’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190618748 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA Data do acidente: 27/10/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
HORA ALTANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO COM SINDROME COMPARTIMENTAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR/FASCIOTOMIA DESCOMPRESSIVA/PLACA E
PARAFUSOS). ALTA.
P 1/6/7/8/
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0384448/19
Numero do Sinistro: 3190618748
Vitima: REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA Data do acidente: 27/10/2018
CPF: 718.095.114-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO CLAUDIO

LUCIO DA HORA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 056.639.994-69 CPF: 054.598.464-55

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA Josyelli de Oliveira Cabral
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0384448/19
Vitima: REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA Data do acidente: 27/10/2018
CPF: 718.095.114-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO CLAUDIO

LUCIO DA HORA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA : 056.639.994-69

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA : 718.095.114-53

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 01/11/2019 Data do cadastramento: 01/11/2019
Nome: FERNANDA BRANDAOQO DE OLIVEIRA Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 056.639.994-69 CPF: 054.598.464-55

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA Josyelli de Oliveira Cabral
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190618748 Vitima: REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA

Data do Acidente: 27/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15053714
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190618748 Vitima: REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA
Data do Acidente: 27/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15054667
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190618748 Vitima: REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA

Data do Acidente: 27/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000045

Conta: 0000025278-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMEBUCO:
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
PCLICIA CIVIL DE PERNANMBUCD
DELEGACIA DE POLICIA DA 006° CIRCUNSCRIGAO - CORDEIRO - DPS*CIRC DIM/2°DESEC

BOLETI# DE OCORRENCIA N°. 1 REQOS60069510

QOcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/11/2018 as 13:17

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo {Consumado] que aconteceu no dia
27/10;2018 a5 12:40

Fato neorride no endereco; BAIRRO DE CAXNANGA {BAIRRD), 01 - Bairro: CAXANGA -

RECIFE/PERNAMBULO/BRASIL
Losal do Fato WA PUBLICA

Fessoa{s} envolvida{s) na acarréngcia:

BUSP | AUTOR | AGENTE |
MARLA DD CARMO DOS SANTOS DA HORA { NOTICIAMTE )
REGINALDG CLAUDHD LUCHD OA HORA [ WITIMA

Ohjetols) envalvido{s) na ccorrancia:

VEICULO: {Usado na geracao da ocorréncia) | que estava em posse dofa) Sr{a): SUSP
VEICULD: {Produte de crime contra o patriménio) , que estava em posse dofa) Sria): REGINALDO
CLALDIO LUCTO DA HORA

Qualificagdo da(s) pessoals) envolvida(s)

MARIA DO CARMO DOS SANTOS DA HORA (presente ao plantao) - Sexo: Feminino Mac: MARIA
SEVERINA DA CONCEIGAD Fai JOSE FIRMIND DOS SANTOS Data de Nascimento: 44/6/1 962 Mat,ralidacs:
SURUBIM | PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 2479481/3DS/PE (RG) Estado Civil. GASADO(A) Escolaridade 27
GRALU COMPLETO Telefones Celulares:

- 925188905

Endzreco Residencial: BAIRRO DE CORDEIRO (BAIRRO}), 503, RUA JOAQUIM ALHEIRDS, AP NUMERO 103. -
CEP: 55000-000 - Bairros CORDEIRO - RECIFE/PERNAMEUCO/BERASIL

REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA (nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNsturalidade NAG
INFORMADD | FERNAMBUCO [ BRASIL

SUSP (ndo presente ao plantfio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAG INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

Qualificacio do(s) objeto{s) envolvido(s)

YEICULO 04 (VEIGULD) de propriedade dofa) Sria): REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA, gue estava em

posse dala) Sita)) REGINALDO GLAUDIO LUCIO DA HORA _
Categoria/Marca/Modals: MOTOGICLETANAD INFORMADO/NAS INFORMADD Chjels apreendido. Nas
Car: PRETA - Quantidade. {UNIDADE NAD INFORMADA)

| de 2 HETL200R 1301




Baoletim de Ocorréncia

2rlesd

file://C:/Users/Policia Civil/. mfopol/xml/BOEPreview.htm:

Desciicdt DE PLACA PEC 5814.

