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: 08/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 8.100,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BERGSON JOAQUIM DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04808
CONTA: 000000008637-7

Nr. da Autenticacdo C898DB74CF75B1C9



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190117224

Vitima: BERGSON JOAQUIM DOS SANTOS

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequradora

> LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Maceio
02/11/2018

Cidade:
Data do acidente:

Traumatismo cranioencefalico com colecdo hematica no lobo frontal. Fratura do osso frontal com afundamento da
orbita e zigomatico esquerdos. Ferimento corto contuso na regido frontal. Ferimento corto contuso no labio superior.

Vitima refere cegueira em olho esquerdo, alteracdo do sono e dificuldade de concentracdo. Ao exame fisico, vitima
apresenta cicatriz em regido frontal, olho esquerdo midriatico.

Vitima submetida a sutura dos ferimentos na face. Tratamento conservador para o Traumatismo cranioencefalico. Faz
uso de Depakote ER 250 Mg. Evoluiu com atrofia do nervo dptico. Encontra-se de alta.

Perda total da visdo a esquerda, Dano neuroldgico

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 26/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com Em grau residual - 10
comprometimento de fungdo vital ou 100 % o 10% R$ 1.350,00
autondmica °
Perda da visdo de um olho 50 % Em graluogoor/l:pleto ) 50% R$ 6.750,00
Total 60 % R$ 8.100,00




( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190117224

Nome do(a) Examinado(a): BERGSON JOAQUIM DOS SANTOS

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Doutor Osvaldo Cruz, 815, CASA - Cha de Bebedouro - Maceio - AL - CEP 57018-630
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /AL ] 1199290

Data e local do acidente: [ 02/11/2018 ] Bairro de Santa Amélia, Maceio.

Data e local do exame: [ 26/02/2019 | Maceio [ AL]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Traumatismo cranioencefalico com colegao hematica no lobo frontal. Fratura do osso frontal com afundamento da
orbita e zigomatico esquerdos. Ferimento corto contuso na regido frontal. Ferimento corto contuso no labio superior.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Vitima refere cegueira em olho esquerdo, alteracao do sono e dificuldade de concentragdo. Ao exame fisico, vitima
apresenta cicatriz em regiao frontal, olho esquerdo midriatico.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Vitima submetida a sutura dos ferimentos na face. Tratamento conservador para o Traumatismo cranioencefalico. Faz
uso de Depakote ER 250 Mg. Evoluiu com atrofia do nervo dptico. Encontra-se de alta.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Perda total da visao a esquerda, Dano neuroldgico

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem __ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

Olho esquerdo Sistema Nervoso Central

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

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valorag¢éo do dano corporal.

Rafael Kennedy Gomes de Oliveira - CRM: 3191 - AL
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)
I ?

W NVALDEZ PERMANENTE ] morte

(&3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
o J

N2 do sinistro ou ASL

||} REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL 2a PESSOA FISICA (VITIM
'} Nome completo; A

: Prcfé'a(c} Nt&; Eﬁtt;gcr.

.

1 CAL ve Batago,w ™ tirceiy

- E-mait:

N E/S | Complemento:

' - IOQCB‘?/ 00‘752/592@59{\%20 b1y OOS Daus

ENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
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[[] eradesco (237) (] 1tadi (341) | Nomedo BANCO:

e me . ﬁ@ oq) 7r— ?;@
L}
¢ ¢ R bl bl il - 23 y KE53-€92F
-'Eg ¢ Reciaro, para todos os fins de direita, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
e R i e SR el _ e
T RENDA MENSAL:
[ J{n’; . 3 { 1 2
ji ., J] RECUSO INFORMAR [J ATe Rs1.000,00 (] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [L] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
18 [ semrenpa | [] Rs1 001,00 ATE RS3 000,00 [ rs5.001.00 aT€ RS$7 000,00 [J Acima De r$10.000.00
i 'ig,‘ii;." sl Podeg DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOQ - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
doiytEn s 2 S |
' ‘[_ m CONTA POUPANCA (somente parz o5 barces sbaino Assinale uma opglo) D CONTA CORRENTE (Todos o: bancas)

