> _
AT~ S PROCURACAO AD JUDITIA ET EXTRA

Pelo presente instrumento pamcular de mandato /;or ‘mim abaixo assinado, _
OUTORGANTE: JACKGIL/ C/’ P st roe rympoidain Co2aiertARD

T R v pes Asop Mé’/W g 209 JW%
- ‘ez ot /L) 70 _Qﬂ'z?a PP, ST A2, T ) a2 T I
ﬂ% rer S 720 Sl 2 A, 2 //gm
T Snicor dlchientes @gmail.com, constituo e nomeio os procutadores

. OUTORGADAS: MARCELO DANTAS LOPES, brasileiro, casado, advogado
regularmente inscrito na OAB — 2PB sob o n.° 18446 & DANIELE DANTAS LOPES,
brasileira, solteira, advogado regularmente inscrito na OAB-PB sob n® 17. 911, todos. com
no escritéro proﬁssxonal situado na com escritétio profissional situado na Rua Manoel de
Farias de Castro, n.° 121, Centro, Taperoi—PB, eletronico: marcelodladv@gmail.co

OBJETO: representar o (s) Outorgante (s) promovendo a defesa dos seus direitos e

- interesses, podendo, para tanto, propor quaisquer acdes, medidas incidentais, acompanhar
os processos administrativos e/ou )uchcxms em qualquer Juizo, Instincia, Tnbunal, ou ‘
Reparticio Publica. l

PODERES: Por este instrumento particular de procuragio, constituo meus bastantes
procugadores os outotgados concedendo-lhe os poderes inerentes da cliusula ad juditia et

ex p;(ra ' foro- geral, especialmente ‘para propor
L i /o, Vs ol 5 e ) PUBT
el face de R = , inscrito no

F/ CNPJ sob o n° — S podendo, portanto, promover quaisquer medidas

judiciais ou administrativas, assinar termo, oferecer defesa, direta ou indireta, interpor

' fecursos, ajuizar agSes e conduzir os respectivos processos, solicitar, providenciat e ter

“acesso a documentos de qualquer natureza, sendo o presente instrumento de mandato

oneroso e contratual podendo substabelecer este a outrem, com ou sem reserva de'
poderes, dando tudo pot bom e valioso, a fim de praticar todos os demais atos necessatios C o

a0 fiel desempenho deste mandato. '

PODERES ESPECiFIQOS: A presente procuragio outorga a Advogadas acima
descritas, os poderes especiais para receber ‘citagio, confessar, reconhecer a

procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a
a¢do, firmar compromissos ou acordos, receber valores, dar e receber quitagdo,
receber e dar quitagdo, levantar ou receber RPV ¢ ALVARAS, pedir a justiga
gratuita e assinar declaragio de hipossuficiéncia econdémica, em conformidade com
a norma do art.105 da Lei 13.105/2015.

CONTRATO DE HONORARIOS: Neste instrumento lido e firmado, entre os
contratantes, o outorgante compromete-se a pagar aos outorgados o percentual

[ , a titulo de honorarios advocaticios calculados sobre o valor da condenacio
(liquidagdo de sentenga ou acordo firmado entre as partes), independente de sucumbéncia,
podendo o juiz a requerimento dos advogados, reter os honoririos para o cumprimento
deste instrumento, expedido, assim, os RPV's separadamcnte um em nome do autor e
outrg em nome dos patronos.

Escritério Sede - Campina Grande - Av. Floriano Peixoto, N® 53 -~ sala 307, Edificios Ddo Silveira
© centro - Fone: (83) 3343-4101 - Escritério Fillal Taperod - Rua Manoel Farias Castro, N8 121, Centro - Fone:
88939848
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MINISTERIO DA FAZENDA
Receita Federal
Cadastro de Possoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAQ

Nimero
710.251.324-08
Nome
JACKSON LOPES NUNES
Nascimento
11/05/2001
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IBENTIFICAGAD
Registral — "
25 Vilar, 95-géentr0 S
3) 3463-2578
que @ presente COpid
< e a fiel da original
CODIGO DE CONTROLE
8551.A9EA.1DF0.C676
%
A autenticidade deste comprovante devara

ser confirmada na Internet, no andarecn

www.receita.fazenda.gov.br

Compravante emitide peta

Secretaria da Receita Federal do Frasil

as 1:31:58 dodia  28/11/2014 fhora « duta sie Brasiti;
digito verificador: 00
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Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia
22 Superintendéncia Regional de Policia

122 Delegacia Seccional de Policia Civil DA PARAi B A
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE

TAPEROA-PB 04 7
‘\\\,\P‘ l?(,/i’
%)

4

[

CERTIDAO

CERTIFICO, em razao do meu cargo, e a requerimento verbal de pessoa interessada,
que revendo o livro destinado ao registro de Ocorréncias Policiais desta Delegacia de Policia,
constatei as Fls. 100, a Ocorréncia n°. 0186/2016, cujo teor passo a transcrever na integra:
Aos quatro dias do més de junho do ano de dois mil e DEZESSEIS, nesta cidade de
TAPEROA-PB, Estado da Paraiba, e na Delegacia Municipal deste municipio, onde se
encontrava presente o Delegado de Policia Civil, Ariovaldo Adelino de Melo, quando ror volta
das 11:33 horas, compareceu o (a) Sr (?). GILVANEIDE SANTOS LOPES DE QUEIROZ, RG
2.677.962 SSP/PB, brasileira, casada, natura! de Desterro/PB, com 37 anos de idade, nascida
em 09/10/1978, Agricultora, filha de Francisco Lopes e de Maria Francisca dos Santos Lopes,
residente no sitio Olho dagua, zona rural de Taperoa/PB, Tel: 98732-9247, PARA EXPOR E
NOTIFICAR QUE: alega a noticiante de que seu filho menor de idade JACKSON LOPES
NUNES, de 15 anos de idade, no dia 04/02,2016, por volta das 16:00horas, pegou sem sua
n2rmissac sua motocicleta HONDA C 19‘5 *i’A’\ KS, ano 2001/2001, de cor azui, placa KKT
SED/RE, ohassi §CZI0RD0 BT i, 4 Y S nome e iraniids de Cliveira Holanga,
guando a noticiante nao estava em casa; nesse dia o menor estava wilotando a
motocicieta pelo sitio Pice, também zona rural desta cidade, quando perdeu ¢ controle e caiu;
QUE, na queda o menor, filho da noticiante, JACKSON LOPES NUNES, sofreu fraturas no
tornozelo direito e ciavicula direita, sendo socorrido pelo seu pai e trazido até o hospital desta
cidade onde recebeu os primeiro socorros e posteriormente encaminhado para o hospital de
trauma de Campina Grande/PB onde ficou internado por cerca de trés dias; QUE, a noticiante
comparece a esta Delegacia como representante legal de seu filho e apresenta ficha de
atendimento ambuiatorial, documentagdo da motocicleta e do menor e as informacdes
necessarias. Nada mais havendo a consignar, encerro a presente certidao, a referida é verdade
e dou fé. Eu, Escrivdo de Policia Civil que o digitei.

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade Civil e

Criminal referente ao registro da Ocorréncia supra, que deu origem a presente Certidao.
(Artigo 299 do C.P.B.

