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Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO
N2 Sinistro: 3180452738

Vitima: DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO
Data do Acidente: 29/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180452738.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13426625
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO
N2 Sinistro: 3180452738

Vitima: DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO
Data do Acidente: 29/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180452738, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- DUT né&o conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 13429512
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18038167B01

ADD

Vi s

Placa: QFU9106 - Registro Nacional

QFU9106

Marca/modelo/ano fabricacao: HONDA/CG 160 FAN ESDI/2016

Renavam: 01107516118 Chassi: 9C2KC2200HR000292

Tipo de Veiculo: Motocicleta Espé:ief:ategaria: Passageiro/Particular
Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxe. na faixa de rolamento

informacces complementares: Outros itens danificados: pedal; quidao; Carenagem do tanque;
lanternas esquerdas e retrovisor.

PROPRIETARIO .
Nome: DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO CPF/CNPJ: 084.603.974-59

Endereco: , BAYEUX/PR
Telefone/email: NAO INFORMADQ/NAO INFORMADO

ENCAMINHAMENTO . :
Motivo: Auséncia de responsdvel Tipo de receptor: Outro

Informacées complementares: Conforme autorizacdo verbal da proprietaria, a motocicleta foi
entregue a condutora Celina de Sousa Graciliano Mendes, CPE-
042.977,404-43,

Qe 78,
On & %
AT, .

Documento assinado #letronicaments por RENATA MAlA malricila 1563039, Polizia Rodovisrio Federal, em
29/06/2048, 4 15.05 toonme hurdno oficial de Brasilia, com fundaments na § 2" do art. 10 da Medida Provisdria No
2.200-2, de 24 de agosin da 2001, no an. 6 do Decretn MO 8530, da & de outitbro de 2015 & ng alines b do inciso IV
do art 2° da Instrug3o Normative N"81-DG, de 13 de novembro de 2015,

A sutenticidade deste documanto Pode ser conferida no sie o fmons u-f.gur.hr:muahaﬂudanli;ar. informando o
profocole 18038167801 & o ndmer gg conirole Dﬂ-amaummamaammu




Ministério da Justica e Seguranga Publica
Policia Rodoviaria Federal
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

/S>3 sl Acidente n2 18038167801

[ ®
INFORMACOES GERAIS T :
BR: 230 KM:22,2 - Decrescente Municipio: JOAO PESSOA/PE
Data: 29/06/2018 Hora: 09:00

Policial responsavel pelo atendimento: RENATA MAIA, matricula 1503939
ASPECTOS DO LOCAL . fi¥er
Tipo de vla: Principal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Dupla

Condicao da pista: Seca

Estrutura viaria: Reta

Localidade urbanizada: oy Acostamento: Canteiro central:
Condigao meteoroldgica: Sol Fase do dia: Pleno dia

No dia 29/06/2018, por volta das 09h00, no km 22,2 da BR-230, em Jodo Pessoa-PB, ocorreu um acidente, do
tipo tombamento, com vitima grave, O veiculo envolvido foi a motocicleta HONDA/CG 160 (V1). Com base na
analise dos vestigios materiais identificados, constatou-se que V1 seguia o fluxo da via no sentido joao
Pessoa-PR / Cabedelo-PB, quando a condutora perdeu o controle da direcao, V1 tambou e a condutora caiu ao
solo. Quando a equipe PRF chegou, o local estava preservado e havia uma ambuléncia do SAMU, atendendo a
vitima, e uma equipe da Policia Militar sinalizando o local. Conforme constatacies em levantamento de local
de acidente, concluiu-se gue o fator principal do acidente foi a falta de distancia de seguranga entre V1 e os
demais veiculos. A velocidade regulamentada para a via é de BOKm/h. A dindmica do acidente encontra-se
representada no croqui. A condutora de V1 ndo realizou o teste de etilometro, em razdo da gravidade dos
ferimentos da mesma. Observacio: Nao foi constatada nenhuma marca de pneumatico (frenagem) no
pavimento do local. O responsavel pela equipe da Policia Militar que estava ne local era o Tenente-Coronel
Barros,

EVENTOS SUCESSIVOS A o e <
L LA =y | '
Ordem Tipo de Evento VeRBR Envalvigos, (1A /A
1 | Tombamanto | | 27 SE]' MR

—PROTOCOLO-N—
AG. IOAQ PESSOA

Documanto assingdo sielmnicamants por RENATA MAIA, maticuls 1503039, Policia! Rodovisrio Federal, em
ZRM08/2018, &5 15:25. confarma hardno oficial de Brasiila, com fundamania no § 27 do art. 10 fia Medida Provistris N*
GH 5 ‘ &

2 i Queda de ocupante de velculo | If
| ;
|

2 200-2. de 24 de agosto de 2001, noart. 8° do Decreto N 8.539, de & de outubro de 2015 9 na alinea b do inciso IV
do art. 2° da Instrugdo Nomativa N® §1-DG, da 13 de novembeo ca 2015,

LR T

saneniss A autenticidade deste docwmeanto pads ser confesda no sibe. Bika el s gow Brirsvobat/autenticar, informande o
proiocoio 18038167801 & o nimenc de controle DB8AAG017B0I86064C6533CC58AR8

e



Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n® 18038167801

BIRISTERNO D,

JUSTICA E
SEQURMNCE PUELICA

IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO CRESCENTE SENTIOD DECRESCENTE