(] Banco do rasit(001) W) Caina Econéimica Federal (104)

(nlonnar o digito se aaistir)

{informar o digito se existir| {nferinar o digito se existir) (Informar o igito se existir}

R e P . — e o
Autorizo a Seguradura Lider a creditar na cunta bancana inform
1@ Gue eu tiver direito, reconhecendo ¢ dande. desde |3 e <o

ada, de minha Titulanidade, o valor da in
mente apos a efetivacdo do crédite, Quitagdo

denizagdo/reembolso do Seguro BPVAT

total do valor recebido
Bl (AT |

AGENCIIA:@ CONTA: ( % ;-}7 |: AGENCIA:DO CONTA:L jo

AR p}ebmkéclo DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUR

'Dedlaro, sob-a,'s penas da lei, que
i do 3eguro DPVAT por invalidez

A DE INVALIDEZ PERMANENTE

£51

dimpessitilitado o2 apresentar o laudo do Instituto Medico L
permanente. uma vez gue (assinalar uma das opgdes):

[Z] a0 ha ML que atenda a regizo do acidente ou da minha ras
[J oML que ate

egal (IML) para vs fins de ceguenmento de nedenizacan
idéncia; ou

nde a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

. O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza

' Pelo motive assinalado, solicito o prossepumento da andlise do meu pedido de ndenizacio do Seguro DPVAT, por invalide
apresentada, concordando, desde 13, em me submeter § avaliagio médica as custas da

: peErnanentes decorrentes o= acwiente de fransito, contorme Lel 6.194/74, art. 3¢, §19,

u?-ifiﬂ;.;u fodica G ehidiivia oC direity de wiliieslaia

pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedido.

£ permanente, com base na documentagao
Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdn das lesdes
declarando que esta autorizac3o r

o el disuui Je wl seu Lanteudo

a0 significa prévia concordancia com a futura

J

{12 g .| IDECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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-'Grau de Parantesco com a vitima: Vitima deixou companheiro(a): D Sim

e — e e e et i P R
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|

— - —

8 "Vitima tove filhos? D Sim D Nio | Setinha filhas, informar quantos:
| I

: g i —_J
| Vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascer)?

| pais/avos vivos?

Vitima deixou Mlsim D.gic. [ Vitima detxou DSim D Née—l

Eslou ciente de que a Seguradorn Lider pagara, caso devida, 3

‘esta condigdo, estando ciente, amda. de que gualqgl

rr.-.apnnsrbnhdarin? cnminal pos infracia do artign
-

indenizagda do Segura DPVAT por marte aquaies benafic

r omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar & obrigacio
59 da Codizo Penal

1arios que se apresentarem e provarem
de ressarcir o valor recebido, além da
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Local e Darah/_@@ﬂ f'Q [ % m!ﬁ“m_gg—l q TESTEMUNHAS

CPF

éPF:_ COMPREV mnisg g%swuéncm SIA

e |1 FEV 203

2% | Nome:_ |
99 Aoy CPF: S TWIDES

Zloeneficidrio (ceclarghied)

{*) Assinatura de qu

Assinatura
i

iel ; .
j L Assinatura do Representante Legal (se houver)

Assinatura do Procurador (se houver)

*) g\:uitima;’beneﬁciér.na ndo aifabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca



Calte BSOS GTA P‘ ERa.

AUTO-ATENDIMENTO - SSA AG. CATEDRAL
DATA: 15/12/2018 HORA: 89:43:05
TERMINAL: 102081016 CONTROLE: 102010160077

AGENCIA: 4808 - TABULEIRO DOS MART
CONTA : @13,00008637-7
CLIENTE: BEKGSON JOAQUIM DOS SANTOS

SALDO PARA SIMPLES CONFERENCIA
SALDOS DE POUPANCA POR DATA LIMITE

DEPGSITOS REALIZADOS A PARTIR DE @4/05/2@12
SEM AS MOVIMENTACGES DO DIA

DATA VALOR
15/12 @,87C
RESUMO EM 14/12

SALDO 0,87
RESUMO DO DIA

SALDO COM LIMITE 8.87C
SALDO TOTAL 2,87C

L]
"Pense antes de imprimir, conserve o meig
ambiente! Consulte o saldo em tela!”

