENCIA - Tt =
PRONT (B.E) N*:1745465 CLASS. DE RISCO™raRtikbitu
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52  ALERGIA: e
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 01/10/2018 lA . TOMOGR AElA
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : Patricia Maria Goncalves Lo - NS » L A 4 { T e
PACIENTE: JOSENILDO GONCALVES CEP:58400002 Nascimento:11/05/1971 . ﬁj - ' [Q
DE LIMA , ) PATOLOGIAS:
Endereqo TV AUGUSTO BORBOREMA " b aanchoostoda, g == S —

: - EXAME Fisico ¢ g
Cidide: Campia Granda idade:047 Bairro:ROSA CRUZ
RG: 1765079 N*36 PUPILAS () Fotorreagentes o) Isocéricas () Anisocéricas ()

Nome da Mae: LEONISA MARIA DE LIMA :
' CPF: 02193682445  Profissio:MERCANICO Glasgow _15 140G O war. s 1
Responsivel: : ’ (g), in? + Cidv xc;;; S 7 'v;bz;('z. b 094 ‘.\‘ q
7 Data de CNS:703403586168700 VKD Yt A - Lo m Y AR —
Estado Civil:Unido Estdve! Atend:01/10/2018 : VMEY piig (O CL - e ‘reic < . . EC=54, o (;/('? PA {6;0.,70 e
§ CONVENIO:SUS ] pdrs \: I(ery O @ amg O ¢ 3 e v S
N VS 098 Ssnciaidoda @ {5 ?fl ‘r l': iét-" Beva, Comstien-e, dogor %ES;,P o
: specialidade: SOt Sr(~
Médico: CRM: - Bsoumm; @ “"‘ldfﬂ- Eha FMNil & FISTOEAM) /’U"P M o-
OBS FICHA: Q 3 ( )Laboratorials { Jultrassonografia:
L - NN |( )easometria arterial ( )Radiografias:
MECANISMOS DO TRAUMA - - ( JTomografia Computadorizada ()
LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o niimero correspondente ao lado) 9‘\ ' | - |
1 Apresdo 19 Fraturs ossens fechs | SOLICXYAC‘O DE PARECER MEDICO:
2. Amputaghes 20, Fratura Ss3es abe ,
3. Avulsio 21 Hamatoma Especialista: (.ﬁ ({ C‘Q / as - Dia / /
4. Contusdo 22 Ingurgitamento Vencso [JC A-
S. Creptaglc 23 Laceragic Especialista: a . Dia / /
€. Der 24 Lesdc tendinis - y 3
7 Edemas 28. thl('c “tolco somm
8 Empalramaerie 26 Mordadurs -
3 Erfisdma subcutanaes 27 Movimento terscico paradasal I'lOC!DlMENTOS REALIZADOS: e —— a
o e IN®| PRESCRICOES E CONDUTAS 'HORARIO REALIZADO
12.F. Arma brancs 30 Paralisin | ] e ) >~
13.F Arma defoge 31 Parsain _—%0 - 0 L Q ()J —T [|7
14.F. Corituso 32 Farestesin v 0 ‘ L \
15 F. Cortante 33. Queimasdurs AR'V‘.E ; g -( ’}1 =

1€. F.Cortoconrtuse 34 Rinceragia r

17 F Parturo<ontuse 35 Sinais de liquemia \ 25 Fglm__ |

18 F Perfuro<ortants 36 ]
oss: TEL. (83p3821-5930
16 |

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada =
DIGNOSTICO / CID:

% Grau ( )1°Grau ( )2*Grau  ( )3*Grau rmwutcnmnooonfmco:
(L W ayrail t vl Pl

‘pmm 1. 148/projetohtcghimpraurgencia. php2contar=1745465
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: GO\(PE%IX? SECRETARIA DE SAUDH D ESTADO (
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

o Ficha de Acolhlmelro

(Nome: 4907 ¢ (7 7T (B~ Z0 LA )

ene: F/ 01 AL ‘Vt\m.w SO (OALL
Data de Nascimento: "[‘;i‘{é’ Documento de Identifi cac;&o - 8

Queixa: Q¢ ‘m‘rt-' Data do Atend.;(") ) 70 / Hora_ ZDocumento: ]
| Acidente de trabalho? ( )Sim  ( )Nao B

Classificagado de Risco

Nivel de consciéncia: ( ) Bom ( )Regular ( ) Baixo
Frequéncia respiratéria:

Aspecto: ( ) Calmo (

Pressdo arterial: Temperatura axilar:
Dosagem de HGT:

‘Deambulat;ao: ( ) Cadeira derodas ( )Maca
7 . -] Estratificacado MOD. 110

Vermelho - atendfmento imediato ( )Amarelq - atendimento até 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( )Azpl-a .ndumento ambulatorial

Mucosas: ( ) Normocorada ( ) Palida

las: ssinatura e carimbo do profissional




011072018 HTCG-Painel Administrativo

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

- 4 e 4 il skl o

JT boe, T Infyuls 04 umvA
Ceb:15 PLER. m/d

Ao 1X0wn ;. [oEG, compimls, primtode /«‘L

DESTINO DO PACIENTE / 1 as H hs.

;nmcos REALIZADOS:
|

CODIGO/PROCEDIMENTO
( )Centro cirdrgico

({ Ninternagio (setor)

( JAlta hospitalar? ( )A revelia

\ ( )Decisdo Médica o P I J I § PO KR R

( Jranferéncia a outro SETJOR ITAL ( 10bito U T U R PR O R U Y O
oA © P R S P 1
0) D D D
— b e - ( ) | o

hitp://10.1.1. 148/projetohtcg/impraurgencia. php?contar=1745466
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: @ GO\(’AEﬂP SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente L N° Prontudrio

< goenido (sonealuet e Linaa ;
Data da Operagdo  £){[{0[1% Enf. Lejto

Operador )t g (¢ 1° Auxiliar ) DA /0O

2° Auxiliar 4N 3° Auxiliar Instrumentador

Anestesia J{P 2/ | Tipo de Apestesia
|_Diggnéstico Pré-Operatqri ‘ 1’ .

o Dol o CTRCY oI (k’))$ 2k 00 20k
Tipo de Operac&o\ F ] 1 f
URainkne OF ofg Vst m:na T ) ramg egnl

Diagnoéstico Pés-Operatoério

Relatorio Imediato da Patologia

Exame Radiolégico no Ato
Acidente Durante a Operacao

DESCRICAO DA OPERACAO
\Via de Acesso - Titica e Técnica - - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras

I }Luu/nb b b

eana  Léon N él\ﬂ/‘;L
mﬂfﬁ/) bmm@ (*O o

4) -:m

LS) e S 'D‘

_L._i X ' helry

E: MNP om aa am@hum

z]@ﬁ hhea @J‘bh}//

)

- —I=F ST UNRF fac 0P e ipil
_wr:#;.é’w\ [ e ‘\l /‘WOIOJ (52« g\hm‘; Q\J\M
AR Y
' [/ ]
W 778 W / RELATORIO DE OPERACAO
_ | /



s P SECRETARIA DA SAUDPS,DO ESTADO
GO\{PEBRIXP HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
DA BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Paciente Prontuario Ala Leito Enfermaria
| Tomnldo (eoncaluen Onto pdia, T Z 3 )

Data Hora Data Hora
9lgle \panki  |halago fe-oialokia. :be :Ex oner da Jena. Fela

|
} EVOLUCAO FISIOTERAPEUTICA

2 Ty [ A A A0 I ot 1 (L
MJWM’«&I adolram em

Hsh-cr-ww-

(2y15), Flrao . c1lawe alua ok quiadnl E

MM Jree  ative oo MIE | Fonkolic yealo jaone.