Yiliomtide S olion Liopen de guorlaor

oimunicante

Taperoa, 04 de junho de 2016.
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2 GOVERN o o
ARA?BA GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA GERIR

LN DAP, SECRETAR'A DA SAUDE DO ESTADO Instituto de Gestho em Saude

HOSPITAL GERAL DE TAPEROA - ANTONIO HILARIO DE GOUVEIA

www.hgt.org.br

-

JUSTIFICATIVA DE TRANSFERENCIA

Nome: Jd\CKion, LQJ[,D_S N s ~RS Prontuério:

Idade:, 45 anos Sexo: M( x)F( )

. Hipétese Diagndsticos: 1- TR Db, v 3Tv D) \Q
y .
Exame Fisico: Escala de Coma de Glasgow: Pressdo: X mmHg FR:
ipm FC: bpm Sp02: % Local de Saida: Pavilhdo Superior ( ) Pavilhdo
Inferior ( )
Local de Destino:

R NN S ("e,-,‘.,_c_‘;»\, (:ﬁf\\‘-’\fo—'L
T

Motivo do Transferéncia:
() Necessidade de cuidados intensivos ( x) Necessidade de tratamento Especializado

( )Outros:

Necessidade de Exames de complementares ndo contemplado na unidade:
() Tomografia ( iRessonéncia ( YUSG ( )Arteriografia ( )Hemodidlise

( )Outro:

Descri¢do do quadro clinico para transferéncia:

/.,/‘w-\v\__ Ly BN e~ ey g i, ,\' _i- .' '”> I Jar TN .
! PR i R .- N N . ! 4
S-S \N"T\>.-\ X =5 SRR, P, N ‘N:.A S - ,‘!“, Lo fq/
I LTS N I
W
&
. T P > A A
Responsavel pela solicitagdo do transferéncia: \-“592{3'
SO
Carimbo e assinatura do médico S
Data: 16 / =S J1&  Horai_'y ' _h
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SECRETARIADE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

e
iz SO

sus = FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

UNIDADE PRESTADORA DO ATENDIMENTO
Cédigo da Unidade: 00023671 CNPJ:08-778.268/0001-60

Nome: HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Endereco: AV. FLORIANO PEIXOTO, 4700 - MALVINAS
Municipio; CAMPINA GRANDE Estado: PARAIBA UF:25

PRONTUARIO Ne:P4R385D0 PACIENTE

Nome: JACKSON LOPES NUNES Sexo:

Profissdo; ESTUDANTE Documento 160765010740

Enderego: SITIO MINEIRO DA VOLTA, Bairro

Municipio: TAPEROA Estado: CEP:

Data Atendimento: 16705 2018 4@ do Municipio: 25164
DTA. NASCIMENTO: 11/05/2001 QUEIXAS: AC DE MOTO

RAGA/COR .

( )1-BRANCA ( )2-PRETA ( )3-PARDA

( )4-AMARELA ( )5-INDIGENA ()99-SEMINFORMACAO

NATUREZA DA CONSULTA

Consulta Basica (PAB):

Consulta Especializada: Lt/ g TR

D 02 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU SERVICO DA EMPRESA;
D 03 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO;

1]
D 04 - OUTROS TIPOS DE ACIDENTES DE TRANSITO;
D 05 - OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS E FiSICOS

MASCULI TIPO DE ATENDIMENTO
Idade: RO ’

0f_] 01-URGENCIA,

i

MEDICAGAO
[Jo1-PrescriTA

ENCAMINHAMENTO
[] oBsERvAGAD

D/Rssroéucm

pa

s

MERNACAO

ANAMNESE E EXAME FiSIGO SUMARIOS: P e [_] 02-APLICADA [ToutroHospmaL ] caito [_]outros

Lrvgade A [oi g Cel ey i Lyl SERVICOS REALIZADOS:

G e il M /‘r/,«?sjf'»/c////z/y e e Fagp ez e CODIGO / PROCEDIMENTO c8o DADE

o tl? gan ponbni(D o o pn P o e Ty O O T | ]

I Y Y O I i

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE TIPO R A Ll Ll =
Y | J
ASS. DO(S) PROFISSIONAL(AIS) ASSISTENTE(S) - CARIMBO(S)

RESULTADOS G ‘

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS RECURSOS
1.
2.

N

3.
4. .

ASS. DO PACIENTE / ACOMPANHANTE OU RESPONSAVEL - OU POLEGAR DIREITO

S/
e - . -
RN DY I

ICO/CID: fikZ o cnrar o

Numero do documento: 18032623093395100000012958915

ASS. DO REVISOR TECNICO (CARIMBO)
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) Observar e comunicar dificuldades alimentares.

) Encaminhar ao banho de chuveiro.

(

) Realizar banho no leito (S/N) com lavagem de cabelo e couro cabeludo.

) Auxilio diario as necessidades de
higiene.

) Explicar ao paciente as possiveis causas da dor.

{ )Aplicav técnicas de relaxamento, oferecer ambiente tranquilo e confortavel.

()QAvaliar caracteristicas, intensidade e local da dor.

(‘&) Avaliar alteragdes de sinais vitais.

(x ) Administrar analgésicos conforme prescricao medica e reavaliar dor apos administragado da medicagéo.

A -
‘ ’ ]
PRESCRIGAO DE ENFENWIAGEM PRAZAMENTO | RESULTADOS ESPERADOS
()Avaliar distengéo abdominal ( ) Obgrgso de 20 ntestinal
o 57 P & = " ) Qb Q’]an de eliminagao intesth
( )Estimulara ng‘esm() dg alimentagao balanceada e néo irritante. eficaz | adequada / melhorada.
() Observar e registrar eliminagéo intestinal {cor. odor, consisténcia e/ou outros).
( ) Aferir glicemia capilar. anotar e medicar CPM Melh tacso alimentar
ac ceitage ali .
{ )Atentar para as queixas de nausea e vomito (anotar, medicar CPM, reavaliar em 30 minutos) . () Melhora a aceitag
Questionar e anotar sobre a eliminagao intestinal 2 & tidade
: ) a iminagao intestinal e urinaria (aspecto, frequéncia e quantidade) 24 () Manutengao da giicemia estével.
(
{
(

))/ ) Controle da dor (melhorada / ausente)

() Apds administrar medicamentos antitérmicos, avaliar e registrar os resultados.

{ )Incentivar a ingestao de liquidos.

(

() Observar reagdes de desorientagao/confusdo.

) Manutengao da temperatura corporal
dentro dos limites fisioldgicos

{ ) Proporcionar condigdes de higiene criteriosa e realizar curativog de acordo com necessidade ou ACM.

X Analisar condiges do curativo.

(/") Orientar e estmular a hidratagao da pele.

(

[ A/) Melhora da integridade da pele.

) Diminuigéo do risco de lesdo.

T} Orientar e estimular a movimentagao no leito.

‘/ )} Auxiliar o paciente a deambular conforme aproﬁnado.

/MMobmdade fisica melhorada/eficaz.

)} Manter oximetria continua e anotar valores de SPO2 e comunicar se for menor que 95%.

) Observar e anotar condigdes de perfusdo periférica (coloragdo e temperatura).

(
{

) Melhora da perfusdo tissular.
)y Padrao respiratorio eficaz.

(

) Realizar balango hidrico.

) Risco de desequilibrio de volume
de liquido ausente / diminuido.

{
(
{ ) Verificar condi¢des de hidratag&o do paciente (mucosas, edema, puiso e freqiéncia cardiaca).
(
(

)} Observar o local da ferida/queimadura e insergéo do dispositivo venoso para detectar sinais flogisticos.

( \) Trocar acesso venoso periférico a cada 72 horas ou se apresentar sinais flogisticos e anotar.

( /\) Realizar desinfecgao com alcool a 70% nos dispositivos endovenosos antes de administrar medicagtes

{ ) Utilizar técnica asséplica para aspiragdo, sondagem vesical, pungao venosa e em outros procedimentos invasivos.