Informacdes, reclamages, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: @8pe-726 @101
Ouvidoria da CAIXA: B8@@-725 7474
W ,Ccaixa.gov,br

COMFRNC\A SIA
|1 FEV. 203

PROTOCOLO:.

Py

COPIA
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GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS \ o
POLICIA CIVIL N acne
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA CAPITAL - MACEIO<  “ -

AL

BOLETIM DE OCORRENCIA NC: 019184/2018

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 19/12/2018 11:38 Data/Hora Fim: 19/12/2018 11:51
Delegado de Policia. Sheila Carvalho Dantas

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes @ Delitos de Transito da Capital

Data/Hora do Fato: 02/11/201 8 21:30

Local do Fato
Municipio: Macei6 (AL) Bairro: Santa Amélia
Logradouro: JORGE MONTENEGRO DE BARROS :

Tipo do Local: Via Publica

Matureza Meio(s) Empregado(s)

1223: Lesao corporal culposa na dirego de veiculo automotor (Art. 303 Caput Veiculo

da Lei dos crimes de transito - CTB)

ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: BERGSON JOAQUIM DOS SANTOS (VITIMA COMUNICANTE ) l
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: AL - Maceio Sexo: Masculino Nasc: 12/02/1974
Profissdo: Auxiliar Administrativo Escolaridade: Ensino Fundamental Completo
Estado Civil: Divorciado(a)
Nome da Mae: Josefa Maria da Conceigéo Nome do Pai. Manoel Joaquim Filho
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 009.391.004-52
RG - Carteira de Identidade: 1198290

Endereco
Municipio: Maceié - AL
Logradouro: R Dr Osvaldo Cruz N°:815
Bairro: Cha de Bebedouro : : CEP; 57.018-630
Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) l

___—-———-—___.—-———-_.—

Nacionalidade: Brasileira

Endereco
Municipio: Maceié - AL

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Aulomc'wsUUtiI'rléria.‘Camioneta.r‘Caminhon
Veiculo Adulterado? N&o Quantidade 1 Unidade
Situagdo Envolvido T

i o T SR S e

Nome Envolvido Envolvimentos

Desconhecido 1 ~ Proprietario

Delegado de Policia Civil:Sheila Carvalho Dantas i
Impresso por. Silvio Eduardo Michel Maia Gomes Pégina 1 de2

{ x Oines Data de Impresséo:  19/12/2018 11:51 . : 2
=¥ protocolo n°:  Nao disponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Policia

—COMPREV >
COMPREV VIDAE PREVIDENCIA SIA

\ 1 FEV. 2013
,SV??"Q"Q‘“;

.




BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 019184/2018

Grupo Veiculo : Subgrupe Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 083.244.744-71 Placa QLGB503
Renavam 01150390104 Numero do Motor KC22E0J007463
NUmero do Chassi 9C2KC2200JR007405 Ano/Modelo Fabricagdo 2018/2017
Cor VERMELHA‘ UF Veiculo Alagoas .
Municipio Veiculo Maceio Marca/Modelo HONDA/CG 160 FAN
Modelo HONDA/CG 160 FAN . Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolivido
Ultima Atualizagéo Denatran 24/04/2018 Restricdes NADA CONSTA
|'Ncme Envolvido Envolvimentos —|
Bergson Joaguim dos Santos Depositario
RELATO/HISTORICO

SEGUNDO O DECLARANTE, guiava uma Moto de placa QLGB503 de propriedade de FELIP| DARLAN GOMES SILVA CPF
08324474471, esta j4 acima cadastrada, onde trafegando pela Av. Jorge Montenegro de Barros, um carro de placa néo
anotada obstrui a passagem g Moto da vitima e este caiu ao solo e sofreu lesdes corporais. Foi socorrido pelo SAMU e
levado ao HGE segundo o refatério medico de n® 2839647,

