
Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2017

Carta n°: 10911266

A/C: ADICARLOS CASSIMIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170229204 ASL-0158479/17

Vitima: ADICARLOS CASSIMIRO

Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2017

Carta n°: 10923685

A/C: ADICARLOS CASSIMIRO

Sinistro: 3170229204 ASL-0158479/17

Vítima: ADICARLOS CASSIMIRO

Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2017

Carta n°: 11173319

A/C: ADICARLOS CASSIMIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170229204 ASL-0158479/17

Vitima: ADICARLOS CASSIMIRO

Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 06/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 06/08/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2017

Carta n°: 11341954

A/C: ADICARLOS CASSIMIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170229204 ASL-0158479/17

Vitima: ADICARLOS CASSIMIRO

Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 13/07/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 06/08/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:  ADICARLOS CASSIMIRO

Sinistro: 3170229204

Vítima: ADICARLOS CASSIMIRO

Data do Acidente: 06/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170229204 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2017

Carta n°: 12115108

A/C: ADICARLOS CASSIMIRO

Nº Sinistro: 3170229204
Vitima: ADICARLOS CASSIMIRO
Data do Acidente: 06/08/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADICARLOS CASSIMIRO
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 104
Agência: 000001033
Conta: 0000094431-3
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ADICARLOS CASSIMIRO ARUANA SEGUROS S/A
3170229204 João Pessoa Invalidez Permanente

06/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do fêmur esquerdo diáfise.

Realizado tratamento cirúrgico osteossíntese com placa e parafusos, fez fisioterapia, resultados insatisfatórios.
Não houve complicações neste caso.
Limitação funcional moderada do MIE.

Com sequela

08/12/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame físico apresenta cicatriz cirúrgica na coxa esquerda, claudicação da marcha, hipotrofia muscular da coxa
esquerda, limitação de mobilidade articular do joelho esquerdo e deficit de força motora do membro inferior
esquerdo.

Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

CRM do médico: 4518

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE
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Seguradora Uder � DPVAT AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N- DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PE 
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SHSSF=~^^^^ 
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F f ^ ^ ^ K S ^ a s s ã ^ ^ 
E RENDA MENSAL DE R S J ^ ^ ^ u ^ ^ 6 ^ ' ) N A QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÂO/REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVITIMA Q ç ^ . AUTORIZO A SEQURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO.DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕESABAIXO PRESTADAS. 

; I s S S S S H E S r — 
Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo v e l a c ^ s s ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ h l g u m a . ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: lllls ou PREVIDÊNCIA SOCIAL o\ Salário ou Fundonal 

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME Licro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima nãc^or titular; \ 0^ l^SI 

� Conta tipo FÁCIL, atençáo para o limite de movimentação financeira mensal; \ ^ ^ 

� Cònta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação M r w P ^ t g Q n s ã L ^ até RS 2 000 00-

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de p r o p i s t a d e g ^ ^ ^ g - ^ S ^ G ^ n docunnento 

comprobatóriodosdadosbancários); ^ W = * * ^ 

. CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

vvww.rQceíta.fazmda qovhr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

N- do BANCO da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N"* da CONTA (com dígito, se existir). 
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IOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

(T) ATENÇÃO _ f 

Pbra acompanharo processo tíe analise do pedido Oe müerwçâo. acesse wvwtípvatsegurodoiranslro ccmb^ ou Ugue para o SAC DPVAT;i3O0 0221234 



Page: 1 Document Name: u n t i t l e d _ 

CAIXA ECONÔMICA FEDERAL | A470 #20 | AUTO ATENDIMENTO 

>> NAO HA LANÇAMENTOS PARA O PERlODO 1 

02/02/201: 

AG: 1033 CRUZ DAS ARMAS 
PERlODO: 01122016 ATE: 02022017 
NOME: ADICARLOS CASSIMIRO 

DATA MOV NR.DOC HISTORICO 

I EXTRATO DE POUPANCi 
PAG: OOJ 

OPER: 013 CONTA: 94.431-3 
CPF: 0 9 0 . 5 4 1 . 0 7 4 - 2 1 . 

VLR . BLQ . JUD . : 

T A X A V A L O R S A L D O 

F l AJUDA F4 
F3 RETORNAR F6 

SALDO EM 
SALDO POR DATA LIMITE 
EXTRATO ANTERIOR 

01/02/2017 R$ 
F7 VOLTAR PAG 
FB AVANÇAR PAG F12 FINALIZAI 

Date: 02/02/2017 Time: 13:34:28 



- j ![nplantaçao_-

Seguradora 

LÍDER 
Admlniuradora do Seguro DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l l d e r . c o m . b r ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência audit iva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados IncompletosoujnçooigÍQSjmpeá^FrQ banco de creditar 

o pagamento. [SABEMI SEGURADORA SIAI 
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENT/|NTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 2 O MOV ze',] 

eenchipo com os dados 
orm ula ri o (no campo 2-

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formflilário dever 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisai^] 
"Assinatura do Representante Legal"). 1 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" ÍPai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vitima 

Ol-5g^»3/Jn>. ioso. 5kJ. 'ãJ .\J\QX7.jAcrâ$r\ Çoirr-^uyrsiAK^ 

Nome completo da vítima 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
\ 

Nornecompleto 

, A \ r l i r f v 4 j a - \ f j C V Y v c r Y r ü o O 
CPF titular da conta 

^2io.5m.<n^'ãs 

Profissão 

S^oxfuymco-

f i u j c ^ S jü ruv i i j LAX i C c r n N ) ^ ' ' " " °39 j /A 
Connplemento' 

CoAo 
Bairro 

rrM_vrv c±co A v r ^ w ^ 
Cidade . ^ 

A G » ^ KjU%)i90_ 
Estado 

P O A O X S J O ^ ' ' 5 ^ 0 X 5 - ^400 
Email Telefone (DDD) 

(g3;3F66J j f 6 3 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência j un to a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço in formado. 

l J 

LK RECUSO INFORMAR � SEM RENDA � ATÉ R$ 1.000,00 � R$ 1.001,00 ATÉ R$3.000,00 

� RS 3.001,00 ATÉ R$ 5.000,00 � R$ 5.001,00 ATÉ R$ 7.000,00 � R$ 7.001,00 ATÉ R$ 10.000,00 � ACIMADE RS 10.000,00 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

_! CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) OlTAÚ (341) 

lyi CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGENCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 
Nome NRO 

AGÊNCIA CONTA 
NRO. D/V NRO. D,'V 

1 l l l l 1 
(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

^.t/XiGO. . jl- de jyy&wjyr^^^ 

Local e Data 

_de,%iO 

/^g/íí 'í/\..nllfz? (yx JiyuJ/n.AynykP 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



Page: 1 Document Name: u n t i t i l e d _ 

CAIXA ECONÔMICA FEDERAL | A4 70 #20 | AUTO ATENDIMENTO | 02/02/201 

>> NAO HA LANÇAMENTOS PARA O PERlODO , 

AG: 1033 CRUZ DAS ARMAS 
PERlODO: 01122016 ATE: 02022 017 
NOME: ADICARLOS CASSIMIRO > 

DATA MOV NR.DOC HISTÓRICO T A X A 

I EXTRATO DE POUPANCi 
PAG: QOJ 

OPER: 013 CONTA: 94.431-3 
CPF: Ó90.541.074-21 

VLR.BLQ.JUD, : 

V A L O R S A L D O 

F l AJUDA 
F3 RETORNAR 

SALDO EM 01/02/2017 R$ 
F4 SALDO POR DATA LIMITE F7 VOLTAR PAG. 
F6 EXTRATO ANTERIOR F8 AVANÇAR PAG, F12 FINALIZAI 

Date: 02/02/2017 Time: 13:34:28 



SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGUR/VNÇA E.DA DEFESA, $0qAL 

Deregacia GeraTda Policia civil 

r Superintendência Regional de Polícia Civil 
Delegacia Especializada de Acidentes de 

Veículos da Capital 

POLÍCIA 

CIVIL 
P A R A Í B A 

GOVERNO 
DA PARAlBA 

Secretaria de Estado da 
Segurança e da Defesa Social 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA" 

N** 00199.0L2017.L00.420 i nç^ 
^ O 
j L? 

1 O 

^ o ' ' 
CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal *d'é pessoa interessada, o l^êgi^p de 

Ocorrência Policial N** 00199.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na íntegra: Àj;sJÍ)8:37/íioras 
do dia 31 dejaneiro de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia Especializada 
de Acidentes de Veículos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) . de Polícia Civil Francisco 
Deusdedit Leilão Filho, comigo, Escrivão de Polícia do seu cargo, ao final assinado, compareceu Adicarlos 
Cassimiro, CPF n*" 090.541.074-21, nacionalidade brasileira, estado civil soJteiro(a), identidade de gênero 
masculino, profissão Servente de Pedreiro, fílho(a) de Maria do Socorro Cassimiro Gomes, natural de João 
Pessoa/PB, nascido(a) em 13/01/1990 (27 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) R. Ciqueira Campos, 
N" 391, bairro Cruz das Armas, tendo como ponto de referência Por Trás da Matemidade Frei Damião, na 
cidade de João Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98622-2613. 
Dados do(s) Fatos: 

Local: Próximo Ao Trevo Motel, João Pessoa/PB, bairro Rangel; Tipo do Local: via/local de acesso público 
(rua, praça, etc); Data/Hora: 06/08/16 21:30h. Tipificação: LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE, no dia 06/08/16, por volta das 21:30h, quando conduzia a motocicleta de marca YAMAHA/FACTOR 
YBR 125K, cor vermelha, ano 2011/2012, de placa OFB-I319/PB, chassi n" 9C6ÍCE1520C0077960, registrada 
em nome de Marcelo Gomes de Lima Dioniz, pela Rua São Geraldo, no Bairro do Rangel, nesta cidade de João 
Pessoa/PB, ao desviar de um veículo que obstruiu sua passagem, o notificante perdeu o controle de direção 
caindo ao solo, e que em decorrência desse fato veio a sofrer fratura diafisária do fêmur esquerdo, sendo 
conduzido ao Hospital de Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena, onde se submeteu a procedimentos 
médicos. 

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicações legais contidas no Artigo 
299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A referida é 
verdade. Dou fé. 

-«stg-
CARLOS ANTÒNIO DUARTE FÉLIX 

Escrivão de Polícia 

João Pessoa/PB, 31 dejaneiro de 2017. 