)(YDiminuir o risco de infecgdo.

( &) Determinar a capacidade em transferir-se (Ex: nivel de mobilidade, limitagdes aos movimentos, resisténcia).

( ) Manter as grades do leito elevadas

( ) Conter o paciente quando necessario.

() Diminuir-o risco de queda. -,

() Melhora do padréa

( )\)/Manter ambiente calmo e tranquilo. /‘, A ~
(W()VOrientar repouso no leito. - Ps BUAN
(M Administrar medicagdo CPM. [0
( ) Outros (
{ )Outros

1atura do Enfermeiro(a) : FONTE: NI

Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 26/03/2018 23:12:42

Numero do documento: 18032623093395100000012958915

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032623093395100000012958915
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: GOVERNQ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE . , .
DAPARAIBA HOSPITAL REGIONAL DE EMERGENCIA E DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
— RAUMA DE CAMPINA GRANDE
- e - S S R . ) /g‘
Paciente: ‘Enfermar!a‘ ? | Leito: 2 Data: /?A/ 4 S / |
DIAGN()éTICOS FATORES RELLACIONADOS / FATORES DE RISCO CARACTERISTICAS DEFINIDORAS
1 c . Diuréticos { ) | Desidratagéo( ) ‘ Estresse ( ) I Outro () Abdome distendido { ) Bor a evacuagédo Outro ()
i Habitos de evacuacao irregulares () ! Les&o neuroldgica { ) Anorexia () Dor abdominal { ) ]
2 Nutrigao desequilibrada: menos | Fatores biolégicos ( ) l Capacidade prejudicada de ingerir os alimentos { ) Cavidade bucai ferida ( ) | Diarréia ( ) Outrd ()
do que as necessidades Fatores psicolgicos { ) [ Outro{ ) Dor abdominal { ) Mucosas palidas ()
3 Déficit no auto cuidado Prejuizo neuromuscular { ) l Dor{ ) 1 Fraqueza ( ) | Outro () Incapacidade de acessar o banheiro () I Outro { )I
para banho Ansiedade ( ) . Incapacidade de lavar o corpo ()
Agentes lesivos (Ex.: Biologicos. quimicos, fisicos, psicologicos) () Alteragdes na pressao sanguinea () l Outro { )
4 Dor aguda
Outros { ) Relato verba! de dor ( )
Anestesia ( ) | Desidratagdo { ) 1 Trauma () ‘ Outro () Aumento na temperatura corporal acima dos parametros normais { )
5 Hipertermia .
Aumento da taxa metabdlica ( ) Taquicardia () lTaqulpnela/( ) [Outro( )
Extremos de idade { | Circulagio prc;udlcada () Destruigao de camadas da pele Dq/ \ Invasao de estruturas do corpo ()
6| Integridade da pele prejudicada - —
Hipotermia ( 1 Imobilizaggo fisica ( 5 Outro\ ]\P 9\1(7/1’ H,(/ Rompimento da superficie da Qe/le( ) I Outro { )
- - . Ansiedade () | Desconforto ( ‘ Rigidez afticular | Dificuldade para virar-se () l Dispnéia ao esforgo { ) | Mo
7| Mobilidade Fisica prejudicada — - -
Prejuizos musculo esquelético () 1 Desuso{ ) l Ou'ro}( hQ P\/l/ Movimentos descontrolados ()
N L Ansiedade { ) 1 Dor ( ) ' Fadiga ( | Obesidade { ‘ l Outro () Alteracdes na profundidade respiratoria { ) Dispﬁéia( )
8 Padréo respiratério ineficaz - T — -
Batimento de asa de nariz { ) i Ortopnéia ( ) |Outro( )
0 Risco de desequilibrio Ascite () | Queimaduras ()] Vamite () i Diarréia { )
eletrolitico Drenos { ) [ Outros () .
Aumento da exposicao ambiental a patogenosy Defgsas primérias inadequadady }
10 Risco de infecgs 1068 Sxposiclo ambies 2 patogenosy”) | Defpoas pi 9 \’,
Procedimentos mvasivos\()(f J @utro Q) w t
[ Mobilidade fisica icad / Medicagaes
" Risco de queda preguﬁnc a( ) l { edicagoes ()
Extremos da idade { ) I Agitagdo/Desorientagdo ( ) ‘
Padrio de sono Faita de privacidade/controle do sono ( ) [ Outro { } Mudanga do padrao normal do soro { ) ‘ Outro ()
prejudicado Ruido ( ) | Imobilizagao fisica { ) Relatos de dificuldade para dormir ( )
Qutro
Outro
Assinado eletronicamente por: MARCELO - 12 .
p DANTAS LOPES - 26/03/2018 23:12:44 Num. 13266733 - pag_ 1
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Pele: ( ACorada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.

Tempo de\e}xéhimento capilar: () <3 segundos; ( ) >3 segundos. { ) Turgéncia jugular: { )
Drogas vaéoativas:(‘\)/Quais? . Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca; (/() Ritmica ( ) Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitério () Definitivo
Cateter vascular: {) Periférico () Central ( )Dissecgdo. Localizagso: Datadapungdo _ /[ _
Edema: ( ) MMS$ (_)MMIl () Face ( )Anasarca. Observagdes: .

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tpo somatico: (}/) Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Gompleta ( )Incormpleta ( ) Protese.
Alimentagao: (/ WO ( )SNG (_)SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT Hora: Data:___ [ [__
Alteragdes: ( YInapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar { ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros:

Abdoémen: ( ﬁ\lormotenso( )Distendido ( )Tenso ( )Asciticc ( )Outros:
RHA: ( )Normoativos( JAusentes ( )Diminuidos ( )Aumentados
Eliminagao intestinal: K/fNorma!( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagao urinaria: (\C)Espoménea ( )Retencdo ( )Incontinéncia ( )Hematuria ( )SVD: Débito mi/h;
Aspecto: ( )ﬂ)utros: Observagdes:

. INTEGRIDADE FiSICKE CUTANEO-MUCOSA .
Condigdo da pele: { )integra ( ) Ressecada”™( ) Equimoses { )Hematomas ( ) Escoriagéesx }Outro:
Coloragio da pele: { y(ormocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Ciandtica !Turgor da pele: ( )Preservado
Condigoes das mucééas: ( )Umid&s ( )Secas[ Manifestagées de sede: ( ). \
Incisdo cirurgica: ( ) Local/Aspecto: >( Curativoem: . _/ __ [ __
Dreno: () Tipo/Aspecto: ! Débito: Retiradoem: ___ /[ /
Ulcera de pressdo: ( )Estagio: Local: Descrigao: Curativo:____/___[____
CUIDADO CORPORAL '
Cuidado corporal: { ) Independente ( ) Dependente (}) Parcialmente dependente. Observagoes:

Higiene corporal: (\)Satisfatéria ( )Insatisfatoria ! Hfé ene Corporal: ( )Satisfatoria ( )Insatisfatoria.
Limitagao fisica:’\/)Acamado () Cadeira de rodas ( ) Qutro:

SONO E REPOUSD

(\) Preservado () Insénia ( ) Dorime durante o dia { ) Sono Interrompido. Observagdes:

4 -XVALIAQAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

CbMUNICACAO, GREGARIAE SEGURANGA EMOCIONAL

Comunicag?b'\(/ ) Preservada ( ) Prejudicada [ Sentimentos e comportamentos: () Cooperativo ( ) Medo:
. ( )Ansiedade I(\)Auséncia de familiares/visita { ) Outros:

5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

p Tipo: () Praticante ( ) Nao praticante. Observacées:
INTERCORRENCIAS
b
diceve NwXostht Ve Nehe . W e
~ T - N C\\ M ~ A Cy . A I
AP
Mo Nad b
| e £
) ['/ () (u !
Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: ’ DATA:C /[ ¥ HORA:h_ﬂ,é,__ h
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

J . 1/

. AL “ 9
POYH [T TRegistro: [Leito: 77 "KL ]setor Atual: g
o TEoih R 4 S
ZAvAlliAGAO GERAL - ,
( Sinais vitais: Tax: 3‘,/5 °C; P: bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2: ] %
[ HGT: mg/di; Peso: Kg; Altura: cm[ Dor: () Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

3.AVALIAGAO DAS NECESSIDADES P_SICOBIOLOGICAS

REGULAGAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: (\/ConscienteN’Orientado( )} Confuso () Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso ( ) Qutro
[\ GLASGOWf-15): Drogas (Sedagao/Analgesia):

Pupilas: ( ) Isocéricas Y )Anisoc()ric,és( )D>E( )E>D ( )Fotorreagentes ( ) Miodticas ( ) Midriaticas .

Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ') Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:

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

Obs:

¥ OXIGENAGCAD / ,

Respiragao: ()‘{Esponténea ( ) Cateter Nasal ( ) Venturi % I/min () Traqueostomia () Ayre/Tubo T

( )VMNI( YVMITOT n° Comissura labial n° FiO2 % PEEP cmH20

N'upnéia;( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Auéeulta pulmonar: Murmurio vesicular presentés(, ) Diminuidos ( )D ( )E

[ Ruidos adventicios: () Roncos ( )Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tosse: ( ) improdutiva ( ) Produtiva ]Expecu‘ragéo: ( ) Quantidade e aspecto:
Aspiragdo: Quantidade e aspecto: lDreno de térax: ( )D( )E ( ) Selo d'agua:
Data da insergéo do dreno / / Aspecto da drenagem toracica:
Gasometria arterial: PH PCO: PO: HCOs EB SpQO: Data:___/ [/ ___ Hora:

PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alterag&o: ( )Visdo ( )Audi¢do ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observagio:
SEGURANGA FiSICA

(\){'ranqui}o ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:
REGULAZAO CARDIOVASCULAR '

Puldo: V\Regular ( )lrregular ( )Impalpavel { ) Filiforme ( ) Cheio.

1
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.
i/

PRESCRICI\O! ENFERMAGEM

i

. APRAZAMENTO

RESULTADOS ESPERADOS

) Avaliar distengéo abdominal

tao de alimentagao palanceada e néo irritante
rar eliminag&o intestinal (cor, odor, consisténcia e/ou outros).

() Obtencao de eliminagao intestinal “
eficaz / adequada / meihorada.

) Aferir glicemia capilar. anotar e medicar CPM

} Atentar para as queixas de ndusea e vomilo (anotar, medicar CPM, reavaliar em 30 minutos)

{ )Melhora a aceitagao alimentar.

) Observar e comunicar dificuldades alimentares.

() Manutengao da glicemia estavel.

) Encaminhar ao banho de chuveiro.

} Realizar banho no leito (S/N) com lavagem de cabelo e couro cabeludo.

{ ) Auxilio diario as necessidades de
higiene,

) Explicar ao paciente as possiveis causas da dor.

) Aplicar técnicas de relaxamento, oferecer ambiente tranquilo e confortavel

(

(

(

(

( : "
(") Questionar e anotar sobre a eliminagao intestinal e urinaria (aspecto. frequéncia e guantidade)
(

(

(

(

(

(

) Avaliar caracteristicas. intensidade e local da dor.

{~Controle da dor (melhorada / ausente).

| (/)ﬂ/aliar alteragdes de sinais vitais 2w D
(") Administrar amalgésicos conforme prescricdo médica e reavaliar dor apos administragéo da medicagao. h
() Apos administrar medicamentos antitérmicos, avaliar e registrar os resultados
() Incentivar a ingestao de liquidos. () Manutencdo da temperatura corporal
() Observar reagdes de desorientagdo/confusdo. dentro dos limites fisiologicos.
() Proporcionar condigdes de higiene criteriosa e realizar curativos de acordo com necessidade ou ACM { )Melhora da integridade da pele.
() Analisar condigées do curativo.
(") Orientar e estimular a hidratag&o da pele. () Diminuigao do risco de lesao.
{ ) Orientar e estimular a movimentag&o no leito N
{ ) Auxiliar o paciente a deambular conforme apropriado. () Mobilidade fisica melhoradaleficaz.
() Manter oximetria continua e anotar valores de SPO2 e comunicar se for menor que 95%. () Melhora da perfuso tissular.
() Observar e anotar condigbes de perfuséo periférica (coloragéo e temperatura). () Padréo respiratorio eficaz.
() Verificar condigdes de hidratag@o do paciente (mucosas, edema, pulso e frequéncia cardiaca). () Risco de desequilibrio de volume
() Realizar balango hidrico de liquido ausente / diminuido.
() Observar o local da ferida/queimadura e inser¢do do dispositivo venoso para detectar sinais flogisticos.
{ ) Trocar acesso venoso periférico a cada 72 horas ou se apresentar sinais flogisticos e anotar.
() Realizar desinfecgao com alcool a 70% nos dispositivos endovenosos antes de administrar medicagbes () Diminuir o risco de infecgao.
() Utilizar técnica asséptica para aspiragdo. sondagem vesical, pungéo venosa e em outros procedimentos invasivos.
( ) Determinar a capacidade em transferir-se (Ex: nivel de mobilidade, limitagdes aos movimentos, resisténcia).
{ )Manter as grades do leito elevadas. . () Diminuir o risco de queda.
() Conter o paciente quando necessario.
() Manter ambiente calmo e tranquilo.
{ ) Orientar repouso no leito () Melhora do padrdo do sono.
(") Administrar medicagdo CPM.
() Outros hd () Outros
{ ) Outros N
/_\\ { )Outros
[ *

Carimbo e assinatura do Enfermeiro(a) :

3 do Técnico de Enfermagem :

FONTE!

NIC;2010. CHAVES,L D..SOLAY,C.A SAE. 2 ¢d. 2013

Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 26/03/2018 23:12:44

Numero do documento: 18032623100159900000012958920

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032623100159900000012958920
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GOVERNO
DAPARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