Bel Silio Euafgg Ui Gime, ASSINATURAS
AG.: Pplicia Cjyi
Mat.: 86216 ¢
Bergson Joaguim dos Santos
{Comunicante / Vitima)
.‘:‘-ﬁiwlro [Para os devidos fing de direito que soula) unicaja) pelas info = @ cienle gue poderss ewvil @ crimi pela presente que del

adtima
engem. conlorme previsto nos Arigos. 335-Denufs vl Calunicss ¢ J40-Comunicaclo Falsa de Crime ou de Contravencic do Codigo Penal Brasiein *

Delegado de Policia Civil: Sheila Carvaiho Dantas Lot
Impresso por: Silvio Eduardo Michel Maia Gomes Pagina 2 de 2
Sines Data de Impressao: 19/12/2018 11:51 £ .
a v Protocolo n®:  Nao disponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Policia



ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DO ESTADO PROFESSOR OSVALDO BRANDAO VILELA

SECRETARIA HOSPITALAR
Avenida Jorge de Lima, 2095, Trapiche da Barra - Maceid - AL — CEP: 57010-001
Fone: (82) 3315-7364 - CNPJ.: 12.200.259/0001-65

RELATORIO MEDICO

PACIENTE: BERGSON JOAQUIM DOS SANTOS

D. NASCIMENTO: 12/02/1974

N2 PRONTUARIO: 2839647

D. ATENDIMENTO: 02/11/2018 HORA: 22h:39 min
ALTA: 03/11/2018 ‘

CID: 5 068

DIAGNOSTICO: > TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

TRATAMENTO: > PEQUENA CIRURGIA

ACHADO: > PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO X PONTE — (SIC PRONTUARIO MEDICO)
> IMOBILIZACAO PADRAO
» FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM REGIAO FRONTAL E SUPRACILIAR E LABIO
SUPERIOR '
» ACUIDADE VISUAL COMPROMETIDO, PUPILA DILATADA
» FRATURA DO 0SSO FRONTAL ESQUERDO
> GLASGOW 14
CONDUTA: » AVALIADO PELO CIRURGIAO GERAL
» BUCOMAXILO-FACIAL, NEUROCIRURGIAO E OFTALMOLOGISTA
» TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO v ?\P;
> SUTURA DA LESAO c
» ORIENTADO PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
COMPREV >
COMPREV VIDA E PREVIDENCIA SIA - @5@
|1 FEV. 2013 o
_adRorscecy, SR
WHEL RS 4

Maceid, 17 &%ﬁmbm de 2018.

OBS.: Paciente atendido pela equipe médica desta Unidade de Emergéncia através do
Sistema Unico de Sadde.

ALAGOAS Neste relatdrio estdo expressas as informagées constantes no prontudrio. P

TRABALHANDO SERIO A GENTE CHEGA LA

GOVERMNDO DO ESTADO




HOSPITAL GERAL DO ESTADO DE ALAGOAS

m&

S 5mt '

ﬂ FICHA Di
ATENDIIV”:NTO 2839647 d '
DATA: 2!11;‘2a..o HORA: 22:39:24

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
PACIENTE: BERGSON JOAQUIM DOS SANTOS

SEXO: MAS RACA/COR: PARDA. DATA NASCTO12/62/1974 IDADE 44 ANOS CPF: 00939100452
MAE JOSEFA MARIA DA CONCEICAQ RG: 1199290 AL
ESPONSAVEL/COMUNICANTE: BEATRIZ JOAQUIM - FILHO (FONE: 988076290)
NACIONAL!DADE: BRASIL NATURAL DE: ALAGOAS CARTAO SUS:
CIDADE: MACEIO/AL BAIRRO: CHA DE BEBEDOURO
LOGRADOURO:TRAV DOS PRAZERES N 66 TELEFONE PACIENTEl\
OBSERVAGOES: NAC PORTAVA CARTAO SUS - COLISAO MOTO XPOSTE > g§¥F2a483
; . {3--1 N9
B == e e \ c n’:quoap‘lwdeocﬁa'
DADOS DO ATENDIMENTC C:“"’"’“:.S;?;"‘ém
MOTIVO ATENDIMENTO: COLISAO Oreferide & yercate.
Maceid/AL,
=
FORMA CHEGADA: SAMU USB 5z
. 255 Qe
PROCEDENCIA: SANTA AMELIA SETOR: AREA VERMEL Mat. N°
ACIDENTE DE TRABALHO:NAD  CASO POLICIAL:NAO  PLANO DE SAUDE: NAO TRAUMA: SIM
CLASSIFICAGAO DE RISCO
- VERMELHO . AMARELO VERDE ~ lAzZUL