Contles oo pidoral tom puanliccee cdaddice (2 15)

(4
-
' y o ' ]

— ]

/ —

Y 34

CREFITQ - 207¢%" ~
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@Gom SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA BA  Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande Dom Luiz Gonzaga Fernandes
e e e T e e e

AVALIACAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO

NOME: IDADE: SEXO:
IMC: PROCEDENCIA: PROFISSAQ: DATA:
1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
()Assintomatica () Sintomética { ) Oligossintomatica
SINTOMAS:
() Cefaldia ()Tontura () Sincopse
( ) Dispnéia de esforgo ( )Grande ( )Pequena

() Média () Ortopnéia
() Palpitagdes () Tosse Seca () Expectoragdo

) Dor Precordial () Tipica ( )Atipica

elacionada ( ) Esforgo ( )Emogdes( )Frio ( ) Pos-prandial
Comentarios:

2 - PATOLOGIAS EM CURSO:

Hipertensao Arterial Sistémica Hipertenséo Pulmonar DPOC ( )Outros -
3 ;Diabetes Mellitus g |nsul Cardiaca Congestiva Insuficiéncia Coronariana
Arritimias insuf. Renal Aguda ( ) Cronica
3 - ANTECEDENTES PESSOAIS:
Alergia a Medicamentos: Ta
g iEtxismo é Sedentarismo
Dislipidemia () Cirirgico ( )Outros
Medicamentosemuso () Nao ( )Sim
4 - EXAME FiSICO:
( )EstadoGeral ( )Bom ( )Regular ( )Comprometido ( )Precario ( )Altura ( )Peso
Ap. Cardiovascular - Comentérios:
FC.: bpmPA: mmHg

Ap. Respiratorio - Comentarios:

Abddmen - Comentarios:

Membros inferiores - Comentarios: Scy b’ & O Ag,.b.é‘d . %‘_
(e B e )
.
5-E.CG.: 7 Q 1‘&5'“’.@:@2-"
a o
Ex. Laboratoriais. o9 .n
6 - CONCLUSAO RISCO CIRURGICO: (??
() Graul-AVC e ECG - normais { Risco %
( )Graull -AVC e ECG - anormais ( Risco
{ )Graulll-AVC e ECG - W(MWM)
() GrauIV-AVC e ECG - com graves alleragdgs [Alto Risco Cinlirgico - se possivel evitar)
ovs: 21710 71§ Calist S - 2% N W Y73 AR 2
Joleal ~Ad~ T L T‘ vef Loy b :
=wPds3enge D An °J/'” IS T i MRS 00 MEA0
i Téc de Enfermagem

COREN-PB 622210




ORTOPEDIA 1
LEITO2-3  N'PRONTUARIO: |745550
JOSENILDO GONCALVES

18\10 1 DIETA LIVRE

2 JELCO SALINIZADO / 24 0f
3 DIPIRONA 1G + ABD EV 6/6H -

4 NAUSEDRON 8mg/m! 1FA + ABD EV 8/8h SN
5 TRAMAL 100mg + SF0,9% 100ml EV 8/8H SN

6 TILATIL 20MG + ABD EV 12/12H SN

7 OMEPRAZOL 20MG VO EM JEJUM PELA MAN
8 TYLEX 30MG VO 8\8H |

10 FISIO MOTORA
11 SSVV+CCGG
X 12 CLEXANE 40MG SC AS 20H
(6S

13 Cl&die Y
D20 35}4_&(2 :33 3 Ylg

Dr Euler Fabricio A. Cruz
ME ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGY
CRM-PE 9907

o

FX OSSOS PERNA

LEITO 2-3
86, sl o adn, ot R
Cn: P

\

B

0 Buler Fabricie A. Cruz
AR ORTOPEDW « TRAUMATOLOGE
CRM-PE 95807
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SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUNL GONZAGA FERNANDES

FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUCAO

( -3

DIAGNOSTICO,

> Trs P phn @

 feers Ll

Z, o .
| Paciente | ,jb 41” Sl B wrs > /[t & & | Alojamento: Leito | Convénio |
L_{ 's
Data Prescrigdao Médica Horario Evolugdo Médica
1.Dieta A/} y«/ -
2.5RL 1500ml EV/24h T A
3.Dipirona 02ML+ AD EV 06/06h N2 ' [P iston b i Lo T S e s
|4 Tilatil 20mg + AD EV 12/12h b 1 [ =
5. Omeprazol 40mg EV/jejum F
6. Tramal 100mg + 100ml SF 0,9% EV 8/8h SN L2t b P’
7.Nausedron 01 FA + AD EV 8/8h SN v {
8. Clexane 40mg SC/dia % ——
9SSW+CCGG . = - =
"'q: / / s
Va % €r Fylog
A 5




P ( (

wm m?MEmuw LUIZ GONZAGA FERNANDES
DIAGNOSTICO
% }7‘ e ©
pra—— __ax. P
| Paciente | ﬁou«v\m ooneod e | Alojamento: % E | Leito IOLJ ) | Convénlo |
Data o Prescrigdo Médica Horario Evolugdo Médica
1.Dieta D — ¢ P - e
25RL1S00mIEV/24h . . . N0, o REG tata et 44;4;#
05 ] U7 | 3. Dipirona 02ML+ AD EV 06/06h ) 7l : 7
4, Tilatil 20mg + AD EV 12/12h A
5. Omeprazol 40mg EV/jejum >
6. Tramal 100mg + 100m| SF 0,9% EV 8/8h SN [ 7
| 7.Nausedron 01 FA + AD EV 8/8h SN S
i 8. Clexane 40mg SC/dia
] 9.55VV + CCGG




(
@m mﬂ:xlmmmmmnm

FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUCAO
y AR -
| Paciente | /7,05/,;,/ Zo - | ojamento: & [leito | 2 |Convénio |
Data | — Prescri¢io Médica Evolugdo Médica
_/, 1.Dieta AL[L Al
&é/zfﬂ 2.5RL 1500mi EV/24h 4 -
"7 | 3Dipirona 02ML+ AD EV 06/06h = 1 2P 0.
4. Tilatil 20mg + AD EV 12/12h X A ST
5. Omeprazol 40mg EV/jejum
6. Tramal 100mg + 100ml SF 0,9% EV 8/8h SN Sy —
7.Nausedron 01 FA + AD EV 8/8h SN <A/ AN (o, e85 it
8. Clexane 40mg SC/dia N :
9.S$W+§CGG P b

