
PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ELIZABETE DOS SANTOS OLIVEIRA UNIÃO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDÊNCIA

3180073455 João Pessoa Invalidez Permanente

15/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA ABDOMINAL COM LESÃO ESPLÊNICA. FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM REDUÇÃO CRUENTA E COM FIXAÇÃO COM PLACA EM T E 03 PARAFUSOS
CORTICAIS EM PLACA VOLAR PARA REDUÇÃO DA FRATURA DO RÁDIO. LAPAROTOMIA EXPLORADORA COM
ESPLENECTOMIA.
Esplenectomia, Limitação funcional do punho direito.

Com sequela

05/03/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA REFERE DOR AOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO. AO EXAME FÍSICO VÍTIMA APRESENTA
DEFORMIDADE COM CICATRIZES CIRÚRGICAS. DEFORMIDADE ÓSSEA COM LIMITAÇÃO SEVERA DOS MOVIMENTOS
PRÓPRIOS DO PUNHO DIREITO.

Médico examinador: Andre Lopes Soares

CRM do médico: 6144

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Perda integral (retirada cirúrgica) do baço 10 % Em grau completo -
100 % 10% R$ 1.350,00

Total 28,75 % R$ 3.881,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ELIZABETE DOS SANTOS OLIVEIRA   Sinistro: 3180073455   Data: 15/08/2017

Endereço do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA, S/N - EITEL SANTIAGO - Santa Rita - PB - CEP 58919-000         

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSDS  /PB ] 3036196                   

Data local do exame: [ 05/03/2018 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

TRAUMA ABDOMINAL COM LESÃO ESPLÊNICA. FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO. VÍTIMA REFERE DOR AOS
MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO. AO EXAME FÍSICO VÍTIMA APRESENTA DEFORMIDADE COM CICATRIZES CIRÚRGICAS.
DEFORMIDADE ÓSSEA COM LIMITAÇÃO SEVERA DOS MOVIMENTOS PRÓPRIOS DO PUNHO DIREITO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM REDUÇÃO CRUENTA E COM FIXAÇÃO COM PLACA EM T E 03 PARAFUSOS CORTICAIS EM
PLACA VOLAR PARA REDUÇÃO DA FRATURA DO RÁDIO. LAPAROTOMIA EXPLORADORA COM ESPLENECTOMIA.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Esplenectomia, Limitação funcional do punho direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Punho direito                           

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

Região Corporal (Sequela):
Esplenectomia                           

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ELIZABETE DOS SANTOS OLIVEIRA UNIÃO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDÊNCIA

3180073455 João Pessoa Invalidez Permanente

15/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/02/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de rádio distal direito
Trauma abdominal submetido a laparotomia exploradora e esplenectomia
Resolução incompleta após o término do tratamento, com evidência de limitação funcional insusceptível a terapêutica.

Esplenectomia

Com sequela

Dano total por retirada de baço

Observações:

Documentos
complementares:

Indenizado com base em documentação médica.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda integral (retirada cirúrgica) do baço 10 % Em grau completo -
100 % 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:            ELIZABETE DOS SANTOS OLIVEIRA

Nº Sinistro: 3180073455

Vitima: ELIZABETE DOS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 15/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GABRIELE MOREIRA LIMA OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180073455.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:  ELIZABETE DOS SANTOS OLIVEIRA

Sinistro: 3180073455

Vítima: ELIZABETE DOS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 15/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GABRIELE MOREIRA LIMA OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180073455 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Março de 2018

Carta n°: 12554242

A/C: ELIZABETE DOS SANTOS OLIVEIRA

Nº Sinistro: 3180073455
Vitima: ELIZABETE DOS SANTOS OLIVEIRA
Data do Acidente: 15/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GABRIELE MOREIRA LIMA OLIVEIRA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: ELIZABETE DOS SANTOS OLIVEIRA
Valor: R$ 3.881,25
Banco: 104
Agência: 000001911
Conta: 000003665-7
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 3.881,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirúrgica) do baço 10%

Graduação: Em grau completo 10%

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

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

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

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Autorização de pagamento 

«s; 

O 
Seguradora 

LÍDER 
Admi nll II «dora do ímguia DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para.mais ,esclarecimentos, acesse o site http://wvi/w.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

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

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

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

Número do Sinistro ou ASL 1 CPF daVitima Nome completo da vítima 

054. 964. ^4 4 ' 14- j ltr.LvV\gg:-TF-jy^-^ ^tÚTOt> OLi /6i«A 

DADOSDO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
\ 

� Nome completo 

fe Uví>Ae>Ç.-^ C .T?0.3 I O T O S OL.; J 
CPFtltulard 

osb/B 
a conta 

^4.^44-/1 
Profissão 
5c?<: jD j i&QAS/a 

Endereço 
- a w a p T 2 . O : J 4 T p,T5 p> 

Número Complemento 

Bairro 
� E - T T F A ^ S i A ; i \ f ^ v 

Cidade 

_S A (\f f A (R 1 r i° i 
Estado 

fe> 
CEP 

5SQ|Ci-OOD 
Email . ' Telefone (DDD) 

i'&^">q<-^D-(;,L,:i.q 
Declaro, sob as penas da lei e para finsde prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do coniprovante de residência do endereço informado. 
� � � � ' - ' ' � -A 

FAIXA DE RENDA MENSALE DADOS BANCARIOS 

U RECUSO INFORMAR 

� R$,3.001 ;00 ATÉ R$ 5.000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉ RS 1.000,00 ijü RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 � 

� RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 [ ] AQMADERS 10.000,00 

g-CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 
, . � BRADESCO (237), � BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

gjCAlXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

J L Ü I ^ ^ 6 5 i . . 
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 
Nofne . . . 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

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

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitáriaj 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito n 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

.-^ Qr^Q %55m. 22) de ZSAPG^fO de TD iL 

Local e Data 

i n i c t r r i p ) i j t O r Í Z O 3 

ifciGg©<RyÉpcgt; 

O 5 FEV. 2018 

^gi^^Á/^W?^. 
Campõ l—-Assinatura do Beneficiário- _Ca m po 2 - Assinatu ra do Representante Lega L 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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-y 
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m 

POUPANÇA 

6277 8017 2305 0757 
5277 VAllODATÈ 

10/24 
ELIZABETE SANTOS OLIVEIRA 
1911 013 00003665-7 

CAIXA 



SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

Delegacia Geral da Policia Civil 
r Superintendência Regional de Policia Civil 

Delegacia Especializada de Acidentes dc 
Veículos da Capital 

POLÍCIA 

CIVIL 
P A R A Í B A 

* GOVERNO 
DA PARAÍBA 

Secreiaria dé Estado dm 
Segurança e da Defesa Social 

Boletim de Ocorrência 

C E R T I D Ã O D E R E G I S T R O D E O C O R R Ê N C I A  

N ° 00156.01.2018.1.00.420 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de 
Ocorrência Policial N° 00156.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na íntegra: À(s) 14:10 horas 
do dia 24 de janeiro de 2018, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia Especializada 
dc Acidentes de Veículos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Alberto Jorge 
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigação, matricula 
1372611, ao final assinado, compareceu Elisabete dos Santos Oliveira, CPF n" 054.864.794-17, nacionalidade 
brasileira, estado civil soltciro(a), identidade de gênero feminino, profissão Supervisora, filho(a) de Maria dc 
Lourdes dos Santos Oliveira e Paulo Rodrigues de Oliveira, natural de Bayeux/PB, nascido(a) em 30/09/1981 
(36 anos dc idade), residente e domiciliado(a) no(a) Projetada, bairro Heitcl Santiago, tendo como ponto dc 
referência Metalúrgica, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contato (83) 99600-4246. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Br2 30, Macro, João Pessoa/PB, bairro Ernani Sátiro; Tipo do Local: via fora do perímetro uibano 
(rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 15/08/17 08:00h. Tipificação: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 
303: LESÃO CORPORAL NO TRÂNSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 
QUE, no dia 15/08/2017, porvolta das 08:00 horas, quando trafegava na BR 230, bairro do Ernâni Sátiro , nesta 
Capital PB, com o veículo tipo motocicleta, marca e modelo: HONDA/CG 125 FAN ES, e cor preta, ano e 
modclo:20l 1/2012, dc placa OEZ 6240/PB. chassi n" 9C2JC4120CR5 105556, registrado em nome da 
notiricante;QUE ao chegar no endereço acima citado, um outro veículo tipo motocicleta,não sabendo identificar 
marca c modelo nem o condutor do mesmo, que fez uma ultrapassagem indevida e colidiu com um outro 
veículo, não sabendo também identificar;QUE segundo a notificante o veículo tipo motocicleta que teria feito a 
ultrapassagem ao colidir com o veídilo, perdeu o controle e colidiu com o veículo da notificante, que devido ao 
impacto a notificante foi jogado ao chão e se lesionando sendo socorrido pelo SAMU, para o hospital dc 
emergência e trauma Senador Humberto Lucena, conforme laudo médico cujo boletim de entrada n" 1020.698, 
datado de 16/01/2018, e assinado pelo medico Dr Ewerton Noronha Teixeira CRM 2516/PB, que não quer 
representar criminalmente . ^ 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 

Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 

referida é verdade. Dou fé. 

) 6 % ' s X u L O ARAUJO NEGREIROS 

Agente dc Investigação 

João Pessoa/PB. 24 de janeiro de 2018. 