Queixa Principal / Histéria da Doenca Atual:

3, ol UG, Ba SEGOE SO, Uiy T - Pl wick Lot e, Freoagds.
L SAL o ArnEAU OO x{“.)i_»-k:';‘.i:.:‘; © O ACGAFOEL | A es b o4 ; ALk T, ‘-W‘;u’.;-.
2 _
1, et A
Exame FIS!CO -Il \-.,..;’\ ,u_umub > '“‘ 0 B W o 0 g Bl 5 I -3_._1“«;;-".\‘_?{;:,}1;. -
- RO f\ T "-‘K _.___,_.:-"_ - u;—r_"
(= F}:\.,‘h. Lo S "\—_ =4 {‘_)‘:\_ F e Uy ,;'.‘:,"‘.“f" )
DERRC VLS UL _ A@clswm_ 3L gum, -V aﬂmwmﬁ'{ .
"": s L"‘-‘_&L&J—{«m U J~ o ST 5. HASALLE:  c2a A8 E IR i L NS S e RS g M-
Exames Com Iementares — 5 Pi—i —)
P RAIO-X "~ SANGUE URINA TC

"~ LIQUOR |ECG ; ULTRASSONOGRAFIA

Hipotese Diagnostica:
& u«.u:‘ Loic  omriuai
Conduta Clinica

= '_.-._-;“:-(;i._l_t.i.;d]:._.}-; O r)1\‘_

NMQALRLLE (o UMl =

ARl lfus _Cus e lm

'CADASTRO ORIGINAL :
FLAVIA ROSEANE LIMA FERREIRA - 02/11/2018 22:3¢ 23

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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ESTADO DE ALAGOAS
SECRET ARIA DE ESTADO DA SATUDE
HOSPITAL GERAL DOE ST ADO
PROFESSOR OSVALDO BRANDAO VILFLA

OIS FPIT AL (SEFAL Tyl § HBEATIY

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MUTISLICE DE CRANIO

NOME: BERGSON JOAQUIM DOS SANTOS 44 ANOS DATA;02/11/2018

PT: 2839647 RG-TOMO:1811-134

Foi obtida aquisi¢do volumétrica do cranio, por radiografia digital, com reformatagdes
multiplanares, sem a administragcdo do meio de contraste. que revelaram:

Falha de continuidade em partes moles da regiio frontal 4 esquerda, sugerindo ferimento corto-
contuso.

Fratura no osso frontal a esquerda, com desnivelamento das tabua interna/externa; (afundamento ),
com esquirulas 6sseas mantendo contato com a cértex cerebral.

Nota-se deste mesmo lado, fraturas no teto orbi:drio € no arco zigomatico.
Presenca de hemossinus pés-traumatico frontomaxiloetmoidal a esquerda.
Cole¢ao hematica laminar , extra-axial recente, na convexidade do lobo frontal esquerdo,

Colapso parcial das cimaras ventriculares supi-altentoriais, a esquerda, se desvios medianos.
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MEDICINA GERAL | OCUPACIONAL | OFTALMOLOGIA

Paciente: BERGSON JOAQUIM DOS SANTOS Tel. 98890-6727
CPF: 000.000.000-00 Inscricdo: 011244 Idade: 44 anos

HISTORICO DO PACIENTE

11 :_-'.