¥ A
LA =
{ '(1/'
VAR o I ;Lm/i

-

<

7 7

h{";:' I 4l .“‘ 0 -

CRM U043




. 1.Dieta

@:. m‘:m-moummr:umms ‘
9.2 DIAGNGSTICO

"@y\cHo FOLHA DE TRATAMENTO € EVOLUCAO Sy o« 331

| Paciente | | | Alojamento: | Leito | | Convénio |

s

Data e Prescricdo Médica Horario Evolugio Médica

4

=T 2.SRL 1500mI £V/24h 00—

! ~ | 3.Dipirona 02ML+ AD EV 06/06h
4. Tilatil 20mg + AD EV 12/12h

5. Omeprazol 40mg EV/jejum I, i
6.Tramal100mg¢100mISFO,9%EV8/8lg Fq‘&l b| 70 LAY

7.Nausedron 01 FA + AD EV 8/8h ﬁ

8. Clexane 40mg SC/dia A

9.55VV + CCGG

& ',

ity €

A

4
i

1

HEM B
3

‘i

PA: PULSO:




/‘;r;'-"-l.‘\-.\ .
-\m;mm
Y /

W\

NOME DO PACIENTE_7.gS¢ 1 9o fopcatvss 96 Lima
PRONTUARIO /24 596¢

DATADENASC./Z | @25 | 7/ GSRhO+

SETOR: Qdres€ 9t A T3 ENF: K LEITO: Z

REGISTRO TRANSFUSIONAL

N° DOADOR: DATA: TESTES
HEMOCOMPONENTE |25 /42 / /3

CH JPF JCP JCR VOLUME:

GIvi¥ 03/502F FEI

/9evI8 0SIv03Y ' Foo R

'LEGENDA: CH- CONCENTRADO DE HEMACIAS
/ PF- PLASMA FRESCO/

CP- CONCENTRADO DE PLAQUETAS/
CR-CRIOPRECIPITADO

/PC- PROVA CRUZADA/PAI- PESQUISA DE ANTICORPOS
IRREGULARES/

CD-COOMBS DIRETO.
RESPONSAVEL: Sy & Ao




{000 SR oo oo semtnon s s oo i achion remvws

DIAGNOSTICO |
Pa Y= e K.\MW Q
3 mnmmm s
[ Paciente | o DA (oo dnio [Alojamento: £ ..L | Leito | |m1 ]
Data ‘ Prescricio Médica Evolugio Médica
1Dieta ) Liin
| 03 /10 | 2.5 1500mi EV/24h ‘ EEGG’ e AeA ¥ o ey
A
4. Tilati 20mg + AD EV 12/12h o
5. Omeprazol 40mg EV/jejum +9: MMW
6. Tramal 100mg + 100mi SF 0,9% EV 8/8h SN ! dalanrry " A+ 4
7.Nausedron 01 FA + AD EV 8/8h SN :
8. Clexane 40mg SC/dia Dor 44
9.55VY + CCGG : , ‘
rdo~ oo on BV bl Cd- Ve

2404 v 4 ecas
Cipadnds. [

Hasn :
oo 538
T
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SECRETARIADHE _AUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

(

Diagnostico
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- .~ '2
gf.’é m HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

1. IDENTIFICAGAO
Nome: y

O GERAL

“_]RGOHTOZ ]Leito »Z- 2 ]SetorAtual:-OI'@_i-

Sinais vitais: Tax: 5C. P: bpm; FR: € ipm; PA: mmHg; FC: 53 bpm: SPO2: 07 %

HGT: ma/dl; Peso: Kg; Altura: cm| Dor: ( ) Local: 417 Obs.: va W9et G 03 (22

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

3.AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: () Consciente ( ) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso ( ) Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Anaigesia):

Pupilas: (X) Isocoricas ( ) Anisocoricas ( ) D>E ( ) E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas

rs

Mobilidade Fisica: (> Preservada ( ) Paresia ( )Plegia ( ) Parestesia Local §i. /e uih

=Linguagem: ( ). Qual? ( )Disfonia ( )Afasia ( )Disfasia ( ) Disartria.

Obs:

OXIGENAGAO

Respiragdo: ()) Espontdnea ( ) Cateter Nasal ( ) Venturi %  Umin ( ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T

( JVMNI( )VMITOTn® Comissura labialn® FiO2 %PEEP  cmHz0

() Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Ausculta pulmonar: Murmurio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D( )E

Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva [Expoctorac;éo:( ) Quantidade e aspecto:

Aspiracgéo: Quantidade e aspecto: ﬁ)reno de térax: ( )D( )E ( ) Selo d’agua:
Data da inser¢dododreno / / Aspecto da drenagem toracica:
Gasometria arterial: PH PCO: PO: HCOs EB Sp02 Data:___/___[__ Hora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alleragdo: (  )Visdo ( )Audicdo ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observagéo:

SEGURANCA FISICA

() Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:

REGULAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso: (X) Regular ( )irregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.

WO



Pele: (X) Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: Q’) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )

Ausculta cardiaca: () Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( )Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio ( ) Definitivo

Cateter vascular: (3 Periférico ( ) Central ( ) Dissecgfio. Localizagdo: 4 ¢z>.  Dala da pungio 259/ /2 (2ol

Edema: ( ) MMSS ( )MMII ( )Face ( )Anasarca. Observacoes:

ALIMENTACAO E ELIMINAGCOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: () Nutrido ( ) Emagrecido ( )Caquético ( )Obeso.

Dentigdo: () Completa ( )Incompleta ( )Prétese.

Alimentagao: ()VO ( JSNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora. Data: | [ ____

Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intolerdncia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros:

Abddmen: ( )Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( )Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuides ( )Aumentados

Eliminagdo intestinal: p{)Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagéo urinaria: (X)Espontanea ( )Retencdio ( )incontinéncia ( )Hematuria ( )SVD: Débito mith;

Aspecto: ( )Outros: Observagbes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condicdo da pele: ()dlntegra { )Ressecada ( ) Equimoses ( )Hematomas ( )Escoriagbes ( )Outro:

Coloragdo da pele: ()JNormocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Cianbtica ITurgor da pele: ( )Preservado

Condigdes das mucosas: ( )Umidas ( )Secas|Manifestagées de sede: ( ).

Incisdo cirtirgica: (X) Local/Aspecto: |, ¢y Curativo em: 22 /_do |20/ %
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:__/___ | ____
Ulcera de pressao: ( )Estagio: Local: Descri¢do: Curativo:____/__/___|
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente (°X) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagdes: — ™" =« /)

Higiene corporal: (X)Satisfatéria ( )insatisfatoria ]Higiom Corporal: ( )Satisfatoria ( )Insatisfatoria.

Limitacdo fisica: (JAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO
(>4 Preservado ( ) Insdnia ( )Dom\eduranteodia ( )Sono lnlenompldo Observaqbes
4 - AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSI! s T o o h

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOC!ONAL

Comunicagao: (>4 Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: () Cooperativo ( ) Medo:

( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE i
Tipo: ( )Praticante ( )N&o pralicante. Observagbes:

INTERCORRENCIAS
it e merhnd o mescwd . ddin o ek Buagid
f"tz’L' Yoo mmL/n P T Ve  luss raen S {lmuéeb e 2 -

P

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: Ralmmniis B DATA 22 [tz |20l HORAzﬂ’D_ h

FONTE: BORDINHAD, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2000).



L S RO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERHAGEH

]Leno g-; Seto;Ah%al:.

