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{ LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA
Ne Sinistro: 3180127943

Vitima: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA
Data do Acidente: 24/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180127943.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12545846
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Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA
Sinistro: 3180127943

Vitima: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA
Data do Acidente: 24/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180127943 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12574703



{ LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n®: 12704900
A/C: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA

N2 Sinistro: 3180127943

Vitima: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA
Data do Acidente: 24/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000000991-1

Conta: 000010023120-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Pag. 01835/01836 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatémica completa de qualquer um dos dedos do pé

10%

Graduagdo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

00030918

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180127943

Nome do(a) Examinado(a): Egnalda Fausto dos Santos Lima

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Jose Geronimo, S/N 1 Andar
Centro Teixeira PB CEP: 58735-000

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 2870029

Data local do acidente: [ 24/08/2017 ]

Data local do exame: [ 11/04/2018 ] Patos [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DO PE ESQUERDO COM LESAO GRAVE DE PARTES MOLES MAIS AMPUTACAO
TRAUMATICA DO 12 PODODACTILO ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagoes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 17/10/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DO PE
ESQUERDO COM LESAO GRAVE DE PARTES MOLES MAIS AMPUTACAO TRAUMATICA DO 12 PODODACTILO ESQUERDO.
O MESMO FOQI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA PARA LIMPEZA, DESBRIDAMENTO,
REGULARIZAGAO DE PARTES MOLES E DE COTO DE AMPUTACAO MAIS FIXACAO DE FRATURA DOS 0SSOS DO MEDIO
PE COM USO DE 3 FIOS DE KIRSCHNER 2.0 MM, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 8 DIAS E
REALIZADA A RETIRADA DOS FIOS APOS UM PERIODO DE 70 DIAS, FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL
E REALIZOU 5 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicagdes: PACIENTE APRESENTA DOR CRONICA E CLAUDICACAO DURANTE A FASE DE APOIO.

Data da Alta: 25/10/2017

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO PE ESQUERDO: APRESENTA RETRACAO DE PARTES MOLES EM REGIAO DORSAL ESTENDENDO-SE ATE
REGIAO PLANTAR DE APROXIMADAMENTE 10 CM, DIMINUICAO DA ADUCAO DO ANTE PE EM 10°, DEFICIT DE FORCA
EXTENSORA DOS DEDOS GRAU Il, DOR CRONICA, ALEM DE CLAUDICACAO DURANTE A FASE DE APOIO, OBSERVA-SE
A INEXISTENCIA DO 12 PODODACTILO ESQUERDO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

DIMINUICAO DA ADUGAO DO ANTE PE EM 10°
DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DOS DEDOS GRAU I
INEXISTENCIA DO 12 PODODACTILO

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

PE - Lado Esquerdo 12 DEDO DO PE (HALUX) - Lado Esquerdo

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

iha.h mlﬁ}liu ;u'LW-IJ"h-

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Origpedia & Traumaiciogha
BOES CRM-PE | Jaa11 CRM-PE
TEOT 14830



( * ) ESTADO DA PARAIBA

SAMU

192

PREFEITURA MUNICIPAL DE LIVRAMENTO o
SECRETARIA DA SAUDE L ——

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA REGIONAL LIVRAMENTO
N° DE ORDEM: 0052017
Em resposta a0 Requerimento do Atendimento prestado pela equipe do SAMU 192 o
Sr.a): EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS, Inscrito(a) no RG: 2870029 S5P-PB,
CPF: 059.549.644-08, nascido em 04/03/1983. passamos a informar o que segue:
ID da Ocorréncia: 144 ) T
Central de Regulagdo Médica:
Midico Regulador: Dr Marcil
Equipe | Telefonista Ausiliar de Regulacio Médica (TARM): Jacicle ¢ Fvania
. | Ridio Operador (RO): Paulo.
Plantonista (15— g¢ Tempo Resposta 05 mn
Enfermeiro: Mana Aparecida Saida da Base: | 0h37min
Tée. De Enfermagem: Gesildo Chegada no local: 10h42min
Condutor Socorrista: Cendecias Chegada no Hospital: | Ths3(min
TRALMA DE CAMPINA GRANIW: i )
Data: Hora: Idade: Sexo:F (X) M () | N"de Vitimas no local: DUAS
_zlf_mmnn 10h=3 T nun M oanos
Local da Ocorréncia:
Centro Cidade: Livramenio rﬁpﬂw no Local: Nio ]
*TEMPO RESPOSTA: 05 minuios, ==
Tipo de Agravo (Naturezs da Ocorréncia) =
| Trauma ( X ) Outro:
Chinico { )
Gincco-Obsictrico ( )
Psiquiitrico () = B J
Resumio da ocorréncia:

Paciente consciente, onentado, vitima de colisdo moto/carro, SSVV PA:
120x90mmhg, SPO* 98%. FC 67bpm, HGT 115dL. apresentando fratura exposta com
amputacdo do MIE (deddo completo), Apos regulagdo foram administradas as seguintes
medicagdes: ( Dipirona, Tenoxicam. Nausedron, Tramau + 1500 de Soro Ringer) com
acesso calibroso de jelco 14, feito compressivo, paciente com Glasgow 15 encaminhado
direto para o Trauma.

Maria fh% da ® J;: ::
Coordenadora do SAMU ﬁm U0 SAMY
70 MAR 208

Assinatura do Recebedor:




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 00991-1
CONTA: 000010023120-9

Nr. da Autenticacdo 99635D34389BD74A
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et cmptlseri-H PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

LQ E‘i“'D"ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.sequ
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fals)

| INFORMAGOES IMPORTANTES. i

O preenchimento deste Farmuldrio é parte integrante do processo de ||
niimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

radoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208

quidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular

hMJMwIﬂSEP.GWMHWMMMIGMLH“M?HWEMHSE

Cdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas na Pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informacoes acerca da profissig e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobataria,

A recusa em formnecer as informacées de profissao e renda, neste formulario, nio Impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’

! Supetintendéncia de Seguros Privados — SUSER drgao res

pansivel pelo contrale « fscalizacio dos mercados de sequro, previdéncla Privada aberta, capital-
IFagao & ressegura,

! Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgao integrante da estrutura do Ministéria

da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas,

, inar & identificar as ocorrénciay suspeitas de atividades iNcitas previstas na Lai n .61 1/98,

" fr? i Lok .
]
Pelo exposto, eu O‘/ / ﬁﬁ:ﬂ%w e Mﬂﬁ * _inscrito (a) n EF’F!CH_IFJ‘_ 6’6‘9 g 45 3?1 / 2 F
na qualidade de Procurador (a) / Inrerrnediéri% (a) do Beneficiario £ 0 YAIA £ 1270 PeB Jani 5}-5 VA inscrito
(a] no CPF sob o Ne 059.5‘.1'9 {;3}4 /! {}g . do sinistro de DPVYAT cobertura_ fﬂyﬂj:ﬁ?‘:
ELrA WO FALSTY 0@__-5‘4-"-‘”5 himf ,Inscrito (a) no CPF sob o Ne Gf’gb!'g b4 / VX
determinacio da Circular usep 445/12: - )
| Declaro Profissao: Ec VoA Renda: ﬂ'*i:f- Ur4
Rzcusn
® Recuso informar

da Vitima
. confarme

€ apresento os documentos comprobatérios:

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere;o abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

E o | JI A Muimere Complemento
mmm Jhe A Mg ) ’.3‘23 CASA
Bairr Cidace Estado e
’ 2k nTED ’ ﬂ}{jfﬁ r| Jl"ﬂ?' 54735 Do
Email Telefone comerclalDDD) rmm_:mm|
fecusn 8% 9 99541737 (8¥ 2995¢-29 33
. 0a 0 i 1 1S
Iwuth Rf «f VEAC LD 4 -ga.:f.é‘ 20 MAR 72018
/ Local e Data
. L )
LG ‘(/[.Qt- %""'H:' &
Assinaturado Declarante

DLORL D01 VBo1 /2017



Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, £ 66l L0 FAVITO

RG n® A%+0 0o , data de expedigdo UL / O jaodd
Orgdo_ 512 /P ,» portador do CPF n® (G2 5384 054 -29 . com
domicilic na cidade de Ly VRAMERTO , no Estado de

P , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
BUA RAIMUMNDD GALDIKNG DE <OUSA e S/d
complemento < nq , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima Goeapn FAUSTO DUy SANTS Liud | cujo o condutor era

LCOUMALDA FAULTO DOC SANIODS  Lopah

Veiculo: Ut e |LE TA |
MﬂﬂEiﬂ.‘ HOwDp G AR TirAd KELS
Ano: 9005 N

Placa: w1y OROL 7/ PB o
Chassi: 9c 2 CORAOQSR ORESS
Data do Acidente: /<4 2 O

Local e Data: T .21, g -P8, 36 Ue Toyeraine Se 043

v

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

A T AT - Ompia
AVASTI ROCHA e s ek 6 S o po
mmmumnmrm e R Ao g B 7
in

T -MEn ey el pe e 1I'H—H-|H-'- s —
ENL G rM,Tam-ntllutnmuuuummm.um;umaum
mumiumu mlmtmmﬂnﬂnﬂmmuﬂ
Es tesi.da verdade. Toizeira-s LOAZ2018, 81 47:175
ﬂa;uﬂp; H.v.n-ea.,rr.-—' serpvants LI‘]%J

EB-S00574 ML =7 19,33 FARPENSRY (, %8 ™
Lu[u‘ll A0 P il
rd & &l LiCl e niteey _|_r.J. die Lip, jus

DOCUMENTO ORIGINAL

70 MAR 2018



ESTADO DA PARAIBA

1@(3 PREFEITURA MUNICIPAL DE TEIXEIRA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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Pele: () Corada ( ) Hipocorada | ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( ) Aquecida.

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

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia { )
Ausculta cardiaca: (1) Ritmica ( ) Asritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio () Definitivo
Cateter vascular: (/) Periférico ( ) Central ( ) Dissecgio. Localizagao: Dnmdapum;ﬁn_:}_"':f_;l;_i_

Edema: { )MMSS ( )MMIl ( ) Face ( )Anasarca, ObservagOes.

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somitico: (V) Nutrido ( ) Emagrecido ( )Caquético ( ) Obeso.

Dentigao: ( ) Completa (1) Incompleta ( ) Protese.

Alimentagdo: (1 )VO ( JSNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora: b, R

Alteragbes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intoler@ncia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( J0utros:

Abdémen: (v )Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascilico ( jOulros.

RHA: | )Normoativos ( JAusentes | )Diminuidos ( }JAumentados

Eliminaco intestinal: [ JNormal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urindria: ( JEspontanea ( JRetengio ( )inconlinéncia ( JHematoria ( )SVD: Débito mirh;

Aspecid; { JQutros: Observaghes:

INTEGRIDADE FIiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigao da pele: () Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagbes ( )Outro:

Coloragao da pele: (| JNormocorada | )Hipocorada ( Jictérica ( )Ciandtica |Turgor da pele: [ )Preservado

Condigoes das mucosas: ( v)Umidas ( )Secas|Manifestagoes de sede: ( ).

Incisdo cirtrgica: (-« ) Local/Aspecto: | - Curativoem: S jL= | [ &
Drenc: { ) ﬂaufhspacw; Debito:; Refiradoam: ___/___[
Ulcera de pressdo: ( )Estagio: Local: Descrigio: Curativo:__ I/
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independents ( ) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagbes:

Higiene corporal: ()Satisfatéria ( )insatisfatoria | Higiene Corporal: (\ ]Saﬁsfﬂtﬁm{ )insatisfatoria,

Limitagdo fisica: ( JAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Oulro:

L S

SONOD E REPOUSO

(W) Preservado ( )insénia ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observacles:

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL

Comunicagdo: ( ) Preservada ( }PrajudlcmfsanﬁmnnhsacamPnrummm:[ ) Cooperativo ( ) Medo:

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

RELIGIAO /| RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo () Praticanta ({ ) N&o praticante, Observaghes:
INTERCORRENCIAS
~ G Come s ey i
Eann‘bnnhssfnﬂ ura do Enfermeiro: 70 MAR. 2018 DATA: = /88, 1 % HORA:_= " h
rIHft‘ HPT L H' lano

__..11: L3Iy

T OHER PG 427480

FONTE: BORDINHAD, R.C; &m_mmu de grupa focal, Parin Alegre {2000,




{$3/COVERND | HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

=

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Sinais vitais: Tax: 72 = °C; P: bpm; FR: 1 irpm; PA: 100 ‘mmHg; FC: 1% bpm;SPO2: & . %
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: nn[ﬂﬂr:{ ) Local: Obs.:

| REGULAGAO NEUROLOGICA
. Nivel de consciéneia: (( ) Consciente (\/) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso () Comatoso (| ) Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia ).