/^'<^ râ^ (/CA 7^/\^na 

ADICARLOS CASSIMIRO 
Noticiante 

Procedimento Policial: 00199.01.2017.1.00.420 

1/1 



DECLARAÇÃO DE AÜSÊNCIA DE LAUDO DO IMC 

Eu, W r l u L c ^ g c ^ C k ^ _ ^ / portador da 

carteira de identidade no fece inscrito no CPF sob o no nQo, , r< f . / .o^ -?^ / 

residente e domiciliado na (2JUCX ' - C ^ ^ y , ^ - , ^ ? Q i - O - Q M ^ 

k , Cidade W c r > 4^^-;?^-*:^^.. ^ 

Estado ^ ^ j n ^ k p - . declaro, sob as penas da lei,, que estou impossibil i tado 

de apresentar o laudo do Inst i tuto Médico Legal - IML para os fins de 

requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei no 6 .194/74) , uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza 
perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

O estabelecimento do Í M L localizado no Município em que resido realiza 
perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

!� 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro 
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo 
automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a 
análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da 
lesão, ou lesões, para os fíns do §1° do art. 3° da Lei no 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa 
perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao 
direito de impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

p 

Cnr ?i^^m^t<? 

Assinatura do declarante 
' Conforme documento de identificação 

yLdZ. (^2vu,uec^ n j ^ ^ / - ^ x ^ ^ t ^ o 4 f r ^ 
' Local e data. 



REGIONAl lOAO PESSOA 

PREri:I r 11 HA MUNUTIPAI. DE JOÃO PESSOA 
„ _ ... SIÍ:C RI- l AUIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
I 9 2 SERVIÇO DE A I ENDIMKM O MOVEL DE URGÊNCIA 

AAM UlO 2 RE(;lU^Al DE lOÀO PESSOA SAME KfGiom lOÁo P(»OA 

^ 

O SAMU 192 REGIONAL DE JOÀO PESSOA. Inscrito sob GNPJ: 

08.806.754/0015-40, atendendò o requerimento n9 706/083, t ) IGLÀRA para os 

devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 1376358, o 

atendimento pré-hospitalar realizado pelà referidá, instituição ao paciente 

ADICARLOS çpSIMIRO idade 27 anos, vítirna dé Acidente deTrânsito (Queda de 

Moto) no dia 06/08/2017, na Rua Joana Morais Lordào, Bairro: Gristo - João 

Pessoa - aproximadamente às 20:55 horas, sendo o mesmo encaminhado ao 

Hospital de Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena. 

Por ser expressão da verdade, firmo a presente declaração. 

João Pessoa, 03 de Julho de 2017. 

Merso#?Rõcliaí ugosto 
fetjjltistfÇQ 

CREI&WãH&r 40171 

jeffe&on da Rocha Augusto 
IVlatricula: 67.155-6 

Coordenaç^ào do SAME 
SAMU 192 REGIONÀLDE jÒÀp PESSOA 

Ruw: Diógenes ClíÍNna,, L777 - Àg,m lk:lt- CBP: ASQ^^^^-J(iÊo Pçsáiw - PB 
Fone SAMI-:,(8J) 32ÍJU.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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/12/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADICARLOS CASSIMIRO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01033

CONTA: 000000094431-3

Nr. da Autenticação F6D4BA255B609C57



DECLARACÃO DE RESIDÊNCIA 

r k m i m m n t w I>Í I M n w f l r n r ü f , 

Eu, [^Â^A P.o^ Qrxhf^ 

j data de expedição p^ln=^ I j 9 RG n5 i ^ ^ o 

Órgão 6 6 0 6 / , CPF ORa ^ Á S . n-^<^^p^J , venho perante a este 

instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço em meu 

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça 
^ 0 
iczí ij<z^ -^Tj r\t.is>x ' U J O -í3rn i ijk kuo-i 

Número 'D ( 

^ q j ) 
Apt^ / Complemento 1 

Bairro 
© 9 C J X CiU=Oc í À l ^ - Y - ^ J r ^ V-

Cidade 

Estado 
\ "ZiTSi 9t , r k ^ ) '>€-^ 

CEP 
^ K O Q o - OíÇXr? 

Telefone de contato 
C ^ ^ ) - S ^ S g C - ^ f A O O ? ^ 3 f ^ ^ p 3 . G f 

E-mail 
aJZeKjOi co&íbvj^,e!L>-^ei—cljL^TL^ctLÍQ^BcSZ^^^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: J^^GU^ C^: O J I O Z l f -^ 

/^f?Â '{^y^Étn C^y^/) A VAaTJjQ 

Assinatura do Decl 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ̂^ :^^^^ 

^ o ^ 
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^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^ 

De^^20^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 2 ^ ^ 
^ ^ ^ B ^ ^ 

^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ 

c^^^^^^^^ 
^^ iB:^ 

.̂^̂^̂^̂^̂^ 

^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^ 
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1 ^ 1 ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^ 

.̂̂ ^ 
^.^0 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^a 

^ ^ ^ ^ 

^ a 

^ ^ ^ ^ 
.̂̂ ^̂ ^ 
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^ 
^ 
^ 
^ 

^^^^^^^^^^5^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 8 1 ^ ^ ^ 
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^^^^^^^^^^^^^^ 

21^1 

^^^^^ ̂ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^̂ B^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^^^^^^^^ 
0 ^ 

0 ^ 

8 ^ 

^^^^^^ 

^̂ ^̂ ^̂  ^ 



o». =....5^^*™* * ESGOTOS BA BWAtoA 

COhfTA DE CONSUMO DE AGUA / ESGOTO E SERVIÇOS 

SA OOSTATO Cmi A UGEPAJ 
IKFQSUEESIEKlhfFm I 

68431716  

REFERENCIA 

SET/2017 

[JAQUELINE COUTINHO BEZERR 
RUA SIQUEIRA CAMPOS 391/A 

I CRUZ DAS ARMAS 
{JOAO PESSOA 

5808S- 400 

1 Inseri 

j 001.14. i a .0190 

SMI 

0 

Quantidade 

TIT 
de Economias 

Mskid PiMcg 

0 0 

ResponWvel 

fi843171A 
1 Hidrõmetro 
jA05F1344S8 

uata de Instalação 
26/10/2005 

Localização 
4 

situação Água 
LIGADO 

Situação Esgoto 
POTENCIAL 

I AN^RIOR I ATUAL 1 CONSUMO (m3) I NUM. DE DIAS I PRÓXIMA LEITURA 
) I T R I O i c o a ^ *L 

, r A , 31 06/10/2017 
LEIT. I QUALID. DA,ACUA-DECRETO 2.914/20U-MS 

1519 1529 
IHIST. DE CONS./ANOR. 

|MARy7017 7 

ABR/2017 11 

MAI/2017 11 

JUN/2017 9 

JUL/2017 9 

Á G a ^ l 7 ' 7 

MEDIA(M) 9 

Rnlntim rto Orm 

0 

0 

0 

0 

PARÂMETROS EXIC. 

TURBIDEZ 294-

COR 77 

CLORO 294 

COL.TERMOT 0 

COl.TOTAIS ,294^ 

ANALIS. CONFORMES 

300' 298 

101 101 

300 299 

0 0 

3Ía0 300 

DAOOS REFERENTES A:JUL/2017 

IDATA DA LEITURA: 09/09/2017 

DESCRIÇÃO CONSUMO 

jKESÇDENCIAL CONSUMO ATE Vàm 10 

Ie47 JUROS DE MORA 

|050-ACRESCIMO(S) MES(E 

HORA DA LEITURA: 09:45:24 

VL AOM VL ESGOTO TOTALfRl") 

36.»»—, R$36.84 

R$0.27 

R$0.74 

VALOR APROXIMADO OF T«TR,íTOS pt, P ̂ P^^^ , 

I VENCIMENTO 
MAno/M, , 

Total a Pagar 

T:í%p)ICAO DE LEITURA:REALIZADA 
c f i ^ ICAO DO FATURAMENTO:éÍAL* TIPO DE TARIFA:NORMAL 

OEBITO. 
INFORMAÇÕES GERAIS: 

m,.f«KENggg!'p|"%v'l(r° 5EU DINHEIRO 



DECLARAÇÃO 
Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SLSIiP' ii ' 445 jJ 2, quc trata tia prox cnção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador. dei erm rna que todas as seguradoras ião obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvida^ no pagamento de 
indenizações. Esle cadastro deve conter além dos documentos de 
identíMcação pessoaL informações acerca da profíssão e da faixa de renda-
mensaL além da respectivo documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer informações e documento^ requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indení/nção do Seguro UPVAT. 
eon ludo, pur determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao CÜAF-. 

' ^iupennleiuieuíiu \4 v.tí.-^n / 'raüu.r - S.' S/ r / J , \ s,-f-i' 've' / � � � �:o,'nt' i 
fi.s'cal iração dos min-odo^ de scj^én'. nrevtdcnciu privada aherta capUaltun.Cto e rcsscíturo. 
� Conselho de CfnlruU de UiutUiJes Financeiras - Í(K\l òixiio iotc^írunie da eyíriitnro do 
Ministério da tori ndo. tem pnr ihialidade disciplinar aplicar penas admint.<trativas, receber, 
examinar e identijica.- a^ ocorrências siLspeiius dc atividades dícitus previstas na Lei n' 
9.613-9H. 

P 

Pclo exposto. eu ALEXANDRA CESAR DUARTE portadoita) do 

RG n*' 262?7Lg - expedido por SSP.̂ PB . em 

„08_/_06^_/_L999_. CPF/CNPJ n̂  046502754-74 , 

na qualidade de procin-ador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) \^Asdòl£^Q^^^ 

Qjo- r j ' - ^ w ^ K ^ do sinistro de DPVAf da natureza ^uLi_KxJ^cÍL^ 

da vítima \ _A^UJU?L>^QSÍ -^ Ç ^ Q > - ^ ^ ^ X ^ U J ^ ^ - e conforme 

determinação da Circular SLKSEP n** 445/12,dec laro as informações soliciladas: 

Profissão: «Ávj^^^^^A.cá^ Renda Mensal: RS l^x^juuü»^^^ 

Documenios comprobatórios: P {2czj^^ )-=^J^:Í^ 

(.!. d -o^ck .^ —'"P-c-oy^Sr . 