VEICULO 02 (VEISULO) de propredade dofa) Sria): SUSP, que estava em posse dola) Sria). SUSP
CategariaiMarca/Meselo NAGQ INFORMADO/NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Chjelo apreend|do Mo
Quantidade: {UMIDADE MAQO INFORMADA)

Complemento / Observacio

INFORMOU A NOTICIANTE QUE A VITIMA SUPRACITADO, Gue F SEU MARIDO, TEVE A MOTOQCICLETA DE
PROPRIEDADE DO MESMO ABALROADA POR UM VEICULD DE PLACA NAQ ANDTADA DIRIGIDO POR UM
ELEMENTO DESCONHECIDO. SEGUNDO A MESMA, APOS TER DADO CAUSA AQ ACIDENTE, O ELEMENTO
QUE CONDUZIA © AUTOMOVEL EVADIU - SE DO LOCAL SEM, PORTANTO, ARCAR COM O (NUS DO
OCORRIDO. DIANTE DE TAL FATO, A NOTICIANTE VEIO A EST4 DP iNFORNMAR U SCORRIDD PARA QUE O
SEU MARIDO FIGUE AMPARADO LEGALMENTE. AiNDA DE ACORDO COM A NARRATIVA DA MESMA, O
SAMU FOI ACIONADG, FATO QUE GEROU A DECLARACAD DE ATENDIMENTO NUMERO 003.11.2018.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

MARiA DO CARMO DOS SANTOS DA HORA [
(NOTICIANTE) |

B.O. registrado por: JORGE RICARDO FREITAS DOS SANTOS

MY1L2018 1501
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Secreturta de Sadde
Servigo de Atendimento Mével de Urgéneia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DANS,  003.11.2018
EM: <4« 07.11.2018

Atendendo 20 requerimento da Sra. MARIA DO CARMO DOS SANTOS
DA HORA, ?r;a_éi?._l:admra do Documente de Identidade n® 2479481 SSP/PE e

“inscrita no CPE/MF sob o n® 434.835.504-53, declaramos que constz em

nossos arquivos @ ocorténgia de n® $-545056, que no diasdad C
2018, o paciente Sr. REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA i portadondo
Documento de Identidade n® 3846211 SSP/PE e inscrito no CPE/MF sob o e
718.095.114-53, foi atendido por nosso Servico de Atendimento Mdvel de
Urgéncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de acldepte de trénsito
envolvendo meto, por volta das 13010, na Avenida Caxanga ,maﬁjpediagﬁes ac
Hospital Santa Terezinha, em frente ao Restaurante Boi Brasa, Caxangs,
Recife/PE &, em seguida, sendo encaminhado para o Hospital Getllic Vargas.
Recife, 07 de novembro de 2018. = ;

& outubig de

Dr, Sérgio Parente Coste

Gamnte de Informanda & Avaliagio

A Sl raanans Rasite
Dr

rgio Parente Costa
Gerente de Informacio e Availagio
SAMU Metropolitano do Recife
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA

BANCO: 104
AGENCIA: 00045
CONTA: 000000025278-3

Nr. da Autenticacdo D74EB99ADCF52310
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0 I:IBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b PESSOA FISICA - nnwmsusswusm
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IMFORMACOE S IMPGHTANTES

O preerichumeenie deste Foriniclansd & parte mte;rinte 20 prenesse de lguldasis de win:skro, cankmrme estabeleee 3 Coreulzr numero $45717,
diaponieel o enderen elatrbomen.

BTtg ffwwwl suseq gow by /BIALIOTECAWEB/DQCONIGHRAL ASPETTIPO - LECODM O 15636

A Ceroular SU5ER" nd 407 1 F, que Wala da prawenche & | ivisgem de dinhetrg ne merzado segurador, deTarming qus bdas a5 Seguradoras s¥o obmgadas
2 Consriiw Cadastro das pessod envolvidas ag pagendeate da irdenizagies. Esbe cadastro gewe oo, dir §oi documentos de iheniificagda
koA, intr e des 304ca da profisio e da Tana de rende mendad, alim da espectiva documentagdn Compobadria.