^lik/íí ,///'Oy^ X, C"! 
W < 

ELISABETE DOS SANTOS OLIVEIRA 

Noticiante 

f 
^ 

Procedimento Policial: 00156.01.2018.1.00.420 

C A R T D R m C E L E I D A 
i- SERVIÇO NOTARIAL DISTRITAL 

COMARCA DA CAPITAL 

Certifico que a presente copia é a reprodução f i e l do 
original que me foi exibido. Dou fé. CELEIDA COSMO 
POEIRA SILVA - Tabeliã, em 24/01/2018 17:10:44 
Emol:R$2,37 FEPJ R$0,12 FAFPEN:R$0,40 ISS Rí 0,llyí6eio 
Digital- AGJ36389-7UI5 Consulte em 
https://selodiqital;tj pb.jtis.br  



Certidão de Inexistência de IML 

Seguradora 

% J L i D E R DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 
Mi r lnM i *do r t do Ugu io DPVAT 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://wM;w.seguradoraiider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: i 

E necessáriò~o preenchimento completo de todos os can ipos jx im osfdados da VÍTIIVIA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso | 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obr igatór io parã oTsègúintes casos: - j 

Casos com v í t ima en t re O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante ' 
deverá assinar a declaração no campo 2 (' Assinatura do Representante Legal"); | 

Casos com v í t ima en t re 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, i 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e t ambém por | 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). | 

Casos com v í t ima in te rd i tada c o m curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverá assinar a j 

declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). i 

j Nome Connpleto da Vítima ^ 

! j £ L . l Q c . F S g - r T = ^ n c <S AA/ fOc. O L u r f e i t ^ f t J l O iJ l -J l _ _ Í . £ / i 2 _ £ y _ 4 - 3 - _ 

CPF daVitima j | Data do Acidente 

REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA 
None completo do Representante Legal I CPF do Representanie legal 

Email ÍTelefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenizaçáò do Segurò DPVAT (Lei n° 6.194,'74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

� Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou ds minha residência; ou 

� O estabelecimento do !ML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

^ O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizaçâo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente porveículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimentoda análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do instituto Médico Legai-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1^ do art. 3" da Lei n" 

' 6.194/74. 

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

- I n ã n PÊ<cpA , de_42£2Ê_k^.^£15 cle_âSI!A 
Loc?l e Data 

rZampo 1 - Assinatara do BeneficiárioT , C^mpo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALI.OOl VnOl/2017 



i l - . I / \ i M m i l r . i i : i%: \ i i t 11 ; i 

Hcspitai cs!H'Jual dt- Emsrr.jçiícw s Trauma 

Seivacor Humberto L;jcena 

�OOOE 

GOVERNO 
^DAPARAÍBA 

AV, CRESTES LISBOA, sn - PEDRO G O N D I M - C N E S : 123312-Te l . : 8332165700 

B o l e t i m d e A t e n d i m e n t o : 1 0 2 0 6 9 8 Illlllillllllllllllllllll 
identificação do paciente 

ID 
1200452 

Data de nascimento 

30/09/1981 

!Nome 

ELISABETE DOS SANTOS OUVEIRA 

Iciade 
,35 anos 10 meses 13 dias 

Mãe 

MARIA DE LOURDES DOS SANTOS OLIVEIRA 

Escolaridade 

, Esiado civil ' Religião 

iPai 

Sexo 

: f e m i n i n o 

: Prontuano 

!PAULO RODRIGUES DE OLlVEÍRA 

'.Responsável (Parentesco) 
!GISELE DAS NEVES ALMEIDA - ACOMPANHANTE 

DDD Móvel 
83 

; Fone Móvel 
1988009585 

ÍDDD Fixo : Fone Fixo 

Tipo documento 
RG (IDENTIDADE) 

Local de procedência 

SR 230 

Email 

Endereço 

CEP 
58306013 

� Número documento 
3036196 

',N»Cns 

.Tipo 
BAIRRO 

UF 
PB 

. Naturalidade 
i JCAO PESSOA 

Municipio de residência 
^BAYEÜX 

,CBC;R 

:UF 
;PB 

: Logradouro 
lANTONIO FELIPE DOS SAN'""OS 

Número 
SN 

Admissão 
Daia e Hora 
15/08/2017 08:56:06 

Complemento 

� Número ds o ulseira 

'1000006190940 

jBairro 
iSESl 

-Con^yènio 

�SUS 

Especiaüdade 

C IRURGIAGERAL 

Classificaçãc de risco 

Caráter de atendimento 

;iinic 

Or igem do oacienté 
: RODOVIA 

Motivo do atendimento 
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

! Detalhe do acidente 
; MOTO X MOTC 

indicadores e Transporte 

Caso policial 
Não 

M-2ÍO de transporte 

SAMU 

S i n a i s V i t a i s 

pc. 

' Plano de saúde 
Nâo 

:Veio de ambulância 
jNão 

Trauma 

Não 

Quem transportou 

A 

j^.j^,w..4') 
�^d>(Hiy 

� 
5/-^ 

I f 
r-\ 

Pulso "Temceratura 

_ m m H g 

Exames complementares 

Ralo X ; ! Sangu 

Dados dinicos 

r ina i ] L iquor [ ; E C G I U l t rasonogra f ia [ ] 

iKSíSS^Í :5 SS í -
C^eS I> vVjSí^A6 i t)6Cxjv3 6 ^ TíZA / w ^ i J i o-

Diagnóstico 

Atendido por 
PRISCILA JORGE DA SiLVA 

iO^̂ mBff̂ eWmw 
-rfTiftemàtro 
C)8£«;2S9827-PB 

X I D 

� lempo 

,01m:.n 0 5 i í 

SINCOR/PB 

O 5 FEV. 2018 

, 

^5}d^ 
v:^/ 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.881,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ELIZABETE DOS SANTOS OLIVEIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01911

CONTA: 000000003665-7

Nr. da Autenticação EDF5BEFAB4877558



. / 

Comprovante do residência 

ELIZABETE DOS SANTOS OUVEiRA ~ 
RIJA PROJETADA. S/N - ErrEL S.AMTIAeo 
SANTA RrrA. ' PB C£P: 52219000 (AG I) 

Emissão; 27/12/2017 Referencia:Dez/2017 . ~ ~ \ ENÍf 

Classe/Subcis: RESIDENCIAL / RESIOENCiÁL MO.^^OFASICO Br230. Kri2£ 

Roteiro: IS -Q . 3ai-4240- Wmedidor 00002362208 

1 ] ^ -

iKeimeirGiisa GISA rAKArdJ. 0ISTRI2UIDOFU DE ENERGU SIA 
Cristo.=!Elientor- Jo3oPesson/PB-CEP58071.6a) 
CMPJC9.095.1S3/O0OI-ÍO Insc.Est, l 6 t l l 5 8 2 M 

Nma FiscaiV Conia de cne.-gia Elétrica rr001277566 
Cód. Déb. Automático: 00014381104 

i M ^ n r w n t d a ^ 0 8 0 0 0 I È ^ Q f É 6 t : < t o ^ : á » » » 4 a f e ^ 

€onta referente a 

Dez /2017 r̂ *̂ ^̂  i r ^ i a í 27/12/2017 25/01/2018 5486479417 
Insc. Es l . 

u c (Unidade ÇOnstimf doia):; 

' Canal tfèjDMrtãtji^/ 
DiyersSo com segurança é c que as crianças dev-ern aprender. 
Nunca empine pipas pérto dos fios ca rede elétrica e nâc as 
retire caso fiquem pregadas na rede. E nada de usar fios 

metálicos para empinar pipas. Com segurança, não se brinca. 

y^yr^ 

_ Anterior _j_ 
Dáta "Lei tura 

22/11/17 B 5 « 

CCl -DescriçSo -

OSOl Consumo em kWh 

OSOl Adic.B.Vermelha 

—Dã; 
A tua i Có.nsteinljg � '.iB^/^míSi: ��:' � '] 

_ _ - -. ,. 
Q o a r n f i a a í - T a n i r t r — i r e n H a s r t a S r - f t Ê ; ^ — è o ü i á g g ; 

TriínitoeTotal(R!) ICMSPS! ICMS, Pis/Co(ins(RS) p.SOSS%)p.72S5%) 

,132,000 0,722380 95.35 25.35 27 25.74 ' 95.35 ' 0.77 3.55 [ 

3.04 5,04 27 1.83 B.04 ' O.OÕ .0.22 -' 

LANÇAMENTOS E SER\'IÇOS 

ÓaC7. CONTRIB SER".'.ILUM P O B U C A 2.78 

11,5) q q6ôo-4o^^ 

q S /6o 

-0.00 0.00 0.00 

cc ; . COdígc ce aasstficaçSc do item TOTAL: 104.17 iDi.;-:9 27,37 101,39 0,62 3,77 

Méd te ú t H m q s meses <l tWh) j 

124 . 

VENOMENllD. 
05/01/2018 R$ 104,17 

_ _ Hlst6i h.udéúanginio (hWh) -. � . - ;." 
155 I I ME I 117 I 115 I 130 | 108 i IQE | 132 | 106 , 110 | 113 

NJ7/17 Out/17 Set/17 Ago/17 Jul/17 Jun/17 Mai/17 A W I ? Mar/17 Fev/17 jan/17 D e n l S 

�r;."?;?'-�- r. -'.'^CD 
404576019.2289.4fa4.ef63.4b20.fd49.f7c6. 

Indicadores deQualIdade 
ia'20l7-Sonia«il3 -

OICMENSAL 

Limites 
daAI^|¥l-

Apurado 
0.00 

DICTRIMESTRAL li.'34 
DICANUAL 22.63 
rIC MENSAL 3.4e 0.00 
FiCTRIMEST.m 6.97 

0.00 

FICANUAL 13,35 
DMIC 3.29 0.00 
CICRi 12.22 

0.00 

Lbirile deTensão 

— _ 

CONTRATADA 
LIMITEINFERIOR 
UMITESUPERIOR 

202 
231 

Discriminação 
Valor 

Discriminação 
(R$) % 1 

Serviços de Dist.do Energis a/Pa 
Compia de energia 
Seiviço de Transmissâj 
Enca.̂ g^^SelQ.iais 
imposios Diretos eEtcarçss 
Ouiros õerviçcs 

25.05 
33.59 

3.85 
6,94 

34,74 
0,00 

24.04 1 
32.25 � 
3.70 ' 
6.66 1 

33 35 1 
O.OC : 

Total 104.17 100.00 . 

^mMl 

Valor d?EUSD,iFíel.lO.'2017)RS 33.96 

---.Ay^-y:^^ 



Comprovante de residCnda 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

f n f^ f ^ - i f ^ f ^ ^ x a ^ ^ r ^ õ / ^ .vPJ^ U í \ / \ fV- A L i V A 1 

^ RG n Q 2 l £ 3 M k £ ^ \ — y data de expedição ± h - / J l ^ J X - / Órgão _Ssl iSZ£! 

CPF nS n /Á . S . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido. 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) A V - ^ic tvn 

Número 

Apto / Complemento 

Bairro 
f 

- T tk A\ ) — 

Cidade -tDAO P<:<=CoA . 

Estado 

#»� 
V P^Q tV \ f X A . 