ASSINATL RA - PROri RADOR / ÍNTERMEDIÁRIO 



DECLARAÇÃO 
Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SLSIiP' ii ' 445 jJ 2, quc trata tia prox cnção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador. dei erm rna que todas as seguradoras ião obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvida^ no pagamento de 
indenizações. Esle cadastro deve conter além dos documentos de 
identíMcação pessoaL informações acerca da profíssão e da faixa de renda-
mensaL além da respectivo documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer informações e documento^ requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indení/nção do Seguro UPVAT. 
eon ludo, pur determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao CÜAF-. 

' ^iupennleiuieuíiu \4 v.tí.-^n / 'raüu.r - S.' S/ r / J , \ s,-f-i' 've' / � � � �:o,'nt' i 
fi.s'cal iração dos min-odo^ de scj^én'. nrevtdcnciu privada aherta capUaltun.Cto e rcsscíturo. 
� Conselho de CfnlruU de UiutUiJes Financeiras - Í(K\l òixiio iotc^írunie da eyíriitnro do 
Ministério da tori ndo. tem pnr ihialidade disciplinar aplicar penas admint.<trativas, receber, 
examinar e identijica.- a^ ocorrências siLspeiius dc atividades dícitus previstas na Lei n' 
9.613-9H. 

P 

Pclo exposto. eu ALEXANDRA CESAR DUARTE portadoita) do 

RG n*' 262?7Lg - expedido por SSP.̂ PB . em 

„08_/_06^_/_L999_. CPF/CNPJ n̂  046502754-74 , 

na qualidade de procin-ador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) \^Asdòl£^Q^^^ 

Qjo- r j ' - ^ w ^ K ^ do sinistro de DPVAf da natureza ^uLi_KxJ^cÍL^ 

da vítima \ _A^UJU?L>^QSÍ -^ Ç ^ Q > - ^ ^ ^ X ^ U J ^ ^ - e conforme 

determinação da Circular SLKSEP n** 445/12,dec laro as informações soliciladas: 

Profissão: «Ávj^^^^^A.cá^ Renda Mensal: RS l^x^juuü»^^^ 

Documenios comprobatórios: P {2czj^^ )-=^J^:Í^ 

(.!. d -o^ck .^ —'"P-c-oy^Sr . 

ASSINATL RA - PROri RADOR / ÍNTERMEDIÁRIO 



Declaração do Proprietário do Veiculo 
' 0 0 3 T 

A i « W A r a n í f t . n a f M « , M i n 

VA'Ç̂ mi§ � 

n ° j 2 i â Í 3 3 i / . . data de e x p e d i ç ã o ^ ^ / ^ a ^ & Z H RG , . 

óroão fiil\inAC . portador do CPF n° 0(oif>:^^rORHs3Q > com  

domicílio na cidade de \i^^/^ (pJO^Tn&ZA,  

^Qyna>$ 'IO. onae resido na 

A l '̂ mĉ iov 
f ^D/A&r incuuI^ 

no Estado de 

(Rua/Avenida/Estrada) 

.n^ . 

complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vitima , cujo o condutor era 

V ÀcA^^-^ej^ 6 ^ Q^x>-f-,.v.^~^-^-'^^^ � 

^S i jSS^ .H. f fAe-TB^y^g^zs^ 
Ano: Z o M / ^ " ^ ' ^ ^ ^ 

s í̂'̂ ^̂ ':;:/-,':-'''"'̂ " 
Data do Acideme: o € ( a 2 ^ l i l h 
Local e Data: À<:^x^ ( / i L ^ s . ^ ^ P / z f J 

Un«P,0 .q rAMAfA Ae . j ^ ^ H m A 
Assinatura do Declarante ^ 

. . 
Accin;,tMrp Hn Condutor f caso seia um terceiro oue não a vítima reclamante do smistro ) ^ ^Q-:: pessoa « 

i „ I ^ - r rmr r—f f l lBWl im ' ' ' ^ 
l ^ ^ B B u ã i S ^ ^ 

3 ^ " " % , 

'"«'^l^^ 
iLLoessoa 

iba A 



- O O O S -

O w r w r ™ » " ' » ftm 

� GOVERNO DO ESTADO DA P/\RAÍBA 

'.SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

: ^ ^ ^ ^ ^ g HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ' ^ " 

^ ^ ^ ^ ^ ^ DfVISÃO MÉDICA 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
:>:OME DO PACIENTE ADICARLOS CASSIMIRO 

|DATA DE NASCmENTO 13/01/90 
NOME DA MAE MARIA DO SOCORRO CASSIMIRO GOMF55 

DADOS EXTRAÍDOS 
BOLETIM DE ENTRADA N.^ 938.597 

IPRONTUÁRIO 96.796 
IDATA DO ATEMDIMENTO 06/08/16 
{HORA DO ATENDIMENTO 21:43 . � 
jMOTTVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA 
-DIAGNÓSTICO (S) FRATURA DIAFISÁRIA DE FÊMUR ESQUERDO 
cm 10 V 2 9 + S 72.3.0 

1 A V A L I A Ç Ã O INICIAL: 

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIÇO, VÍTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO RESGATADO 
FELO SAMU. COM DOR + EDEMA + DEFORMIDADE E DESVIO ROTACIONAL DO MIE. GLASGOW 15. 

EXAMES S O L I G i l A D O S / R E A L I Z A D O S : 
RX DE FÊMUR ESQUERDO- RELATO COT- FRATURA DIAFISÁRIA DE FÊMUR ESQUERDO 
EXAMES LABORATORIAIS 

T R A T A M E N T O : 

!PACIENTE SUBMETIDO À TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA CORREÇÃO DE FRATURA DIAFISÁRIA DE 
!í-ÊMUR ESQUERDO. COM REDUÇÃO + FIXAÇÃO. OPERADO POR DR. STEFFERSON. MEDICADO. 

ALTA HOSPITALAR: 

DATA DA EMISSÃO: 

� 
15/08/2016 COM PRESCRIÇÃO + RETORNO AO HTOP 
07/12/2016 

^0,^1^^:^^ 
Dr̂ . Joacila Braga Brandão 

CRM: 1741/PB 
. j i m y * A r % — 

MINISTÉRIO JNUIDADE DE TRAT/\MENTO 



- O O O S -

O w r w r ™ » " ' » ftm 

� GOVERNO DO ESTADO DA P/\RAÍBA 

'.SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

: ^ ^ ^ ^ ^ g HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ' ^ " 

^ ^ ^ ^ ^ ^ DfVISÃO MÉDICA 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
:>:OME DO PACIENTE ADICARLOS CASSIMIRO 

|DATA DE NASCmENTO 13/01/90 
NOME DA MAE MARIA DO SOCORRO CASSIMIRO GOMF55 

DADOS EXTRAÍDOS 
BOLETIM DE ENTRADA N.^ 938.597 

IPRONTUÁRIO 96.796 
IDATA DO ATEMDIMENTO 06/08/16 
{HORA DO ATENDIMENTO 21:43 . � 
jMOTTVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA 
-DIAGNÓSTICO (S) FRATURA DIAFISÁRIA DE FÊMUR ESQUERDO 
cm 10 V 2 9 + S 72.3.0 

1 A V A L I A Ç Ã O INICIAL: 

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIÇO, VÍTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO RESGATADO 
FELO SAMU. COM DOR + EDEMA + DEFORMIDADE E DESVIO ROTACIONAL DO MIE. GLASGOW 15. 

EXAMES S O L I G i l A D O S / R E A L I Z A D O S : 
RX DE FÊMUR ESQUERDO- RELATO COT- FRATURA DIAFISÁRIA DE FÊMUR ESQUERDO 
EXAMES LABORATORIAIS 

T R A T A M E N T O : 

!PACIENTE SUBMETIDO À TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA CORREÇÃO DE FRATURA DIAFISÁRIA DE 
!í-ÊMUR ESQUERDO. COM REDUÇÃO + FIXAÇÃO. OPERADO POR DR. STEFFERSON. MEDICADO. 

ALTA HOSPITALAR: 

DATA DA EMISSÃO: 

� 
15/08/2016 COM PRESCRIÇÃO + RETORNO AO HTOP 
07/12/2016 

^0,^1^^:^^ 
Dr̂ . Joacila Braga Brandão 

CRM: 1741/PB 
. j i m y * A r % — 

MINISTÉRIO JNUIDADE DE TRAT/\MENTO 



ÜüVtRNO UÜ ESTADO DA PARAibrt 

SECRETARIA bo ESTADO DA SAÚDE J 2 Q NOV 2C'7 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LtJcENA 

DIREÇÃO TÉCNICA 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE ADICARLOS CASSIMIRO 

DADOS DE NASCIMENTO 13/01/90 

NOME DA MÃE MARIA DO SOCORRO CASSIMIRO GOMES 

D A D O S E X T R A Í D O S 

BOLETIM DE ENTRADA N." 938.597 

N° PRONTUÁRIO EKx796 

DATA DO ATENDIMENTO 06/08/16 

HORA DO ATENDIMENTO 21:43 

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

DIAGNÓSTICO (S) FRATURA DA DIÁFISE DO FEMUR E 

CID 10 S72.3 

A V A L I A Ç Ã O INICIAL: 

Paciente deu entrada neste hospital vítima de acidente de motocicleta, resgatado pelo SAMU, apresentando dor e 
edema e deformidade e desvio rotacionai do membro inferior inferior E. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médipa da 
urgência/emergência. 

E X A M E S S O L I C I T A D O S / R E A L I Z A D O S : 

RX da coxa E - AP e P 

Exames de Laboratório 

TRATAIVIENTO: 

Fratura da diáfise do femur E ao RX. Realizado internamento e tratamento cirúrgico peio Dr. Stefferson Diniz. 