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

H L air e berivabe

* O PHES O 0

CAEEDE LR ‘

Decuments assinado eletronicamenie por RENATA MAIA, matriculs 1503838, Pallcial Rodeowvidrles Fedesal, em
29/0BI2018, ds 15; " )

to o § 2% do an. 10 da Medida Provistra N
22002, de 24 o8 agosto de 2001, no an 6% do Dacroto N° B.538. de & de sutubes de 2015 & na alinea b do incisg 1y
o o0 af 2* da InsirucSo Normative

serioia A aulenticilate deste documentn pode ser conferide no sie htip thwwew prf gov Brincvebat/nutentcar infermancs o
prolocolo 18038167801 & o nimmo de conirole DREAAGD 1 TEOSRBDEICAS 3ICCRSEARE
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito r@-:
Acidente n® 18038167B01 '«%%g

QFU9106

S

COMPREY PREVIDENCIA S/A
f 27 SET, 2018

/ :
[ PROTOCOLO N\)

AG, JOAO PESSOA

Documentc asginado’ efetronicamente por RENATA MAIA, malricula 1503030, Policial Rodovidno Federal, e
208/2018, &5 15:25, conforme hordno oficial de Brastia. com fandamento no § 2° db art. 10 da Medioa Provisora N
2. 20042 de 24 de agosio de 2001, no arl. 6 do Decrelo N° 8 538, de 8 de oulubro de 2015 e na glinea'b do incse IV

[

R AT T
0-5!..__,,! o art, 2° da nstrucio Normativa N* §1-DG, de 13 de novembro de 2015

A autenficidade desie documento pode ser conferida no site htlp:iween pri.gov.rinovobatiautenticar, informandc o

prolocala 1B038187TR0Y & o nomars de contrala DIRAARDT TEDORE DEACESIICCHSRARE

ESEralra
aaimicy
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18038167B01

MMITERD DA

JUSTICA E
BEOURANGA PUBLICA
V1 @ DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO
CONDUTOR
Placa do veiculo: QFU9106 Marca/modelo: HONDA/CG 160 FAN ESDI

Envolvimento: Condutor/Proprietiric Neme: DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO

CPF: 084.603.974-59 Data de nascimento: 31/07/1987
Estado civil: Ndo Informado Sexo: Feminino Estado fisico: Lesdes Graves
Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete:Sim

DADOS DA HABILITACAD PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR

Tipo: Habilitacdo Nacional Categoria: AB Data primeira habilitacdéo: 26/03/2015

N2 Registro: 06330071474 UF: PR Data de vencimento da habilitacao: 09/06/2019
Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 99

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA
Fol possivel realizar teste do etilémetro: Nao

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
DADOS DE CONTATO

Endereco: RUA RICARDO L CAVALCANTE, 302, |D AEROPORTO, BAYEUX/PB
Telefone/email: 83986496429/NAQ INFORMADO

ENCAMINHAMENTO ;
Motivo: Socorro médica Tipo de receptor: SAMU

Informacdes complementares: A condutora foi socorrida peio SAMU (responséavel pela equipe:
Enfermeiro Pedro) e encaminhada ao Hospital de Emergéncia e
Trauma de Jodo Pessoa/PB

Documents assinado elefronicaments por REMATA, MAIA, matricula 1503838, Polical Rodovirio Federal am
290672018, &5 1525, conforme hordrio oficial de Brasiia, com fundamants na §2% do art. 10 da Medida Proviséris N9

£.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Dacreta N° 8530, de B de oulubm de 2015 e na alinea b do inclso IV
o art. 2° da Instruglo Nomative N™ 81-DG, de 13 da novembra de 2015

A sutenticitade deste documenio pode ser sonferide no sie ety fwnew pel gow beinovobatiautenscar, infermands o
profacolo 1803B16TB0T & 0 ndmen de controle DHEAAEDN TRDEGABDRICESIICCOEAARS
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n® 18038167B01

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucao n2 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 / HONDA/CG 160 FAN ESDI Placa: QFU9106
Nome do agente: RENATA MAIA N2 BOAT: 18038167R01
Matricula do agente: 1503939 Data: 29/06/2018
[ ttem danificado no acidente
 ttem Deserigio do item s NAo" | Na™t |
' 1 | Garfo dianteiro | X
2 Mesa superior da suspensdo dianteira | X
| 3 | Mesa Inferior da suspenséo dianteira 1 X
| 4 | Colunade direcao R
5 Chass| b :
b= — ] |
8 Garfo traseiro I i
7 | Eixotraseiro (tricicios) LY e e I

L |

Total geral (SIM + NA): 0

Dimensao da monta: Pequena

"ltem danificado no acidents
**|tam ndo danificado no acidente ou Nao axisienis.
*** |mposzivel avaliar se o componenta fol ou nao danificado no acidenta

COMPREV PREVIDENCIA S/A
27 SET. 208

{ PROTOCOLO N\
AG. JOAO PESSOA|

Documento assnedo sletronicamiante por RENATA MAIA, matricula 1503839, Policlal Rodovidric Federal, emi
DUINE2018. a8 15:75, contorme harann oficial de Brasiia, com fundamento ne § I° 0o an. 10 ¢a Medida Provisoria N
2 200-2. de 74 de agoslo de 2001, no an. 6° do Decrats N° 8539, de 8 de outubro de 2015 e na afinea b do intiso IV
do arl 29 da instruclo Mommativa N 61-0G, cs 13 de novembro de 20135,