CEP 6%oisoi. \ o i 
Telefone de Contato C^7)l QQ^SO- %n(^::\ 
E-mail Rf\PSLL\ i ^ . WOTM ATL COM 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: -rob^r. P^<^SOK Qj Cpi)<^iEX) 

Assinatura do Declarante � /^ni^^yy/a ÚO Í/U ÍLO. 4/>. [(1\A 1)9 Kcy 



^ 
^ 

^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ 

^ ^ 0 I ^ S 6 

i.i,i.i..hii..».ii>i>i>n»ini»»»n»!i>i 
CTC RECIFE PE PLB 

LEONARDO DANTAS VIEIRA DOS 
SANTOS 
AV NEGO 720 
CASA TAMBAU 
58039-101 JOAO PESSOA PB 

DATA DE VENCIMEMTO; 05/01/18 - DATA DE POSTAGEM: 21/12/17 

. A t e n d i m e n t o C l a r o - L i a u e 1052. 

A u t o - A t e n d i m e n t o - L i q u e * 1 0 5 2 # 

N s W e b - c l a r o . c o m . b r 

V i s i t e o s i te : m i n h a c l s r o . c o m . b r 

o a r a c o n s u l t a r o d e t a l h a m e n t o d a sua f a t u r a . 

Se Dre te r i r r e c e b e r m e n s a l m e n t e a sua f a t u r a 

d e t a l h a d a s o l i c i t e a t rávés d o 1052. 

A t e n d i m e n t o a o d e f i c i e n t e a u d i t i v o e 

d a f a l a - L i a u e 0 8 0 0 0 3 6 2323 

7216210573315570000061076530211217 

Número d o seu Claro 

33 98826 1736 ./ 83 99107 5836 
83 99123 0607 / 83 99133 6001 

Período de Uso 

de 14/11/2017 a 13/12/2017 

Venc imento 

05/01/2018 

Tota l a Pagar 

R$ 637,97 

/ n l o r c a a o na ú l t i m a c o n t a ; R$ 807.61 

Veia aqui o que está sendo cobrado Z] 
C o n t r a t a d o Utilizado 

r i a n o C l a r o 

O f e r t a C o n i u n t a 'C laro M I X 

Apiicativos Digitais 
c iaro Pós Giga 2SG3 4- minutes i l imitados (119) 

Oesconto Ciaro Pós Giga 25GB -i- minutos il imi 

I n t e r n e t 

l . i i í i ne ; 

. SviViÇDS 

To^pados 

Vo i . 

L o3L-'JESLÓC5i= e LD para Claro, NET Fone e Claro Rxo 
L.gações locais e L D para outras operadoras uti l izando 21 

| \ c r i o C i a r o 

Sónas Minutos l i imuados Claro Pós Giga 

'.' Voz 
r.arôes 'ccais oara outras operadoras 

fSWCOR/PB 

O 5 FEV. 2018 

RS 349,99 

R$ 
R$ 
R$ 

25.000.0iMB 

I l imitado 

I l imitado 
I l imitado 

0,00 

nicado 

25.600,0MB 

514min00s 

583min545 

Excedente 

R i 349,99 

Prezado Cl iente, 
Este bo le to não qui ta déb i tos de meses anter iores. 

. u , ^ . c n n , . n o , » . : ^ . . L o c . , c « d . . c . d . . E . c . ^ . p o , . . « o « , , k c = b . d o y n . p ^ ^ ^ ^ 
>e'" iao repassados -ÍO cliente Ce 

�Vuif n:irH(.a.-i Mec3MÍc.?: 

�i»'.; tl') banco 

tíüfinç.iacion.cin-aniw» f'»-'" o " " » * ^ ' « " " ^ — - � . . . 1 

ntral de A,endiiT«nto da ^nateU 1331 - Ao ligar, intonne o n" da reclamação registra Ja na prestadora. 

1 / Sr Caixa, receber pagamento em d inhe i ro . 

aro-
Pague sua c o n t a n o s b a n c o s c r e d e n c i a d o s pre1erpnr i= ,mmn,e: i t aü . HSBC. B a n c o d o B r a s i l , S a n t a n d e r e o u t r o s . yer.zi: 

:_E:0'\iARün CANTAS VIEIRA D 

C ó d i a o D é b i t o A u t o m á t i c o 

107881582 

C i a r o N E D D D 81 a 89 

P e r í o d o d e U s o 

1 4 / 1 1 / 1 7 a 13/12717 

Total 
R$ 637,97 

8489ogggop6:.i_ j _ ^7970221201-2 

l i i ir"' 

R$ 

R$ 349 ,99 ! 

�"r :-., � ?'ano Claro — 

Contrataqões' Adicionais 

='omo.-.ão WhatsApp Claro Pós Giga 25GB 
-

P3 .98826 1736 
üspendenta Compartilhamento Total 

R$ 49.99 

Venc imento 
05 /01 /1 8 

80105107881_:2_ L 58200318122:3 
- .-rr-T-rrr -rrr, .. „ . . Aulenlicação Mecânica solicitamos náo rasurai. dobiar pstu-s 

esta pane da fatura, para não danificar o código de barras 



,P.Mtan 
l B : % % f f j i : / ' 2 

"Ooao 

Seguradora 

Q LIDER 
Adminoiradan tfo Segui» OPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://wwwjeguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
iexciusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

j O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

I número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAI_ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

I A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevenção à lavagem de. dinheiro nq mercado segurador, determina que todas as 

; Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

! conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda rnen$9|, além da 

I respectiva documentação comprobatória. 

I A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

I Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF\ 

I : Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgáo responsável pelo controle e fiscalizaçáo dos mercados de seguro, previdénda privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

: Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão Integrante da estrutura do IVlinistério da Fazenda, tem por finalidade disdplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.613/98. 

AA± Peio exposto, eu C^AARC £ L C M m ^ g f <fA L VC< (?A inscrito (a) no CPF O f 4 . ^ O ' ! . 5 ^ ^ 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário £L>:><\'e>e-r e VNf^^^^QS inscrito 

(a) no CPF sob o N° 0 5 ^ . I G ^ . 1 9 4 / / , do sinistro de DPVAT c o b e r t u r a l E n v A u ^ ^ ^ da Vítima 

F L , yAMsertC <. Qi . inscrito (a) no CPF sob o N" n S 4 . ^ 6 4 . ^ Q ' f / J L i , conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

1.: Declaro Profissão: Renda: _ _ . e apresento os documentos comprobatórios: 

^Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

'Endereço 

A v i\i ^<>0 

Número j Complemento ^ 

i a o ! 
(T-VV.--.- *Jr — - i 

Bairro ^ Cid3de__ 

y \ f \ f ^ P i ( \ S I 3 e ^ O 

Estado 1 CEP 

PA 'S^OJ^A ' ^ O i 
Em.ail 

(ZAC* Ll TV, r \ . f ^ Uo-^NAPvv L. r / l fv \ 

Telefone comercialDDD) 

(5^7 35 "}6 -o6 iJ 
Telefone celular (DDD) 

( :53fS^50- '%0'&5 . 

"Sà^a i^€359=» . de ^\ft/é''PO de TjQ^t 

lccal e Data 

(CpJr^,yy^ n. ^Orvo i ^ n ^ 4^^. . A 
Assinatura do Declarante 

1 ^ 

/ 

/ 
DLDRL.001 VOOl/2017 



+ Cm/ \ frnic-lha Kr:iNÍk'ii;i 

.t,c,,u,,,,-„,iy,ii,iiT auoi iiroie=.i«iia=ái5í>jaü&datalnicial=?'^'"° '""J „̂,e„u,çso ntcsco Ho«pit»i»' 

Hospitai Estadual de Emergência e Trauma 
^ ^ / Senador Humberto Lucena 

INTERNO, S/N -
CNES: 4545454 - Tel.: 

10 

o o o e * 

I GOVERNO 
^ DA PARAÍBA 

Impresso por: LUCIANO 
JOSE LIRA MENDES 
Em: 25/08/2017 11:05:12 

Paciente 
ELISABETE DOS SANTOS OLIVEIRA 

Boletim de Atendimento 
1020698 

Data/Hora Entrada 
15/08/2017 08:56:06 

Data/Hora Saída 

Data de nascimento 
30/09/1981 

Idade 
35 

Sexo 
Feminino 

CNS 
708707191873195 

Prontuário 
103690 

Tempo de Internação 
9d 18h 35min 

Convênio 
SUS 

Plantão 
DIURNO 

EVOLUÇÃO po PACIENTE (LUCIANO JOSE LIRA MENDES - 25/08/2017 11:04:48) 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE 

DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

#ortopedia 
#fratura de rádio distai com traço articular 

Seção: POSTO II - ENF 22 Leito: 0002 - NEUROCIRURGIA 
" ro f i ss iona l responsável pela in formação: LUCIANO JOSE LIRA MENDES 

S/NCORTPB" 
o 5 FEV. 2018 

http:/ /172.16.0.6:8080/cvb/pages/atendimento.do?&perform=imphmir&contr- le=2&id=335332&datalnicial=25/08/2017%2011:04:48&dataFin al=25/. . 1/1 



+ C n i / \ crnu-ltia l ( r : i \ i l i i r : i 

^�-
. 5 

Hospital Estadual de Emergência s Trauma 
Senador Humberto Lucena 

: GOVERNO 
^ DA PARAÍBA 

INTERNO, S/N -
CNES: 4545454-Tel.: 

Impresso por: LUCIANO 
JOSE LIRA MENDES 

Paciente 
ELISABETE DOS SANTOS OLIVEIRA 

Boletim de Atendimento 
1020698 

Data/Hora Entrada 
15/08/2017 08:56:06 

Dala/Hora Saída 

Data de nascimento Idade 
30/09/1981 35 

Sexo 
Feminino 

CNS 
708707191873195 

Prontuário 
103690 

Tempo de Internação 
9d 18h 3Smin 

Convênio 
SUS 

Plantão 
DIURNO 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE (LUCIANO JOSE LIRA MENDES - 25/08/2017 11:04:48) 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE 

DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

#ortopedia 
#fratura de rádio distai com traço articular 

Seção: POSTO II - ENF 22 Leito: 0002 - NEUROCIRURGIA 
�ofissional responsável pela informação: LUCIANO JOSE^LIRA MENDES Núrnero Conselho: 4290 

SINCORTPB 
o 5 FEV. 2018 

http://172.16.0.6:8080/cvb/pages/atendimento.do?&perform=imprimir&controle=r&id=335332&datalnicial=25/08/2017%2011:04:48&dataFinai=25/,,, i / i 