SERAL S . R
Sinals vltals Tax B o bpm; FR: irpm PA mmHg FC: bpm; SPOZ %
HGT: mg/dl; Peso: Kg: Altura: cm|Dor: ( ) Local: Obs.:
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:
-
SRIDADES BA e AT A
' : IARES FOIv PP QS TN S W A Vel T LA
ReeuucAo NEURQL@Gch 7
Nivel de consciéncia: ( /) Consciente ¢/ ) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso ( ) Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagdo/Analgesia):

Pupilas: ( ) Isocdricas ( )Anisocoricas( )D>E( )E>D ( )Fotorreagentes( ) Midticas ( ) Midridticas
Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:
= Linguagem: ( ). Qual? ( )Disfonia ( )Afasia ( )Disfasia ( ) Disartria.
Obs:
OXIGENACAO
Respiracao: () Espontanea () Cateter Nasal ( ) Venturi % _ Umin ( ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T
( JVMNI( )VMITOTn® Comissuralabialn® Fi02 %PEEP  cmH20
_{r) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ~f Diminuidos ( )D ( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspecto: _|Dreno de térax: ( D ( )E ( ) Selo d'agua:
Data dainsercdo dodreno /| |/ Aspecto da drenagem torécica:
Gasometria arterial: PH PCO: PO; HCOs; EB SpO:2 Data___/__/[___ Hora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteracdo: ( )Visdo ( )Audicdo ( )Tato( )Olfato ( )Paladar Observacéo:
SEGURANGA FiSICA

) Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:
REGULAGCAO CARDIOVASCULAR

Pulso: (/) Regular ( )Irregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( } Cheio.




Pele: p<).Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio ( ) Definitivo
Cateter vascular: (%).Periférico ( ) Central () Dissecgdo. Localizagao: Data da puncao GO 13

Edema: ( )MMSS ( )MMII ( )Face ( )Anasarca. Observagdes:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (P3Nutrido ( ) Emagrecido ( )Caquético ( ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa (SNpcompleta ( ) Protese.

Alimentagdo: PO ( )SNG ( )SNE { )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT Hora: Data: L __L

Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intolerdncia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros:

Abdémen: (SNormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( )Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminacao intestinal: Wom\al( JLiquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagao urinaria: Ox)Espontanea ( )Retencdo ( )incontinéncia ( )Hemataria ( )SVD: Débito mi/h;

Aspecto: ( )Outros: Observacdes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: P‘Nntegra ( )Ressecada ( )Equimoses ( )Hematomas ( )Escoriagdes ( jOutro:

Coloragao da pele: ("JNormocorada ( )Hipocorada ( )lctérica ( )Cianbﬁcaﬁutgorda pele: ( )Preservado

Condigdes das mucosas: (©4Umidas ( )Sem] Manifestagdes de sede: ( ).

Incisdo cirlrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: __/__[___
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem, __/__ [ ___
Ulcera de pressao: ( )Estagio: Local: Descricgo: Curalivo:__/__/___
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente ( ) Dependente {X) Parciaimente dependente. Observagbes:

Higiene corporal: P{Satisfatoria ( )Insatisfatoria IHl!igm Corporal: P{Satisfatoria ( )insatisfatoria.

Limitagao fisica: Acamado () Cadeira de rodas () Outro:
SONO E REPOUSO

( )Preservado ( )Insénia ( ) Dorme durante o dia ©¢) Sono Interrompido. Observagdes:

4 - AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL

Comunicagéo: (o{ Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: ) Cooperativo ( ) Medo:

PSAnsiedade ( ) Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

RELIGIAO | RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: ( )Praticante ( )Nao praticante. Observacgbes:
. INTER ENCIAS
== 7 “€ WO M ID,
4410 Rhma V. < /
- N st Clry U-=0,
2 YNl dAD Y \ /
inatura do Enfermeiro: DATAQ_KQ_ I_,_K_ HORA: h

FONTE: BORDINHAO, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009)



w m HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

4 =

[Leito: -2 [SetorAwal:

Sinais vitais: Tax: 3% @ °C:P: ¥  bpm; FR: 4%  irpm; PA: 22cx$¢ mmHg; FC: bpm; SPO2: %
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: () Local: Obs.:
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:
-
|
|
|
1
REGULAGAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: ( x) Consciente ( ) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso ( ) Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia):

Pupilas: ( ) Isocéricas ( )Anisoctricas ( ) D>E ( ) E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas

Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( )Paresia ( )Plegia ( )Parestesia Local —0—nev——
= Linguagem: ( ).Qual? ( )Disfonia ( )Afasia ( )Disfasia ( ) Disartria. ]

Obs:
OXIGENAGAO
Respiragdo: (x) Espontdnea ( ) Cateter Nasal( )Venturi %  Umin( ) Traqueostomia ( )Ayre/Tubo T
( YVMNI( )VMITOT n® Comissura labial n® FiO2 % PEEP cmH20
(¢) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( JD( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto;  —————

Aspiragdo: Quantidade e aspecto: |Dreno de térax: ( )D ( )E ( ) Selo d'agua:
Data da insercdododreno /| [/ Aspecto da drenagem loracica:
Gasometria arterial: PH  PCO: PO: HCO: EB SpO:  Data—7—T —_ Hora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteracdo: ( )Visdo ( )Audicao ( )Tato ( )Oifato( )Paladar Observagdo: —
SEGURANCA FISICA

(x) Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:

REGULACAO CARDIOVASCULAR

Pulso: (x) Regular ( ) Irregular ( )Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.




uecida.
Pele: () Corada () Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( )Fria ( )Aq '
Tempt(::o anchimento capilar: (2 < 3 segundos; () >3 segundos. () Turgéncia jugular: { )PMialgm :
Drogas vasoativas: ( ) Quals? ————-" ‘ Tranaiteio {_) Definiivo
Ausculta cardisca: (o Rimica () Arfimica () Sopro () Oulro. Marcapesso:{ ) Fensions L ) 5o g
Cateter vascular: (¢ ) Periférico ( ) Central ( ) Disseccao. Localizacdo: Toguds. pu
["Edema: ( )MMSS ( )MMIl ( ) Face ( )Anasarca. Observagbes. =
ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)
Tipo somatico: (y Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( )Obeso.
Dentigdo: () Completa ( )incompleta ( ) Protese.
Alimentacdo: ¢ )VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora: Dale: L1 —

Alteragoes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros: ————
Abddmen: (y)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: (y¥)Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )JAumentados

Eliminagédo intestinal: (X)Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urinaria: ( ¥)Espontanea ( )Retencio ( )incontinéncia ( )Hemataria ( )SVD: Débito mi/h;
Aspecto: ( )Outros: Observagoes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: (%legra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( )Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Outro:
Coloragdo da pele: ( PNormocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Cianética |Turgor da pele: ( )Preservado

Condigées das mucosas: ( YUmidas ( )Secas|Manifestagdes de sede: ( ).

Incisdo cirurgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: _/__[____
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: B Débito: Retiradoem:___/__ /[
Ulcera de pressdo: ( )Estagio: = Local: Descricao: Curativo: __/___J___
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente ( x) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagdes:
Higiene corporal: ( 4)Satisfatoria ( )InsatisfatbdaLnglene Corporal: ( )Satisfatoria ( )Insatisfatoria.