& aulsnlicdade deste documenio pode ser conforida no sie hitp:feww pef.gov befnavobstioutanticar, informands o
protocole 1BD3ST8TE0T B o neMen Op coniigle USBAAGDTTBOIB0004CHDI0CLIINMADE

L."' Rl Lo
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0 ETB‘ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Ariresaridbinn fo Y g JOVAT

Para mafs esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 0221306
(enclusivo para pessoas com deficéncia auditiva e de fala)

-~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todas os campos com os dados da VITIMA e da sey REPRESENTANTE LEGAL* (caso
s¢ja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mde ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Representante | egal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar 4
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). y
e

-
B

g CompletodaVivma 3 ) (CPF da Vitima ' (Data do y
[ botabh de santan, m#w’ __,’ OE:#.e‘uﬁ.ﬁﬁ‘i-sﬂj[dﬂmgz@!ﬂ._ =3

i T e
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Neme completo do Representants Legal CPF o Representante fegal
Emed - ' | WAL [ Telefone (DDG)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal ML) bara os fins de requerimenta de
indenizagao do Seguro DEVAT (Lei n° 6.154/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgoes abaixo:

|} Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT. ou

?: O estabeleamento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
de respective pedido.

Ciom & abjetive de permitir o exame do mey pedido de indenizacao do Saguro DEVAT para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autamotor de via terrestre, solfcite que esta dedaracao permita o prossequiments da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacao do laude do Instituto Medico LegalIML, concorddsnda, desde ji, em me submeter & puricia midica 45 custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericio do grau da lesio, ou leses, para s fins do 51° do art. 30 da Lein®
B.194/74,

Declaro alnda estar ciente de que a autorizacia para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia toncordancia com a futurs avaliacio
médica ou rendncla 2o direito de contestda, caso discarde do seu contedidn.

—

o]
’c_omnnsv PREVIDENCIA
27 SET, 201

/
) . PROTOCOLO \)
T e e Sorlr o [ 10 PESSOA |

S/A

, ) 7 . .
2 [ I NIY
Campo 1 - Assinatwra do Baneficibrio Campe I - Aesiratiira de Repressritante Legal
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000057399-8

Nr. da Autenticacdo EECS5EC46FDI1E1E14



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180452738
Vitima: DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 29/06/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA INCOMPLETA DA PATELA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA, DESBRIDAMENTO E SUTURA.

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA :

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE -~.;_;,,_f"’

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA %
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO

DATA DE NASCIMENTO 31/07/87

NOME DA MAE MARIA DA LUZ NASCIMENTO DE SANTANA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 109625

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1091409

DATA DO ATENDIMENTO  29/06/18

HORA DO ATENDIMENTO  09:42

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA EXPOSTA INCOMPLETA DE PATELA ESQUERDA
CID 10 $82.0

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, APRESENTANDO MULTIPLOS CONTUSOES NO
CORPO, E FERIMENTO NO JOELHO ESQUERDO. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA.

NEUROCIRURGIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC DE COLUNA CERVICAL, TC DE COLUNA LOMBO-SACRA
RX OMBRO ESQ. , RX DE TORAX, RX JOELHO ESQ. RX BACIA . RX COLUNA TORACOLOMBAR

o
[Conn.
RESULTADOS DOS EXAMES: | %
RX JOELHO ESQ. - FRATURA INCOMPLETA DE PATELA ESQUERDA /9 AR VCia gy, |
AniRop. ¥ ~/
T~ ,f(-'\, o’ {.Jrﬁ'n
O~V & |
O Peay \
TRATAMENTO: ~=08n .,
JOELHO ESQ. - LIMPESA CIRURGICA DO FERIMENTO * SUTURA E IMOBILIZAGAO =
ALTA HOSPITALAR: 02/07/18 Elivaldg 5o
DATA DA EMISSAO: 11/09/18 _ iog

ALDO
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagao de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




+

e MAIORES E CAPAZES i

ERASIERA

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES

27 SET. 2018
J'
|
I

e
i

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE:
""','r _."'- _d:'._ —

g : £

T

Nome: 1

BE: R T

II - DAS DISPOSICOES GERAIS

Artigo 1° - O presente Termo de Responsabilidade dispde sobre direitos e deveres do paciente,
do profissional da saide ¢ do Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena — HEETSHL.

§ 1° - O Hospital de Emergéncia e Trauma ¢ uma unidade de saude destinada a operacionalizar
a gestio e execugdo das atividades e dos servigos de satde de urgéncia ¢ emergéncia em trauma
¢ a assisténcia de pacientes portadores de patologias agudas e graves. sejam clinicas, (para um
primeiro atendimento e posterior remogdo para outro servigo conveniado). ou cirirgicas (Poli
traumatismo. Neurocirurgia. Traumatologia. Cirurgia Geral e demais subespecialidades
relacionadas & mesma).

§ 2° - O Corpo Clinico responsével pela assisiéncia integral ao paciente ¢ composto por
Meédicos, Médicos-residentes, todos Profissionais da Saide ¢ Aprimorados, integrantes de
Equipe Multiprofissional e profissionais médicos e de outras especialidades da saade que
cumprem a fungfio de Preceptores ligados as diversas instituigdes de ensino do estado da
Paraiba; |

§ 3 O HEETSHL faz parte de uma rede de assisténcia da Seci'leuria de Estado da Saiade
no sistema referéncia e contra referéncia. E de responsabilidade da equipe médica deste
Hospital a indicagio do encaminhamento para Remocio ou Transferéncia dos pacientes

aqui admitidos para outras Instituicdes de Saide de Jodo Pessoa ou de outros municipios
para continuidade do tratamento.