ALTA HOSPITALAR: 

DATA DA EMISSÃO: 

15/08/16 

14/11/17 

\ -
I /L<iE,^aFA 

Dr. Ewerton Norohtia Teixeira 
CRM: 2516/PB 

ATEMÇÃO: Este documento destina-se á comprovação de atendimento hospitalar para: DMtT, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 

MINISTÉRIO DO TRABALHO c CONTiNUIDADE DE TRATAMENTO 



r 

.iitp:/,' I lt)-U.6:8080./cvlvpages/boletimEmergeiKÍa.do'.'pei-|oi lll 

. 
E_^f i l í ( 111/ \ ci-Diclhii r.cisilcir;) ^ 1 Hospital Estadual de emergência e Trauma 

Senador HumbMio Lucena 

ACOLHIMENTO, sn - - CNES: 123312 - TeL; 

Boletim de Atendimento: 938597 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

I Identificação do paciente 
ÍID ^ 

iiríi lilllllll lllll 

; Data de nascimento 
113/01/1990 
;Mâe ~~ 
MARIA DOSOCORROCASSIMIRO GOMES 

i Escolaridade ' 

[fUNDAMENTAL INCOMPLETO 

DDD Móvel -
;83 

ÍNonriG 
IADICARLOS CASSIMIRO 

ildade 
126 anos 6 meses 24 dias 

Estado civil. 
jCASADO(A) 

�Rexn 
1 Masculino 

Religião 
NAO INFORMADA 

I Prontuário 

� Tipo documento 
ÍRG (IDENTIDADE) 

Fone Móvel 
986490353 

Pai 

Número documento 
3576150 

Responsável (Parentesco) 
A ESPOSA - ESPOSO(A) 

DDD Fixo í Fone Fixo 

' Lòcal de procedência 
RANGEL 

; Email 
Naturalidade 
JOAO PESSOA 

Endereço 

NOQns 

Tipo 
BAIRRO 

ÍUF 
IPB 

CBO/R 

158085400 

: Número 

1 Município de residência 
i JOAO PESSOA ~~"W"~-

. _. iPB 
Logradouro 
SIQUEIRA CAMPOS 

391 

Admissão _ 

i Complemento 
Bairro 
CRUZ DAS ARMAS 

Atendido por 

| AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES 

mprimir 

de 1 
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g ^ . -

CRUZ VERMELHA 
BRASILEIRA 

Primeiro Atendimento Médico 

PRIMEIRO ATENDIMENTO MÉDICO 

S48R474 

" » " l R o . BP- - 93Ô597 

" SSSr--
f O N E i o 

" Z " " ; " w w j . 

DÉFICIT NEUROLÓGICO 

Pupilas: ( ) Fotorréagente 

Escala de Glasgow: . 

( ) Paralisadas ( ) Isocóricas ( ) Anisocóricas (diferença. = . _mm) 

ABERTURA OCULAR 

MELHOR RESPOSTA VERBAL 

ESCALA VERBAL PEDIATRICA ... . . . 

(<4áhos) . 

MELHOR RESPOSTA MOTORA 

Espontânea 4 
Consciente / Palavras apropriadas, sorriso 

social, fixa e segue objetos 
, 5 Obedece áós comandos 6 

À solicitação verbal 3 Confuso / Chora, mas é consolável 4 - - - Localiza a dor 5 

Ao continuo estímulo - '2 ; / - Palavras inaproprladas / Irritado (pèrslstente) 3 Retira c Membro Sji- - � :�:�--�-:-- --�'— ;:í;a:-'^-:--v 

Nenhuma 1 Sons incompreensíveis / Inquieto 2 Flexão anormal (decorticação) 3 

A y ^ 

Nenhuma/Nenhuma. 1 Extensão Anormal (decerebração) 2 

7 Í ^ Nenhuma 1 

TOTAL: / / ^ � 

F(NG).CC.001-1 



EXAME SECUNDÁRIO 

AlERíSIA: 

MEDICAMENTOS: 

títliiUtíhÇAo ^ -

PATOLOGIA 

AUMENTOS INGERIDOS: 

( )Não 

( )Não 

(;i Nao 

(jNão,: 

( ) Não 

( )Sim: 

(,)Sim: 

(í)Sim: 

(.ISim: 

( )Sim: 

( ' 

LOCAL DA LESÃO Identifique o local com o número 

correspondente ao lado 

1 Abrasão v � 19 Fratura Óssea Fechada 
2 Amputação 20 Fratura Óssea Aberta 
3 Avulsão 21 Hematoma 
4 Contusão 22 Ingurgitamento Nervoso 
5 Crepitação 23 Laceraçâo 
6 Dor ^ 24 Lesão Tendínea 
7 Edema 25 Luxação 
8 Empalamento 26 Mordedura 
9 Eflsema subcutâneo . 27 Movimento torácico paradoxal 

10 Esmagamento 28 Objeto Encravado 
11 Equimose ' 29 Otorragia 
.12 F. Arma Branca ' 3 0 Paralisia 
13 F. Arma deFogo 31 Paresia 
14 F. Contuso 32 Parestesia. 
15 F. Cortante 33 Queimadura. . 
16 F. Corto-Contuso 34.Rinorragia 
17-F.PerfurorContusp 35 Sinais de Isquemia 
18 F. Perfuro-Cortante 36 

OBS.: 

QUEIMADURA: 
Superfície corporal lesada (regra da palma%). _% Graus de queimadura:: : j 11» grau ) 2* gráu |3Sgrau 

EXAMES SOUCITADOS 

( ) Radiografias 

( ) Ultrassonografia (FAST) 

( ) Tomografia computadorizada 

( ) Lavado peritonial 
( ) Gasornetria arterial 
( ) tipagem sangüínea 

ofÂyo 

Solicito parecer da  
Solicito parecer da  

DESUNO bò PÀCIENTE  
DATA  
DA / / 

SAÍDA 

HORAS:. Z-

) Centro cirúrgico 
) Transferência:(unidade de saúde).  
)Internado(setiurj . ':'' ' 

( ) Alta hospitalar V { ) Decisão médica J �( ) A pedido ( ) A revalia 

( jÓbito ( )Até48lts. (,)Após48:hs. - ()Famflia ( )IML 
( ) DKistência 
O SVO 

/USINATURA/CARIMBO /ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL 

F(NG).CC001-1 



CRUZ-VEIIMF.LHA 
BRASILEIRA 

^ 
i REGISTRO DE UTILIZAÇÃO DE MAT ERIAIS 

^ 

ORTESES PRÓTESES E MÀTERJÀIS ESPECIAIS - OPME í HEETSHL 

Númei:ò:00 

Pacientei Ĉ 2/V:v/>TrTX>7>tCU 

Prontuário: 
Data: / 

Data:_j2iL/JÓS_/ ^ ^ 

£yiÇi-fTc ir/uiSiAOi . Çxnr r íA . I j i í j n i h k l ^ . f ^ j , / hY\ l j / ;<QRepos i ção :_^ 

, ..ãoSUS( ) -

MéHich: ^ D ; ^ v ^ . r T M y % i i | | f W 

Procediment 
SUS:&' ) Não SUS ( ) 

aixa Pronta: 

FORNECEDOR 

^̂ Ŝ Simuíh— . Qáio.. I /dj^^^Úi/fr A-Aoo 
DESCRIÇÃO DO PRODUTO QUANTIDADE CODIGO SUS MARCA 

0 & ^ 

Jéssyka^Uabêlo 
.̂ ssiNATURGRM MflOnMS/PB'̂  

Sivs 
^ f ^^^^^^ fpC«MAGI - :M - COREN 

^mn 
' ^PONSÁVEL 

F(NG).APC.OI3-2 



CRUZ VERMELHA 
BRASIIÍIRA " 

^ . ,. - ) 
Í : G I S T R O D E U T I L I Z A Ç Ã O D E M A T E . \ I S 

ÓRrESES^PRÓTESESIEIVmEMAIS ESPFiíIAIS - HU 

NúmeroíGO A  

Pacientp^ W ^ f ^ ^ ) ̂  A k S C l h A ) ^ y \ y , A y ^ ^ y n  

Procedimento^T^- / W ^ ^ T T ^ L t X / C ^ f 

SUS:fes3-)- Não^S ( J ' ' A '^^^T4 , 

Médio 

fesH NãoglJS( ^ 

zoQ^ HyoA^A^ jAiyyiayLaJz 

Prontuário: ^ 

_ Data: J 2 / / A j O j b  
L^^^^^^&epes ição: z � 

Data: 

Caixa Pronta: 

- A: 
DISPENSAÇÂO CME 

FORNECEDOR DESCRIÇÃO DO PRODUTO QUANTIDADE CÓDIGO SUS . , MARCA 
/kXy^JÒL. £ ^ /Z&^UoeA^^y- i ^ ; arh' p-, � i ' � 

. . 

. 

DISPENSAÇÂO - FARMÁCIA 

FORNECEDOR DESCRIÇÃO DO PRODUTO QUANTIDADE CÓDIGO SUS MARCA 

/ 
1 

j 
( / 

.\ 7 
V _ ^ — = . ^ 

^̂ '̂̂ ôW IBICO - CRM ASSim/MURAEh \GEM - COREN 
MííZjg^^ 

SIÍM _ J ASSINATUR, 

hemum^ Num 
Téc. de Enfermagem 
CORÉN-Í̂ B 424976 

IRCÜLANTE RESPONSÁVEL 

F(NG).APC.OI3-2 



# 
CRl>Z\'CRMEUIA 

BRASILEIRA 
RELAf ORIO DE CIRURGIA 

DESCRIÇÃO DA CIRDRGU 
^ 

Incisão W j%i e&(ü (t)(jyiMj^ cmi.] 
xii\UiMf .1 JjíMacai üfli JiÂmc .m f^ jMm,jom?^Í^ I 

Achados: 

Omjb 

(kJ^^Mp- àmMxlji;) 
diér^ JnfY\iiil ."7 

(jmnu|\/A/A'15^^ ^mQ # 

lOmjcym û IlmAmh W f̂ojPí i 

Fechamento 

# E 

Jéssykà Emilia F. 
Jòãò,-Ressoa 

Médico/CRM: Médi 
cRBTTÕi 

F(NG).ASC[R.009-I 



::HÍ 

\ GKUZVERMELHA 
i ...BRASILÉÍRA 

X 

Norne 

lüadè 

: MxbMm : '&)mÊ^ 
Sexo: ("^^ÍVlaseüíino/1 )F'érrtinirío 

ú ^ Clínica/Sétón: . 