Limitagao fisica: ( ¥)Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

( )Preservado ( )Insbnia ( ) Dorme durante o dia (x) Sono Interrompido. Observagbes:Dsa

4 - AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL
Comunicagdo: (x) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo ( ) Medo:
( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS
RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE T
Tipo: ( )Praticante ( )Nao praticante. Observagdes:
INTERCORRENCIAS
[Rede Qoo pectogd ank | (Bimived weagel ¢ ikt plonindy . Wdnte (o Qubs MNP oy M6E | Sime iddevim
1) | Nigiu % T - e |
A S — PRI — VY ‘ﬂmm‘m_d
Dhomilne Monggen e M |

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: ,erson S.Alves  paTA: /e /A% HORA:#:he
CORE 128

FONTE: BORDINHAO, R.C: Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2008).




{0 GOVERND | HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

“Slnalsvlhl s ax.s ; FR: -'1&_ irpm; PA.‘WMQ:FO_.-——bpm SPOZ
HGT: _,.-mgldl Peso: —Kgumm —cm| Dor: (gj) Local: =

= - —p— - Ty 1
Sy ete - SHRB L ot P
) L . - 3

" REGULAGAO NEUROLOGI
Nivel de consciéncia: (X)) Consciente (y) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso ( ) Outro
GLASGOW(3-15). | 5 Drogas (Sedagao/Anaigesia), ————

Pupilas: ( ( )Anisocoricas ( ) D>E ( )E>D ( )Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas
~, Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( )Paresia ( )Plegia ( )Parestesia Locat— —_—

Linguagem: ( ). Qual? ( )Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.

Obs:

OXIGENAGAO

Respiragdo: () Espontanea ( ) Cateter Nasal ( )Venturi %  Umin( ) Traqueostomia ( )Ayre/Tubo T
( )VMNI( )VMITOTn® Comissura labialn® FiO2 % PEEP  cmH20
(3d Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( )Outros:
Ausculta pulmonar: Murmurio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( D ( )E

Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros: _
Tosse: () Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( )Qumﬁdadeeaspecto
Aspiragéo: Quantidade e aspecto: Dreno de térax: ( )D ( J)E ( )ﬁ*\
Data da insercao do drenq___L—+—— Aspectodadrenggemtorédca
Gasometria arterial: PH —RE0;—+POr—HCOr— EB — SpO—->Data:_L—1___ Hora: —
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteragao: ( )Visdo (_ )Audicdo ( )Tato ( )Oifato ( )Paladar Observago: “——_____
SEGURANGA FISICA ==
0 Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagdo: —— ——
REGULACAO CARDIOVASCULAR
Pulso: O Regular () Irregular () Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.




Pele: ( yCorada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar:4”) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? —_— Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: (/fﬁltmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio () Definitivo
Cateter vascular: (X) Periférico ( ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagao: \ise Data da puncdo @l /(Q /LS
Edema: ( )MMSS ( )MMII ( )Face ( )Anasarca. Observacoes: -

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA) o~

Tipo somatico: (Nufrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa ( )Incompleta ( ) Protese.

Alimentagao: (X)VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT: Hora: p -, e (S
Alteracdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( )Vdmito ( ) Pirose ( )Outros:

Abddmen: (/Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:—— o

RHA: (_)Normoativos ( JAusentes ( )Diminuidos ( )JAumentados -
Elimifiagdo intestinal: (>XJNormal ( )Liquida ( )Constipadoha —dias ( )Outos. —
Eliminagdo urinaria: (X)Espontanea ( )Retencdo ( )incontinéncia ( )Hematuria ( )SVD: Débito mi/h;
Aspectp;,__—  ( )Outros: Observagbes: ——
INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigéo da pele: ( Jintegra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( )Hematomas ( )Escoriagbes ( )Outro™——
Coloragao da pele: (/JNormocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Ciandtica |Turgor da pele: ¢”)Preservado -
Condigdes das mucosas: (/JUmidas ( )Secas|Manifestagoes de sede: ( ).

Inciséo cirdrgica: () Local/Aspecto” — Curativoem: __ [ T——
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: “~———_ Débito: —___—— Relirado em: _—f——F—
Ulcera de pressdo: ( )Estagio: . Local: ——Descrigo: Curativo:___/__/__|
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente (JDependente ( ) Parcialmente dependente. Observagoes™

Higiene corporal: (X)Satisfatoria ( )Insatisfatoria [Hiliene CorponMSaﬁsfatbﬁa ( )insatisfatoria.

Limitacao fisica: (){)Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

MPreservado ( )Insbnia ( ) Dorme durante o dia (<) Sono Interrompido. Observagdes: Aean va l=|lm ‘

4 AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL

Comunicagdo: () Preservada ( )Pre]udlcadalSentimentos ocomportamentos:l(/ ) Cooperativo ( ) Medo:

( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS -~

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: ( )Praticante ( )N&o praticante. Observagdes:
INTERCORRENCIAS

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: DATACR./AQ /201  HORA:QQ:20 h

FONTE: BORDINHAO, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).




(B SOVERND | HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
e I -~

Sinais vitais: Toxag 4 TP bpmiFR 33 S T e T

HGT: mgldl Peso: Kg: Allura. cm|Dor: ( ) Local: Obs.:

Rseuuu;Ao NEUROLOG!

Nivel de consciéncia: (X) Consciente (X) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso ( ) Outro

GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia):

Pupilas: () Isocéricas ( )Anisocdricas ( )D>E( )E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas

=, Mobil Fisica: ( ) Preservada ( )Paresia ( )Plegia ( )Parestesia Local: ~——

Linguagem: ( ). Qual? ( )Disfonia ( )Afasia ( )Disfasia ( ) Disartria. —_—

Obs:

OXIGENAGAO

Respiragdo: (X) Espontanea ( ) Cateter Nasal ( )Venturi %  Umin( ) Traqueostomia ( )Ayre/Tubo T

( JVMNI{ )VMITOTn® Comissura labial n° Fi02 % PEEP  cmH20

(X) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Ausculta pulmonar: Murmdurio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D ( )E

Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspecto: —— |Dreno de térax: ( )D ( )E ( ) Selo d'agua:
Data da insergdododreno  / /| Aspecto da drenagem toracica:
Gasometria arterial: PH  PCO: PO:; HCO: EB SpO: Data:___/___[__ Hora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteracdo: ( )Visdo ( )Audicdo ( )Tato ( )OWato ( )Paladar Observacdo:

SEGURANCA FISICA

(X) Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:

REGULACAO CARDIOVASCULAR

Pulso: ( X) Regular ( )Irregular ( )Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.




Pele: ( xYCorada ( )Hipocorada ( )Cianose ( )Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: (3 < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular; ( )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? ~—— Precordialgia ( )

Ausculta cardiaca: {\4) Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio ( ) Definitivo

Cateter vascular: (X) Periférico ( ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagdo: M5Y> Data da pungéo O8 /10 (1%

Edema: ( )MMSS ( )MMIlI ( )Face ( )Anasarca. Observagdes:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: ()j Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( )Obeso.

Denticdo: ( ) Completa ( )Incompleta ( )Protese.

Alimentagdo: (X)VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora: (07T R S S—

Alteragoes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros:

Abddémen: ( )Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( @Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminagdo intestinal: (X )Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urinaria: (X )Espontdnea ( )Retengdo ( )Incontinéncia ( )Hemataria ( )SVD: Débito mi‘h;

Aspecto: (_)Outros: Observagbes: —— ———

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: (p) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Outro:

Coloracgdo da pele: (Y)Normocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Ciandtica [Turgor da pele: ( )Preservado

Condigdes das mucosas: ()Umidas ( )Secas|Manifestacdes de sede: ( ).