'____F'_l_.jl;_l_i_laa‘.l ) Isocdricas () Anisocdricas { )D>E( )E>D ( )Foloreagentes [ ) Midgticas [ ) Midriaticas
Mobilidade Fisica: { ) Preservada ( ) Peresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disariria,
| Obs:

OXIGENAGAO

Respiragio: {y ) Espontanea ( ) Caleler Nasal ( )Venturi %  lmin ( ) Traqueoslomia ( ) Ayre/Tubo T
() WMNI{ }VMFﬁ]T n® Comissura lablaln® FIO2 % PEEP cmH:0 '
(%) Eupneia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Oultros;
ety prlmongr: Murmskio Yesouer pressni: | ) Uioisndos( 0 { )8

Ruldos adventiclos: { ) Roncas { ) Sibilos ( ) Estridor | ) Outros:
Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdio: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quaniidade e aspeclo: |Dreno de térax: ( )D( JE ( ) Selo d'agua:
| Data da insercBo dodreno | ! Aspeclo da drenagem loracica: |
Gasometria arferial: PH PCO: PO: HCO: EB Sp0y Deta:__[_I{ ___. Hora

PERCEPCADO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteracao: ( )Visao ( JAudicao( JTalo( )Olfalo( )Paladar Observagao:
| SEGURANGA FiSICA
(V') Tranguilo { )Agitade ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observacio:
REGULAGAO CARDIOVASCULAR 70 MAR-20%
Pulso: (| ) Regular ( ) Imegular { ) Impaipavel () Filiforme ) Cheio.




ok G SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE T )
SAPARABA  HOSPITAL DE EMERGENCIAE TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES _

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA

( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico

Hora entrada

Hora saida

Nerthum Maovimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia=10
Respiragio Limitada, Dispnéia = 1
Respiracao profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sal 02 < 90 com oxigénio = 0
Sal 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

B e e

Néo responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do aneslesista




SECRETARMDE ESTADO DA SAUDE - Sk
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA i I oo I b
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE |#»= ; IDADE EF/
ANESTESIA do s do=Ss Lasnag.
UL B0 RESPIRALAD TEMPE RATURA PEED: ALTHIRA
TIFO SANGUMWED HEMACIAS HEMDGLOBMA HEMATOCRITO GLICEMIA R OUTROS
s,
AP, RESPRATORD ASaA RCNOLNTE
AR CIHCLILATORRG FLETROCARDIOGRARMA T
AP DIGESTIVG DENTES PESCOCD AR TMATID |
ESTADD MEMTAL ATARAGCOS CORTICOHOES ALEFLA HEPOTENYCNES
RAGHCISTICD PRE-OPERATORID ESTADO FlSCO RISCO
ANESTESIAS AMTERIDRES
MEDSCACAD PRE-ANESTESICA APLEC AT, As EFEMD
o HDUCAD
E % Satisf - Expit.: Tosss:
Larngo esparmo; Lefila:
[, Niusess. Viamitos:
E Dutras:
MANUTENCAD
N
6% h
1 T by
gg Y ANESTESIA SATISF: Sim__|_Nda____
‘PE “’! i, por quii?
f o |
2 + ” DESPERTAR
g d‘l‘ AX A =~ Reflexos na SO
I
ANGTAR, NO VERSO AS PRE-OPERATORIAS E PERDA SANGUIEA i
= |