o Z

DIAGNOSTICO E PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

S
’?&:ieme: iEnfermaria{ ‘ Leito: Data: / / j
DIAGNOSTICOS FATORES RELACIONADOS / FATORES DE RISCO CARACTERISTICAS DEFINIDORAS
1 Cor A_' o Diuréticos ( } | Desidratagao { ) ! Estresse { ) l Outro () Abdome distendido { ) Dor a evacuagao Outro{ ) -
’ Habitos de evacuacéo irregulares ( ) I Les&o neuroldgica ( ) Anorexia () Dor abdominal ( )
Nutrigdo desequilibrada: menos Fatores biologicos ( ) ICapacwdade prejudicada de ingerir os alimentos { ) Cavidade bucal ferida ( ) | Diarréia ( ) Outro { )
do que as necessidades Fatores psicologicos { ) I Outro () Dor abdominal () Mucosas palidas ( )
3 Déficit no auto cuidado Prejuizo neuromuscular () ‘ Dor ( ) { Fraqueza { ) l Outro () Incapacidade de acessar o banheiro () lOutro( )l
parabanho Ansiedade ( ) Incapacidace de lavar o corpo { )
’ Agentes lesivos (Ex.: Biologicos, quimicos, fisicos, psicologicos) ( ) Alterages na pressao sanguinea () I Outro ( )
4 Dor aguda
Outros ( ) Relato verbal de dor { )
5 Hipertermia Anestesia () | Desidratagdo ( ) 1Trauma( )t Outro () Aumento na temperatura corporal acima dos parametros normais ()
Aumento da taxa metabolica () Taquicardia { ) \Taquipnéia( ) |Outro( )
) N Extremos de idade ( )1 Circulaggo prejudicada { ) Destruigao de camadas da pele ( ) | Invasao de estruturas do corpo { )
6| Integridade da pele prej -
Hipotermia ( ) | imobiizagao fisica ( ) | Outro{ ) Rompimento da superficie da pele () IOutro( )
7| Mobitidade Fisica prejudicad Ansiedade { ) I Desconforto () | Rigidez articular Dificuldade para virar-se { ) | Dispnéia ao esforgo { ) | Outro
Prejuizos musculo esquelético () | Desuso ( ) l Outro () Movimentos descontrolados ( )
8 Padrio respiratério inefi Ansiedade { ) 1 Dor{ ) ‘ Fadiga ( ) ‘ Obesidade ( ) I QOutro ( ) Alteragdes na profundidade respiratoria () Dispnéia { }
i . Batimento de asa de nariz ( ) IOrtopnéia( ) |Outro( )
9 Risco de desequilibrio Ascite () lQueimaduras( )I Vomito () lDiarréia( ) .
eletrolitico Drenos ( )! Outros ( )
10 Risco de Infecg Aumento da exposigdo ambiental & patogenos { ) | Defesas primarias inadequadas { )
Procedimentos invasivos ( ) [ Outro( )
" Risco de queda Mobilidade fisica prejudicada ( ) I Medicagoes ( )
Extremos da idade ( ) | Agitagdo/Desorientago ( ) |
12 Padréio de sono Falta de privacidade/controte do sono { ) ‘ Outro ( ) Mudanga do padrao normal do sono { ) ‘ Outro ()
prejudicado Ruido { ) | Imobilizagao fisica ( ) Relalos de dificuldade para dormir { )
13 Outro A
14 Outro
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Pele: ( yCorada () Hipocorada ( ) Cianose ( )Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.

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

Drogas vasoativas: ( ) Quais? . Precordialgia { )
Ausculta cardiaca: ( 4Ritmica (_YArritmica () Sopro ( ) Outro. Marcapasso: () Transitorio ( ) Definitivo
Cateter vascular: ( )Periférico ( ) Central ( ) Dissecgao. Localizagdo: MSE Datadapungdo /[ __ /1
Edema: ( )MMSS ( )MMII ( )Face ( )Anasarca. Observagdes: ' )

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

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

Dentigao: ( )Completa ( )Incompleta ( ) Prétese.

Alimenta(;éo:'()do (_)SNG ( )SNE ( )Gatronomia { )Jejunostomia ( ) NPT: Hora: Data: [ /|
Alteragdes: ( ) Imapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar { ) Vomito ( ) Pirose ( )QOutros:
Abdémen: ( )Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

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

Eliminagao intestinal:4~)Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urinaria: ( JEspontanea ( )Retengdo ( )incontinéncia ( )Hematuria ( )SVD: Débito mith;
Aspecto: ( )Outros: Observagdes:

INTEGRIDADE FiSICAECUTANEO-MUCOSA . ) ‘
Condigéo da pele: ( Jintegra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Outro:
Coloragéo da pele: (~JNormocorada ( )Hipocorada ( )lctérica ( )Cianotica [Turgor da pele: ( )Preservado
Condigdes das mucosas: ( _Jdmidas ( )Secas|Manifestagdes de sede: ( ).

Incisdo cirargica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: . ./ [ __
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:___/___ /[
Ulcera de pressio: ( )Estagio: Local: Descrigdo: Curativo:___ /__ | ___
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente (/)"Dependente { ) Parcialmente dependente. Observagbes:
Higiene corporal: (~)Satisfatéria ( )insatisfatéria IHigiene Corporal: ( )Satisfatéria ( )insatisfatoria.
Limitagao fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO )

() Preservado ( )Insdnia ( )Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observacdes:
A{AVALIAQAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGCAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagao: ( ) Preservada ( )Prejudicada[Sentimentosecomportamentos:( ) Cooperativo () Medo: .

( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:
5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS .
RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
7| Tipo: { )Praticante ( )Né&o praticante. Observagoes:
) INTERCORRENCIAS
Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: DATA:_M/_ZL_QL_ HORA:____ __h

6) ¥ c,

\ FONTE: BORDINHAO, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

.
1. IDENTIFICAGAQ .
Nome: @ ¢ Hiyon - 5 Moo  NUNA | Registro: [ Leito: 3. ). [Setor Atual: -
2.AVAL|3(;A0‘GERAL h .
Sinais vitais: Tax: ) °C; P: . bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2: %o
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm]Dor: ( )Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

o

3.AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

REGULAGAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: ( ,)*C‘onsciente(,)f()?ientado( ) Confuso () Letargico () Torporoso ( ) Comatoso () Outro

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

Pupilas: ( ) Isoedricas () Anisocoricas () D>E ( )E>D () Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas

Mobilidad€ Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:

Linguagem: (). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Digfasia ( ) Disartria. i

Obs:

# | OXIGENAGAO .

Respiragio: (/)fﬁ’sponténea( ) Cateter Nasal () Venturi % min () Traqueostomia () Ayre/Tubo T
{ YVMNI( )VMITOT n° Comissura labial n° FiO2 % PEEP cmH20

ha(')‘kupnéia;( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

|

Ausculta pulmonar: Murmurio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( D( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tosse: () Improdutiva () Produtiva JExpectoragéo: ( ) Quantidade e aspecto:
Aspiragdo: Quantidade e aspecto: ]Dreno de térax: ( )D( )E ( ) Selo d'agua:
Data da inser¢&o do dreno / / Aspecto da drenagem tor4cica:
Gasometria arterial: PH PCO: PO2 HCO:s EB SpO:2 Data:___ /[ ___ Hora:
PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS j
Alteragdo: ( )Visdo ( )Audigdo ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observacgao: 7

SEGURANGA FiSICA

ranquilo ( )Agitado { )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:
'REGULAGAO CARDIOVASCULAR
Pulso/'/(/) Regular ( ) lrregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.
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ESTADO DA PARAIBA SuUs
= GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
»' T!;DAPARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
e L lra Lol * GONZAGA FERNANDES . < d"i:ie
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS au
Sr(a): JOAO LUCAS DUARTE BARBOSA " Protocolo: 0000276937 RG: NAO INFORMADO
Dr(a): MARCHJO VIEIRA COSTA SANTOS Data: 17-08-2016 14:19  Origem: ) CLINICA PEDIATRICA
Convémo: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 2 anos Destino: ENF O3 -1.02
. i ‘
HEMOGRAMA a
{DATA DA COLETA: 17/05/2016 14:30 ]
Resultados ol e i
SERIE VERMELHA
Eritrécitos 4.03 milhdes/mm? e i e
Hemoglobina ) 10,9 g/dL S s
ematbécrito 33 % .
@ 81 £L
H.C.M. . 27 pg
C.H.C.M. 33 g/dL
SERIE BRANCA e e
Leucdcitos 8.300 /mm? 5.977 2 16006 s
(%) (/mm?*)
Mzutrofilos
Promieldcitos 0
M. eldcilos 0
Mctamieldcitos 0
Bastonetes 3,0
Segmentados 28,0 s
Eosindfilos 11,0
Baséfilos 0
Zinfocitos ,
Tipicos 57,0
Atiplicos 0
Monoc_tos 1,0 - e T
CONTAGEM, DE PLAQUETAS 340.000 mm* 00 e ROTL LT
.OP,SF.RVACD?.“ Contagens repetidas é confirmadas.
: k/{_ ,Agt‘uﬂ?
p AnaClaudia Barroso
Biomédica
CRBM - 5793
rd
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ESTADO DA PARAIBA sus