Incisdo cirtrgica: () Local/Aspecto: Curativoem:___/___|___
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:__/____
Ulcera de pressao: ( )Estagio: —Locaki— Descriao: Curativo:___/[__J___
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente (X) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagdes:

Higiene corporal: (X)Satisfatoria ( )insatisfatoria lngﬁlene Corporal: ( )Satisfatoria ( )Insatisfatoria,
Limitagdo fisica: (X)Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Qutro:

SONO E REPOUSO

( ) Preservado (X)Insbnia ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observagdes:
4 - AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL

Comunicagdo: (X ) Preservada ( )Prejudimda| Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo ( ) Medo:

( )Ansiedade ( )Auséncia de familiaresivisita () Outros:

5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS ~

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: ( ) Praticante ( ) Nao praticante. Observagoes:

INTERCORRENCIAS

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro:

FONTE: BORDINHAOQ, R.C: Coleta de dados por meso de grupo focal. Porto Alegre (2009).




Pele: ( ) Corada ( )Hipocorada ( )Cianose ( ) Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: ( ) <3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )

Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( )Amitmica ( ) Sopro ( )Outro. Marcapasso; ( ) Transitério ( ) Definitivo

Cateter vascular: () Periférico ( ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagdo: g Datada pungdo 10/ 10 /1X

Edema: ( )MMSS ( )MMII ( )Face ( )Anasarca. Observaches:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: ( ) Nutrido ( )Emagrecido ( )Caquético ( ) Obeso.

Denticdo: ( ) Completa ( )Incompleta ( ) Protese.

Alimentacgdo: (A)VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT; Hora: Data:__ L _[

Alteragoes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intoleréncia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros:

Abdomen: ( )Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( )Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminagéo intestinal: ( ()Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Qutros:

Eliminagdo urinaria: (_«)Espontdnea ( )Reten¢do ( )incontinéncia ( )Hematiria ( )SVD: Débito mi/h;

Aspeclo: ( )Outros: Observagdes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condicdo da pele: ( )Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( )Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Outro:

Coloracdo da pele: ( )Normocorada ( )Hipocorada ( )lictérica ( )Ciandtica [Turgor da pele: ( )Preservado

Condigdes das mucosas: ( )Umidas ( )Secas|Manifestacées de sede: ( ).

Incisdo cirtrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: ____/____|
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem: _/_[____
Ulcera de pressao: ( )Estagio: Local: Descrigao: Curativo:___/___J/___
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente (x)Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observacbes:

Higiene corporal: (y )Satisfatoria ( )Insatisfatoria IHIglem Corporal: ( )Satisfatoria ( )insatisfatoria.

Limitagao fisica: (x)Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

(x) Preservado ( )Insonia ( ) Dorme durante odia ( ) Sono Interrompido. Observagdes:

4 - AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANGCA EMOCIONAL

Comunicacado: ( x) Preservada ( )Prejudicada[Sentlmontosecomponamentos:( ) Cooperativa ( ) Medo:

( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS E

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: ( )Praticante ( ) Nao praticante. Observagdes:

INTERCORRENCIAS

DATA: 40 /30 / 38 HORA:_J13:0Q h

FONTE: BORDINHAO, R.C: Coleta de dades por meso de grupo focal. Porto Alegre (2009).




SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

vl HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
- CAMPINA GRANDE - PARAIBA
PACIENTE: JOSENILDO GONCALVES
DATA DO EXAME: | 01/10 /2018
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST”
METODOLOGIA:

Exame realizado em modo bidimensinal com equipamento dindmico na frequéncia de 4.0 MHz

ANALISE:

Niio identificamos sinais de liguido !ivre intra-abdominal ou derrame pleural no presente estudo.

Nio foram evidenciadas lesdes viscerais relacionadas ao trauma,

Observagdo: Ressaltamos a baixa sensitilidade da wltrassonografia na detec¢do de lesdes cm orgdos solidos ¢ visceras
ocas, assim como de hemoretroperitonic, ndo havendo critérios ecogrdficos seguros para indicagdo de alta hospitalar

baseando-se apenas no resultado negain i da wltrassonografia,

Observagdo: Saliemtamos ainda que o rmidiodo considerado padrio-ouro para avaliagdo de pacientes vitimay de irauma
abdominal fechado, estiveis hemodinamicamente, é a tomografia computadorizada de abddmen cony contraste, Jicando

a necessidade de sua solicitagdo a cargo do médico assistente.




@ OAPRGAMA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

1. IDENTIFICACAO
| Nome:

[Leito: - 2 ISetorAtual:

2.AVALIAGAO GERAL et - S
Sinais vitais: Tax: °C;P: a4 bpm; FR: irpm; PA mmHg FC: bpm: SPO2: %
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm | Dor: ( Obs.:

EXAMES LA 3

3.AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: () Consciente () Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso ( ) Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia):

Pupilas: ( ) Isocoricas ( )Anisocéricas ( ) D>E ( )E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas
Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:
“w’Linguagem: ( ).Qual? ( )Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
Obs:
OXIGENAGAO
Respiracdo: (4) Espontanea ( ) Cateter Nasal ( )Venturi %  Umin( ) Traqueostomia ( )Ayre/Tubo T
( JVMNI( )VMITOTn® Comissuralabialn® FiO2 % PEEP  cmH20
(o) Eupnéia; () Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmario vesicular presente: ( ) Diminuides ( )D( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoracao: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspecto: IDreno de torax: ( )D( )E ( ) Selo dagua:
Data da insercdododreno /[ Aspecto da drenagem toracica:
Gasometria arterial: PH  PCO: PO: HCO: EB Sp0: Data:__/[___[__ Hora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteragao: ( )Visdo (  )Audicdo ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observagdo:
SEGURANCA FISICA

(o#) Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:
REGULAGCAO CARDIOVASCULAR
Pulso: (£) Regular ( )Irregular ( ) Impalpavel ( )Filiforme ( ) Cheio.




Pele: (4 Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: (.7< 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: (y) Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitério ( ) Definitivo
.Cateter vascular: ( X) Periférico ( ) Central ( ) Disseccdo. Localizagdo: 4 4 ¢ Data da pungdo QO /(0 [ (L
Edema: ( ) MMSS ( ) MMII ( ) Face ( )Anasarca. Observagdes:

, ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (X)Nutrido ( )Emagrecido ( )Caquético ( )Obeso.

Denticdo: ( )Completa ( )Incompleta ( ) Protese.

* Alimentagdo: ( WVO ( )JSNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora:«e—Dala

Alteracdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerdncia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros: “————
AbdbmonMomotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros: —

RHA: ( /Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

* Eliminagao intestinal: ( yNormal ( )Liquida ( )Constipado ha —dias ( )Outros: ~—v__

+ Eliminagdo urinaria: ()aEspomanea ( )Retencdo ( )incontinéncia ( )Hematdria ( )SVD: Débito —— mi/h;
Aspecto: ~—( )Outros: Observacbes: L

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA
Condigdo da pele: ( Jintegra ( ) Ressecada ( )Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Outro: ——
Coloragao da pele: (“JNormocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Ciandtica [Turgor da pele: ( APreservado

Condigoes das mucosas: (JUmidas ( )Secas|Manifestacoes de sede: ( ). S
Incisdo cirdrgica: () Local/Aspecto: e Curativo emi——"f—’t

Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Déblo: = Retirado em: ——F—ft—u__
Ulcera de pressdo: ()Estagio: —local ___—Descrigo: ___—Curativo:_/__J |

+-CUIDADO CORPORAL
- Cuidado corporal: ( ) Independente (x) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagdes: ~——— —
- Higiene corporal: (y)Satisfatoria ( )insatisfatéria ImghnOCorponl ( X)Sausfatona ( )insatisfatoria.