A reisd em loiecEr 85 A0 magies de pralissdo o renda, neude foomoldno, tée anpede o gagaments da mderucd do de Seguro CFVAT, contude, pe
chettrnving Fo da refetide Cooular, eFld recwsa & passingd de comunicac o Jo COAF
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Secretana de Saude do Estado de Pernambuco
HOSPITAL GETULIO VARGAS

DECLARACAOQO DE INTERNAMENTO

Declaro para os devidos fins que REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA esta
internado no setor de Ortopedia e Traumatologia deste Hospital, na enfermaria 101
leito 03 desde o dia 27/10/18 até a presenta data, sem previsdo de alta hospitalar,

Wun Recife, 31/10/2018

P



HOSPITAL GET VARGAS

- s ARSI PTG A
HEM W I-JE 'GT\IUI'I:IJ'IH [

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins que o paciente Reginaldo Claudio lucio da Hora esta
internado neste hospitat com data de admiss3a 27/10/2018 até 2 presents data, sem previsio
de alta hospitalar. Foi internade com HD: fratura de platd tibial direito + iminéncia de
sindrome compartimental em perna direita. Realizou durante internaments Cirurgias:
27/10 - fasciotomia descompressiva em perna direita + redugdo incruenta + aposicdo
de fixador externo transarticular em joelho direito tipo tubo-a-tubo.

07/11 = tratamento cirlirgico de fratura de plato tibial com placa e parafuso +
fechamento de fasciotomia. Paciente am bom estado geral, consciante e orientado,
aupneica ao ar ambiente, hemodinamicamente estavel, afebril.

Atualmente segue aguardando melhora de aspecto de ferida operatdria, avaliando a
necessidade de novo desbridamento cirlirgico. Segue também seriando exames laboratoriais.

Recife, 22 de nowvembro da 2018
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REGINALDQ CLAUDICG LUCTO DA HORA COlE1aw4

BA5392 MASCULING | 483 Om 7d CLINICA ORTOPEDIA, CLORT 101-03

RelatSile de Alta Haospkslar
ORTOPEDIA/TRALUMATO

__Diagnésticn:
FRATURA DE SLATD TIBIAL DIREITD

— Tretamento:
O7/11: TTO CIRURGIED TioM PLACA E PARAFLISOS

e DBSS
PACIENTE RECERE ALTA OHIENTADO A RETORND AMBULATORIAL

— Condigdes Clinicas {no momente da Aita)

=R
CATA DA INTERNACAC DATA DA ALTA
27/10/2018 04/12/2018 |

Recife, 04 DE DEZEMBRG DE 2018

FARID MOURA REGD MNOGUEIRA [EAL - CRM: N2 26551

. fab el
LR
]
L

HOSPITAL GETULID YARGAS - HGY
Av Gal. San Martin, 5/N - Cordedro - Reclfe - PE - 50630~
CHP] - 10.572.048,/0005-51
Fome - [81] I184-5E00



Secretaria de Saude co Estago de Permambuco
HOSPITAL

Getdlio Vargas

ATESTADG MEDICO

TESTO. QUE O{A) PACIENTE BRiAY,  REGINALDO CLALUDIO LUCHD DA HORA
o NECESSITA SE AFASTAR DE SUAS ATIVIDADES, A FAKRTIR DE O4712/20138 WO PERICDQDE 15
. ESUE DECLARA AUTORIZAR A2 HMFORMACOES PARAS FINS TRABAL HISTAS.
FVALIDADE ATE 15 BLAS) LEF N9 6055949, ART. 12.0LT-LEl W0 B.213, AGT. 50, § - fusps)

CI0: 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXTMAL Db TIBIA

Recife, 04 DE DEZEMERO DE 2018

7V

DlAS,

FABIQ MOURA REGOLRGGUEIRA LEAL - CRM: M.
26551

HOSPITAL GETULLD VARGAS - HGY
Av Gal. San Martin, 5/N - Cordeire - Recife - PE - 50630-060
CNP] - 10.571.048/0005-51
Fore - {(§1) 3184-5600
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
“ SERVICO DE DOCUMENTAGAO CIENTIFICA

W

ﬁfﬁw ssE - m‘

| BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: REGINALDO CLAUDIO LUCICO DA HORA
1. Ocorréncia da Emergéacia: 66695 |

1.1 - 4t¢ndimentus em: 18/12/18
1.2 - As 09 horas e 56 minutos.