& r á ^ 
Çimrgiãò: W l : '^-M 

2° Assistente: -

írisír^unientádòf-: 

Tiipò de Anestesia:. Horárió: Início Término 

^ a. '''̂ �̂  � -í ' ^ y ^ ^ ^ f 4 ^ v t * * * \ 

. , Diagnostico P^<)peratono ' T . - , ' ^: cip , 

: 'üW. � jc.hJ^ài-íáix ipMkit) 

;. " � "�" 
.' ' ' � \ - - A '^ ' . � �-

—. ..). : - - - ; r 

y , 1 «. « I, ^ ( , f f »^ 

^ Procedimentos Cirúrgkbs ^ J 

%d- Jbmijw if{lt>^jmm.^ , 
n."- ' Código 

r 

Ácidente durante Ató Cirúrgico: ( )Sim \ ( ^ N ã o . Üesçrição: . 

sia dè Congelação: ( )Sim (^jjNão 
' '- �- 'i - ' :� 

'aciente Após Ato Cirúrgico: ' , 

nferrnàriá ( )Tèrápia Intensa ( )Residência ( )Ôbiío durante Ato Cinirgico 

João P e s s õ a , # 0 5 I "^6 

Médico/CRM: 

F(NG).ASGIR.009-r 





. FICHA DE ANESTESIA 

DATA:>g lôSlJ/C PRONTUÁRIO: Q ^ ^5 

HEETSHL 

^^'^f^ Adir.oi^A^yy^ r^cyyrrv/yrl 1^1 SEXO: COR: IDADE: SÔA 
PRES I PULSO I RESPIRAÇÃÇ^ >y p ,f§kyERATURA| 

ESTAljoC^RS ( ) BOM (5^ REGULAR ( )1V1AU ( )PÉSSIMO | RISCO CIRURGK 

PESO GRUPO SANGUlNEO 

RISCO CIRÚRGICO ( ) BOM g^REGULAR ( )MAU ( )PÉSS1M0 

EXAMIiS COMPLEMENTARES 
SPIBÍATÓRIO ^ ^ 4. ey^ Arír r)//?A | AP. CIRCULATÓRIO / ^ Ç p y m ^ j; cJ JÔCÁAf^o/Dl 

AR DIGESTIVO -ê^^ 
ESTADO MENTAL UAJ^TÓ DROGAS EM USO 

GÓDIC 0lK)fROCEPMEN% QUANT. DE CH 

^ 

DURAÇÃO DA ANESTESIA '.3C? 

%LORESR$ �, ' :7.A � 



+ CRUZ VERMELHA 
BRASILEIRA 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

Nome: 

Idade: 

m 
Sexo Mascul ino ( )Fem inino uor: 

BE/Prontuário: 

Data. O ^ / ^ / /G 

EMP: LR: 

Cirurgião 

2° Assistente: 

1 "Assistente: 

3° Assistente: 

Instrumentador:. Anestesista: 

Tipo de Anestesia:, Horário: Início Término 

rr ; — ; .. - ^ . »«' v ' « 
Diagnóstico Pós-Operatorio 

% \ ' CÍD 

\}hiú' Ji^ii/mám ^ (sy 
V z. ——1 r v / w v y—^ # iwy # � «v " 

/ 

'. l/ToõÀ) Jm.AimHOl 
Procedimentos Cirúrgicos "Z Código 

Acidente durante Ato Cirúrgico: ( )Sim ( ) ^ o . Descrição: 

Biopsia de Congelação: ( )Sim ( - ^ ã o 

Encaminhamento do Paciente Após Ato Cirúrgico: 

(^ERfermaria ( )Terapia Intensa ( )Residência ( )Ób!to durante Ato Cirúrgico 

João Pessoa 

Médico/CRM: ^ 

F(NG).ASCIR.009-Í' 



w 
+ CRliZyER,\iEliU 

�: BRASILEIRA, ' 
IpLAfÔRI© DE CIRURGIA 

I: '1^ " ; , ^ 

' ° " % K # c l L . g ü # J # 
MM^AmMim - � ' mipjjiií 

Incisão: 

Achados: 

Colidut; �( '/m'^-^fJA -41 Jt M'5' 

z^-

Fechamento; 

Observação: 

João Pessoa, 0^ / ^ / \ 

Médico/CRM: 

F(NG).ASCIR.009-I j 



Nota de Sala Cirúrgica 

NOME DO PACIEN ^%=/Z/z.Á^ yr€t)^3Ly-.y^^^^-^^ 

ÍNDICE D E RISCO D E CIRUGIA - ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOCISTE) 
ASA I ( )ASA2( ) A S A 3 ( 1 A S A 4 ( ) A S A 5 ( ) 
GRAÜ DE CONTAMINAÇÃO: ( ) UMPA ( ) CONTAMINADA ( ) INFECTADA ( ) POTENCIALMENTE CONTAMINADA 
MEDICAÇÕES A N E S T E S l C ^ QTD. ; MATERIAIS CONT:; 

ALFENTANILA JELCO N°I8 n o CAT GUT CROMADO N° 

BUPIVACAINA ISOBÁRICA . . . JELCO N>^0 

BUPIVACAINA P E S A D A JELCO N°22 

CETAMINA rhljCO N°24 

DROPERIDOL KIT SIST. DREN. TORAXICA NT 

ETOMIDATO SOLUÇÕES QTD. 
-ÍP' 

LAMINA BISTURI N» 11 

FÊNOBARBrTAL ÁLCOOL ETILICO 70% LAMINA BISTURI N°I5 

FENTANILA PVPI DEGÉRMANTE LAMINA BISTURI N°23 

FLUMAZENIL PVPI TINTURA UL. LAMINA BISTURI N'24 

SOFLURANO PVPI TÓPICO LAMINA DE DERMÁTOMO 

-EVOBUPIVACAINA Cl VASO SABÃO ANTISÉPnCO LAMINA DE ENXERTO 

LEVOBUPIVACAINA S/ VASO MATERIAIS QTD. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR. 

LIDOCAINA a VASO AGULI Lll 13X4,5 LUVA ESTERIL N»7,0 

LIDOCAINA S/VASO . AGULHA 25X07 

t 
LUVA ESTÉR ILN°7.5 

MIDAZOLAN AGULHA 25X08 LUVA ESTÉRIL N°8.0 

MORFINA AGULHA 40X13 LUVA ESTERIL N°«,S 

NIMBIUM AGULHA PERIDURAL N°l 6 MASCARA CIRÚRGICA 

PANCURÕNIO AGULHA PERIDURAL N° 17 MULTIVI.\S 

PETIDINA AGULHA PERIDURAL N° 18 PERFURADOR DE SORO 

PROPORFOL AGULHA RAQUI N"25G SCALPN»I9 

RAMIFENTANILA! AGULHA RAQUI N^6G SCALP N°2I 

ROCURÔNIO AGULHA RAQUI N°27G SERINGA 3ML 

SEVÓFLURANO ALGODÃO ORTOPÉDICO SERINGA 5ML FIO STEINMAN N' 

^ 
SUXAMETÔNIO Z ; ATADURA DE CREPOM SERJNGA lOMIL FIO STEINMAN N-

TIOPENTAL ATADURA GESSADA SERINGA 20NIL GRAMPEADOR CIRÚRGICO 

MEDICAÇÕES QTD. BOLSA P/COLOSTOMIA SONDA ASP. ^ A Q U E A I / N ° 8 HEMOST. ABSORVIVEL 

\RAQ\JEA^ ADRENALINA CANULA P/ TRAQUEOSTOMIA N" SONDA ASP. N»IO Krr. DERIVA. VENTRICULAR 

AGUA" DESTILADA CATETER DE OXIGÊNIO SONDA ASP. TR/.QUB^L N°12 PRÓTESE VASCULAR 

ATROPINA CATETER EMBOLEC ARTERIAL f SONDA ASP. .LN»14 Krr BAM 

BEXTRA CATETER EPIDURAL N" 16 SONDA ASP. TRAQUEAL N°16 FIXADOR EXTERNO 

CEPÀZbLINA CATETER EPIDURAL N°17 SONDA FOLEY 2VIAS N-12 EMPRESA 

. DEXAMETASONA CATETER EPIDURAL N-l 8 SONDA FOLEY 2VIAS N°I4 

DIPIRONA SÓDICA CERA PARA OSSO SONDA NASOG. CURTA 

EFEDRINA COLET. URINA FECHADO SONDA NASOG. LONGA 

FUROSEMIDA COMPRESSAS CIRÚRGICAS: SONDA URETRAL 

GLICOSE 50% COMPRESSAS CIRÚRGICAS TORNEIRINHA 

GLUCONATO DE CÁLCIO DRENO DE PENROSE TUBO ENDOTRAQUEAL N° 

HIDROCORTISONA DRENO DE SUCÇÃO TUBO ENDOTRAQUEAL N° 

LIDOCAÍNA GELÉIA ELETRODOS T U B a ENDOTRAQUEAL N° PLACA 

ONDASENTRONA EQUB>p MACROGOTAS TUBO SILICONE (LÁTEX). ELACA 
PLASIL EQUMTRAieF .SAlJGyE, 

PROSTIGMINE EQUIPO MICROGOTAS EQUIPAMENTOS 

PROTAMINA ESPONJA DE PVPI FIOS OTD. ( ) ASPIRADOR 

TENOXICAN � ESPARADRAPO 

f^^ACA J T 
FIO ALGODAO S/A N» ( ) BISTURI ELÉTRICO 

FIO ALGODAO S/AN" (lyCAPKÜGRAFO 

GAZES ALGODOACÁS FIO^ILOOPAOC/Air . ^iftllARpiOMONrrOR 

GEL ELETROLmCO FIO ALGODAO C/A N° ( ) DESFIBRILADOR 

JELCO N°I4 

JELCO N°I6 
A ^ 

( )-FOGO AUXlLlAR 

^ S ^ f ^ ^ h ^ U M j ^ A ,tAFOCOCENrrRAL 
( ).MICROSCOPI0 

C A-OXiMETRO DE PULSO 

\ ^6>A. xmssFnmko INVASIVA 
( ) PERFURADOR ELÉTRICO 

( )SERRA 

COREN-PB 424976, F(NC).ASCIR.(.2I-2 



+ CRUZ VERMELHA 
BRASILEIRA 

FICHA DE ANESTESIA 

DATA: 06 / O f / ^ 6 PRONTUÁRIO: 

HEETSHL 

PACIENTE: f^].^j[)}l}0O ^^0)001^1% SEXO: M COR: IDADE: ^ a T ( 9 0 

PRESSÃOARTERIAL | PULSO g^ t j^ f f ] ) RESPIRAÇÃO T̂EMPERATURA PESO GRUPO SANGUlNEO 

ESTA%j;]ERALr-(/LBOM ( ) REGULAR ( )MAU ( )PESSIMO RISCO CIRURGICO'><t BOM ( ) REGULAR ( )MAU ( )PESS1M0 

EXAMES COMPLEMENTARES \jP\^ 

AP. RESPIRATÓRIO AP. CIRCULATÓRIO N D U 

AP. DIGESTIVO J Í 5 3 I M ESTADO MENTAL U ) | 6 DROGAS EM USO w 
PRE-ANESTESICO 
DOSE /HORA /nuivv-v .. . _ :—— . -— ./ , s. . 
DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERATÓRIO FhV^pHQ, QiQ^^jgKlLb ÇiL \ j a n U / L ( g y 

ESTADO FlSlCO (ASA) 

� 
1^.^^..^^..^ ..H/vv ...A.A..- w w-̂  �^l.||Wl^y�^J ^ > 
CIRURGIA REALIZADA TTO Ci^HCjiÜ^ (h. J^0^O}\(L á(OÔM^^(h ÓJU[J^ 

CIRURGIÃO PediMii 

INÍCIO DA ANESTESIA Z S - ^ l v 

CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

AUXILI'ARE3 X)KQ 4>^Ka^ (" 
TÉRMINO DA ANESTESIA 4 

QUANT. DE CH. 