: wHci 'UH, l-ll up II o.i;ururuie=z&ia=j J0ja^&aatainicial=25/08/2017 11:04:48&dataFinal=25/0, 

+ ( nr / \ crmilhu Itrasilcira ^ ^ ^ ^ ^ ^ Hospita! Estadual de Emergência e Trauma 
Senador Humberto Lucena i l 

INTERNO, S/N -
CNES: 4545454 - Tel.: 

4 GOVERNO 
í DAPARAÍBA 

Impresso por: LUCIANO 
JOSE LIRA MENDES 

Paciente 
ELISABETE DOS SANTOS OLIVEIRA 

Boletim de Atendimento 
1020698 

Data/Hora Entrada 
15/08/2017 08:56:06 

Data/Hora Saída 

Data de nascimento Idade 
30/09/1981 35 

Sexo 
Feminino 

CNS 
708707191873195 

Prontuário 
103690 

Tempo de Internação 
9d 18h 35min 

Convênio 
SUS 

Plantão 
DIURNO 

EVOLUÇÃO pq PAÇIENTE (U/ÇM/yO^J^^^ - 25/08/2017 11.04.48) 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE 

DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

#o rtopedia ' 
#fratura de rádio distai c o m t raço art icular i 

Seção: POSTO II - ENF 22 Leito: 0002 - NEUROCIRURGIA 
-ofissional responsável pela Informação: LUCIANO JOS#J.IRA MENDES NúiViero Conselho: 4290 

^T/V^OR/pg-

05 FEK 20/8 

http://172.16.0.6:8080/cvb/pages/atendimento.do?&perform=imprimir&controle=2&id=335332&datalnicial=25/08/2017%2011:04:48&dataFinal=25/... 1 / I 



Hospítal Estadua! de Emergência e Trauma 
y ^ S ^ Senador Humberto Lucena 

?: GOVERNO 
* DAPARAÍBA 

Impresso por: GLAUBER  
MELO NOVAIS MIRANDA  
Em: 23/08/2017 12:34:37 

Data/Hora Saída 

EVOLUÇÃO po PAaEtiJE (GLAUBER M^^^ Mm.VPAtimmil 12:34:281 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE 

DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

% S ^ : , % = Â ^ : : : o 5 K : , ^ ) : : L , APRESE.™ ANEM,A « , co: 
H E M O T R A N S F U S Ã O + A G E N D A R CIRURGIA 

Número Conselho: 9220 

STTVCORTPS 
05 FE)/. 20/8 



g ( ru/ \ crmelhu Brasileira 
^ ' 

Hospital Estadual de Emergência f Traurna 
Senador Humberto Lucena 

INTERNO, S/N -
CNES: 4545454-Tel.: 

GOVERNO 
U DAPARAÍBA 

Impresso por: GLAUBER 
MELO NOVAIS MIRANDA 

:e 
3ETE DOS SANTOS OLIVEIRA 

Boletim de Atendimento 
1020698 

Data/Hora Entrada 
15/08/2017 08:56:06 

Data/Hora Saída 

3 nascimento Idade 
1981 35 

Sexo 
Feminino 

CNS Prontuário 
103690 

de Intemação 
8min 

Convênio 
SUS 

Plantão 
DIURNO 

-UÇÃq^J>AÇIENTEj;GMl^^ 

OLUÇÃO DO PACIENTE 

SCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

)^#ÊSci%%^[^2ufuSS)E (AP/PERFIL) DE PUNHO Dl SOLICITO ACESSO VENOSO CENTRAL 

o- POSTO II - ENF 22 Leito: 0002 - NEUROCIRURGIA 
ssional responsável pela informação: GLAUBER MELO NOVAIS MIRANDA 

Número Conselho: 9220 

^̂ ^̂ ?S5̂ 7Pg-
"5 m. 20,s 



19/08/2017 172.16.0.6:8080/cvb/pages/atendimento.dov«.penonn=impn.. m O M I m u,=-

+ ( n t / \ t i niclh-j Kr:iNÍIdi-.i 
Hospital Estadual de Emergência e Trauma 

/ ? ^ / Senador Humberto Lucena 

AV CRESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM 
CNES: 445365 - Tel.- 8332165700 

| i GOVERNP 
DAPARAÍBA 

Impresso por: PEDRO 
HENRIQUE GUTIERREZ 
VARGAS FREITAS 
Em; 19/08/2017 12:38:17 

Boletim de Atendimento 
1020698 

Data/Hora Entrada 
15/08/2017 08:56:06 

Data/Hora Saída 

B{OLyÇÃg_pOPAÇIENTE^ 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE 

DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

##Ortopedia## 

., jeração das demais clínicas. Solicito tala axilopalmar 

STAFF: Dr. Indalécio Pacelli .-.y.i:yy}í0yh 
�.y^i"^" � 
fero Conselho: 10575 

http://172.16.0.6:8080/cvb/pages/atendimento.do?&perform-impn 
imir&controle=2&id=335332&datalnicial=19/08/2017%2012:38:03&dataFinal=19. 



J C n i v %'crníclha Brasileira 

\ „ ^ ^ H o s p i t a l Estadual de Emergência e Trauma 
/ 9 S ( C Senador Humberto Lucena 

AV CRESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM 
CNES: 2778696 - TeL: 8332165700 

J ^ S B E T E COS S A N T O S OUVEIRA 

Jata de nasci: lanto 
30/09/1981 

Boletim de Atendimento 
1020698 

Data/Hora Entrada 
15/08/2017 08:56:06 

I irÃO DO PACIENTE (ALDENIO AMORIM QF' 'MA -19/08/2017 07:51:49, 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE 

DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

aa%:aYa:NiKJŝ ;̂ o.coNDUTA:vPu, 
?xsr.'USp..ss;TJ?sssÃiM U«A 

& GOVERNP 
' DAPARAÍBA 

Impresso por: ALDENIO  
AMORIM DE LIMA  
Fm- 19/08/2017 07:51.54 

Data/Hora Saida 

Número Conselho: 5815 

:,\y ,̂\Z r.M o RiM 



Cn« Vtnmdha BnwSçàra 
y/'' 

AV. CRESTES LISBOA. S;-: � ^̂ î.DRO GONDIM 
CNES: 2778696- -'̂ ei. 8332165,00 

— :Bo!etiT ds Atendimei ito 

E U Í A B E T E DOS SANTOS OUVORA hcaGftííí; ,. 

Data de nascimento 'i^^ae 
30/09/1981 ' ^^ 

iSe/.c 
iF-i-rú: '' -

Data de nascimento 'i^^ae 
30/09/1981 ' ^^ 

Tempo de Intemação '!Cc:-'.-r 
: . i 

2d 18h Smin 

;:)C{«ir é 

í;<:f;í;o 

1 Data/Hors Entrada 
í S,'08/2017 08:56-06^ 

�"-j— 
;CNS 

EVOLUÇÃO po PAÇIENTE 

DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

trt-:= 
AMC 

EVOUJSÂODOPACliNTC 
nn ^ 

S ^ S E ^ E ^ ^ ^ T K í m ; : : ^ GO'̂ ^̂ ^̂  

� ^ ^ ^ S ^ S P ^ ^ ^ ^ S S : . u Núme.o 

U 
! 

DENIO 

).35:46 

���„ia 



+ ( n i / . \ rnndha B r .w l c i r j 

AV ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM 

S ^ ^ ^ H o s p i t a l Estadual de Emergência e Trauma 
Senador Humberto Lucena 

i m i . GOVERNC 
^ DA PARAI 

Impresso por: ALDENIO 
AMORIM DE LIMA 

Paciente 
ELISABETE DOS SANTOS OLIVEIRA 

Data de nascimento jfj?*^^ 
* . ^ r f \ m 4 l i 0 4 1 w 3 

Boletim de Atendimento 
1020698 

Sexo 
Feminino 

Data/Hora Entrada 
15/08/2017 08:56:06 

CNS 

Data/Hora Saída 

Prontuário 
103690 

30/09/19BT 1 
Tempo de Internação 

« É ^ O L. ^% Á _ Lll � tf\ 

Convênio 
SUS . — 

Plantão 
DIURNO 

l d lon Z4niin 

EVOLUÇÃO DO PACIEINTEj^EAMO^f VIORIM DE LIMA � 17/08/2017 08:53:16) 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE 

DESCRIÇAO DA EVOLUÇÃO: 

: % i i a = s = ^ N m = : : : o . CONOUT. VPM. 

^ ^ s - ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^ i - i ^ ^ ^ a * - -
Número Conselho: 5815 

"̂ ÍA ĉô Tpg-
^5 FEV. 20Í8 



+ CÚUZ VF.UMF.LHA 
'URASILE IRA 

Ni.imei;o:00 

(Íjd3&%JZ/ 
& ) U L J k ^ 

- � ') C- \ 
REGISTRO dE UTILIZAÇÃO DE MAÍERIAIS 

Ó^tTESES PRÓTESES E iyiATE|R(ÀIÎ  E;SPECIAIS - OPME 
Prontuário: \ j D 2 . 6 ^ ^ P 

., '�ÚAüi-. y / _i / 

HtF.rSHL 

Data:.2c_/ ^ & / i l " -

IJLy^ 
Reposição:. Caixa Pronta: 

SOSiOp) 
Médico 

) ) Não sus / ) 

I I 

* ' . l l l , 
_ ' — , ' 1 1 � / , 1 

, 1 ; pISPEI^^AÇ/VpICMj 
-y i 1 1 
<'i i � 1 

; FORNECEDOR :! DESCRIÇÃO í)0 PRODUTO 1 ! ' :| i " \ QUANTIDADE CÓDIGO, sus MARCA 

ÍÂ.oüuJLonD S 5 O.V%CKr>Ov 0 . ^ % " ^ l " - ^ ' : O L 'i 

�^cT^'"^ £K!rv.-íA . nm/\4.: l ' / . 1 6 r JL, ITJD \I . � 'i. 1'- ' : o 3 

\ i ; ; ; ; !' . ' i 

, 1—. i H I I 1 . f � ' 1- 1 1 , í i 
, ^ x^ 

- �� 1 — 1 ' 1 . ' . 
' M l 1 li i " ' ) , , , í \ , 

; : \ 

� �: \ 
' 1 ' ' 

; ' � 1 � � 1 : \ , 
— 1 — 1 — ^ (f> 

o — 

;� : : : ;: � ;-
, , 

� \ 
' X - (JM Z 

r\ 

T ' ^ ^ ^ ^ 1 ' - T T — l - r — i 
� 1 � X \ 5 O 1 \ r ^ ^ ^ 1 � '�� i ! \ 

, rs> 73 
-! ; �� '� n-i ^1^1^^ 4 1 1 r -

1 

� 1 

V. 