8 & E também de responsabilidade do HEETSHL, dentro das suwas normas de
funcionamento, o encaminhamento e acompanhamento do paciente por equipe

profissional especializada para a realizagio de exames complementares fora das
dependéncias da sua unidade.

III - DO RECONHECIMENTO E SALYAGUARDA DOS DIREITOS E DEYVERES

Av. Orestes Lisboa, s/n - Conj. Pedro Gondim - CEP: 58031-090 - Jo8o Pessoa - P8

PROTOCOLO \
AG. JOAQ PESSOA

COMPRER 'PREVIDENCIA S/A

|
\



T S &) 1ea e BUELeVRipagesiprescnoac do'-‘umtmisﬂaurnrrnurjaac-sAnmrmrss:Hapeﬁnrmmmpmﬂirmzain'-ﬂ?ﬁ&pasquisFSans.

+‘ e N ermeiha |hl'.‘l\ill."ll':1 ﬁ":rp“lh Estgciial --:\. Ermdpencs o Traiima } B ;. GOVERN'O
Senador Humberio Luctena ‘-M,_:-i? DA PﬁRAIB-A

AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
[Pacients BAE DataHora Enirace [atz Baxa
DEBORAH DE SANTANA RIBEIRD 1091408 2900672018 09:42:33
Data de nascimento Idade BX0 CHS Telefone de Contata
310THOET 30a 10m 29d emining (D0} 000000000
Méo Prontuario ,
MARIA DA LUZ NASCIMENTO DE SANTANA 1
Endemgo linlrm Municipio LiF !
RICARDO L. CAVALCANTE, 110 EROPORTO BAYEUX PB
Acidenis Maklva Profissional W Cons. Regional
IVEICULO X MOTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA MIEL ESPINDOLA RONCONI T423/PB
Data/Hora Classificacdo Dalatiors Prescricho
{mﬂ 09:42:33 Z06/Z018 13:19:05
Anamnese |
[HFNCR 1

iPﬁClENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, SEM PERDA DE CONSCIENCIA. NEGA NAUSEAS OU |
YOMITOS

| REFERE CERVICALGIA E LOMBALGIA
i

|AC EXAME

ECG 156/15

SEM DEFICITS MOTORES

ISOFOTO 1
DOR A PALPACAO DA COLUNA LOMBAR E CERVICAL

cD
ANALGESIA
TC COLUNA CERVICAL E LOMBAR

L EXAME DE IMAGEM Y

. IMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA S/ CONTRASTE

‘Conduta
|Em observagao

DEBORAH DE SANTANA RIBEIRD DANIEL ESPINDOLA RONCONI
(CRM: 7423/P8)

) o :
COMPREV PREVIDENCIA S/A
27 SET. 2018
[ PROTOCOLO M\
|AG. JOAO PESSOA

Bobatlim registrado por. MICHEL CARVALHO BORGES sm 2R/082018 0@4X 24

o T o s £y i R s B B el e s e b L e T DA AT AR e e D R A e = iy



RETPEVRTT f. 1o U o HERICYD pagesiorascricen doPeonimles TR imprma e dos Artenores= N nesorme| nprimirAad=32 48R4 Epesg ma s SR e

*1 ruiy N erinedho Bensileira

AREA VERMELHA

Hempital Estacdi e Emernti Frauma
Senadar Fumbano WiE

. @& . GOVERNO
xga* DA PARAIBA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAOD PESSOA - PB. 58031090

Tel:

CNES: 6121221

[Pacients BAE DetaiHoa Erada Data Baixe
|DEBORAH DE SANTANA RIBEIRD 1001405 2082018 09:42:33
{Data de nascments Idade Zaxo ChS [Telefone de Contals
31/07/1987 30a 10m 29d |Feminine |i00) socoococo
[LETY Pranteang
MARIA DA LUZ NASCIMENTO DE SANTANA

Enderego Bairmg MU ipie UF

RICARDD L CAVALCANTE, 110 ROPORTO BAYEUX L=

Acsdadibe Bloliva Pesfigaional W' Cons, Regaonal
WEICULO X MOTO ]&CI?EHTE DE MOTOCICLETA AMA VIRGINIA LIMA DA COSTA RIBEIRD 17PB
[DataHora Classifcacin DetaMora Prasroch

(Z0/06/2018 09:42:33 2W0E/2078 12:10:22

Anamnese

!ﬂAGfENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO HA CERCA DE 40 MIN {COLISAO COM CARRO), QUEIXA-SE
= DOR EM OMBRO E, JOELHO E, TOPOGRAFIA DE COLUNA TORACICA FE CERVICAL. APRESENTA

~SCORIAG

OES EM MAO D, PE E, JOELHO E. MSE + FERIMENTC CONTUSO EM JOELHO E. NEGA PERDA DE

!CQNEEIENCM. VOMITOS E TONTURA. GLASGOW 15, REFERE CERVICALGIA, NEGA QUEIXAS TORACICAS:
|NAQ APRESENTA DESCONFORTO RESPIRATORIO. NEGA OUEIXAS ABDOMINAIS. NEGA ALERGIA

IMEDICAMENTOSA. REFERE USO REGULAR DE SERTR

ALINA NEGA GRAVIDEZ REFERE VAT HA < 10 ANOS (3
ORADA. LOTE, ESTAVEL. ABDOME= PLANO, FLACIDO

INDOLOR A PALPACAO. CONDUTA= 1° ATENDIMENTC CIRURGICO + SOLICITO RX DE TORAX, BACIA, COLUNA

|msss}. AD EXAME= EGR, EUPNEICA. ACIANOTICA C
|cEﬁwcm_. COLUNA TORACICA E LOMBAR. OMBRO E

{NEURQ + ANALGESIA.