-STESISTAieQ0 y tem^cte- f^AÍ #T^^^ 

DURAÇÃO DA ANESTESIA 'ZQwfÜ/ 

VALORES R$ 

CRM-PB 

f i z AGENTESMORA 

3É 
o 3 
N 2 o 

UQUIDOS 
VENOSOS 

O 
s 
é 

í m y 

4̂/̂  

SETOBIPÇAO 

I P.ARTEWAL 

I 
l 

f 
n ' 
fc.F h:& 

\ 
\l 

</ 

� ANESTESIA GERAL � E �BLOOPIÊXO " �BLOaNÈRVOS "̂ ĵ OUTROS fÔiú&^SG 

LÍQUIDOS 
Vohmwnnt, 

> MEDICAMENTOS E MATERIAIS USADOS NO ATO ANESTÉSICO 

GUCOSE 1 roL-ntonit f̂DWíV 11 

-«CL , 2'\>HêQsi^ "í^rndy. ví:yy-7:7: 

S««UE 3 ^"^r -2 i3'.;-'-.-

RINGER 4 �- " " ... ... 14; - ' ; ' / ' 

� . 
5 í ' : ^ 15 , 

DESTINO DO PAOENTE 

O APT» � ENFERMARIA 

/ -
� uTI CD RESIDÊNCIA 

p f f f l i T R C l S l 

6 � .':,.'*... . z A A - J J AiJ:- J:-y'z -.' ÍB- � . . � , -.y.:..7-7::.'..:,::.A,. DESTINO DO PAOENTE 

O APT» � ENFERMARIA 

/ -
� uTI CD RESIDÊNCIA 

p f f f l i T R C l S l 

7 �-- � "�"�'v;':;:';-^:;^:^^^ 17 .' ' - - " -

DESTINO DO PAOENTE 

O APT» � ENFERMARIA 

/ -
� uTI CD RESIDÊNCIA 

p f f f l i T R C l S l 

8. �: ; z AAAA:JAAAA:AA:. 18« - - � .íí 

DESTINO DO PAOENTE 

O APT» � ENFERMARIA 

/ -
� uTI CD RESIDÊNCIA 

p f f f l i T R C l S l 

9 ' ..',:.}. \\::-z^ �^^��'Z yy;-:--: .- ' -.: ' ' T j 

DESTINO DO PAOENTE 

O APT» � ENFERMARIA 

/ -
� uTI CD RESIDÊNCIA 

p f f f l i T R C l S l 
10 �'� ' /ZM'.::-': - 20 : z.. Zl.i 

OBSERVAÇÕES IMPORTANTES 

. . - , aãP'- - - ' 
. : j d f P A : -

o/PlvcO^ ^ 
ASSINATURA DO ANESTESISTA ^ « g p y ^ ^ ^ j ^ L g w » ^ v 

1 ( J ^ F.(NQfASCIR.026-1 . 



A 
H 

^ 

l&M. 
Mrj-fg Pré .Anestésica 

^ ^ ^ ^ P A ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 
I ^ .AT̂ ^̂ Tl̂ î̂ Î TO^D T̂̂ ^ 

O ^ T A ^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^ PRONTUÁRIO: 

Idade: 

PEÍ0I05Í2 princip 

Cirurgia: (.vOvAQ ALA-''^ 

Profissão: 

�vA<= ̂ C A . ^ 

í 'Í'>6M 
Dor no pltíál-angina? 

iiiísno? \ Í T < 3 M " . [ . ] 2-6M. 

Pressão £ÍM:__ :_, _ 

Sopro, febre reuT7iátjcB_?_ . -._ _ _. . . . . . 

.ArriiTTiia, taquicardia: _ [ _ ] espop^p^i j : 

aos esforços! " i ]pêq. " .[ 

Ederna de^MMlí:. [ ] Tarde ( ] Verão _ 

Dispnéia ijsdacúbjTo [ ] _ . . . 

£05 esforços:"' [ ]peq. [ ] médios 

Astna.bronquite: 

Tosse.-c2larTO? (cor 
Fumante: há l̂pos-_Parou há _ 

Desníaíos, torituiBS? 

"Com-ulsSes. abalos, tremores? 

Fraqueza muscular, rniopatia? _ 

~ -nas juntas, araite,col.aggjjg.se?  

.lema de coluna? 

L.n 
L 1 L 
r- .11 
r ] í 
r ii 

.L.uS!Í 
M I 

. [ .JIJ '.nn 
. ] 

1 

Diabetes? 

Doença da tiróide? 

Mudança no hábito miccional? 

ModificaçSo no ap?Tiie?_. _ _. , 

Queiir.sção; azia. H.de hiaio, dor? 

KáüS»as, voiTnlúS? (cor: -

Mudança no hábito intestinal? 

^ t s r açko na cor dasjezes? 

_Perda de_psu s/dieta?^ _ 

Hepatite, icterícia, mal^'a. Chagas? 

Anemia? 

( 1 

i j 
1.1 
L 1' 

!y<i 
[ 

í 
f í 

Sangramento? (onde? 

Hematomas/manchas roxas? 

Gripe, febre, recente? 

"Hstá ou poJe estar graviaã?"(DUTv!IT~"' 

Tem problema de surdes, visgo? 

Teve febre alta quando foi operado? 

TT 

! J 
i 1 
,[. 1 
j ' j 

ITi 
i . j 
LJ 
r"T 
u 
[ 1 

Lí 
t I 

L i 
[ 

.'.leigia a drogas? 

Quadro clinico? 

Tratamento? 

AJeî gia a pó, lã, odores, alimentos? [ 

Quadro clinico? 

TralZTT.er.io? 
Al ergia a derivad ode ^orracha? 

Quadro clinico? 

Tratamento? _ 
PAR.tCRJUlXÇÃS (O - 14 anos)" 

.\ criança é prematura? [ 

_ Li 
i l 

.K criança tem j . de desenvolvimento', f- J 

A criança está gripada, ptosse. febre' L j 

A criança tem outra doença? [ j 

-rrÊcExpp(TEs-F4çrnif{^ -'--' � 
[ ] diabetes [_ ] doença c\-ase. [ ] miopa 

[ ] Febre alta duraitte a anestesia? 

RETORNOS: [ ] NÃO [ ] SIM Motkos: [ ] Expnei compleniailans ,[ . ] Enc»nÜDWp pfCUnio!. Qual: 

(\TDE VERSO) 

'scopád»t,m.,irR«&TÍÕMpfkhç^^ 

. CONDUTA FLNAL: 
DATA: _ / _ _ / _ 

| f ]-L3)eraiépáni.dTüfgit- ��' . " 
j f TRea\'»B«riiaimenttçan-moihfO(s): 

r 1 Ravaliar na SO - moiivo(t): 
.. ! r~Tl3XO UBERADO TíOSlJRBtA ymoãvots): 

PROBLEMAS GRAVES 

. drocis/dosc 

MÉDICO: 



ÜüVtRNO UÜ ESTADO DA PARAibrt 

SECRETARIA bo ESTADO DA SAÚDE J 2 Q NOV 2C'7 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LtJcENA 

DIREÇÃO TÉCNICA 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE ADICARLOS CASSIMIRO 

DADOS DE NASCIMENTO 13/01/90 

NOME DA MÃE MARIA DO SOCORRO CASSIMIRO GOMES 

D A D O S E X T R A Í D O S 

BOLETIM DE ENTRADA N." 938.597 

N° PRONTUÁRIO EKx796 

DATA DO ATENDIMENTO 06/08/16 

HORA DO ATENDIMENTO 21:43 

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

DIAGNÓSTICO (S) FRATURA DA DIÁFISE DO FEMUR E 

CID 10 S72.3 

A V A L I A Ç Ã O INICIAL: 

Paciente deu entrada neste hospital vítima de acidente de motocicleta, resgatado pelo SAMU, apresentando dor e 
edema e deformidade e desvio rotacionai do membro inferior inferior E. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médipa da 
urgência/emergência. 

E X A M E S S O L I C I T A D O S / R E A L I Z A D O S : 

RX da coxa E - AP e P 

Exames de Laboratório 

TRATAIVIENTO: 

Fratura da diáfise do femur E ao RX. Realizado internamento e tratamento cirúrgico peio Dr. Stefferson Diniz. 

ALTA HOSPITALAR: 

DATA DA EMISSÃO: 

15/08/16 

14/11/17 

\ -
I /L<iE,^aFA 

Dr. Ewerton Norohtia Teixeira 
CRM: 2516/PB 

ATEMÇÃO: Este documento destina-se á comprovação de atendimento hospitalar para: DMtT, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 

MINISTÉRIO DO TRABALHO c CONTiNUIDADE DE TRATAMENTO 



r 

.iitp:/,' I lt)-U.6:8080./cvlvpages/boletimEmergeiKÍa.do'.'pei-|oi lll 

. 
E_^f i l í ( 111/ \ ci-Diclhii r.cisilcir;) ^ 1 Hospital Estadual de emergência e Trauma 

Senador HumbMio Lucena 

ACOLHIMENTO, sn - - CNES: 123312 - TeL; 

Boletim de Atendimento: 938597 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

I Identificação do paciente 
ÍID ^ 

iiríi lilllllll lllll 

; Data de nascimento 
113/01/1990 
;Mâe ~~ 
MARIA DOSOCORROCASSIMIRO GOMES 

i Escolaridade ' 

[fUNDAMENTAL INCOMPLETO 

DDD Móvel -
;83 

ÍNonriG 
IADICARLOS CASSIMIRO 

ildade 
126 anos 6 meses 24 dias 

Estado civil. 
jCASADO(A) 

�Rexn 
1 Masculino 

Religião 
NAO INFORMADA 

I Prontuário 

� Tipo documento 
ÍRG (IDENTIDADE) 

Fone Móvel 
986490353 

Pai 

Número documento 
3576150 

Responsável (Parentesco) 
A ESPOSA - ESPOSO(A) 

DDD Fixo í Fone Fixo 

' Lòcal de procedência 
RANGEL 

; Email 
Naturalidade 
JOAO PESSOA 

Endereço 

NOQns 

Tipo 
BAIRRO 

ÍUF 
IPB 

CBO/R 

158085400 

: Número 

1 Município de residência 
i JOAO PESSOA ~~"W"~-

. _. iPB 
Logradouro 
SIQUEIRA CAMPOS 

391 

Admissão _ 

i Complemento 
Bairro 
CRUZ DAS ARMAS 

Atendido por 

| AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES 

mprimir 

de 1 
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g ^ . -

CRUZ VERMELHA 
BRASILEIRA 

Primeiro Atendimento Médico 

PRIMEIRO ATENDIMENTO MÉDICO 

S48R474 

" » " l R o . BP- - 93Ô597 

" SSSr--
f O N E i o 

" Z " " ; " w w j . 