1 1 

S Ti 

m 

L 1 : 1 �— � - : - ' — 

DlSpÇNSA<:ÀO,-FA|*M|\ClA ; 
1 ' � 1 - . 1 < l _ . : 1 

— FORNECEDOR ,, DESCRIÇÃO DO PRODUTO , , , ' , 1 1 , , QUANTIDADE CÓDIGOSUS MARCA 

\ \ (Z-C> K.\ % \ %Mf/Yn : p ^ ^ y 
v> t V _ r ^ - ^ — i ^ j 

1 

' \ 
r 1 1 � - ri T l r- l— 

1 \ . ; 1 � 1 . 1 ' . " ' 1 1 " ' 
� � 1 1 � T ^ v T ^ j ' . : 1 1 

' 1 i . . : í . . . i ' , ' : 
1 i X 1 , . i. ... 7 ^ ^ ^ : 11 ' i ' 1 � 11' i ^ i í l ' 

J /iCh : ' 
ASstNAi#í/\'i*iòWnldM-'ciXM GEM - COril-N 

lh ! : 
, i , i 

ltr.Sl'ONSAVEL 

l-(NG).APC.OI3-2 



+ CRIIZNXRMELRX 
BRASILEIRA 

\ 

RELATÓRIO DE CIRURGIA Y 
Nome 

Idadé: 

^ ^ ^ . ^ BE/Prontuáno: Xrl,;?,;^'^,^ 

Sexo: ( )Masculino ( )Feminino Cor: Data: / / 

Clínica/Setor: EMP: LR: 

Cirurgia 

Cirurgião: O /Cj 1° Assistente: ^ r ^ r ^ , / ^ 

2° Assistente: 

Instrumentador:. 

3° Assistente: 

Anestesista 

Tipo de Anestesia:. 

: ^Ày^y^^l^y^ 

Horário: Início � Término 

CID 

- % — ^ ' T T ^ ^ I ^ ^ .^gP^^^ /(\<6rr: ^/^^J^^ ^-^1 2 \ \ ' ^ ' C ^ ^ í-*-^*-'*'*^'^ «-�«-' " 1 — y^ 

. . v . . - . , . , i f ^ ' « ' ü ü f . : a ^ : , . < - ' ^ , - . ^ A & w i i ^ ^ 

.̂ W-iî r 
CCC-^^C^Cm^o-C'' "-� 

^2: _ X ^ 
—7 / ... -.^ , - ^ « f c/y-f-^^^"'''-^^ —y-y''^^ 

í T y y ^ < r y ^ — 
/ - ^ ^ ^ * r ^ ^ - ^ ^ - ^ - ^ - ^ - ^ ^ ^ f ^ ^ wi t f - í * ' JC' 

/C/yt'r-y^/^ y y ^ / \ / y f ly 
/J/xK^yt-^^^yv ^yryw.iytCCtr 

fs/A ̂ ^ O ^ T P B ^ — 
/ 05 FFK 2018 / 

Acidente durante Ato Cirúigico: ( )Sim ^tT^ão. Descrição: 

Biopsia de Cong^ação: ( )Sim '^/^Mão 

Encaminhamento do Paciente Após Ato Cinirgico: 

>yEnfermaria ( )Terapia Intensa ( )Residência ( )Óbito durante Ato Cirúrgico 

^/)/U:?è^O <� 
j . ^ ^ / ^ J o à o P e s s o a . J a _ ' ^ i ^ 

Médico/CRM: 

F{NG).ASCIR.009-1 



CRUZ\'ER.VIELH,í 
BRASILEIRA 

RELATÓRIO DE CIRURGIA v< 
DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

Posição e Preparo: 

^ ' K^^óieiUt ^— '^^ry.n^jyÇ. Ç?y.^y^^yyC^/^^^yf yL^^^^^., 
— ^ A - - " P - ^ y i y y - r ^ - t / / ^ " y Ç ^ ^ y A ^ ^ y L ^ ^  

^ - , / y ^ / \ X y í f;<rO y/^t ^^g^z-i^^^^-f^^ 
17 

^^^^""y^^^^^ ̂  '̂ ^̂ ^̂ &'g>t-'-̂ K'<^̂ >;̂  

Incisâo: 

<C3̂  
Z ^ ^ - ^ g A . 

^-yjy-y 

^ 

- y r / 
-<s>-<7 

<fr ^ir^^k^^—cyyí^yy7.yi.,,rr 

Achados: 

- / / ^ ^ ^ ^ 

z 
yJy^^CCCCC^ \ 

Conduta: 

g-- A-/f 
^ yy 
< í y ^ , y . ^ / L y - ' ^ 

y - ^ j , y ^ ^ r ^ 

# 

^ -2 fifc- //-^c^^^ 

S W -
u 

"iyyyy- /^y^y^'^ 

f L - J . ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ P^.j^y 

'C? 

Médico/CRM: 

João Pessoa, ////S /^Zy^ 

R.NG) .ASCIR.D09- I 



+ C;KU7 . VKItMF.l .HA 

BRA.SILEIRA 

FICHA DE ANESTESIA 
HRF.TSHl 

DATA-ãD C g / ! > -
ISEXO: 

PRONTUÁRIO: 

jCOR-gj 

PRESSÃO ARTERIAL | PULSO j RESPIRAÇÃO \:2. 

ESTADO GERAL K ) BOM ( ) REGULAR ( )MAU ( )PÉSS1M0 

EXAMES COMPLEMENTARES 

TEMPERATURA^ PESO 

IDADE: A35 firr-A&C:> 

GRUPO SANGUINEO 

RlSCO CIRÚRGICO ( X BOM ( ) REGULAR ( )MAU ( IPÉSSIMO 

r>€-<gA M-m2o«»^ 

AP RESPIRATÓRIO C C ^ ^ C ^ ^ ^ I ̂ ' ' C'̂ '̂̂ ^ATÓ|110 QK. 

AP. DIGESTIVO E m ^ ^ g ^ | ESTADO M E N T A L Ç ^ ^ ^ J Q ^ I DROGAS EM USO 

PRÉ-ANESTÉSICO 
nnSE /HORA J)OE.rr\(DYCCk 

ESTADO FÍSICO (ASAI 

n O N h / H U K A = : " F " : , ^ — ^ 

DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERATÓRIO ifcC Í X R A D Ó O I & A W ^ C J ? ) DIAGNUa 1 IUU i'KC-ui iui%iu t-»Mrrut>» rv^ ' ��-^ - ^ y , ^ ^ ^ 
CIRURGIA REALIZADA 4 ^ Q h . 1 á C i r A"̂  0>C P ^ Q / A f y p Á » 3 

AUXILIARES ^ Ç i l ^ S f e t e . . 

^ ^ ^ " - ' ^ ^ ' " " " ' ^ b w t C Q -. V ^ Ó g - T ^ ^ W O n . ^ \ t / i y A ^ ^ ^ S / t ^ ^ ^ ^ ^ J C K O C ^ V ^ 
É-ü rC 

D/Y/JP<»A C r r V I XAo?<A ^ ç ^ c ^ c j u ^ c : ^ ^ r i ^ ^ o ^ T) 3 i c n ' J f ! ^ ' ^ : r!. --1 
r ^ , ^ ^ C " s C j ^ \ r ^ P ^ C c ^ k i Y ^ A O Q . U . n C O r r , 6 , n M ! p ? C ^ y ^ ' 4 

POtL VXAPI 

h-i/yoD 
oánCA,;^csi<,j^LüO ^rAoKOY) , g.y tr\^ q>^sy»^>MO 



Nota de Sala Cirúrgica 

NOME DO PACIENTE: 

Aã. s T A ^ ^ 
çtRURg^-^-^C) , % % | y „ \ 

r^àj^4c^ Oixyiã] i V > > 

11 a � ENFERMARIA: \ LErTO. » , « - ^ fl 

� � g ^ f w ^ > U i / D n K ^ U Al&AC 
— (2jCXV_k=k,i^c%=) 4 G r ^ X 3 ^ v ^ ^Cíi>y? ^ ( g-Z. '^ 

4- L V z A & i u ^ c eA. \ 
INSTRUMENTADO! 

p ! ^ o / f > S ? I K ^PMPOCIRÚRGICO- ANESTESIA: I N Í C I O : ^ ^ H M : ^ Q R W G Í A : 1NÍC10:C> ^ K I M : Q 

ÍNDICE DE RlSCO DE CIRUOA - ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOOSTE) 
ASAI ( )ASA2()ASA3()ASA4()ASA5() 
CRAU DE CONTAMINAÇÃO:' A O CONTAMINADA ( ) INFECTADA ( ) POTENCIALMENTE CONTAMINADA 

ES A N E S T E ã C ^ QTD. 

ALFENTANILA 

BUPIVACAÍNA ISOBÁRICA 

CETAMINA 

ISOFLURANO 

PANCURÔNIO 

PETIDINÁ 

PROPORFOL 

RAMIFENTANILA 

ROCURONIO 

ATROPINA 

BUPIVACAÍNA PESADA 

DROPERIDOL 

ETOMIDATO 

FENOBARBrTAL 

FENTANILA 

FLUMAZENIL 

LEVOBUPIVACAINA C/ VASO 

LEVOBUPIVACAINA Sf VASO 

LIDOCAINA a VASO 

LIDOCAINA S/VASO 

MIDAZOLAN 

MORFINA 

NIMBIUM 

SEVOFLURANO 

SUXAMETÔNIO 

�nOPENTAL, 

MEDICAÇÕES 

ADRENALINA 

AGUA DES-HLADA _2L 

BEXTRA 

CEFAZOUNA 

DEXAMETASONA 

DIPIRONA SÓDICA 

EFEDRINA 
FUROSEMIDA 

GUCOSE 50% 

GLUCONATO DE CALCIO 

HIDROCORTISONA 

LIDOCAINA GELEIA 

ONDASENTRONA 

PLASIL 

PROSTIGMINE 

PROTAMINA 

PVPI TÓPICO 

SABAO ANTISÉPTICO 

AGUUIA 13X4,5 

AGULHA 25X07 

AGULHA 25X08 

AGULHA PERIDURAL N°I7 

AGULHA PERIDURALVIS 

AGULHA RAQUI N"Z5G 

AGULHA RAQUI N»26G 

QTD. 

ar 

STgP - ^ jae^ t . ; ^ ^ 

^ y z L_ \ \ 

SOLUÇÕES 

ALCOOL ETIUCO 70% �51? 
PVPI DEGERMANTE [1 
PVPITINTLIRA 

MATERIAIS 

ÕK 
Qü. 