IOELHO E + SOLICITC PARECER DA ORTOPEDIAE

—

' MEDICAGAO

iDiPIHﬂH.i S00 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E V. AGORA [OBSERVACHES: DILUIR EM & ML DE ADY)

| CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1.0 MG VIA £ v., AGORA., (OBSERVACOES: DILUIR EM 100 ML DE SF} |

| CUIDADOS
| SOLICITACAO DE PARECER NEUROCIRURGIA

| SOLICITAGAQ DE PARECER ORTOPEDIA

|- EXAME DE IMAGEM

| HADIOGRAFIA DE ARTICULACAD ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA 1

| RADIOGRAFIA DE BACIA

T

RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL

CUMFREV

EEEUJDENCM Q/A

RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR

Sl 20ua

[ RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

ciD10 [AG. JOAQ PESSQA! |
I Cédigo [nnmqiu |i
|T188 Traummatsmo ndo espacficado T I Ll R

‘Conduta

Em abservacao

Bt m regrstrad R RA LB E Qv idaes BIREHRS . -o0c 0018 00 o0 oy

O R R L T T

o vﬁﬁ%klmﬁf LUOSTA RIBEIRD

It 4417/PBI



Con e 2 + 4. 1. U.0. BUBLICVIVpages/prescrican doTeontrole=7RimprimirDadosAnteriores=NRperfarm=imprimir Rid=324097T Spesquisa=Sdpe. .

] ' 15 ..g.
+ Crug Viermidha Birasiloies Hospitat mﬂg Emergéncia e Trauma | EEUER BA
AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Pacente | ETY= Data/Hora Entrada [Data Baixa
DEBORAH DE SANTANA RIBEIRD 1091409 [2906/2018 09:42-33

[ata de nascimento idade Sexn JCHNS ITelefone de Conlato
10711987 302 10m 29d |Femining |(00] 000000000
Mie |Prontuans
MARIA DA LUZ NASCIMENTD DE SANTANA
|Endafew Bairmo Municipio rJF

RICARDO L. CAVALCANTE, 110 ROPORTO YEUX rB

Acidente hMotive Prafiasional Cone. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA HIEL ESPINDOLA RONCONI 473PB
Data/Hora Classificacho Data/Hora Prescigao

Z9/06/2018 09:42:33 G2018 18.4T.27

Anamnese

#ncr

IENTE REALIZA TC DE COLUNA CERVICAL E LOMBAR

AUSENCIA DE FRATURAS, LUXACOES OU ALTERACOES TRAUMATICAS AGUDAS

CD.

ANALGESIA AMBULATORIAL
ALTA DA NCR

AQS CUIDADOS DA CIR. GERAL.

Conduta
Em observagao

DEBORAH DE SANTANA RIBEIRD

I|CDMPR§:E‘J PRE'JiE:EﬁGIP): SIA |

| 27 SET. 2018
PROTOCOLO N

|AG. JOAO PESSOA

Baoletim registradn por: MICHEL CARVALHO BORGES em 20062018 094344

nitp:ii172 16,0 &:8080/cvb/pages/prescrican do?eonirole=TRimprimirDadosAnteriar :=N&perdorm=imprmirBid=324007&pesquisa=SEperform=im.. 1/
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i~ o RELATORIO DE CIRURGIA .

HEETSHL
NOME: DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO BE/PRONTUARIO 1091409
IDADE: SEXO:  LJMASC [IFEM  COR: DATA: 29/06/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: LIMPEZA MECANICO CIRURGICO DE JOELHO ESQUERDOD
CIRURGIAD: DR RAIFF 12 ASS: DR BARTOLOMEU
2¢ ASS: MR1 DANIEL 30 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: DR TIBERIO
TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMINO:

“FRATURA DE PATELA EXPOSTA INCOMPLETA

Tl
LIMPEZA MECANICO CIRURGICA DE JOELHO ESQUERDO

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: Clsm 7 nAo fog T
DESCRICAO: L. & ———
BIOPSIA DE CONGELAGAD: O sm ] Ao }"’UMFHEL’ PRE\ 'DEN-r‘.r,q, J'
. —WENCIA S/A
/ ¢ SET. 2018
| PR
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APGS ATO CIRURGICO: |'JA Q OOTOCOLO \u
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA —=-+UA0 PES SO OA
RESIDENCIA URANTE ATO CIRURGICO

MEDICO/CRM: DATA: 29/06/2018




.