- Limitagdo fisica: (yJAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outre:

+SONO E REPOUSO

( )Pteservado (y)lnsbnla ( )Don'neduranteodta (ﬂSonolntetrompado Observaqbes

ccouOmCAcAo GREGARu\ ¢ sssuch suocuomu.
Comunicagdo: ( y Preservada ( )Pre)udbada] Sentimentos e comportamentos: ( i) Cooperativo ( ) Medo:
K )Ansbdade (s)AuséndadefamlliamsMsita ( )Outros —

RELIGIAG | RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE B w
Tipo: e (_)Praticante ( )N&o praticante. Observagdes: “~"———

INTERCORRENCIAS

Carimbo e Assinalura do Enfermeiro: o con Tigged 408 DATA:O& /30 / ¥ HORA:AQ:20D _h

5 128

FONTE: BORDINHAQ, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).




@ m HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM
1. IDENTIFICACAO
_&MWW ll-e*'D 1_1 JSelOfMual W
2.AVALIAGAO GERAL :

Sinais vitais: Tax: 3¢ °C; P—bpm; FR: ~a irpm; PA: 30 30mmHg; FC e  bpm: SPOZ—%
HGT. __mg/dl; Peso. - Kg; Altura: — cm|Dor: (ip/id Local:n b atipes  ObS.:
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

3.AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

REGULAGAO NEUROLOGICA
» Nivel de consciéncia: () Consciente (%) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso ( ) Outro
GLASGOW(3-15): _ jx Drogas (Sedagéo/Analgesia).

Pupilas: (plsocbncas( )Anisocoricas ( ) D>E ( ) E>D ( ) Fotorreagentes ( )Mldﬁeas( ) Midriaticas

Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( )Parestesia Local: —— ‘

oLinguagem: ( ). Qual? ( )Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.

Obs:

.OXIGENACAO

. Respiragdo: ( )) Espontanea ( ) Cateter Nasal ( )Venturi %  Umin ( ) Traqueostomia ( )Ayre/Tubo T

( JVMNI( )VMITOTn® Comissura labialn® Fi0O2 % PEEP cmH20

. (\¢Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( JD( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto: ~———

Aspiragdo: Quantidade e aspecto: ~— IDreno detorax:( )D( )E ( )Selodagua:
Data da insercéo do dreno —__L__J——~Aspecto da drenagem toracica:
Gasometria arterial: PH__ PCO: —PO;—HCO.__ EB -~ Sp0: —Data:——7——F—— Hora._

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
| Alteragdo: ( )Visdo ( )Audicdo ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar O
- SEGURANCA FISICA
( v Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao: —
REGULACAO CARDIOVASCULAR
. Pulso: ( y) Regular ( ) Irregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.




Pele: ( ) Corada ( )Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.
Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso. ( ) Transitonio ( ) Definitivo
Cateter vascular: (yd Periférico ( ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagdo: Datadapungdo __/__ [

Edema: ( )MMSS ( )MMIl ( )Face ( )Anasarca. Observagdes:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (ﬂNutrido ( )Emagrecido ( )Caquético ( ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa ( )Incompleta ( )Prétese.

Alimentagao: () )VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia () NPT; Hora: Data: [ [
Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intolerdncia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros:
Abdomen: ( )Normolenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( JNormoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminagéo intestinal: (x)Normal ( )Liquida ( )Constipadoha  dias ( )Outros:

Eliminagdo urinaria: (,dEspontanea ( )Retengdo ( )incontinéncia ( )Hematiria ( )SVD: Débito mirh;
Aspeclo: ( )Outros: Observacdes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: ( ) Integra ( ) Ressecada ( )Eguimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagbes ( )Outro:
Coloragdo da pele: ( )Normocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Ciandtica [Turgor da pele: ( )Preservado
Condigbes das mucosas: ( )Umidas ( )Secas Manifestagoes de sede: ( ). -

Incisdo cirurgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: __/__ [ ____
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem: __/__ [ ____
Ulcera de pressio: ()Estégio: Local: Descricio: Curativo:___I__J___
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: Independente (39 Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagbes:
Higiene corporal: ( , )Satisfatéria ( )insatisfatoria [thm Corporal: ( )Satisfatoria ( )Insatisfatéria.
Limitagdo fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

COMUNICACAO GREGARIA E SEGURANQA EHOClONAL
Comunicagao: § ) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: (x) Cooperativo ( ) Medo:
( )Ansiedade )Ausendade fomiliaresivisita ( )Outros
-NEC U=‘-f : PIRITUAL ‘“ﬂ:‘::__, ('m.‘.y"'j *#-
RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: ( )Praticante ( ) N&o praticante. Observagdes:
INTERCORRENCIAS

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: ' ; oara O (0O #f vora: & - Sy

g& MC”W@H

FONTE: BORDINHAO, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2008),




s SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE [
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
e e e ey W . N e s w oo < s CWOTUESTEEEST