1.3 — Internado:
1.4 - Retirou-se em 18/12/18

2. Internamento Eletive — Reg, Geral No. 161894
2.1 — Internado em:
2.2 - Alta em:

3. Hipétese Diagndstica: 1) DOR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.
2) PASSADO DE CIRURGIA FRATURA DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

4. Tratamento: 1) DESCARTADA TROMBOSE. 2) ANALGESIA.

5. Observaciio: AS INFORMAGOES CONTIDAS NESTE DOCUMENTO FORAM TRANSCRITAS NA

INTEGRA DA FICHA E/OU PRONTUARIC DO PACIENTE.

DATA: 26.6.2019
HORA: 14:35:44
PASTA: 01.01.2019
JGAS

RS

jasaea Gido 8 WA #
R'E?Ii Qe 2467
cRM WRT

Gia. Jéssién Guido,




HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

N R T -
Diagnéstico Inicial: £~ _%ﬁ fs f\v\t;'o Xbmf' <Y

Exames Solicitados ; 1 - Patologia Clinica

Exames Solicitados : 1 - Especiaiizados

Resuliado do Exames: Cédige Procedimantn
Sl & r ?W e MTE
M hraung ¥ lé { ?\f," m Ass Meédico + Garmba
Tratamento / Procedimentos: ‘ [ / } Cadige Procedimentc:

Indicacho Ciruraice, Sim ] Neo [ | Motive:
Fvelugao dp Enfermagem:
fg‘. Lt & Pt I S L%k _!_&U‘ wy —
v ¥ £n s -on ira + Carirnd
Diag Definitive: * . LN AR
nternaments rurg Termo de aPe atdiu-58 _|Gurada tathorado
| = 4-.. H B F ID
) Chito
Confil i ’ i
Confirmacao do Enderego. o s et

Providéncias: W Extemo [|  Assist Social |
2 [ R 1
. — E — - - - - e g I

-Estu clente das normas existente mmmmmmm de tratamentos, Slinicos |

elou cingicos. NClusive ransiusdes e son: U3 8Xaimicd somplomentaras e tranennrta se forarm NECESSANDS.
Data: Nome completo legivel: : . —

n* da ldentidade:; Assinatura.

as consecuencias que Geuiy ail pudsar Sdvir. ¥ ; I
Data: Nome compieto legivel: T S : .
N° da |dentidade: Assinature;.__. e ;

Cadastramento: 18/12/2018 09:56 h  JOSENEIDEA | impressdo.  18/12/2018 09:56 h JOSENEIDEAS |




HOSPITAL GETULIO VANGED
é EMERGENCIA

- _;..i_rﬁ'?\-”-’. _.-_ i" rr——— il LS

ATENDIMENTO: 685951 Prontu inu 161 894

s e+

Nantg: REGINALDO CLAUDHD LUCHD DA HORA
Data Nasc.: 271 1/1970 idade: 48 Saxo: MASCLULING Cor:

CPF: 71808511453 RG: 3848211 CNS: 701400833122334
Enderagao: RUA JOAIIM ALHEIROS N®: 543
Bairro: CORDEIRD Cidade: RECIFE Estado: PE
CEP: 50711240 Fone: 34451787 Profissac:

Nome da Mae: CREMILDA LUCIA DA HORA L‘K

Acompanhante: fa

Nome do Cenjuge: /L% \ ,ig},

Local de Procedéncia: DOMICH 1O
Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Ocorréncia: AUT. POR ENF. MARGARIDA, REFERE ACIDENTE DE TRANSITO EM 27/10/8, JA& ATENDIDO NESTE HOSP.

Airopalsmento:
Vitima de Ferimento;  Sim (] NsaE] | Tipo:
Qusimadua ~ 5m (T tsoL] Por —
Iondicfes da imohilizaco adenuaras- Sml™1 Iﬂul"l’ AT vy

Glnsenragbes

ﬁu‘_ﬁ: A
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2PITAL GETULIO VARGAS
sumo da Classificacio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Jata e hora vetirada da senha; 18/ 2/2048 09:51
i Nome Paciente: REGINALDO CLALIDIO LUCIO DA HORA
| Cad. Paciarte:
i Data de Nascimanto: 27/11/1970
Sans: Mazouiing
Idade: 48
Senha: EDQOG
|| Convénlo: -

FAr b T
SAME:
Pariodn: 18122048 09:52 - 18M2201E 09:53

MARGARIDA MARIA GOHCMVEE HAR‘ﬁNS MALTA - COREN: 1% Fmﬂ: w

Prioridade:

(Wa
Quefxa Principal:
Observacan:
Flumgrame sirtoma:

=i 110 MH

Hr T ‘ij

Eapmahdade.