CEUTTIRNELHA RELATORIO DE CIRURGIA

ERASE EIRA

Posicao e Fro: .
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

|incisgo:
Achados:
FERIMENTO EM ESQUERDO DIREITO JA ABERTO
Conduta:
LAVAGEM EXAUSTIVA COM 5F 0,9% ’
SUTURA POR PLANOS ANATOMICOS
CURATIVOS ESTEREIS
3 ‘; — —_————
: {!-_ - " — —
COMPREV PREVIGENCIA SIA
J = —_—= ™
Fechamento: ] Dl att., 208 \
] )
[AG_JTOAU PESSU
Ohservacio:
TALA JOELHEIRA
da
Meédico/CRM: lodo Pessoa, 29/06/2018




Nota de Sala Clrdrgica
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DIF=-A SODIC 4 CERA PARA 0S50 [SONTIA NASG CLRTA PARAFLS0S CORTICALS
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L. WA COMPRESSAS CIRURGICAS F| [SONDAURETRAL N PARAFL 505 ESPONIDSD)
GLICOSE $0% COMPRESSAS CIRLROICAS [TOANEIR [MHA PARAFLSOS ESPONIDED
CLUC UMATO DE CALCID DREND DI PERACKE TURD ENDOTRADUEAL ¥ EARAFLEDS MALECLAR
HIDROCORTISON A DREND DE SUCCAD TUBGC ENDOTRAQUEAL ¥ W"
LIDOC A A, GELELA ELETRODOS |  [runompomRagLEsL |eLacs
ONDASENTRONA EQLIFD MACRGIOTAE TURGSILICONE (LATEXY PLACA
FLASIL [Eqiiro TRAMSF BANOUE
FROETIGMINE |[EQUIRO MICROGOTAS FEOUIPAMENTOS
PROTAMINA [EsPoaa DE PV | FIOE QrD. | T ASPIRADOR
TENORIC AN [ESPARADRARD I ALGODAD 84 ¥ | P BISTURI ELETRICO
AZES 2 FIQ ALGODAD 504 N° ARG AR
GAZES ALGODOADAS FIQ ALGODAD C/a N° { }CARDADMOENITOR
L ELETROLITICD FIO ALOODAD 8 W { Y DESFISRILADOR
UELCO M*14 1} FOCO AUXILLAR
FELOO M s | I— ]| - CENTRAL
Q_-‘ ¥; 3 1 E: ) MICROSCORO
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PRESSAC ARTERIAL | PULSO "RESPIRACAD TEMPERATURA PESO GRUPO SANGUINEO
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HEETERL

Il [ n

jla; DE A?NEETEEIA
PRONTUARIO:

P.-urisxﬂ::i z Sono~ att ’}rauffj-'.h V4

:E\n?r COR:

Imnﬁ@ !

PRESSAC ARTERIAL | PULSO "RESPIRACAD TEMPERATURA PESO GRUPO SANGUINEO
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA :

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE -~.;_;,,_f"’

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA %
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO

DATA DE NASCIMENTO 31/07/87

NOME DA MAE MARIA DA LUZ NASCIMENTO DE SANTANA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 109625

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1091409

DATA DO ATENDIMENTO  29/06/18

HORA DO ATENDIMENTO  09:42

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA EXPOSTA INCOMPLETA DE PATELA ESQUERDA
CID 10 $82.0

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, APRESENTANDO MULTIPLOS CONTUSOES NO
CORPO, E FERIMENTO NO JOELHO ESQUERDO. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA.

NEUROCIRURGIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC DE COLUNA CERVICAL, TC DE COLUNA LOMBO-SACRA
RX OMBRO ESQ. , RX DE TORAX, RX JOELHO ESQ. RX BACIA . RX COLUNA TORACOLOMBAR

o
[Conn.
RESULTADOS DOS EXAMES: | %
RX JOELHO ESQ. - FRATURA INCOMPLETA DE PATELA ESQUERDA /9 AR VCia gy, |
AniRop. ¥ ~/
T~ ,f(-'\, o’ {.Jrﬁ'n
O~V & |
O Peay \
TRATAMENTO: ~=08n .,
JOELHO ESQ. - LIMPESA CIRURGICA DO FERIMENTO * SUTURA E IMOBILIZAGAO =
ALTA HOSPITALAR: 02/07/18 Elivaldg 5o
DATA DA EMISSAO: 11/09/18 _ iog

ALDO
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagao de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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e MAIORES E CAPAZES i

ERASIERA

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES

27 SET. 2018
J'
|
I

e
i

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE:
""','r _."'- _d:'._ —

g : £

T

Nome: 1

BE: R T

II - DAS DISPOSICOES GERAIS

Artigo 1° - O presente Termo de Responsabilidade dispde sobre direitos e deveres do paciente,
do profissional da saide ¢ do Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena — HEETSHL.

§ 1° - O Hospital de Emergéncia e Trauma ¢ uma unidade de saude destinada a operacionalizar
a gestio e execugdo das atividades e dos servigos de satde de urgéncia ¢ emergéncia em trauma
¢ a assisténcia de pacientes portadores de patologias agudas e graves. sejam clinicas, (para um
primeiro atendimento e posterior remogdo para outro servigo conveniado). ou cirirgicas (Poli
traumatismo. Neurocirurgia. Traumatologia. Cirurgia Geral e demais subespecialidades
relacionadas & mesma).

§ 2° - O Corpo Clinico responsével pela assisiéncia integral ao paciente ¢ composto por
Meédicos, Médicos-residentes, todos Profissionais da Saide ¢ Aprimorados, integrantes de
Equipe Multiprofissional e profissionais médicos e de outras especialidades da saade que
cumprem a fungfio de Preceptores ligados as diversas instituigdes de ensino do estado da
Paraiba; |

§ 3 O HEETSHL faz parte de uma rede de assisténcia da Seci'leuria de Estado da Saiade
no sistema referéncia e contra referéncia. E de responsabilidade da equipe médica deste
Hospital a indicagio do encaminhamento para Remocio ou Transferéncia dos pacientes

aqui admitidos para outras Instituicdes de Saide de Jodo Pessoa ou de outros municipios
para continuidade do tratamento.