if Siste
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sanioms
108PITAL DE TRAUMAS DOM LUIS ""'”!""“
GONZAGA FERNANDES ’ Sl
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS N
Sr(a): JACKSON LOPES NUNES Protocolo: 0000276935 RG: . NAOINFORMADO
Dr(a): ¢  BRENO C TORRES Data: 17-05-2016 14:09  Origem: CLINICA PEDIATRICA
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 15 anos Destino: ENE 07 i£.02
TEMPO DE SANGRAMENTO. ....................... 2'00""
ks
TEMPO DE COAGULACAO 7'00'' min
1t
U/ O e
Ana Claudia Barroso
Biomédica
CRBM - 5793
’
{ v'Y"\“I'r'i(/"“ ’ o T 1 \
Nun‘,u ato !(,‘, ! ; @ ! )}“«' ( (é
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) ESTADO DA PARAIBA SUS
fooma GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
% KA DAPARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico

se UATARAIE . GONZAGA FERNANDES . e
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS saude
Sr(a): ) JACKSON LOPES NUNES ' Protocolo: 0000276935 RG: NAO INFORMADO
Dr(a): BRENO C TORRES } Data: " 17-05-2016 14:09' Origent: CLINICA PEDIATRICA
Convémio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDIES Idade: 15 anos Destinn: COENFO7-1.02
i .

HEMOGRAMA -
[DATA DA COLETA: 17/05/2816 14:19 ]

Resultados Valores o e Tore
SERIE VERMELHA
Eritricifos 4.01 milhdes/mm?3 2ot B i
Hemog‘obina ‘ 12[5 g/dL : pras
Homatdcritn 38 % v
V.C.M. 94 fL '
H.C.M. : . 3l1pg -
C.H.CLM. 33 g/dL asel
SERIE BRANCA e
Leucédcitos 4.000 /mm?® R

(%) (/mm?)

Neursofiicyg )

Promielncitos 0 0

Mieldcilos 0 0

Metamieldcitos 0 0

Bastonetes 2,0 -+ 80 o

Segrentados 73,0 2.920 - . ST AT SRR

Fosindfilos 0 0 & T
Baséilos 0 0 2 - ol
Zinfoelt
23,0 920 a1 - ! b
Atipicos 0 .0 ) )
Monoc_Los 2,0 80 <7 'j\:' T o
CONTAGEM L BLAJULTAS 193.000 mm? AT 200 ARSLTED
.OESEP\I,“CESRS Contagens repetidas e confirmadas.
P . Anaflaudia Barroso
. Biomédica
CRBM - 5793
- TN
NLaboratono PN 2
ewla Q) M
2 7 rd

Num. 13266733 - Pag. 10



SECRETARIA DE SAUDE

e
‘ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES (W Dlagnostlco
X daiwd g (O ),
FCPTTD)
(Pagerte | fjauc Ko Lien KIwth 154 [Acpmerio] Y [ieto] 7 [coveni]|
Data L Prescricdo Médica Horario ( \ Evolugédo Médica
Li{GIIC ARV T , W ol 4
L 7/‘\ sl Swowl BV j 22U PRYIES 7
picond bt M) Oleh B/ P S AL S D W 37
031, Mlmmm Ap gy 1Jeh IZANNEY
\wmmwﬁ Yowa + *0) B/ Ixjoln Tl ”Tawwje w‘,@wl fiiedramiza -
&Y o % e L) W(\. v gldh |l e, pum S Xy
VAW reteat O ~ |k /
4! L. rr]

/7
.

.
A

MQD. 035

£l Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 26/03/2018 23:12:44
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032623100159900000012958920
3 NUmero do documento: 18032623100159900000012958920
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T N " +SUS
 d e SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL GERAL DE TAPEROA
FONE: (83) 3463-2298
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ICACAO DO PACIENTE

98188 - Prontuario.: 7248

JACKSON LOPES NUNES Cor: PARDC

11/05/2001 Idade: 15a Om SEXO: M Estado Civil:

SITIO OLHC DAGUA n°s/N

TAPEROA /PB Cep: 58680000 Bairro.:
Celular: R.G.: 16760

GILVANEIDE SANTOS SANTOS LOPES

COSE NUNES

3 ATENDIMENTO

. 14/05/2016 Horarioc: 17:07 Operador: VINICIUS
Later.: 02 - URGENCIA Tipo de Servico: CONSULTA
: 1 3US AMBULATORIO N° Cartdo do Sus: 160638861500018
;5-;; ENFERMAGEM TIPO DE CLASSIFICACRO: 7 =‘::
TTUALS VITARIS PA— sz__ﬁmﬁd T= PESC= KG
_____ bpm EFR: ipm SPO= TAX °C GLICEMIA mg/dl
DPP / / ESCALA COMDA DE GLASGOW
v orrinciral Eaeda e swots

T EGRESSA
= LINICO -
B Y NAO ( )SIM QUAL? ASS. E CARIMBO

O MEDICO
SE E EXAME FISICO (SUMARIO

Pei e beingeele D workliex o, gmbe D

125 REALIZADOS NA UNIDADE: (TIPO)

SoERIALS, MEDICAMENTOS E OUTROS RECUSRJ0S:

Torova.nd &uom:}'mm-r ORA: ASS TEC:
B HORA: ASS TEC:
. HORA: ASS TEC:
HORA: ASS TEC:
HORA: ASS TEC:
(DESCRICAO)
CID-10.: ‘
ENCAMINHAMENTO B
() OBSERVACAQ ( )RESIDENCIA ( yEVASAO
( ) INTERNACAO ( ) OUTRO HOSPITAL ( JALTA MEDICA
.CLTCADA ) OBITO ( )OUTROS
,@u KL@IZADg éo I1GQ /éiE MENTOC
i H ‘ .
> ——j‘* I | Dra. Talita Corvatho
S T o o o et G163
— - CR 101
CCOSDROHA) CRM. :

B LE. ... :70820362€168040 CBO.:06105
e Qilpa Lids S Ao pppor

ASQTNATIIRA NO PACTENTE / ACOMPANHANTE O RESPONSEVR !

Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 26/03/2018 23:12:45 Num. 13266739 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032623102866100000012958926
3 NUmero do documento: 18032623102866100000012958926
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-~/

2
O J/CFF Remet o 026000 12
Nose Resetente
.
%
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.
i
!

|
-

“Err\;"(IFICA.CZ\O : R -
vl.mm% A/Q ,___w, ,\M -
e ."@({/OZ /205 kv O] 2005 7 -
PORTADORDADO(UMENTAC}()}Zf/? w,,._/;\,\f_ — é/ W T

(X} REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

GUALIFICAGAO DO PORTADOR  { ) VITIMA
AVITIMAE e D~ WA

ENDERECO DO PORTADOR 5¢) fo'es p,/épg ,,,,,
B COMPLEMENTO QﬁZ}A.BAIRRO

Ne =~

Ciond /@QW ,,,,, ur 2B PpEo 0 2
F-MAIL Wua@wg, . Z fP;@ TELEFONE(?? 3é}f§é£2

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

(%] REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{5¢) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITiMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

$<).CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

( )LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) .

() NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML i
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{5<1 BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL. (COP(A SIMPLES E LEGIVEL) ‘

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VIiTIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA |

(ORIGINAL) l

} AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA {ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM‘
0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE GU CARTAO BANCARIO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES '
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ 1
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGKO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |

JNVALIDEZ PERMANENTE ——

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
NCIA £M NOME DO REPRESFNT<NTE LEGAL. SE HOUVER (COPi4 SIMPIES E LEGIVEL).OU

{ + COMPROVANTE DF RFS!
PECLARACAD DA RFSINENCIA {ORIGINAL) i

1 REFRESENIA AN, SALHOR. 20 CA 1D ANGS. FOUL Sin 723 OU MAL

LSERTANTE LiGALE U

3 Numero do documento: 18032623102866100000012958926

f

-~ INFORMAGOES IMPORTANTES ——

OLICHAL (COP!A AL ENTICADA E LEGIVEL)
1DADE DAVITiMA CU CLRTIGAC DE NASCIMENTO OY CERTIDAG DE CASAMENTO CU CARTE(R:
OF TRAHALMO (1) ARTEIRA NACIONAL DE HARILIT2CAO (COPIA SIMPLES £ | E4IVELY
) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

} CARTEIRA DE

{ ) RELATORIO DO MELICO ASSISTENTE, INFORMANLO AS LESOES SOFRIDAS EM
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPiA
SIMPLES E LEGIVEL)

CORKENCHA DO ACIDENTE £ O

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() ACTORIZAGAG L't PAGAMENTO / CREDITO Dt INCEN: ZACAO DAVITIMA (ORIGINAL;. COM DOCUMENTOS QUE

CONFIRME OS DACOS EANCARIOS, TAIS COMO CGMiA DE FOLHA DE CHEQUE CU CARTAC BANCARIG

DOCUMENTOS COMPLEM ENTARES DAMS T

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERT!DAG DE NASCIMENTO OU CERTIOEQ
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME Db REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL) .

0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

* MORTE = R$ 13.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE! 6. 194/74. N

- DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700, ,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
'VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAO

+ O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZACAO £ DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DPVAT

* COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

- PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ ENTREGUE —- RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS -

i

! DATA o ) oaTA _ __ MATR.CORREIOS i
| 2:677. 94 ‘

eNTIDADE &8 SO L nomE . .
N LN

AssINATURA e L ”A L Sosam PR AN L ASSINATURA __ - —
s J ,qu.,x, _ o N

Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 26/03/2018 23:12:45
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032623102866100000012958926
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Scqaadoraliger-ppvar  AUTORIZACRO DE PAGAMENTO DE 'NﬁszAcA_o DO SEGURO DPVAT -

i N° DO SiNISTRO — < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

S 7

Lt( formulario deve ser pn,enchldo exctusivamente com dadns_dn_b_engﬁsjiﬂg da lndemzaqéo do Seguro DPVAT nunca com dados de tereeiros,

‘ i :, L;O(bb sbJe, A procuradores. Reconienca-se 0 precnchnmento em tetra de forma e sem rasuras para evitar atraso_no,recebimento da
Wil u’ N Daney, ‘
N . Y

EU@Q////)Q/’I /) Sa. WQ—;}\ //DQJB /1/& g«zA/T?M i
PO me NOORGN 3. 6¥Z FhT - _EXPEDIDO POR _S= = DR : EM Qj_/.@,i;/i&fé
e (o710 @@J@@@O .. e (JO0O000000 O O@ PROFISSAOR, S, ful [

© E RENDA MENSAL DE R$__ ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO /-REEMBOLSG DO

SECURG DPVAT DA VI TIMA s AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DEVAT AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INPORMACOES,ABMXO PRESTADAS

-nstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento-da Indenizagdo, Este‘cadastro deve conter, além dos documentos de ldentlﬁcacao pesscal,
.1.(0: aagles acerca da profiss3o e da falxa de renda mensal. : R 3 ]
~ R N S ! . ' T - ‘ ' /

posm—— - - - 2 L —

) A Cireutsr Susen n® 445/2012; que trata da prevencio & lavagem de dlnheiro np rﬂercado seguradbr determina que todas as seguradoras 530.obrigadas a \
|

P evilar reprogra:angac de um pagamento, lembre-se que os documentos ébalxo ielacionados ngg__d_e__gm, de forina alguma, ser aprese ntados:

- Ceata saidno o/ou beneficio - nos docurmeritos a parecerem termos tals como; xNSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcnus al.
- Conta Empresaricl = nos documentos aparecen termos tals como; CNPJ ou ME, ME (mlcro empresa) ou LTDA. '
« Corita conjunta quando o beneﬁciéno/vntnma néo for ntular, ,
- Coata tips FACIL, atengio para o limite de movimentacio financeira mensal o e
-Conta tipo FACIL operagap 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); L s - v
- Ceiita PGUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotétlcas com limite de mov:mentacao ﬁnancetra mensal de ate RS 2 000 0V
Ce:ta blenuer 2, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se aaceltaqéo de proposta de abertura de conta ¢omo élocumento
S0 Lprobintéric st didos bancérios); : : . s : i
o bonefidic/vitiaa invilido ou pendente de rugularizagao ou cancelado (recomeidamos a consulta agsite da RECEITA FEDERAL A
whreseitafazenda.gowbr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Smistros que nae. é o mesmq da conta informada para depdsito;

- Contasndo panencentesévihma/beneﬁcénos. St i
IMFORTANTE: Tamizém nﬁq__d_eygm ser apresentados documentos que compfovem os dados bancanos com lmagem dugitahzada/scanner colondo,
@scritos a mao, por incio de extratos bancariosinformando a movimentaqéoﬁnancelra da conta ou copia do versodo cartio multiplo cominformacao
de vodigo de seguwranga. . .

s e e e o e e s et e i e e < im eme N 2 . L [
- - g T - N

e IS G L CON i CORRENTE (TODOS OS EANCOS) 0 ‘ o Sy ;
2 BANCO - N°da AGENCIA (com digito, se e‘xistir)@_ﬂéﬁ_ N* da CONTA (com,digito, se existin 77 7490 j

S )
v e s [ e

AN CREDITO Eivi LONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO ITAU BANCO Do BRASIL E CAIXA ECONOMICA F EDERAL) z

Poodo BANCO . . ___ N°da AGENCIA {com digitg, se existir) N° da CONTA (com dlgito, se existir) i )

L}
N e

l(’

3 'm O el A JONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TlTULARIDADE UMA VEZ EFETUADO o) PAGAMENTO/CREOITO“DA INDENIZAGAO.
0.5 AL JRDO COM A4S INFORMACOES DESCRITAS, RECONt IECO Q RECEBIMENTO E DOU CcOMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZACAO

"

e

7&/’%7_-- Dt [?,g_demz/@/é/ﬁafém‘? . VQ f’z/a\d?m[c g J[mw 2rs (b /w_;zm.-f/%.

LOCAL E DATA \ . - h ASSINATURA DO BENEFICIARIO

(>mmcu ] -

L 08 guru UPVAL jaiante indenizagao de R$13.500,00 e caso de morte (valor que seré pago ao/s legmmo/s beneﬁclérlo/s obedecendo 3 legislagdo vigente
Ponads ta do zcidente), inderizagdo de até R$13,500,00 em caso de Invalldez perimanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo coin a
. de sewo evista na lel 11.945/2009) e reembolso de.até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

! m 3 acempan hat: o processo de andlise do pedido de inuenlzacdo, acesse www.dpvatsegurocotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
PRI

I3
{
!

d
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Y . Lo . [ '
L . \ 1 . .