r—__——_— e
OTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

Benzina mi

Qtd. GOES ANES Bolsa ] FIOS :
amp. Calel. p/ - Calgul cromado Serix
: Caltet. De Urinar Sisl. Fech. Catgul cromado Serlix
Compressa Grande Calgut cromado Serlix
Compressa Pequena Calgut Simples
Dreno Calgul Simples Seriix
Dreno Kerr n° Calgul Simples Sertix
Dreno Panmose n® Cera pl 0550
Dreno Pezzer n® Ethibond
Equipo de Macrogotas Ethibond
Equipo de Macrogolas Ethibond
[ Equipo de Sangue Fio de Algodrio Seriix
Equipo de PVC Fio de Algodrao Serlix
Esparadrapo Larco cm Fio de Algodréo Sulupak
Furacim ml Fio de Aigodrao Sutupak
(Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
H!':F,m t-w ?__:L'J . -
Intracath Adulo = ="1"Monanylon
intracath Infantil Prolene Serfix
Lamina de Bisturi n® 23 Prolene Serfix
Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
Luvas 7.0 Vicryl Serfix
Luvas 75 i Vicryl Serfix
Luvas 8.0 Vicryl Serfix
Luvas 8.5
Oniginio im
Poliflix
PVPI Dagamanta mi
PVPI Topico mi. Qtd. SOROS
Sabao Anliséplico SG Normotérmica Ir 500 mi
Saco coletor SG Gelado Ir 500 mi
Seringa desc. 10 mi 5G Hipertérmico fr 500 mi i
inga desc. 20 mi 5G Ringr fr 500 mi
e T SCESOM (PAD  Ariadp. |
Sonda
Sanda loliey Qtd.
Sonda Nasogabca —
Sonda Uretral n® 5
Sterydrem mi
| Tomeirinha
Qtd. | MATERIAIS | OES ’ Vaselina mi
Agulha desc. 25 %1 ﬂ Gelcon 18
Aguiha desc. 28 x 28
b o 3145 O3\l Brata
L N
me
Alcool lodado mi 5%
Y |Atadures de Crepon /S
| Ataduras do Gessada
Azul metiieno amp.

20 MAR. 2018
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@Gm SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO xsﬁ.
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES %/

Risus G Vinseio LAUDO PARA SOLICITACAO DE MUDANCA DE Folha
Y Saide Sande PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 1/2

[—_mm_,m?ﬁ T

st n " | [0

e |imntificagiio do Paciente

|_.|'!_]
pyly ]

¥ - MOWE DO PACIENTR I| - DO PRONTUARLY ————
p= 1 « CARTAD NACIOHAL DE BAUDE [ENG) —— ¥ - DATA OF HABCTMENTD - e S —
lllllmliillllll|rff _]MHWE
il 1 'T“W“'”T. |
B | ) T
11 MU D REBIDERCLA 4. CO0 MO MUNIEIRG —T— 1A < UF - —
T 0

r— 18 . DERCMGAD DO PROCEDMAENTO SOUICTTADD ANTRRION L] .m.mmmm-& ——
VR o ST S l

pee T - DEBCAGAD 00 PAOCE DIMENTD EOLICTTADG - NUDANE & ! 1 = G0, DO PROCEDIMENTE - MUDAREA =
A S O N | | O

— ¥7 - DIAGHOETRCO INICIAL 10 CHD 0 PRINCIPAL, ——p—— 4. CI0 10 SECUMDANGD —— I%. 0N 10 CAUBAS ARBOCIADAS —

. SOLICITACAD DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS)
= b - DESCHICAD DO PRDCEDISENTO PRIMCIIAL ] l | FTWWTmLﬂ.
r 6 SOLICITAZAD DE DUAREA DE 1511 EOU DeARaAs DE ACOMPRNMHANTE
D DHARLA DE AGOMPANHANTE I:J DIARIA DE UTITIPD | D DUARLN, CHE UT) TP 1 D CrARLA DE LT TIPO
(T A BERATALD DU FAGCERINEN T U EERIAS S — 3 COD, 0O PROCCINNENTD EOFECIAL ————— =r=rT 1. 0T =
I 7
__1 i ]
— 35 - DESCRICAD DD PROCEHMERTD ESPECIAL » tﬁnmmmmm-———-—-——--- -aToR
Tl T ]

38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

70 MAR. 2018

PROFISSIONAL SOLICITANTE
r= 30 - MOME DO PROFISSSONAL SOLICITANTE ‘—unuuﬂw-
i

— 4. DOCUMENTG  —r — &1 - N DOCAIBENTD (CNIVIPF| B0 FROFISEAL SOLILITARTE u-mimwmmﬁmnfm—
( jem | o