8 & E também de responsabilidade do HEETSHL, dentro das suwas normas de
funcionamento, o encaminhamento e acompanhamento do paciente por equipe

profissional especializada para a realizagio de exames complementares fora das
dependéncias da sua unidade.

III - DO RECONHECIMENTO E SALYAGUARDA DOS DIREITOS E DEYVERES

Av. Orestes Lisboa, s/n - Conj. Pedro Gondim - CEP: 58031-090 - Jo8o Pessoa - P8

PROTOCOLO \
AG. JOAQ PESSOA

COMPRER 'PREVIDENCIA S/A

|
\
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+‘ e N ermeiha |hl'.‘l\ill."ll':1 ﬁ":rp“lh Estgciial --:\. Ermdpencs o Traiima } B ;. GOVERN'O
Senador Humberio Luctena ‘-M,_:-i? DA PﬁRAIB-A

AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
[Pacients BAE DataHora Enirace [atz Baxa
DEBORAH DE SANTANA RIBEIRD 1091408 2900672018 09:42:33
Data de nascimento Idade BX0 CHS Telefone de Contata
310THOET 30a 10m 29d emining (D0} 000000000
Méo Prontuario ,
MARIA DA LUZ NASCIMENTO DE SANTANA 1
Endemgo linlrm Municipio LiF !
RICARDO L. CAVALCANTE, 110 EROPORTO BAYEUX PB
Acidenis Maklva Profissional W Cons. Regional
IVEICULO X MOTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA MIEL ESPINDOLA RONCONI T423/PB
Data/Hora Classificacdo Dalatiors Prescricho
{mﬂ 09:42:33 Z06/Z018 13:19:05
Anamnese |
[HFNCR 1

iPﬁClENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, SEM PERDA DE CONSCIENCIA. NEGA NAUSEAS OU |
YOMITOS

| REFERE CERVICALGIA E LOMBALGIA
i

|AC EXAME

ECG 156/15

SEM DEFICITS MOTORES

ISOFOTO 1
DOR A PALPACAO DA COLUNA LOMBAR E CERVICAL

cD
ANALGESIA
TC COLUNA CERVICAL E LOMBAR

L EXAME DE IMAGEM Y

. IMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA S/ CONTRASTE

‘Conduta
|Em observagao

DEBORAH DE SANTANA RIBEIRD DANIEL ESPINDOLA RONCONI
(CRM: 7423/P8)

) o :
COMPREV PREVIDENCIA S/A
27 SET. 2018
[ PROTOCOLO M\
|AG. JOAO PESSOA

Bobatlim registrado por. MICHEL CARVALHO BORGES sm 2R/082018 0@4X 24
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AREA VERMELHA

Hempital Estacdi e Emernti Frauma
Senadar Fumbano WiE

. @& . GOVERNO
xga* DA PARAIBA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAOD PESSOA - PB. 58031090

Tel:

CNES: 6121221

[Pacients BAE DetaiHoa Erada Data Baixe
|DEBORAH DE SANTANA RIBEIRD 1001405 2082018 09:42:33
{Data de nascments Idade Zaxo ChS [Telefone de Contals
31/07/1987 30a 10m 29d |Feminine |i00) socoococo
[LETY Pranteang
MARIA DA LUZ NASCIMENTO DE SANTANA

Enderego Bairmg MU ipie UF

RICARDD L CAVALCANTE, 110 ROPORTO BAYEUX L=

Acsdadibe Bloliva Pesfigaional W' Cons, Regaonal
WEICULO X MOTO ]&CI?EHTE DE MOTOCICLETA AMA VIRGINIA LIMA DA COSTA RIBEIRD 17PB
[DataHora Classifcacin DetaMora Prasroch

(Z0/06/2018 09:42:33 2W0E/2078 12:10:22

Anamnese

!ﬂAGfENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO HA CERCA DE 40 MIN {COLISAO COM CARRO), QUEIXA-SE
= DOR EM OMBRO E, JOELHO E, TOPOGRAFIA DE COLUNA TORACICA FE CERVICAL. APRESENTA

~SCORIAG

OES EM MAO D, PE E, JOELHO E. MSE + FERIMENTC CONTUSO EM JOELHO E. NEGA PERDA DE

!CQNEEIENCM. VOMITOS E TONTURA. GLASGOW 15, REFERE CERVICALGIA, NEGA QUEIXAS TORACICAS:
|NAQ APRESENTA DESCONFORTO RESPIRATORIO. NEGA OUEIXAS ABDOMINAIS. NEGA ALERGIA

IMEDICAMENTOSA. REFERE USO REGULAR DE SERTR

ALINA NEGA GRAVIDEZ REFERE VAT HA < 10 ANOS (3
ORADA. LOTE, ESTAVEL. ABDOME= PLANO, FLACIDO

INDOLOR A PALPACAO. CONDUTA= 1° ATENDIMENTC CIRURGICO + SOLICITO RX DE TORAX, BACIA, COLUNA

|msss}. AD EXAME= EGR, EUPNEICA. ACIANOTICA C
|cEﬁwcm_. COLUNA TORACICA E LOMBAR. OMBRO E

{NEURQ + ANALGESIA.