Sinais Vitais Lidos:

_"UERUL‘.
HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO EM 271072018, EVOLU COM DOR + EDEMA EM MID

PROCEDENTE DO AMBULATORIO, ENCAMINHADO FOR m l-ﬂﬁm
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

TOUERAA
e S W B

ORTOPEDIA/TRALIMATOL OGA,

-REGUADE DOR: 4

s o
g
Ot ol =
- =
1 T ATV DO WRINR
T, - N e, o =
—. 5 o SAELT IS p—
N 17 TR W TR B0
Pl arradirageanns 1 m|h
Sl vilos A%Ed0s0 © WD %
M~ . - = - T oy 4

Acolhido{a) por- MARGARIGA umws MALTA - COREN: uﬁ‘nﬁ:’;ln
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‘ FICHA PARA AVALIACAO DE
RISCO DE QUEDA

Secretaria de Satde do Estado da Pernambics
HOSPITAL

Getilio Vargas

f NOME:

B

"W DO REGIBTRO.

T . T
| BETOR: | DATA DE ADMISSAD:  /
i |

D03 08 ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS,

EMCIA DO RIACO QEANDD ARQINAI AR 61N

IDADE > OV OUAL 65 ANOS
CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANOS

ASSINALAR COM X TO
CONSIDERAR A EXIST

COMPROMETIMENTD NEUROLOGICO
| DEPRESSAC E/OU ANSIEDADE

O AR ITENS

[\ | PREJUIZO 0O EQUILIBRIO DA MARGHA
|__| DEFIGIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATO E VIS UAL DININGIDA

HISTORIA PREVIA DE QUEDA | S
ALTERAGAD METABOLICA (EX:HIPOGLICEMIA)
| OBESIDADE MORBIDA OU BAIXO INDICE DE MAGBA CORPOREA

| SEDAGAC/ANESTESIA
MEDICAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSD CENTRAL

| URGENCIA URINARIAANTESTINAL

L:f; PACIENTE CIRURGICO
CASO O PACIENTE APRESENTE UM OU MATS FATORES DE RIBS0, COLOCAR PULSEIRA ROXA NO
SD.

| | HIPOTENSAG ORTOSTATIOA ' ;

| NAG SE APLICA

N E COLOCADD PULSEIRA ROXA ]

¥

j
| ENTREQGA DO FOLDER DE ORIENTA

I | Sisd
P
| 4

GAQ AD PACIENTE/ACOMPANHANTE:
| ASSINATURA (ORIENTADO): 3

NEG
ECOMENDAGOES:

. Crientar pacianie ¢ acompanhante quanto a0 rsco de
para sua locomoglio e mobilizagso:

Mantar 3 cama na Pudiges BaiNa, oo rolss

Orientar a néio trancar partas; '

Qrientar a nao andar nem circuiar na enfermnaria ou corredor no momento da limpeza; '

Manter a area de circulagfo fvre de moveis e tensilios; s

Auxiliar na deanbulagio dos pacientss que: apresentarem dificuidads de marcha ou déficit sensitivo ou

motor;

Estimular o ijan da apsesérine da Elata 2l

Conscientizar a famn!liz sobre a Impori#ncia da rracenca

quando houver necessidade de alsentar-sa;

9. Manter luminagso adeguada durante a noite;

10.Orientar & eviiar apoiar-se na tarma, moveis & parapeitos de janelas:

11.Marter 0 acompanhamento ds enfermagem no momento do iransporte;

@ &

o~y

ge um acompanhants & comunicar a enferimagem

12 Orientar o acorspanhants para ficar atento 4s brincadeiras das criangas e a ulilizacas de bringuedos;

13.N3o delxar o paciente sozinho ro banhsiro ou durante o banho: i

14. Intensificar a stenclo a paciantes que 2213 em usa de sedativa o hipndtics, tranquilizante, giuretice, anti-
hipertensivs, anii-parkinsonianos.

i
' ~

! iy __,-"""
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HOSPITAL GETULIO VARGAS . .
SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Pernambuce

‘ BOLETIM DE ESCLARECIMENTO E

NOME: REGINALDO CLAUDG LUCIO DA HORA
I. O¢arréncia da Emergéncia: 646375

1.1- f@tendimentus em: 27/10/18

1.2 — As 14 horas e {1 minuto.