) T U ) L

AUTORIZACAO
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ G ER N/ -

RESUMO DE ALTA
( REFERENCIA OU CONTRA REFERENCIA )
NOME: DN: PRONT. N*:
NATURALIDADE: PROCEDENCIA:
ADMISSAO: ALTA:
1. Motivo da hospitalizagio (dados positivos da anamnese / exame fisico)
2. Resullado dos principais exames
3. Evolugdo e complicagbes
4. Terapéutica realizada
5. Diagnéstico (hipotético ou definitivo)
6. Orienlacbes médicas para pacientes / egresso
70 MAR 2018

7. Condigdes de alta

[] curado [] A pedido [] Ovito [ meihorado ] ing

[] Transferido para:

Campina Grande, de d-a Responsavel pelo resumg

MOD. 034
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA F

TEET = pr
Diagnéstico Pré-Operatério

Nome do Paciente N° Prontuario
E.C: MNry Se Yui"‘ih Do “Wh‘hj oy N
Data da Operacdo “d W \o{ |4 » Enf. Leito
! . & :
Operadog o\ Spy.y N6k 17 Awdligh Ny . Sh S e
2° Auxiliar T 3° Auxiliar —, Instrumentador — . |__
Anestesig Tyw . WhnOxay ¢ Tipo de Anestesia A% d

TRt slastn & Gr (59

Tipo de Operagéo

RN A S A@ N e s D ""r-—:EM‘:; \w"‘cﬂ._h(\-: -
M;]\E

Diagnéstico Pés-Operatério \NSes naiibae Db Sio D ps
A bal /
T \ D ABVUK

Relatério Imediatd da Patologia ). o,k £ (oS O oanl Q|

SN GCT
Exame Radiolégico no Ato -E;‘\*g\

Acidente Durante a Operacéo ﬁm

DESCRICAO DA OPERACAO

rl(ia de Acesso - Tética e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visce

LR \dﬁh&* Saee 3l T Sona N D>

T
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= SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
= HOSPITAL DE EMERGENCIAE TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

8102 Yy

Ficha de Acolhimento

L= .&_“..n o T /
(el a7 nites o Bairro: nw\.u_.n.. MMIH.ERL\E\\ L

End; ‘
Data de Nascimento: ,» ¢, . V# & Documento de Identificagao: i h
Hora: | 2 755 Documento:

,,D:m_xm P Data do Atend.: b8 17
| Acidente de trabalho? ( )Sim ﬂ ) Ndo
Classificagdo de Risco

Aspecto: ( ) Calmo ( ) Faceis de dor ( ) Gemente

—.rl

=

z?m_ de consciéncia: ( ) Bom ( JRegular ( ) Baixo

Frequéncia respiratéria: ___ Frequéncia cardiaca:
Pressdo arterial: R i Temperatura axilar:
Mucosas: ( ) Normocorada ( ) Palida

Dosagem de HGT-——
J

(Peambulaggo: ( ) Livre ( ) Cadeira de rodas ( ) Maca
Estratificacio sl
..HP\N;__\_.\(M\ _x.h
(] Vermelho - atendimento imediato ( )Amarelo - atendimentd até 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul - atendim \M&Bcc_mﬁ:m_

Lmﬂ:nﬂt m carimbo do profissional
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE ..ﬂm i
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 70 Wk 0
- Vet e Segaera & Fcient
LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA (CHECKLIST) TRAUMA - C6
IDADE: PRONTUARIO:

IDENTIFICACAO

59

INDUGAO ANESTESICA » »

ENTRADA

_H CONFIRMAGAO SOBRE O PACIENTE
IDENTIFICAGCAD DO PACIENTE
SITIO CIRURGICO

PROCEDIMENTO A SER REALIZADO

CONSENTIMENTO

- % ® ®
e -

“m\ VERIFICACAODE SEGURANCA ANESTESICA
1 concLuipa

K OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

k/ O PACIENTE POSSUI:

ALERGIA CONHECIDA?
wED

SinM
VIA AEREA DIFICILRISCO DE BRONCOASPIRAGAO?

e
SIM E HA EQUIPAMENTO DISPONNVEL

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(7 ML/KG EM CRIANGAS)?