IOELHO E + SOLICITC PARECER DA ORTOPEDIAE

—

' MEDICAGAO

iDiPIHﬂH.i S00 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E V. AGORA [OBSERVACHES: DILUIR EM & ML DE ADY)

| CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1.0 MG VIA £ v., AGORA., (OBSERVACOES: DILUIR EM 100 ML DE SF} |

| CUIDADOS
| SOLICITACAO DE PARECER NEUROCIRURGIA

| SOLICITAGAQ DE PARECER ORTOPEDIA

|- EXAME DE IMAGEM

| HADIOGRAFIA DE ARTICULACAD ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA 1

| RADIOGRAFIA DE BACIA

T

RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL

CUMFREV

EEEUJDENCM Q/A

RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR

Sl 20ua

[ RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

ciD10 [AG. JOAQ PESSQA! |
I Cédigo [nnmqiu |i
|T188 Traummatsmo ndo espacficado T I Ll R

‘Conduta

Em abservacao

Bt m regrstrad R RA LB E Qv idaes BIREHRS . -o0c 0018 00 o0 oy

O R R L T T

o vﬁﬁ%klmﬁf LUOSTA RIBEIRD

It 4417/PBI
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+ Crug Viermidha Birasiloies Hospitat mﬂg Emergéncia e Trauma | EEUER BA
AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Pacente | ETY= Data/Hora Entrada [Data Baixa
DEBORAH DE SANTANA RIBEIRD 1091409 [2906/2018 09:42-33

[ata de nascimento idade Sexn JCHNS ITelefone de Conlato
10711987 302 10m 29d |Femining |(00] 000000000
Mie |Prontuans
MARIA DA LUZ NASCIMENTD DE SANTANA
|Endafew Bairmo Municipio rJF

RICARDO L. CAVALCANTE, 110 ROPORTO YEUX rB

Acidente hMotive Prafiasional Cone. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA HIEL ESPINDOLA RONCONI 473PB
Data/Hora Classificacho Data/Hora Prescigao

Z9/06/2018 09:42:33 G2018 18.4T.27

Anamnese

#ncr

IENTE REALIZA TC DE COLUNA CERVICAL E LOMBAR

AUSENCIA DE FRATURAS, LUXACOES OU ALTERACOES TRAUMATICAS AGUDAS

CD.

ANALGESIA AMBULATORIAL
ALTA DA NCR

AQS CUIDADOS DA CIR. GERAL.

Conduta
Em observagao

DEBORAH DE SANTANA RIBEIRD

I|CDMPR§:E‘J PRE'JiE:EﬁGIP): SIA |

| 27 SET. 2018
PROTOCOLO N

|AG. JOAO PESSOA

Baoletim registradn por: MICHEL CARVALHO BORGES em 20062018 094344
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i~ o RELATORIO DE CIRURGIA .

HEETSHL
NOME: DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO BE/PRONTUARIO 1091409
IDADE: SEXO:  LJMASC [IFEM  COR: DATA: 29/06/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: LIMPEZA MECANICO CIRURGICO DE JOELHO ESQUERDOD
CIRURGIAD: DR RAIFF 12 ASS: DR BARTOLOMEU
2¢ ASS: MR1 DANIEL 30 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: DR TIBERIO
TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMINO:

“FRATURA DE PATELA EXPOSTA INCOMPLETA

Tl
LIMPEZA MECANICO CIRURGICA DE JOELHO ESQUERDO

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: Clsm 7 nAo fog T
DESCRICAO: L. & ———
BIOPSIA DE CONGELAGAD: O sm ] Ao }"’UMFHEL’ PRE\ 'DEN-r‘.r,q, J'
. —WENCIA S/A
/ ¢ SET. 2018
| PR
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APGS ATO CIRURGICO: |'JA Q OOTOCOLO \u
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA —=-+UA0 PES SO OA
RESIDENCIA URANTE ATO CIRURGICO

MEDICO/CRM: DATA: 29/06/2018




.

CEUTTIRNELHA RELATORIO DE CIRURGIA

ERASE EIRA

Posicao e Fro: .
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

|incisgo:
Achados:
FERIMENTO EM ESQUERDO DIREITO JA ABERTO
Conduta:
LAVAGEM EXAUSTIVA COM 5F 0,9% ’
SUTURA POR PLANOS ANATOMICOS
CURATIVOS ESTEREIS
3 ‘; — —_————
: {!-_ - " — —
COMPREV PREVIGENCIA SIA
J = —_—= ™
Fechamento: ] Dl att., 208 \
] )
[AG_JTOAU PESSU
Ohservacio:
TALA JOELHEIRA
da
Meédico/CRM: lodo Pessoa, 29/06/2018
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180452738

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO Data do acidente: 29/06/2018

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

30/10/2018

0

Nao

FRATURA EXPOSTA INCOMPLETA DA PATELA ESQUERDA.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA, DESBRIDAMENTO E SUTURA.

ALTA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO JOELHO ESQUERDO.

Assinatura:

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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0356105/18
Vitima: DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO Data do acidente: 29/06/2018
CPF: 084.603.974-59 CPF de: Préprio Titular do cpr: DEBORAH DE SANTANA
RIBEIRO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO : 084.603.974-59

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/09/2018 Data do cadastramento: 27/09/2018
Nome: DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 084.603.974-59 CPF: 705.216.494-98

DEBORAH DE SANTANA RIBEIRO RENATO LUNA DIAS