DÉFICIT NEUROLÓGICO 

Pupilas: ( ) Fotorréagente 

Escala de Glasgow: . 

( ) Paralisadas ( ) Isocóricas ( ) Anisocóricas (diferença. = . _mm) 

ABERTURA OCULAR 

MELHOR RESPOSTA VERBAL 

ESCALA VERBAL PEDIATRICA ... . . . 

(<4áhos) . 

MELHOR RESPOSTA MOTORA 

Espontânea 4 
Consciente / Palavras apropriadas, sorriso 

social, fixa e segue objetos 
, 5 Obedece áós comandos 6 

À solicitação verbal 3 Confuso / Chora, mas é consolável 4 - - - Localiza a dor 5 

Ao continuo estímulo - '2 ; / - Palavras inaproprladas / Irritado (pèrslstente) 3 Retira c Membro Sji- - � :�:�--�-:-- --�'— ;:í;a:-'^-:--v 

Nenhuma 1 Sons incompreensíveis / Inquieto 2 Flexão anormal (decorticação) 3 

A y ^ 

Nenhuma/Nenhuma. 1 Extensão Anormal (decerebração) 2 

7 Í ^ Nenhuma 1 

TOTAL: / / ^ � 

F(NG).CC.001-1 



EXAME SECUNDÁRIO 

AlERíSIA: 

MEDICAMENTOS: 

títliiUtíhÇAo ^ -

PATOLOGIA 

AUMENTOS INGERIDOS: 

( )Não 

( )Não 

(;i Nao 

(jNão,: 

( ) Não 

( )Sim: 

(,)Sim: 

(í)Sim: 

(.ISim: 

( )Sim: 

( ' 

LOCAL DA LESÃO Identifique o local com o número 

correspondente ao lado 

1 Abrasão v � 19 Fratura Óssea Fechada 
2 Amputação 20 Fratura Óssea Aberta 
3 Avulsão 21 Hematoma 
4 Contusão 22 Ingurgitamento Nervoso 
5 Crepitação 23 Laceraçâo 
6 Dor ^ 24 Lesão Tendínea 
7 Edema 25 Luxação 
8 Empalamento 26 Mordedura 
9 Eflsema subcutâneo . 27 Movimento torácico paradoxal 

10 Esmagamento 28 Objeto Encravado 
11 Equimose ' 29 Otorragia 
.12 F. Arma Branca ' 3 0 Paralisia 
13 F. Arma deFogo 31 Paresia 
14 F. Contuso 32 Parestesia. 
15 F. Cortante 33 Queimadura. . 
16 F. Corto-Contuso 34.Rinorragia 
17-F.PerfurorContusp 35 Sinais de Isquemia 
18 F. Perfuro-Cortante 36 

OBS.: 

QUEIMADURA: 
Superfície corporal lesada (regra da palma%). _% Graus de queimadura:: : j 11» grau ) 2* gráu |3Sgrau 

EXAMES SOUCITADOS 

( ) Radiografias 

( ) Ultrassonografia (FAST) 

( ) Tomografia computadorizada 

( ) Lavado peritonial 
( ) Gasornetria arterial 
( ) tipagem sangüínea 

ofÂyo 

Solicito parecer da  
Solicito parecer da  

DESUNO bò PÀCIENTE  
DATA  
DA / / 

SAÍDA 

HORAS:. Z-

) Centro cirúrgico 
) Transferência:(unidade de saúde).  
)Internado(setiurj . ':'' ' 

( ) Alta hospitalar V { ) Decisão médica J �( ) A pedido ( ) A revalia 

( jÓbito ( )Até48lts. (,)Após48:hs. - ()Famflia ( )IML 
( ) DKistência 
O SVO 

/USINATURA/CARIMBO /ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL 

F(NG).CC001-1 



CRUZ-VEIIMF.LHA 
BRASILEIRA 

^ 
i REGISTRO DE UTILIZAÇÃO DE MAT ERIAIS 

^ 

ORTESES PRÓTESES E MÀTERJÀIS ESPECIAIS - OPME í HEETSHL 

Númei:ò:00 

Pacientei Ĉ 2/V:v/>TrTX>7>tCU 

Prontuário: 
Data: / 

Data:_j2iL/JÓS_/ ^ ^ 

£yiÇi-fTc ir/uiSiAOi . Çxnr r íA . I j i í j n i h k l ^ . f ^ j , / hY\ l j / ;<QRepos i ção :_^ 

, ..ãoSUS( ) -

MéHich: ^ D ; ^ v ^ . r T M y % i i | | f W 

Procediment 
SUS:&' ) Não SUS ( ) 

aixa Pronta: 

FORNECEDOR 

^̂ Ŝ Simuíh— . Qáio.. I /dj^^^Úi/fr A-Aoo 
DESCRIÇÃO DO PRODUTO QUANTIDADE CODIGO SUS MARCA 

0 & ^ 

Jéssyka^Uabêlo 
.̂ ssiNATURGRM MflOnMS/PB'̂  

Sivs 
^ f ^^^^^^ fpC«MAGI - :M - COREN 

^mn 
' ^PONSÁVEL 

F(NG).APC.OI3-2 



CRUZ VERMELHA 
BRASIIÍIRA " 

^ . ,. - ) 
Í : G I S T R O D E U T I L I Z A Ç Ã O D E M A T E . \ I S 

ÓRrESES^PRÓTESESIEIVmEMAIS ESPFiíIAIS - HU 

NúmeroíGO A  

Pacientp^ W ^ f ^ ^ ) ̂  A k S C l h A ) ^ y \ y , A y ^ ^ y n  

Procedimento^T^- / W ^ ^ T T ^ L t X / C ^ f 

SUS:fes3-)- Não^S ( J ' ' A '^^^T4 , 

Médio 

fesH NãoglJS( ^ 

zoQ^ HyoA^A^ jAiyyiayLaJz 

Prontuário: ^ 

_ Data: J 2 / / A j O j b  
L^^^^^^&epes ição: z � 

Data: 

Caixa Pronta: 

- A: 
DISPENSAÇÂO CME 

FORNECEDOR DESCRIÇÃO DO PRODUTO QUANTIDADE CÓDIGO SUS . , MARCA 
/kXy^JÒL. £ ^ /Z&^UoeA^^y- i ^ ; arh' p-, � i ' � 

. . 

. 

DISPENSAÇÂO - FARMÁCIA 

FORNECEDOR DESCRIÇÃO DO PRODUTO QUANTIDADE CÓDIGO SUS MARCA 

/ 
1 

j 
( / 

.\ 7 
V _ ^ — = . ^ 

^̂ '̂̂ ôW IBICO - CRM ASSim/MURAEh \GEM - COREN 
MííZjg^^ 

SIÍM _ J ASSINATUR, 

hemum^ Num 
Téc. de Enfermagem 
CORÉN-Í̂ B 424976 

IRCÜLANTE RESPONSÁVEL 

F(NG).APC.OI3-2 



# 
CRl>Z\'CRMEUIA 

BRASILEIRA 
RELAf ORIO DE CIRURGIA 

DESCRIÇÃO DA CIRDRGU 
^ 

Incisão W j%i e&(ü (t)(jyiMj^ cmi.] 
xii\UiMf .1 JjíMacai üfli JiÂmc .m f^ jMm,jom?^Í^ I 

Achados: 

Omjb 

(kJ^^Mp- àmMxlji;) 
diér^ JnfY\iiil ."7 

(jmnu|\/A/A'15^^ ^mQ # 

lOmjcym û IlmAmh W f̂ojPí i 

Fechamento 

# E 

Jéssykà Emilia F. 
Jòãò,-Ressoa 

Médico/CRM: Médi 
cRBTTÕi 

F(NG).ASC[R.009-I 



::HÍ 

\ GKUZVERMELHA 
i ...BRASILÉÍRA 

X 

Norne 

lüadè 

: MxbMm : '&)mÊ^ 
Sexo: ("^^ÍVlaseüíino/1 )F'érrtinirío 

ú ^ Clínica/Sétón: . 

& r á ^ 
Çimrgiãò: W l : '^-M 

2° Assistente: -

írisír^unientádòf-: 

Tiipò de Anestesia:. Horárió: Início Término 

^ a. '''̂ �̂  � -í ' ^ y ^ ^ ^ f 4 ^ v t * * * \ 

. , Diagnostico P^<)peratono ' T . - , ' ^: cip , 

: 'üW. � jc.hJ^ài-íáix ipMkit) 

;. " � "�" 
.' ' ' � \ - - A '^ ' . � �-

—. ..). : - - - ; r 

y , 1 «. « I, ^ ( , f f »^ 

^ Procedimentos Cirúrgkbs ^ J 

%d- Jbmijw if{lt>^jmm.^ , 
n."- ' Código 

r 

Ácidente durante Ató Cirúrgico: ( )Sim \ ( ^ N ã o . Üesçrição: . 

sia dè Congelação: ( )Sim (^jjNão 
' '- �- 'i - ' :� 

'aciente Após Ato Cirúrgico: ' , 

nferrnàriá ( )Tèrápia Intensa ( )Residência ( )Ôbiío durante Ato Cinirgico 

João P e s s õ a , # 0 5 I "^6 

Médico/CRM: 

F(NG).ASGIR.009-r 





. FICHA DE ANESTESIA 

DATA:>g lôSlJ/C PRONTUÁRIO: Q ^ ^5 

HEETSHL 

^^'^f^ Adir.oi^A^yy^ r^cyyrrv/yrl 1^1 SEXO: COR: IDADE: SÔA 
PRES I PULSO I RESPIRAÇÃÇ^ >y p ,f§kyERATURA| 

ESTAljoC^RS ( ) BOM (5^ REGULAR ( )1V1AU ( )PÉSSIMO | RISCO CIRURGK 

PESO GRUPO SANGUlNEO 

RISCO CIRÚRGICO ( ) BOM g^REGULAR ( )MAU ( )PÉSS1M0 

EXAMIiS COMPLEMENTARES 
SPIBÍATÓRIO ^ ^ 4. ey^ Arír r)//?A | AP. CIRCULATÓRIO / ^ Ç p y m ^ j; cJ JÔCÁAf^o/Dl 

AR DIGESTIVO -ê^^ 
ESTADO MENTAL UAJ^TÓ DROGAS EM USO 

GÓDIC 0lK)fROCEPMEN% QUANT. DE CH 

^ 

DURAÇÃO DA ANESTESIA '.3C? 