NAG
SIM E HA ACESSO VENOSO ADEQUADO E
PLANEJAMENTO PARA REPOSICAD

Wz p9-03.1953

1492502

ANTES DA INCISAOF-» 2 bbb brp

PAUSA CIRURGICA

D CIRURGIAO, ANESTESISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMAM VERBALMENTE

* IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

siT0 CIRURGICD
*  PROCEDIMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

vﬂ REVISAO DO CIRURGIAO: HA PASSOS CRITICOS
A CIRURGIA? QUAL A DURAGAO? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAS?
REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREOCUPAGAD ESPECIFICA EM RELAGAD AQ

PACIENTE?
\Wv REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 0OS

ATERIAIS NECESSARIOS, COMD INSTRUMENTAIS.

PROTESES E OUTROS ESTAO PRESENTES E DENTRO

DA VALIDADE DE ESTERILIZACAO? (INCLUINDO

RESULTADOS DO INDICADOR?)

HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS DU

QUAISOUER PREOCUPACOES?

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS B0 MINUTOS?

st

NAO SE APLICA
AS IMAG ESSENCIAIS ESTAC DISPONIVEIS?

NAO SE APLICA

A 0NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO

\Q A CONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA
SAIDA

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

COMPRESSAS E AGULHAS ESTAQ CORRETAS OU
NAD SE APLICAM

O BIOPCIAS ESTAD IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE — :
Ne2

O HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIFPAMENTOS
PARA SER RESOLVIDO \_\qh.u

O CIRURGIAD, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPACOES
ESSENCIAIS PARA A RECUPERAGAD E O MANEJO
DESTE PACIENTE

dﬂ.ﬂﬂﬂ.ﬂ.-ﬁﬁ&mu_ inatura 3 \ﬁ?ﬁh SRR

COREN-PB
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180127943 Cidade: Livramento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS Data do acidente: 24/08/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON
LIMA SEGUROS E PREV. S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DO PE ESQUERDO COM LESAO GRAVE DE PARTES MOLES MAIS AMPUTAGAO
TRAUMATICA DO 1° PODODACTILO ESQUERDO
Descrigdo do exame AO EXAME DO PE ESQUERDO: APRESENTA RETRAGAO DE PARTES MOLES EM REGIAO DORSAL ESTENDENDO-SE
médico pericial: ATE REGIAO PLANTAR DE APROXIMADAMENTE 10 CM, DIMINUICAO DA ADUCAO DO ANTE PE EM 10°, DEFICIT DE
FORCA EXTENSORA DOS DEDOS GRAU II, DOR CRONICA, ALEM DE CLAUDICAGAO DURANTE A FASE DE APOIO,
OBSERVA-SE A INEXISTENCIA DO 1° PODODACTILO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 17/10/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DO PE
ESQUERDO COM LESAO GRAVE DE PARTES MOLES MAIS AMRUTACAO TRAUMAATICA DO 1° PODODACTILO
ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA PARA LIMPEZA,
DESBRIDAMENTO,,REGULARIZA(;AO DE PARTES MOLES E DE COTO DE AMPUTAGAO MAIS FIXAGAO DE FRATURA
DOS 0SSOS DO MEDIO PE COM USO DE 3 FIOS DE KIRSCHNER 2.0 MM, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM
PERIODO DE 8 DIAS E REALIZADA A RETIRADA DOS FIOS APOS UM PERIODO DE 70 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 5 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA.

PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA MODERADA EM PE ESQUERDO E DE FORMA COMPLETA EM 1
PODODACTILO ESQUERDO )
COMPLICAGOES: PACIENTE APRESENTA DOR CRONICA E CLAUDICAGCAO DURANTE A FASE DE APOIO.

Sequelas permanentes: LIMITAC/E\O ANATOMICA TOTAL DO 1° DEDO DO PE "ESQUERDO.
LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/04/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 35 % R$ 4.725,00




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

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180127943 Cidade: Livramento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EGNALDA FAUSTO DOS SANTOS Data do acidente: 24/08/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON
LIMA SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA NO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: FRATURA DO HALUX
Sequelas permanentes: AMPUTAGAO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das HALUX 100% PERDA ANATOMICA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