Folha de Sala - Recuperacao Pds Anestésica

Paciente: W > M’ At Jaaa ldade: A3
Convénio: ' Data: ©1 (| O
Procedimento: (Gfecr (st du Ganen e pine O 1 tiocsn
]
Cirurgido: N0 Yeluni Auxiliar: Anestesista: FN~ Korol
Inicio: 23° 15 Término: 00! R0 - Anestesia _Ro.gaas -
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel! A. Motora Conciéncia
: A6 X34 o %%L% - Cowr cutniic
&0 %u;q 32 AN - X
To0 Xeo| 13 Yo | codhune, + &
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| NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE: .
| Q. Dalll-05 - 4934 H
al LEITE i CONVENIO unil REGISTRO Sﬁ’%
IRURGIA () iieak a0 Ag QRANE RURGIAO
'. e DN A “m < ‘ 'LML{ e W . w*
ANESTES! - . m&-—m
INSTRUMENTADORA t DATA TINICIO - -, FIM
ot | 234 “52.15 ™ 00. 20
Qid. | MODIFICACOES ANES Boisa Colostoma FIOS m
Adrenalina amp Calel. p/ Oxg. - Calgut cromado Sertix
| Atroping amp ' Calet. De Urinar Sist. Fech Catgut cromado Sertix
Diazepan amp, ‘L. 9 | Compressa Grande Calgut cromado Sertix
Ol Dmogamp. Q 2, , Compressa Pequena Caigut Simples
 [Dolanfina amp. ' Colonoide Catgut Simples Sertix
0\  Sesnesi Dreno Catgut Simples Sertix
Fenegam amp, Dreno Kerr n® Catgut Simples Sertix
Fentani m! Dreno Penrose n® Cera p/ osso
| Inova mi Dreno Pezzer n* Ethibond
~#™ | Ketalar mi Q) L | Equipo de Macrogotas Elnibond
L waineRaockel Equipo de Macrogotas Ethibond
| Nubahin amp! , Equipo de Sangue Fio de Algodrao Serlix
[ Pavuion amp. R Equipo de PVC Fio de Algocrao Sertix
Protigmine amp |\ | Esparadrapo Larco cm Fio de Aigocrao Sutupak
Protoxico Um | Furacim mi Fio de Algodrao Sutupak
’ Quelicin mi (3] S | Gase Pacote ¢/ 10 unidades Fila cardiaca el
[ Rapien amp R I X 05 [Mononyon 0 %,
| | Thionembutal mi intracath Adulto ___| Monanylon
{ | Tracrium amp | .| Intracath Infantil Prolene Serfix
| Qud. MEDICACOES 1O X | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
Aqua Destiiada amp. | Lamina de Bisturi n° 11 Projene Serfix
Decadron amp, | _ . | Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
| Dipirona amp O lwvas 70 Vicryl Serfix
Flayicol amp Luvas 7.5 Vicryl Serfix
| |Flebocortd amp. ] Luvas80 Vi)t Serfix
| Geramicina amp Luvas 8.5
| Gucase amp T Oxignioim
Giucon de Calcio amp ol Polfiix
L Haemace! mi. PVP! Degemante mi
2™, | Heparemami PVP! Topico mi. Qtd. SOROS
| Kanakson amp Sabdo Antiséptico SG Normotérmico fr 500 mi
Lasix amp. Saco coletor SG Gelado fr 500 ml
Medrofinazal O 3 | Seringa desc_ 10 mi 56 Hipertérmico fr 500 mi
"Piasi amp Seringa desc. 20 mi SG Ringr fr 500 mi
Proming O | Seringa desc 05 ml SG fr 500 mi
, | Revivan amp. Sonda
j | Stuptanon amp. Sonda lofey
| {Cefalotina1g Sonda Nasogatica
BP_ Sonda Uratral n*
Sterydram mi
: | Torneirinha
Qtd. | MATERIAIS/ SOLU Vaseina mi
;____GEAgu’naOesci&rPlﬁ‘aia Q| | Gecon®® J R
‘ _Aguna desc. 28x28 | Latese 4 EQUIPAMENTOS
Agutha desc 3x4.5 5 E
Ol Aguha p/raquen® 2 Q3 S (04 Oximetro de Pulso () FocoAuxiiar
&S Aicoal de Enfermagem %U-/' =0 ( )Sema ( ) Eletrocautério
Alcoal lodado m! 1 :")u: M;‘:; :&W
Cann 0co Cardsomomtor
Qz- mﬁ:mm { )Fonte de Luz (84 Perfurador Elétrico
- — Francisca SPOMSAVEL
'E& 8 590,440
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190169433

Nome do(a) Examinado(a): JOSENILDO GONCALVES DE LIMA

Enderego do(a) Examinado(a):

R AUGUSTO BORBOREMA, 30, a - CRUZEIRO - Campina Grande - PB - CEP 58415-360
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1.765.079

Data e local do acidente: [ 01/10/2018 1 CAMPINA GRANDE

Data e local do exame: [ 14/03/2019 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE ACETABULO DIEITO FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
PRESENGA DE CICATRIZ, EDEMA

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COLISAO MOTO-CARRO, NO DIA 01/10/2018; SENDO SOCORRIDO PELO
SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO FRATURA DE ACETABULO DIEITO E FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, FISIOTERAPIA, MEDICAMENTOSO. ALTA NO DIA 27/10/2018. SEM
LIMITACAO FUNCIONAL, SEM REDUCAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

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

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

( X') "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao 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.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190169433

Vitima: JOSENILDO GONCALVES DE LIMA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Campina Grande

Data do acidente: 01/10/2018

FRATURA DE ACETABULO DIREITO.
FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

PRESENGA DE CICATRIZ, EDEMA. SEM LIMITAGAO FUNCIONAL, SEM REDUGAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO EM
MID.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COLISAO MOTO-CARRO, NO DIA 01/10/2018; SENDO SOCORRIDO
PELO SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO FRATURA DE ACETABULO DIEITO E FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, FISIOTERAPIA, MEDICAMENTOSO. ALTA NO DIA 27/10/2018.

Sem sequela
14/03/2019

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.
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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190169433 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO GONCALVES DE LIMA Data do acidente: 01/10/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA EM AICETABUII_O DIREITO
FRATURA EM TIBIA E FIBULA DIREITAS

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.4) - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: XSOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190169433 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO GONCALVES DE LIMA Data do acidente: 01/10/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA EM AICETABUII_O DIREITO
FRATURA EM TIBIA E FIBULA DIREITAS

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.4) - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

OUTORGANTE M“Lg;“#ﬁ_‘_‘,‘mmsueim(a),

estado civil S ﬂﬁm < __inscrito no CPF de n®. /| ] e

no RGden’ , residente e Domiciliado a

Rua:_ﬁa‘%ﬁ_ﬁmﬂ“&a_ ,n° 3.‘:_ » Bairro
xih ,na cidade dee_;_m_,a{_g_ /estado

%T'Z:i; 2 cep :

OUTORGADO: iz Yhowo SaDo S brasileiro(a),

estado civil Pasadp Jinscrito no CPF de n®.g\\ / o4/234 /0 & e
noRGden® 326495 %-9 ,SSP/®2, residente e Domiciliado a
Rua:CrowenoQ oot Yloowvowece Pevto Nn° K0 , Bairro

CovnYin | ,na cidade de ﬁ é e n [Z:g /estado
iz ,CEP S8 Yoo -2Y0

Por este instrumento particular de procuragdo,o (a) outorgante nomeia e
constitui o(a) outorgado(a) seu bastante procurador(a),para o fim especial
de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consoércio Seguro
DPVAT, o pagamento do sinistro DPVAT cobertura
por: ' 2 72, que vitimou em acidente de transito
0(@) S1.(a) o £ ani Mol o Gariale o1 i000TMIdO M 0 7/ 202/ 7 8,

conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Campina grande/PB,em 37 de _ . ) Ciaa de 2019
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{;ol-ma/

Pis *Eu.y it

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADP( o

;
Ry yOlicio gy

-------------------------------------

R R R I I I I N N aessanse

%&%Mn FRRFONRY 0,29 FEPIzh 1,98 FSh

DIGITAL: A72252-KE26 &

Confira & autenticidade s https://selodigital. tiph.jus.br 4\‘5@4\6\3
<,

,3\)‘ C)QQ)




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0067885/19

Vitima: JOSENILDO GONCALVES DE LIMA Data do acidente: 01/10/2018
CPF: 021.936.824-45 CPF de: Préprio Titular do CPF: JDOESEI'\I\',II/&DO GONCALVES

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

WAGNER LUIZ RIBEIRO SALES : 011.086.784-08

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSENILDO GONCALVES DE LIMA : 021.936.824-45

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/02/2019 Data do cadastramento: 25/02/2019
Nome: WAGNER LUIZ RIBEIRO SALES Nome: CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
CPF: 011.086.784-08 CPF: 395.237.804-68

WAGNER LUIZ RIBEIRO SALES CARLOS JURAN CARVALHO PINTO