%LORESR$ �, ' :7.A � 



+ CRUZ VERMELHA 
BRASILEIRA 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

Nome: 

Idade: 

m 
Sexo Mascul ino ( )Fem inino uor: 

BE/Prontuário: 

Data. O ^ / ^ / /G 

EMP: LR: 

Cirurgião 

2° Assistente: 

1 "Assistente: 

3° Assistente: 

Instrumentador:. Anestesista: 

Tipo de Anestesia:, Horário: Início Término 

rr ; — ; .. - ^ . »«' v ' « 
Diagnóstico Pós-Operatorio 

% \ ' CÍD 

\}hiú' Ji^ii/mám ^ (sy 
V z. ——1 r v / w v y—^ # iwy # � «v " 

/ 

'. l/ToõÀ) Jm.AimHOl 
Procedimentos Cirúrgicos "Z Código 

Acidente durante Ato Cirúrgico: ( )Sim ( ) ^ o . Descrição: 

Biopsia de Congelação: ( )Sim ( - ^ ã o 

Encaminhamento do Paciente Após Ato Cirúrgico: 

(^ERfermaria ( )Terapia Intensa ( )Residência ( )Ób!to durante Ato Cirúrgico 

João Pessoa 

Médico/CRM: ^ 

F(NG).ASCIR.009-Í' 



w 
+ CRliZyER,\iEliU 

�: BRASILEIRA, ' 
IpLAfÔRI© DE CIRURGIA 

I: '1^ " ; , ^ 

' ° " % K # c l L . g ü # J # 
MM^AmMim - � ' mipjjiií 

Incisão: 

Achados: 

Colidut; �( '/m'^-^fJA -41 Jt M'5' 

z^-

Fechamento; 

Observação: 

João Pessoa, 0^ / ^ / \ 

Médico/CRM: 

F(NG).ASCIR.009-I j 



Nota de Sala Cirúrgica 

NOME DO PACIEN ^%=/Z/z.Á^ yr€t)^3Ly-.y^^^^-^^ 

ÍNDICE D E RISCO D E CIRUGIA - ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOCISTE) 
ASA I ( )ASA2( ) A S A 3 ( 1 A S A 4 ( ) A S A 5 ( ) 
GRAÜ DE CONTAMINAÇÃO: ( ) UMPA ( ) CONTAMINADA ( ) INFECTADA ( ) POTENCIALMENTE CONTAMINADA 
MEDICAÇÕES A N E S T E S l C ^ QTD. ; MATERIAIS CONT:; 

ALFENTANILA JELCO N°I8 n o CAT GUT CROMADO N° 

BUPIVACAINA ISOBÁRICA . . . JELCO N>^0 

BUPIVACAINA P E S A D A JELCO N°22 

CETAMINA rhljCO N°24 

DROPERIDOL KIT SIST. DREN. TORAXICA NT 

ETOMIDATO SOLUÇÕES QTD. 
-ÍP' 

LAMINA BISTURI N» 11 

FÊNOBARBrTAL ÁLCOOL ETILICO 70% LAMINA BISTURI N°I5 

FENTANILA PVPI DEGÉRMANTE LAMINA BISTURI N°23 

FLUMAZENIL PVPI TINTURA UL. LAMINA BISTURI N'24 

SOFLURANO PVPI TÓPICO LAMINA DE DERMÁTOMO 

-EVOBUPIVACAINA Cl VASO SABÃO ANTISÉPnCO LAMINA DE ENXERTO 

LEVOBUPIVACAINA S/ VASO MATERIAIS QTD. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR. 

LIDOCAINA a VASO AGULI Lll 13X4,5 LUVA ESTERIL N»7,0 

LIDOCAINA S/VASO . AGULHA 25X07 

t 
LUVA ESTÉR ILN°7.5 

MIDAZOLAN AGULHA 25X08 LUVA ESTÉRIL N°8.0 

MORFINA AGULHA 40X13 LUVA ESTERIL N°«,S 

NIMBIUM AGULHA PERIDURAL N°l 6 MASCARA CIRÚRGICA 

PANCURÕNIO AGULHA PERIDURAL N° 17 MULTIVI.\S 

PETIDINA AGULHA PERIDURAL N° 18 PERFURADOR DE SORO 

PROPORFOL AGULHA RAQUI N"25G SCALPN»I9 

RAMIFENTANILA! AGULHA RAQUI N^6G SCALP N°2I 

ROCURÔNIO AGULHA RAQUI N°27G SERINGA 3ML 

SEVÓFLURANO ALGODÃO ORTOPÉDICO SERINGA 5ML FIO STEINMAN N' 

^ 
SUXAMETÔNIO Z ; ATADURA DE CREPOM SERJNGA lOMIL FIO STEINMAN N-

TIOPENTAL ATADURA GESSADA SERINGA 20NIL GRAMPEADOR CIRÚRGICO 

MEDICAÇÕES QTD. BOLSA P/COLOSTOMIA SONDA ASP. ^ A Q U E A I / N ° 8 HEMOST. ABSORVIVEL 

\RAQ\JEA^ ADRENALINA CANULA P/ TRAQUEOSTOMIA N" SONDA ASP. N»IO Krr. DERIVA. VENTRICULAR 

AGUA" DESTILADA CATETER DE OXIGÊNIO SONDA ASP. TR/.QUB^L N°12 PRÓTESE VASCULAR 

ATROPINA CATETER EMBOLEC ARTERIAL f SONDA ASP. .LN»14 Krr BAM 

BEXTRA CATETER EPIDURAL N" 16 SONDA ASP. TRAQUEAL N°16 FIXADOR EXTERNO 

CEPÀZbLINA CATETER EPIDURAL N°17 SONDA FOLEY 2VIAS N-12 EMPRESA 

. DEXAMETASONA CATETER EPIDURAL N-l 8 SONDA FOLEY 2VIAS N°I4 

DIPIRONA SÓDICA CERA PARA OSSO SONDA NASOG. CURTA 

EFEDRINA COLET. URINA FECHADO SONDA NASOG. LONGA 

FUROSEMIDA COMPRESSAS CIRÚRGICAS: SONDA URETRAL 

GLICOSE 50% COMPRESSAS CIRÚRGICAS TORNEIRINHA 

GLUCONATO DE CÁLCIO DRENO DE PENROSE TUBO ENDOTRAQUEAL N° 

HIDROCORTISONA DRENO DE SUCÇÃO TUBO ENDOTRAQUEAL N° 

LIDOCAÍNA GELÉIA ELETRODOS T U B a ENDOTRAQUEAL N° PLACA 

ONDASENTRONA EQUB>p MACROGOTAS TUBO SILICONE (LÁTEX). ELACA 
PLASIL EQUMTRAieF .SAlJGyE, 

PROSTIGMINE EQUIPO MICROGOTAS EQUIPAMENTOS 

PROTAMINA ESPONJA DE PVPI FIOS OTD. ( ) ASPIRADOR 

TENOXICAN � ESPARADRAPO 

f^^ACA J T 
FIO ALGODAO S/A N» ( ) BISTURI ELÉTRICO 

FIO ALGODAO S/AN" (lyCAPKÜGRAFO 

GAZES ALGODOACÁS FIO^ILOOPAOC/Air . ^iftllARpiOMONrrOR 

GEL ELETROLmCO FIO ALGODAO C/A N° ( ) DESFIBRILADOR 

JELCO N°I4 

JELCO N°I6 
A ^ 

( )-FOGO AUXlLlAR 

^ S ^ f ^ ^ h ^ U M j ^ A ,tAFOCOCENrrRAL 
( ).MICROSCOPI0 

C A-OXiMETRO DE PULSO 

\ ^6>A. xmssFnmko INVASIVA 
( ) PERFURADOR ELÉTRICO 

( )SERRA 

COREN-PB 424976, F(NC).ASCIR.(.2I-2 



+ CRUZ VERMELHA 
BRASILEIRA 

FICHA DE ANESTESIA 

DATA: 06 / O f / ^ 6 PRONTUÁRIO: 

HEETSHL 

PACIENTE: f^].^j[)}l}0O ^^0)001^1% SEXO: M COR: IDADE: ^ a T ( 9 0 
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PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE:  

floltconVo^ G c\wi -mir\o 
brasileiro(aJ, estado 

flulponomo 
civil &w eino profissão 

Cl RG 3 . 5 % . JGO i f i Q , 

CPF/MF n9 030 . 5 H J / 0 T - ^ - 3.Í , residente e domiciliado(a) à Rua 

61 quei na Pampos. 3 9 j AtJU^ dô o fínima^ 
Cidadt de  
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Qo re;ah}OC> 
CEP: SSjmoo 

Estado 

, telefone 
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(^%&)(36:?%-96SóL 6 6 9 ) ; S S á ^ 6 ^ & S 

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.e 046.502.754-74 

e RG sob o n.9 2.627.718 SSP/PB, com endereço cito à Av. João Machado, 

399, centro, na cidade de João Pessoa, Estado da Paraíba. 

I PODERES: O OUTORGAhfjE concede poderes especiais ao OUTORGADO 

para: Enviar docunnentos, receber correspondências, soiicitar informações 

por escrito ou por telefone, ter acesso ao número do sinistro, acompanhar 

o andamento do sinistro, ter informações e acompanhar pericias 

necessárias e apresentar documentos referentes " ao sinistro, junto a 

Seguradora Líder e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: É de 

sabllldade do outorgante a veracidade das informações e, 

ntos apresentados e disponibilizados ao outorgado. ' ô 
-ys^OíícfodeHoías^. 
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