1.3 - Internado:
1.4 - Retirou-se 3s hr. e pun.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 161894
2.1 — Imternado em: 27/1(K18
2.2 - Alta em: 04/12/18

3. Hipdtese Diagndstica: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO + SINDROME
COMPARTIMENTAL NA PERNA DIREITA. '

4. Tratamento: 1° CIRURGIA EM 27/10/18 = FASCIOTOMIA DESCOMPRESSIVA DA PERNA
DIREITA ¢ FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR WO JOELHG DIREITO.

2° CIRURGLA EM 07/11/18 = TRATAMENTC CIRURGICC DF FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO ¢
FECHAMENTO DE FASCIFTOMIA COM AVANCO DE RETALHO.

5. Observagao: ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

DATA: 18152019
HORA: 09:12:55
PASTA: 01.11.2019
TB

RS

adeu Buril

G‘ERM'- 3019




2ITAL GETULIO VARGAS
~—— EMERGENCIA

LI Vil it T Ih [l bl FERIIG s46392 NTO: 846375 Prontuario: 161894
b Prantubrio: 1.5:[”4 ¢ l : EN; i
[ Paciante HEGIM C ﬂ'lp LUCIO DA HORA NO Cor
Climza.. BALA DE RECUPER, G el SR 44 ik
- Mwwets - FRAMIMAET0 idace 47 At 11 Meses =e= MASCULIMO CNS:
E MO HRELL L g, i Some S S-APRF N 505
ERder, ... 70 SR N RLHEIRSYS fridy b UES. FECER 2w s
E Eni L | . Estado: PE
¢ 1 wONPTAL GETLLIG ¥ ju;l FTABBME M ATHE  Usudna: MARLLE Profissio:
h-.- PR R bk smEas . W N PRt T L] I b e W
Acompanhante:

Mome do Conjuge:

Local de Procedéncia: ViA UTBANﬁ

Clinica: CIRURGIA GERAL

Ocorréncia: AUT POR ENF. EM‘IESDN. REFERE ACIDENTE DE TRANSITO COM COLISAC MOTO ! CARRD

|
cidente de Trabalho: Sim [0 Mac [

T Mk

walxaPnn::lizaHHDA Ell&ff ; (feer & . < i ¢Olere

Wﬂ o @y Udwd fof; R du L TP

erda da Consciéncial Sim [ ] N&o sodic Emético: Sim [ Nao [ |Acidente de Trabalho: Sim L Nao
Pcidente de Transito: _ Sim 1) Nao L] Tipo;
Colisao. Sem L] Nao [ |Tipo: IMotorista: Passageiro: ]
Atrmpelamenta: sim [ ] Nao  Local de impacts:
Witima de Ferimento: Sim 3 Nao[C Tipa. |Sofrev Queda: Sim ] NaoL ] Altura m
Queimadura Sm [ 1 Neo 0] Por [Transporte Realizado por.
Condicbes de imobilizacaa adaquadas: Sim (] NMae [ Por que: )
Observagbes: [

Via aérea esta pérvia:Sim (] Nga [ |0 pamema fala: Srrplj Naui;;l Temp |

—“ %li m/‘/tﬂ“@’”‘a' C)U*‘Q“T |L=‘5'(‘.|D B %/dﬂﬂ-,fem&@
“ Q) %/ LA

e Clrculator,lo Pused r

Jy gto Ch@ RIS 9 21 24l Sore,

D: £ |

Exambs Heurnlog_;m  Deficiéncia motora: M3D CIMSE[] MiDDMIE | Pupilas isoconcfs:l Anisoctricas s}
Gtasgcrw AbErrtura Qecutar Giasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Escore: E_) Hcra ‘Escore: Hura E=scare: @pé Haora:

By
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L 9
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HDSFITAL GETULIZ

= §

% inigaal;

Eal

fagnn A _;LA,

L

{Ezames Solicitados © 1 - Fal.‘ﬂlngla Clinica

"D @ \/ff/a L Tl J:@?/ wmo@r&;
&, Yoreppy >

Dbsewa_;ﬁes:

[ Médico:

- Estou cients das nomm
/oy cirgicos, inclusive transfusdas & sem 05 exames cormplenm
Data: Nome completo legivel:

CRM/ICRO:

as ex'lstsnte neste Hospital, as quais integraimentie & autorizo a realizagao de tratamentos, clinicos

| VidiA- LA AT q-"_,.:,.%{,- P P oA
/ Smm;d — E— pﬂ;m o A e oli Al rﬂ’w f3ln F&“”"ﬂ"
mes os:1-Es izados _ F |
kﬁm DI FYESSRY N Y : wﬂ'—’;—f, H—““"j
Resultado de Exameas: I WMJJ F;, Liad A SN2l T Cédigo Procedimento: _
| <
'*ﬂ.a- Feoru e 3¢ flox o 16w &Y 7
. Ea {9 - AT
iy :,;;_12.-} rﬁl-ﬂl Peﬂ‘.h.:h = L2 + = B CAL
Tratamenta / Pracedimentos: ; Cidigo Procedimento: _ -
UINT O Bt 0 A
...#i" o "_ ,..'5‘(?‘“"’:' A
. ) Ass. Médico + Carmbo
lindicagap Cirurgica: Sim [] Nao [ Motivo:
Evolucdo de Enfermagem: - ) f
No Bloto LAEURG & MPe B Te
- : : ” Ass. Enfermeira + Carimbo
Diag. Definitivo: CA L (L= ot
Internamento irurgia ito |_| Termo de Altaa P Lol Evadiu-se Curado Melhorado
[l inaiterado Piorado’
| CRiy Obito
Canfimnagso do Nome.
Confirnagio do Enderego: ]
Providéncias: Ala [ | Transferéncia || Estudo de Caso L] Exames Extemo: [J|  Assist. Social

Data. Harg.

entares e transporte s& forem necess&Ros.

N° da ldentidade:; Assinatura:

as conseguéncias gue deste sto possam advir.

| Responsabilizo-me pela imediata retirada do pacierde deste nosoctmio. bem como tenho ab

soiuto conhecimernts sobre

Data:

M° da identidade;

MNome completo legived:

Assinatura:

Cadastramento: 27/10/2018 14:01 h

JOSENEIDEAS

| impeessao:

>7/10/2018 1401 h JOSENEIDEAS _




HOSPITAL GETULIO VAR® AL

Resumo da Classificacio de Risct, Mw g MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 2710/ Ny
' Mome Pacients: REGMALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA

|

1_

Cad. Paciente:
Data de Nascimenta: 27/11/15970

Sexo:! hMasculing
' Idade: 47
} Senha: EQO1B
Convénio: -
Atendimacda:
SAME:

Periodo: 27/10/2018 13:55 - 27/10/2018 13:58

EMERSON LUIZ DO NASCIMENTO CORREIA - COREN: 539975 - FUNGAO: ENFERMEIRO{A) - Classificagao

Prioridade: - URGENTE -~ “ns

Car: !_ |M~.I'IAHEL.O

Cueixa Principal PACT VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO RESULTANDC DOR EDEMA EM MID NEGA
DESMAID,

Obhservacio: FACT CHEGOU NESTA UNIDADE DE SAUDE {HGY) COM O SAMU.

Fiuzograma sintoma: QUEDAS

'Lk_f.minadur{es}: - DOR MODERADA?

“specialidade: CIRLURGIA GERAL

Sinais Yitais Lidos: - ESCALA DE GLASGOW ADULTC- 15

- REGUA DEDOR: 5

- FREQUENCIA CARDIACA: 75.00 BPM (RITMICO)
- GLICEMIA: 89.00 MG/DL

- TEMPERATURA: 36.00 °C

Acolhido(a) por: EMERSON LUIZ DO NASCIMENTO CORREIA - COREN: 539975 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressdo: 27/10/2018 13:58

Sistemna de Acolhimento cormn Classificagao de Risco

Pagina 1 de 1
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e S e e sy dePemambouce. g ™ | FICHA PARA AVALIA
Getillo Vargas ﬁ RISCO DE QUED

NOME;

N° DO REGISTRO: SETOR:

DATA DE ADMISSAD: ! !

! ASEINALAR CUM X TGDDS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS.
) COHSIDERAR A EXISTENCIA DO RISCO QUANDO ASSIHALAR UM OU MAIS [TENS.