ATA: 16/11/2018 AS 17:14 - ESPECIALISTA: DR PABLO ALBERTO XAVIER

JUEIXA PRINCIPAL:

REFERE TRAUMA ORBITARIO ESQUERDO HA 14 DIAS

AUTO

+1,00-0,25(165)

+0,75-0,25(5)

AVCC

20/20

CD 2,0 M ( CAMPO VISUAL NASAL PRESERVADO E TEMPORAL ABOLIDO)
MR/ LF SA

AO NEUROLOGISTA

DATA: 26/11/2018 AS 17:37 - ESPECIALISTA: DR PABLO ALBERTO XAVIER
QUEIXA PRINCIPAL:
TINHA INDICADO PARA HGE - NEUROCIRURGIAO

-l ‘ 1 FEV. 2013

:‘;'E,' NPL &aﬁ!ﬂfﬂcqt&_:‘
UDO DA TC DE CRANIO: TC FRATURA DO 0SSO FRONTAL COM AFUNDAMENTO,

TETO ORBITARIO ENO ARCO ZIGOMATICOCOLECAO HEMATICA NO LOBO

ONTAL ESQUERDO

FO C -

- OPIA

OE PALIDEZ DE PAPILA

HD CEGUEIRA EM 01 OLHO/ ATROFIA DO NERVO OTICO ESQUERDO
CID H54.4/ H47 2 .

COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S/A




Paclente: BERGSON JOAQUIM DOS BANTOS Tel. 968908
CPF 000.000.000-00 Inscncao 011244 Idade 44 snoce

ICO PACIEN

DATA 1671172018 AS 17 14 - ESPECIALISTA DR PABLO ALBERTO XAVIER

UEIXA PRINCIPAL
REFERE TRAUMA ORBITARIO ESQUERDO HA 14 DIAS

AUTO
+1,00-0,25(165)

+0,75-0,25(5)

AVCC

20120

CD 2.0 M ( CAMPO VISUAL NASAL PRESERVADO E TEMPORAL ABOLIDO)
MR/ LF SA

AO NEUROLOGISTA

DATA: 26/11/2018 AS 17:37 - ESPECIALISTA' DR PABLO ALBERTO XAVIER

QUEIXA PRINCIPAL:

TINHA INDICADO PARA HGE - NEUROCIRURGIAO
AVSC

20/20

NPL
LAUDO DA TC DE CRANIO: TC FRATURA DO OSSO FRONTAL COM AFUNDAMENTO,

NOTETO ORBITARIO ENO ARCO ZIGOMATICOCOLEGAO HEMATICA NO LOBO
RONTAL ESQUERDO

0 COPIA
OD SA

OE PALIDEZ DE PAPILA

HD CEGUEIRA EM 01 OLHO/ ATROFIA DO NERVO OTICO ESQUERHE®To¢ oq,

CID H54 4/ H47 2
CD INDICO RETORNO AO HGE PARA ANALISE DO NEUROCIRUGIAO PARA POSSIVEL

CIRURGIA DE DESCOMPRESSAO ORBITARIA

DATA: 21/01/2019 AS 18:38 - ESPECIALISTA: DR PABLO ALBERTO XAVIER

—— e Puass Viaamen, 400 > G Moasi - A1 - P R T L —————
Moitn . Garal | Oe 1o o S CRMSE M87 - ROE 1365 o

Scanned by CamScanner



NOME: BERGSON  148-

: GS JYOAQUIM DOS saNTO=
IDADE: 44 ap0 o A
CONVENIO: PARTICULAR
DATA: 2601, 74a
SOLICITACAO: ¢ MARCO AURELIO

“ ESTE EXAME FCI TCM™ y p
Sie EMAME FOI ToMADO pep EQUIPAMENTO nicy~
12 caxars a MAIS AUE A s asven i) QIGIRRL §F 33 CANAIE LE Expioppcan
S A MAIS QUE 05 MODELOS Hantwires o U .
. ODE LGS HARITUAILMENTE UTILIZACOS, AUMENTANZO A

“IDADE VE CAPTAGAD yk; SFAFCELEMENTOS ANORMALS™

COMENTARIOS —\

ZXame tomado enm rdequado repoyse Es:co-senrarig!