AGUUIA 40X12 Q 
AGULHA PERIDURAL N°I6 

AGULHA RAQUI N°27G 

ALGODAO ORTOPEDICO 

ATADURA DE CREPOM 

ATADURA GESSADA 

BOLSA P/COLOSTOMIA 

CANULA P/TRAQUEOSTOMIA N° 

CATETER DE OXIGÊNIO 

CATETER EMBOLEC ARTERIAL > 

CATETER EPIDURAL N° 16 

CATETER EPIDURAL N°l 7 

CATETER EPIDURAL N° 18 

CERA PARA OSSO 

COLET. URINA FECHADO 

COMPRESSAS CIRURGIC, ^ 
COMPRESSAS CIRÚRGICAS 

DRENO DE PENROSE 

DRENO DE SUCCAO 

ELETRODOS 

EQUIPO MACROGOTAS 

EQUIPO TRANSF. SANGUE 

JELCO N°I8 

JELCO N°24 

QTD. 

QTD. 

I 

m. 

MATERIAIS CONT. 

JELCO N^O 

QTD. FIOS 

FIO CAT GUT CROMADO N° 

JELCO N»22 

Krr SIST. DREN. TORAXICA N° 

LAMINA BIS~URI N°l I 

LAMINA BB-rURlN»! 5 

LAMINA BISTURI mi 

LAMINA BISTURI N^4 

LÂMINA DE DERMATOMO 

LAMINA DE ENXERTO 

LUVA DE PROCEDIMENTO PAR. 
LUVA ESTERIL N-7.0 

LUVA ESTÉRIL N°7.5 

LUVA ESTERIL N°8.0 

LUVA ESTERIL N°8J 

MASCARA CIRÚRGICA 

MULTIVIAS 

PERFURADOR DE SORO 

SCALP N» 19 

SERINGA 3ML { ^ N . A . ^ 

SERINGA 5ML 

SERINGA IOML 

SERINGA 20ML 

SONDA ASP. TRAQUEAL N°8 

SONDA ASP. TRAQUEAL N"10 

SONDA ASP. -TRAQUEALN°I2 

SONDA ASP. TRAQUEAL N"I4 

SONDA ASP. TRAQUEAL N°l 6 

SONDA FOLEY 2VIAS N"12 

SONDA FOLEY 2VIAS N°I4 

SONDA NASOG. CURTA 

SONDA NASOG. LONGA 

SONDA URETRAL N" 

TORNEIRINHA 

TUBO ENDOTRAQUEAL N° 

TUBO ENDOTRAQUEAL N° 

]ZL TUBO ENDOTRAQUEAL N» 

-TUBO SILICONE (LÁTEX) 

EQUIPO MICROGOTAS 

ESPONJA DE PVPl 

ESPARADRAPO 

GAZES t a . 
QK 

GAZES ALGODOADAS 

GEL ELETROLrriCO 

JELCO N°I4 

CLX Pv^^iíE-

ÜS 

^ 

FIOS 

FIO ALGODAO S/A N° 

FIO ALGODAO S/A N° 

FIO ALGODÃO C/A N° 

n o ALGODAO C/A N" 

SINCOR/PB 

O 5 rev. 2018 

FIO CAT OUT CROMADO N" 

n o DE ACO N° 

n o DE AÇO N° 

FIO DE NYLON N° 

FIO DE NYLON N° 

FIO DE NVLON N° 

n o POLIGLACTINA 

Fto POLIGLACTINA N" 

FIO POLIGLACTINA N° 

n o POLIPROPILENO N° 

FIO POLIPROPILENO N° 

n o POLIPROPILENO N° 

- 1 ^ n o POUGLECAPRONE N° 

n o SEDA N° 

FrrA CARDÍACA 

-UILC 
CATETER DE PIC 

CIMENTO CIRÚRGICO 

CLIP TrTANIO LIGADURA 

FIO DE KIRSCHNNER N" 

wvç 
m 

nOSTEINMAN N° 

n o STEINMAN N° 

O t C - GRAMPEADOR CIRÚRGICO 

QTD. 

Ŝ õ 
TFU 

MATERIAL ESPECIAL 

n o DE KIRSCHNNER N° 

HEMOST. ABSORVIVEL 

QTD. 

QTD. 

Krr. DERIVA, VENTRICULAR 

PRÓTESE VASCULAR 

Krr. PAM 

FIXADOR EXTERNO 

EMPRESA 

3 3 PARAFUSOSiCOR 1 ^ : ^ 
PARAFUSOS CORTICAIS I 

EMCA (^V^ Ç c - O 

6 

EQUIPAMENTOS 

( ) ASPIRADOR 

a 
BISTURI ELÉTRICO 

( ) CAPNÓGRAFO 

CARDiOMONrroR 

( ) DESnSRILADOR 

( ) FOCO AUXILIAR 

^ 
FOCO CENTRAL 

( ) MICROSCÓPIO 

51 OXIMETRO DE PULSO 

^ PA. INV AS rv A/NAO INVASrVA 

(jlPERFURADOR ELÉTRICO 

^ 1 )SERRA 

CIRCULANTE 

T 3 -

*lRASCIRIl2l-2 



+ annuKUb 
RELATÓRIO DE CIRURGIA í/ 

Nome f \ r ^ e ^ k \ s i ^ r - v 3 % ^OQ:^M\^n /v BE/Prontuário: l D % l í g _ ^  

Idade: Sexo: ( )Masculino ^Feminino Cor Data: \ b / 

Clínica/Setor EMP: LR: 

Ciruügi r-_,^:\^.r^ K K n ^ y s . y ^ ^ - K ^ ^ ^ ^ O r > « o ^ . Ç ) 0 " Q ^ 

1** Assistente: 0^-,->-. ^'r^^>-.rv-,r\ \ \ \ ^^ev � t", .\ 
Cirurgião: 0_ ^^^)^ —  

2** Assistente: P>,>. o V JoJ r^r~. 

3° Assistente: 

Instmmentador:. Anestesista: 'Ç^- .. ^ - ^ r V , 

Upo de AiKStesia:. ia: ^uLy^uQx^ Horário: Início. Término 

V / - ^ _^./? /-«V f - _ — ^ r ^ x N — 

-\ . ç - J 
� 

��>:/f:^i"^ií^-"- ��/.:--�:�[.: .. 
íví^S.:;iOôidigt> 

\ ^ x / ^ / f r x r ^ ^ ^ t f í ^ - v ^ ^ ^ x / - , ^ , < , . / o \ - x - ^ l / ^ y - X 

, Y ,rs \/~^ \ í.— X ̂ ^ ^ . / ^ ^ ^ ^ / - ^ 

1 ^ í M lO r 
: / *J"V U ü K / �"B 

1 Ob ftv, 201 J 

Acídmte durante Ato Ciràig;íco:( )Sim (̂ y^4So. Descrição: 

Biopsia de Congeta^âo: ( )Sim ( )hBk) 

Encaminhamento do Paciente Após Ato Cihhgicp: 

( )Enfènnaría ( )Terapia Intensa ( ^Residência ( )Óbito durante Ato Cinirgico 

Médico/CRM 

João Pessoa, / 3 ^ / \ ^ 

F(NG)J\SCIR.OC»-l 



CRUZ VERMELH.* 
BRASILEIRA 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

DÉSÇRIÇAC) DÀ emüRGiÀ 

çãfle Prep 

a , 
Posiçãfie Preparo: 

M f ^ . C) u ^ A A -^n-x n ^ > < > — ^ 

O ^ N f 

Incisão: -"x,̂  

^ ^ r ^ - ç z - r . r - ^ - -V ' ' r \ O^Vir- ~ K ^ C 

c-^r. / T ^ ^ r-r\/- ^ y - T v U ^ ^ - r ^ ^ / T l ^ 

V BINCÜK/HB 

\ 1 . 1 ^ / " -s V . )>C-CO-< '=^ 

' 
r ò ^ ^ . V ) - > r ^ ^ ~ ^ .A/^.^^.r^ 

V V'--- . S ^ V . V A ^ V ^ �� Ai^r^M^V 

\ ^r-. M ^ n . \ r ^ i r ^ - ^ \ ^ f < J ^ r ^ ^ 

T T ^ ^ L r N ^ y ^ . ^ V ^ ' A A < - ^ ^ j r ^ . 

( ^ r h r ^ r . ; \ S ^ r ^ j ^ : ^ . j 
^ J / ^ f ^ ^ 4 i> i>-~-vf< - V f ^ r - ^ ^ r — ^ \ 

A o .r^TN^ ^ A ^ \jr ' - N m ^ r ^ Y ^ ^ 

l ^ r . ^ \ - ^ F ^ 

^ . ^ . . 
� � '. �./\ <Z^^Ç^ .-̂ î -̂ r-

� r ^ o ' ' C ^ ^ ^ ^ � 

-V v̂ Jvr^ \ . r - ^ / y n i ' 'XA C. 

A x-K 9 y - r ^ — ^ V ^ - t ' ^ 

g~ Vv K ± fps ^ r ~ . 

^ ^ . r ^ T 

-->00>-sr->v^ -4 

I ^ g-K p ~ > , r -> 

L-?s^', y 

Fechamei 

% 
çy^ ,cr^,(\." IQ-. ^ <^ r^--^ \ > / - r \ ^ ^ S U I 

— . n - ^ 
^ 

X j , . 