DECLARACAO DERESIDENCIA

LLZ///AMJ/// fm /0/7«9/3 n// @ ,z@?;}
RG n°2 bEZ. ?/2 , data deexped:géqQ_Z_/QﬁZ Zérgéog»oéé) ,

CPF ne o /7., ﬁgg‘ 7/4( , venho perant

© POssuo comprovante de enderego.em meu.no ‘é* endo certo e verdadepro que resido .
no endereco abanxo descrito segumdo ehn anexo,’documento comprobaténo em nome

)

de terceiro: . -
- ) ¢ s
e ‘ ' \ )
Logradouro ~ e ]
(Ruz/Avenida/Praca) | S /77, ,,,,/Z,y Jﬁ,é{,,ﬁ\ ~
NGmero - : gj/_ _ ‘
Apio / Complemento oo ; S {'”a . RS
Bairro - S ‘ -
y)* e ﬁ)uw/
Cidade 7»&/) : ST
is pomeiga | ~
_— . e e .
CEP | L£96 4?0, oD S
1eruone de Contgto | 092 ) Q/}%é g/ /yll o
E-rmail ” . s
- Por serverdade, firmo-me. B
' o . 'L.‘.N}
Local e Data: Z/Jmﬂ@ g%/aa/zaxv/
Assinatura do Declarante: l‘ >
- ?v
< N :"'t.v
P
\ ; /4 \ *
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Pelo presente instrumento particular de mandato por mim abaixo assinado,
. OUTORGANTE: o

W~

v

-

~+_» eletronico: diclientestap@gmail.com, constituo e nomeio os procuradores: T
2. OUTORGADAS: MARCELO DANTAS ' LOPES,  brasileito, casado, advogado
, Te ente inscrito na OAB — 2PB sob o n.° 18446 & DANIELE DANTAS LOPES
. brasileira, solteira, advogado regularmente inscrito na OAB-PB sob n® 17.911, todos, com
. Do escritorio profissional situado na com esctitdtio profissional situado na Rua Manoel de -
Farias de Castro, n.° 121, Centro, Taperoi—PB, eletronico: marcelodladv@gmail.com

OBJETO: representar o (s) Outorgante (s), promovendo a defesa dos seus diteitos e
. interesses, podendo, para tanto,-propor quaisquer a¢des, medidas in¢idcntais, acogipanhar -
- 0s processos administrativos e/ou judiciais em_ qualquer Juizo, Instincia, Tribunal, ou |

Reparticio Piblica. ‘ ! ' LT ‘

PODERES: Por este instrumento particular de procuragio, constituo meus bastantes
procuradores os outotgados, concedendo-lhe os poderes inerentes da cliusula ad juditia et -
extra, para o foro- em geral, especialmente  ‘para propor

-em face de . , inscrito "no - - o
CPF/CNPJ 'sob o n° podendo, portanto, promover quaisquer medidas -
* - “judiciais ou administrativas, assinar termo, oferecer defesa, direta ou indireta, interpor
4" recursos, ajuizar agdes e conduzir os respectivos processos, solicitar, providenciat e ter
~ -acesso a documentos de qualquer natureza, sendo o presénte instrumento de mandato
.. onetoso e contratual podendo substabelecer este a outrem, com -ou sem reserva de'
poderes, dando tudo por bom e valioso, a fim de praticar todos os demais atos necessitios . .
" a0 fiel desempenho deste mandato. '

- PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragio outorga 4 Advogadas acima
descitas, os poderes especiais para receber ‘citagdo, confessar, reconhecer. a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao diteito sobre que se funda a

- agdo, firmar compromissos. ou acordos, receber valores, dar e receber quitag3o,

. feceber e dar quitagio, levantar ou receber RPV ¢ ALVARAS, pedir a justica .
gratuita e assinar declarago de hipossuficiéncia econdmica, em conformidade com

- anorma do art.105 da Lei 13.105/2015. ’

" CONTRATO DE HONORARIOS: Neste instrumento lido e firmado, entre os = -
. coatratantes, O outorgante compromete-se a pagar aos outorgados o percentual -
i . » a titulo de honoririos advocaticios calculados sobre o valor da condenacio - -
(liquidagio de sentenga ou acordo firmado entre as partes), independente de sucumbéncia,
.. podendo o juiz a requerimento dos advogados, reter os honoririos para o cumprimento’
.., deste instrumento, expedido, assim, os RPV’s separadamente, um em nome do autor e
- outro em nome dos patronos. . )

W

Escritério Sede - Campina Grande - Av. Floriano Peixoto, N3 53 - sala 307, Edificios Ddo Silveira
. centro,- Fone: (83) 3343-4101 - Escritério Fillal Tapero& - Rua Manoel Farlas Castro, N2 121, Centro --Fone:
88939848 ) : : '
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Seguradora

Adm nistradorado Segura JPVAT

Buscar no site

PONTOS DE
ATENDIMENTO CENTRO DE
A . SEGURO . (/Pontos-de- DADOS E v SALADE . TRABALHE .
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagao

Todos os documentos apresentados, nao importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apdés ser analisada, a
documentacdo é disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-
DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissao do
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentacao
completa.

SINISTRO 3160594064 - Resultado de consulta por
beneficiario

ViTIMAJACKSON LOPES NUNES
COBERTURA Invalidez

v.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 1/4
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PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO
SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERAGCAO CORREIOS

BENEFICIARIO JACKSON LOPES NUNES

CPF/CNPJ: 71025132408

Posicdo em 18-03-2018 15:22:08

Seu pedido de indenizacao foi negado, pois ndo recebemos a
documentag¢do complementar que foi solicitada em nossa ultima
correspondéncia.

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da Referéncia Ver
Carta Carta
04/04/2017 Negativa por auséncia de comprovagao 3

documental

ACESSIBILIDADE

ﬁ @ (/Pages/Acessibilidade.aspx) (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx) E
| A AAO

COMO PEDIR INDENIZACAO

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)

Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-invalidez-
Permanente.aspx)

Documento Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx) E

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO M

‘ Como Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspx) |

v.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 2/4
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0800159-07.2018.8.15.0091

CERTIDAO

Certifico, em razdo do meu oficio, conforme consulta no STI, ndo verifiquei nenhuma acdo ativa e nem
arquivada em nome de JACKSON LOPES NUNES em face da SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

O referido é verdade. Dou fé

Taperod, Data e assinatura eletronica.

Adenilson Ferreira

Auxiliar Judiciario
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PODER JUDICIARIO
ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE TAPEROA

DESPACHO
Vistos.

Tendo em vista a comprovagdo do prévio requerimento administrativo, concedo os beneficios da
assisténcia judiciaria gratuita ao(a) promovente, o que fago com esteio no art. 98 do CPC.

No mais, ¢ sabido que demandas desta natureza normalmente exigem a produgdo de prova pericial, bem
assim a praxe das partes nao entabularem acordo sem a concretizagdo daquela prova, a luz do principio da
duragdo razoavel do processo, deixo de designar a audiéncia prevista no art. 334 do CPC.

CITE(M)-SE o(a)(s) promovido(a)(s) para apresentar(em) defesa, no prazo de 15 (quinze) dias — a contar
da juntada aos autos do Aviso de Recebimento (AR) -, perante este Juizo, sob pena de serem aceitos
pelo(a)(s) promovido(a)(s), como verdadeiros, os fatos articulados pelo(a)(s) promovente(s) na peticao
inicial.

Tapero4, (data e assinaturas eletronicas).

José Milton Barros de Aratjo

Juiz de Direito
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