At:vidade basal Posterior apresenta um Titmo alfa

!z o -y ~ § = 1 *
- L Pi, organizads, bilateral
simétrico e fesponsivo 4 abertura ocular, ) '
- - ¥ - B § - R i
Em ¢ 2pouso !w‘.I{..d Se uma Jytividad= e on3as telds aifusas om henisferios
cerebrais, gas QqUALS persistem na f£3se e i

distribuidas difusamenze er hemisférios, e s5e mantém ra fase dqo péshiperpne:a.

Riperpnéia, onde sUrgen ondss agudas

CONCLUSAO

distrabuldas difusamente em ambos os

Atividade de ondas lentas o agudas dist
hemisférios cerebrais.

3

Cr Marco Aurel:io Ha:i&es senorzo Cavalcante

/
Ntmnmu-u:mmc:ﬂmm-mm CEREBRAL-ESTIMULACAO MAGNETICA TRANSCRANIANA.
RY. ooM aurduio BEANDAT, 133-ED, MACEIC WORE CENTFER-SCRRELOJAS 0% E 10
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AMEN :
ENTOS: MEDM AP 832 - M TRON ¢ OMI2 AN AS

NOTEROOK DELL COR 8 Tih Gien

IMPRESSORA COpOR LASERJET Pro v 263 g0
ENANME: TG IDIGH AL

PAGINAS DIGH AIS: FORAM OBTIDAS 600 PAGINAS DURANTE O EXAME

MODO DE TOMADA: VIGILIA

METODO DEATIVACAO: [IPERPNEIA
AMPLITUDE: O em = 100 mV

VELOCIDADE DA PAGINA DIGITAL: 2.8 cmi/seg

FEETRODOS EXTRAS/ARCAS CEREBRAIS ENPLORADAS:
CAdipragiao do Atlas of Brain Mapping-Konrad NMaurer Thomas Dierks )

L1-1rO1 E7-FC5
1.2-1702 F8-ICt

| LIS 4 L EV-1CI
F4-C 12 E10- FC2
ES-C 15

F6-C PG COP, A ::;- ::::zl
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TECNICAS DE ELETROENCEFALOGRAMA -

JADIANE CARLOS DOS SANTOS ¢ Chefe do Servigo de Eletr wencefalografia )
-CERTIFICAC AO PELO) HOSPITAL ALBERT EINSTEIN - Sdo Paulo.

SAYONARA MARIA SANTOS BRANDAO ( Técnica Trainee )
--CERTIFICAC 40 PELO HOSPITAL ALBERT EISNTEIN - Sdo Paulo.
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MEDICINA GERAL | 0CUPACIONAL | OFTALMOLOGIA

Paciente: BERGSON JOAQUIM DOS SANTOS Tel. 98890-6727
CPF: 000.000.000-00 Inscricdo: 011244 Idade: 44 anos

HISTORICO DO PACIENTE

TA: 16/11/2018 AS 17:14 - ESPECIALISTA: DR PABLO ALBERTO XAVIER

UEIXA PRINCIPAL:
REFERE TRAUMA ORBITARIO ESQUERDO HA 14 DIAS
AUTO
+1,00-0,25(165)
+0,75-0,25(5)
AVCC
20/20
CD 2,0 M ( CAMPO VISUAL NASAL PRESERVADO E TEMPORAL ABOLIDO)
MR/ LF SA
AO NEUROLOGISTA

DATA: 26/11/201€ AS 17:37 - ESPECIALISTA: DR PABLO ALBERTO XAVIER

QUEIXA PRINCIPAL:

TINHA INDICADC PARA HGE - NEUROCIRURGIAO

AVSC

20/20

PL

UDO DA TC DE CRANIO: TC FRATURA DO OSSO FRONTAL COM AFUNDAMENTO,
TETO ORBITARIO ENO ARCO ZIGOMATICOCOLECAQ HEMATICA NO LOBO
ONTAL ESQUZRDO

FO

OD SA

OE PALIDEZ DE PAPILA

HD CEGUEIRA EM 01 OLHO/ ATROFIA DO NERVO OTICO ESQUERDO

CID H54.4/ H47 2
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