:ofi:j;"iO : i '�py''.\ �:( '} :i.yyy 

.Obçerv: 

/-^rvf^rr ^ÚiJ O >^%£/ii "'c ' ^ .X^ S ^;^r::^2'A'L^!><;'^j 
rr-.. U 

;� y i . - t ^ X) ,^ r^r^^. 1^ o ^ '"^''�.'.i-^uC y^y/ llKify-CrioyC/':!^^ :� 

: : "T- . � \ TTT ;. :. , a \ ,1 i-!."i-v»'i ( i :„.:ij!; J o^A :;Í;Í: Uib í-iir-ií-í ) nio ��vbir-'-íi ) HgrisjMi m q r n ! ( } 

\ ^ \0V \\nr.,: ,..:,o'i . 
Médico/CRM: 

João Pessoa, / / 

RNG).ASCIR.009-1 



Nota de Sala Cirúrgica 

o^-^n.o^) iQVA, CC 
NOME DO PACIENTE: - f L ^ ^ T T dUao ãevYNirQo Q. tr.Q-.xucx 

' " ^ ^ BEifeptZn^Qi^ONTUÁRIO: ENFERMARIA LETrO 

aÃ " l <Üy iOC»^ W ^ l m J l C . 

xoú/\ /aOCft 
jL/inpf' 4- , p O f ^ W ^ - * ç--tc> r(VM Q. 

ANESTESIA:, ̂ -/^oH 
/ ^ ANcsTiaisTA: ity> � U auLiL-^ UJ XtA r i ~ 

�^ítUmrC- tJgyü^rtruu/o 
STESIA: INÍCKJ 

cOW 
INSTRUMENTADOR: 

jAÍ5/(Sí4% TEMPO CIRÚRGICO - ANESTESIA: INICK PPlM^^^!]3tURGlA:INÍCI0jJ:'>^HIM.-/3i 

ÍNDICE DE RlSCO DE CIRÚCIA � ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOCaSTE) 
ASA I < ) A S A 2 ( ) A S A j ( ^ A S A 4 ( ) A S A 5 ( ) 

MEDICAÇÕES ANESTÉSICAS QTD. MATERIAIS CONT. QTD. FIOS QTD. 

ALFENTANILA A m o oLí A O Al JELCON°l8 n o C A T GUT CROMADO N» 

BUPrVACAlNA ISOBÁRICA — — r JELCO N°20 n o CAT GUT CROMADO N° 

BUPrVACAÍNA PESADA /JL^U? áX- rr JELCO N°22 no DE AÇO N» 3 » O 
CETAMINA JELCO N°24 n o DE AÇO N° 

DROPERIDOL Krr SIST. DREN. TORAXICA N" FIO DE NYLON N» 

ETOMIDATO \ SOLUÇÕES QTD. LÂMINA BISTURI N° l l n o DE NYLON N° 

FENOBARBrTAL ÁLCOOL ETiLICO 70% d LÂMINA BISTURI N° 15 \ FIO DE NYLON N° 

FENTANILA 1 PVPI DEGERMANTE LAMINA BISTURI N°23 1 n o POLIGLACriNA 1 ^ , 0 \ l 
FLUMAZENIL 1 PVPl TINTURA LAMINA BISTURI N^4 n o POLIGLACTINA N° 

ISOFLURANO PVPI TÓPICO LÂMINA DE DERMÁTOMO FIO POLIGLACTINA N° 

LEVOBUPrVACAINA C/ VASO SABÃO ANTISÉPTICO LÂMINA DE ENXERTO n o POLIPROPILENO N % ) r 
LEVOBUPIVACAÍNA S/ VASO MATERIAIS: QTD. LUVA DE PROCEDIMENTO P/VR. "-iO n o POLIPROPILENO N° 

LIDOCAINA O VASO AGUUIA 13X4,5 LUVA ESTER ILN°7,0 f - n o POLIPROPILENO N° 

LIDOCAINA S/VASO � AGULHA 25X07 \ ^ LUVA ESTÉRIL N^.5 c n o POUGLECAPRONE N° 

MIDAZOLAN 1 AGULHA 25X08 r LUVA ESTERIL N°8,0 «— n o SEDA N° 

MORFINA AGULHA 40X12 LUVA ESTERIL N°8.S FrTA CARDÍACA 

NIMBIUM AGULHA PERIDURALN°I6 MASCARA CIRÚRGICA MATERIAL ESPECIAL QTD. 

P/UVCURÕNIO . AGULHA PERIDURAL N"l 7 MULTIVIAS CATETER DE PIC 

PETIDINÁ AGULHA PERIDURAL N" 18 PERFURADOR DE SORO CIMENTO CIRÚRGICO 

PROPORFOL AGULHA RAQUI N°25G SCALP N* 19 CLIP TrrÃNIO LIGADURA 

RAMIFENTANILA AGULHA RAQUI N°26G SCALP N«2I n o DE KIRSCHNNER N° 

ROCURONIO AGULHA RAQUI N°27G SERINGA 3 ML ^ n o DE KIRSCHNNER N» 

SEVOFLURANO ALGODÃO ORTOPÉDICO r' SERINGA SML . ^— n o STEINMAN N° 

SUXAMETÔNIO ATADURA DE CREPOM r SERINGA IOML y ^ c n o STEINMAN N° 

TIOPENTAL ATADURA GESSADA SERINGA 20ML GRAMPEADOR CIRÚRGICO 

MEDICAÇÕES QTD. BOLSA P/COLOSTOMIA SONDA ASP. TRAQUEAL N°8 HF.MOST. ABSORVÍVEL 

ADRENALINA CÃNULA P/TRAQUEOSTOMIA N° SONDA ASP. TRAQUEAL N°IO Krr, DERIVA. VENTRICULAR 

AGUA DESTILADA CATETER DE OXIGÊNIO 1 SONDA ASP. TRAQUEAL N°12 i PRÓTESE VASCULAR 

ATROPINA CATETER EMBOLEC AR-rERIAL h � SONDA ASP. TRAQUEAL N" 14 KTT. PAM 
BEXTRA ' .- . CATETER EPIDURALN°I6 SONDA ASP. TRAQUEAL N»l 6 FDCADOR EXTERNO 
CEFÃZOLINA CATETER EPIDURAL N"! 7 SONDA FOLEY 2VIAS N°I2 EMPRESA 

DEXAMETASONA CATETER EPIDURAL N'18 SONDA FOLEY 2 VIAS N"I4 

DIPIRONA SÓDICA CERA PARA OSSO SONDA NASOG. CURTA PARAFUSOS CORTICAIS 

EFEDRINA . COLET. URINA FECHADO SONDA NASOG. LONGA PARAFÚSOS CORTICAIS 

FUROSEMIDA COMPRESSAS CIRÚRGiag ; f Ml̂  ^ N D A URETRAL N» PARAFUSOS ESPONJOSO 

GLICOSE 50% COMPRESSAS CIRÚRGICAS ) TORNEIRINHA 1 PARAFUSOS ESPONJOSO 

GLUCONATO DE C A L C I O DRENO DE PENROSE TUBO ENDOTRAQUEAL N° PARAFUSOS MALEOLAR 

HIDROCORTISONA DRENO DE SUCÇÃO TtmO ENDC.RAQUEAL N" PARAFUSOS MALEOLAR 

LIDOCAÍNA GELÉIA ELETRODOS M TUBO ENDOTRAQUEAL N" PLACA 

ONDASENTRONA ! EQUIPO MACROGOTAS \ TUBO SILICCNE (LÁTEX) l— PLACA 

PLASIL � EQUIPO TRANSF. SANGUE 

PROSTIGMINE EQUIPO MICROGOTAS EQUIPAMENTOS 

PROTAMINA, ESPONJA DE PVPI . FIOS QTD. ( « T T S ^ I R A D O R 

TENOXICAN ESPARADRAPO < _ FIO ALGODÃO S/A N» 0 / . O r iy)rWSTUR\ ELÉTRICO 

o«Bs p a KlK^ FIO ALGODÃO S/A N" .MfAPNCXjRAFO 

GAZES ALGODOADAS FIO ALGODÃO C/A N" g ( 2 ) I ,MfARDIOMONrrOR 

GEL ELETROLÍTICO *' FIO ALGODÃO C/A N° ( ) DESFIBRILADOR 

JELCO N°I4 ( ) FOCO AUXILL^R 

JELC0N"I6 Jt-ffGCO CENTRAL 

( ) MICROSCÓPIO 

fTOx iMETRO DE PULSO 

O 1 K I / ° ' f \ i r ^ ^ - J T X I N V A S I V A / N Ã O INVASIVA 

O ) � Ü F :/PB ( ) PERFURADOR ELÉTRICO 

� ^ 
— - — , ( )SERRA 

Us r hV. 'U]« ; ; iRcyLANTE ^ ^ 

- i Z u M m p i j ü / j ^ o 
^^^^^yur 



* 
CRUZ. VKKMELHA 

BRASILEIRA 

FICHA DE ANESTESIA HEETSHL 

/ r..-rJ^(^/^ _^^m^^miJo^^A31-
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

' I � ^ ^ — - — I 7 I - T F 

PRK8Ã0WklAL I PULSO 
— ^ \ y . y . . , ^ , \ oc r ESTADO GERAL ( ) BOM ( ) REGULA 

[-:XAMES COMPLEMENTARES 

I Q / 

RESPIRAÇÃO 

)MAU( )PÉSS1M0 

TEMPERATURA) PESO 

i l i ^ ^ H S c ^ T T ^ ^ 

AP RESPIRATÓRIO 
AP. 

