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Resultado da Avaliacdo Médica

VI.

Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

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

Tratamento: PLACA E PARAFUSOS, FISIOTERAPIA

Complicagdes: EVOLUI COM BOQUEIO ARTICULAR

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA COM BOQUEIO DE PUNHO, REALIZA FLEXAO A 40 GRAUS, EXTENSAO A 30 GRAUS, DEFICIT DE FORCA DE GRAU

MEDIO, COM PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

LIMITAQAO DE GRAU MEDIO DO PUNHO ESQUERDO, COM BOQUEIO ARTICULAR

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem les@es diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

PUNHO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

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