AP. DIGESTIVO 
ESTADO MENTAL 

CIRCULATÓmoÁfl.i/f^r^^ ^ J » ! ^ 
I DROGAS EM USO 

PRÉ-ANESTÉSICO  
nnSF./HORA 

;SIADO FÍSICO (ASA) 

DIAGNÓSTICO PRÉ-OPER/yfÓRIO ^ j " ^ , / ^ ^ A ' ^ ^ ^ 

CIRURGIA REALIZADA % 

f iRiiRGiÃc T>p^.e> l ^ ^ ^ p / ^ 

INÍCIO DA ANESTESIA / / ~ 

CÓDIGO DO PROCEDIMENp 

AUXILIARES . / , . D r. y 

i : ^ ^ Z ; ^ ; j ? y ^ ^ ^ ^ i ^ DURAÇÃO^ANESTESIArf j j ^ f ^ ^ ^ 

�_ ^ ' ^ ' VALORES R$ QUANT. DECH 

CPF 

VALORES R$ 

CRM-PB 

QAPT« Q ENFERMARIA 

� U T I �RESIDÊNCIA 

^^^^^&ym^^ 

^ír.r .M^ 
r c À ^ í L y ^ ^ ^ ^ y ^ — 

y/Pr/lÂM y ^ % % l i ^ y ^ 

Cá/^/t,^ífi> ^ 

ASSIWHJRft DO ANESTESISTA 

F,(NG),ASCIR.026-1 



+ 
CRUZ VERMELHA 

BRASTLEIRA 

Visita Pré Anestésica 
lllo^ HEETSHL 

Anes 

\ < l Z t Í n ' ^ PRONTUÁRIO 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

Â ' ^ - È z ^ SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

^ ^ ^ ^ HOSPITAL DE EMERGÊNCIAE TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIREÇÃO TÉCNICA 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

NOME DO PACIENTE ELISABETE SANTOS OLIVEIRA 

DADOS DE NASCIMENTO 30/09/81 

NOME DA MÃE MARIA DE LOURDES DOS SANTOS OLIVEIRA 

DADOS EXTRAÍDOS 

BOLETIM DE ENTRADA N." 1.020.698 

N° PRONTUARIO 103.690 

DATA DO ATENDIMENTO 15/08/17 

HORA DO ATENDIMENTO 08:56 

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

DIAGNÓSTICO (S) 
FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO D + 
TRAUMATISMOS MÚLTIPLOS NÃO ESPECIFICADOS 

CID 10 S 52.5 + T 07 
AVALIAÇÃO INICIAL: 

Paciente deu entrada neste hospital vítima de acidente de motocicleta (colisão carro x moto), apresentando dor torácica, 
dor em ombro e punho E + escoriações leves no local, escoriações na face e na mucosa labial. Glasgow 15. Avaliada 
pela equipe médica da urgência/emergência. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 

RX do tórax-AP 

RX do ombro E - AP 

RX do punho E - AP 

RX da bacia - AP 

RX da coluna tóraco-lombar - AP e P 

RX da coluna lombo-sacra - AP e P 

USG do abdome total - FAST 

P^^^^CORTP^ 

/ 05FEV.20Í8 / 

TRATAMENTO: 
Fratura da extremidade distai do rádio D ao RX. Sem alteração à USG e aos outros RX. Realizado intemamento e 

tratamento cirúrgico pelo Dr. Ricardo Ramos. 

ALTA HOSPITALAR: 

DATA DA EMISSÃO: 
31/08/17 / ^ l / : ; ^ ^ ^ 
'G/01/18 ^ ^ ^ ' ^ ^ ^ 

Dr. Ewertoi/Nofonfíá Teixeira 
Cp!M: 2516/PB 

. . ..j. 1 , . r x í n i IN IOO C n / I D D C C A C C C r ^ O I AC; 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 



r ; i / N i r t n i i h . i I I i - .svki i .t 
\ ^ m W Hcspitai csíaauai de Emfnye tKU! a Tram 

/ ^ / S e r a c c f Humber to Luce ra 

i : ^ . . GOVERNp 
^DAPARAÍBA. 

AV. CRESTES LISBOA, s n - P E D R O G O N D I M - C N E S : 1233 :2 � Tel.; 8332165700 

B o l e t i m d e A t e n d i m e n t o : 1 0 2 0 6 9 8 | | | { 1 1 1 { 1 1 I I l l l I Í 

Identificação do paciente 

�i 200452 

Data de nascimento 

30/09/1981 _ 

Mãe 

MARIA DE LOURDES DOS SANTOS OLIVEIRA 

Escolaridade 

!Nome 

ELISABETE DOS SANTOS OLIVEIRA 

' idade 
,35 anos 10 meses 13 dias 

: Estado civil Religião 

iPai 

Sexc 

� Femin ino 

.prontuáno 

ÍPAULO RODRIGUES D E O L i V c i R A 

: Responsável (Parentesco) 
' 'GISELE DAS NEVES ALMEIDA - ACOMPANHAN ; c 

DDD Móvel 

83 

: Fone Móvel 
i988009585 

';DDD Fixo : Fone FIXO 

Tipo documento 
RG (IDENTIDADE) 

Local de procedência 

BR 230 

E.-nail 

Endereço 

CEP 
53305013 

Número 

SN 

; Número documento 
3036196 

Naturalidade 

,JOAC PESSOA 

N^Cns 

!Tipo 
BA IRRO 

.CBC/R 

Município de residência 
iSAYEÜX 

iUF 
:PB 

: Logradouro 
i A N TON 10 FELIPE DOS SA,"-:: OS 

Admissão 
Daia e Hora 
15/08/2017.08:56:06 

�Especiaiídace 

CIRüRGL ' GERAL 

Classificação de risco 

Caráter de atendimeiito 

Complementa 

- N imero de oulseira 

1000006190940 

jBairro 
i S E S l 

;Con>yênio 

�SÜS 

Clinic 

Motivo do atendimento 
:ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

� Or igem í o oacienté 
: RODOVIA 

I Detalhe do aciaente 
. MOTO X MOTC 

indicadores e Transporte 

Caso policial 
Nãõ 

, .=leno de saúde 
Não 

Meio de transporte 

SAMU � 

S i n a i s V i t a i s 

Oí 

mmHg 

!,Veio de ambulância 
íNáo 

Quem Transportou 

' Trauma 
Nâc 

ijú!^h 
�^AsiHk^. 
Ç6A 
M\ ; k 

Puiso "i-err,peratij.'3 

Exames complementares 

R a i o X ! ] Sangue : j J f ; n a í ] 

Dados clínicos 

TC M L iquor í ; E C G [ ] Uitrasonografie [] 

!ssssr í yyy^syyííyyy'.-
ó o 6 S i> i TíZA "̂A / W ^ N ) u 

I r% 

Oíagrióstico 

Atendido por 

PRIS.ClLA JORGE DA SlLVA 

- - W % Í B ^ 

- ..QSEH:Úmm'-
ao 

- lempc 
a i m i r ; : -5 ieç 

i m p r i m i r 

SINCOR/PB 

O 5 FEV. 2018 



+ Cnix \ crmdha Rnuilctra ^ " ^ ^ ^ ^ HospilaI Estadual de Emergência e Trauma 
Senador Humberto Lucena 

INTERNO, S/N -
CNES: 4545454 - Tel.: 

i GOVERNO 
DAPARAÍBA 

Impresso por: GLAUBER 
MELO NOVAIS MIRANDA 

Paciente 
EUSABETE DOS SANTOS OUVEIRA 

Boletim de Atendimento 
1020698 

Data/Hora Entrada 
15/08/2017 08:56:06 

Data/Hora Saída 

Data de nascimento 
30/09/1981 

Idade 
35 

Sexo 
Feminino 

CNS 
708707191873195 

Prontuário 
103690 

Tempo de Internação 
13d 22h 20min 

Convênio 
SUS 

Plantão-
DIURNO 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE (GLAUBER MELO NOVAIS MIRANDA - 29/08/2017 14:50:53) 

EVOLUÇÃO OO PACIENTE 

DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

#ORTOPEDIA 

- FRATURA DE RÁDIO DISTAL 

EXAMES LAB OK 
CD: CIRURGIA PROGRAMADA PARA AMANHÃ 

Seção: POSTO II - ENF 22 Leito: 0002 - NEUROCIRURGIA 
Profissional responsável pela informação: GLAUBER MELO NOVAIS MIRANDA Número Conselho: 9220 

'S-*'"'"* 
sw?o 



+ Cruz \ crmclha Brasileira 

CL' .3 '̂ 

HosDÍla) Estaduai de Emergência e Trauma 
Senador Humberto Lucena 

INTERNO, S/N -
CNES: 4545454 - Tel.: 

i GOVERNO 
á DAPARAÍBA 

Impresso por: GLAUBER 
MELO NOVAIS MIRANDA 
Em: 28/08/2017 09:56:41 

Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida 
EUSABETE DOS SANTOS OLIVEIRA 1020698 15/08/2017 08:56:06 

Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontuário 
30/09/1981 35 Feminino 708707191873195 103690 

Tempo de Internação Convênio Plantão 
12d 17h 26min SUS DIURNO 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE (GLAUBER MELO NOVAIS MIRANDA - 28/08/2017 09:56:33) 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE 
DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

#ortopedia 
#fratura de rádio distai com traço articular 
- eVOLUI SEM QUEIXAS, hb(24/08) 9,8; hB 10,4(26/08) INR (26/08): 1 
CD: VPM 
-SOLICITADO CIRURGIA 

' ição: POSTO II - ENF 22 Leito: 0002 - NEUROCIRURGIA 
ofissional responsável pela informação: GLAUBER MELO NOVAIS MIRANDA Número Conselho: 9220 

Miraadi 
© ' 

B9220 





Documentos de Idenlilicaçâo 
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^^^^^^^^^p^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

. N9 o 1 3 9 2 9 0 9 2 9 9 B 

L3_jLG.03§^aW#^ 
-NOME-

_o:ovLimimoj}WL2m.iJ 

ELISABETE Doá'-SANTOS , OLIVEIRA. 

-CPF/CNPJ-

Ji5Ã3£Á2SA12y$ 

-PLACA-

�pLACA ANT/UF 

Imm -

yQEZ£2AíUR 
C4ASSI -—T-

qr?:TG412aCR510556 
a 

CJ 

PB N9 0139290929^8 BILHETE l>E SEOURO OPVÍ.T 

mW##s 
www.seguradoralIdeT.céim.bf' 

SAC DPyAT 0800 022 Í2(|4 

r-:BÍ;ERÇIC 9. ^ p DATA EMISSÃO—| 

li 

- ESPÉCIE TIPO -

'V nr T / r ^ A/I^JLCLI- .̂ ZIHK 
' MARCA / MODÈLÒ ' 

-CAP/POT/CIL 
HON HA/CG 125' FAN-ES ,-

' p - CATEGORIA —j p 

I paRTTr. I L 
— VENC. COTA ÚNIC/\— 

_ nn/nn/nnnb__ 
PAPCÊLAMENTO/COTAS 

COMBUSTÍVEL n , 

i^LjsasmJmJ l 
-^pANOFAB.-i n 

.ILiiüi L 
-ANO MOD.-i I 

ÕlZj 

2on-
1 — U A I A ClVUSiírtW I 

j|o5/oi/20iq 

t u 

D ^ 

W 

pVlA-ir -_ ��' .' � CPFl 

[__Tj[j)R4PS47 941 
CPF/CNPJ 

7" 

CORPfieOOMINAN-tt -i 

PRETA 
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