" IDADE = QU IGUAL 85 ANCS

CRIANCAS < OU IGUAL 5 ANOS

COMPROMETIMENTO NEURDLAGICD

‘DEPRESSAD EAQU ANSIEDADE

PHEJUIZO DO EQUILIBRIC DA MARGHA el

,zSEFtclT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATO E VISUAL DIMINUIDA

/| HISTORIA PREVIA DE QUEDA

| L,f',’ ALTERAGAC METABOUGCA (EX-HIPOGLICEMIA)
__| OBESIDADE MORBIDA OU BAIXO INDICE DE MASSA CORPOREA
] | SEDAQADMNEETESM

MEDECAMENTD LQUE ALTERAM O SiSTEMA NERVOSO CENTRAL

URGENCIA URINARIAANTESTINAL

b HIFOTENSAQ ORTOSTATICA

| | PACIENTE CIRURGICO

;gguio PACIENTE APRESENTE UM OU MAIS FATORES DE RISCO, COLOCAR PULSEIRA ROXA NO

COLOCADD PULSEIRA ROXA [ NAG BE APLICA

[
i
I

4

ENTREGA DO FOLDER DE QRIENTACAD AD PACIENTE/ACOMPANHANTE:

SiM
NAG -—~i ASTINATURA (ORIENTADO):

RECOMENDAGOES:

1. Orientar pacients & acompanhante quanto ao risco de queda e necessidade de soficitacdo da enfermagem
i para sua locomogio & mobilizagio,
Manter a cama na posigSo baixa, com rodas travadas e grades de protegdc elevadas;

QOrientar a ndo andar nem circular na enfermaria ou cormedor no marments da Ilmpeza

Manter a area de circulagéo; ivre de méveis e utensilios; B
Auxiliar na deambuiago dos pacientes que apresentarein dificuldade de marcha au deficit sensitivo ou
motor;

Estimular o ugt de acessdnos de apoio;

BernsGN

o~

guandn houver necessidade ds ausentar-se,
9. Manter luminacdc adequada durante a noite;
i 10.Orientar a evitar apciar-se na cama, moveis e parspeilos de janelas;
41.Manter o acompanhamento da enfermagem noc momenio do ransporie; :
12 Orierttar o acompanhante para ficar atento As brincadeltas das crlangas e a ulilizacac de binquedos;
13. Ndo delxar o paciente sozinha no banhelre ou durants o banho,
| 14.intensificar a atenglic a pacientes que estic em uso de sedativo & hipndtico, ranquilizante, diurético, anti-
| hipertensivo, anti-parkinsoniancs.

Cirigntar & ndg trancar porkas; .

Conscientizar a familia sobre a imporiancia da presenga de um acompanhante e comunicar a enfermagesm

EICH_F ERMEIRA/COREN:

G 28 W 1 2073,




REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA 0161894

| e — :
1

—_— —_—

G46392 : MASCUHLENG IT.-E;‘-E 0m 7d CLINICA QRTOPEDIA, CLORT 101-03

Relatério de Alta Hospitatar
| CRTOPEDIAS TRALIMATO

3
T

— Diagnédstico: |

i :
FRATURA DE PLATEO TIBIAL DIREITD
|

—— Tratamantn: !
97/11: T1O CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSCS

——0BS: . |
PACIENTE RECEBE ALTA OH!E’!‘H’J&L’) A RETORNG AMBUILATORIAL

—~Condigdes Clinicas (no mun"ranm da Alta)

BOAS |
E .
DATA DA INTERNACAO | DATA DA ALTA ’
277102018 04712523018

Recife, 04 DE DEZEMERO DE 2018

FABIO MOUSA REGSD NOGUETRA LEAL - TRM' Mc 25551

br.fibia e

L/uﬁf

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGY
Av Gal. San Martin, /N - Cordelre - Redife - PE - 50630-060
CNPI - 10.572.048/0005-55
Fone - {B1) 3184-5600




H O ® T T A L o || 4
=+ GETULIO VARGAS Pernambuco
Secretaria Estadual de Saude

5 SECRETAR|A UE 5a0DE [K) ESTAIN BE FERSAME! [ 1 q

RELATORIC DA OPERACAO

Nome do paciente: REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA REG: 161894
Data da operagéo: 27/10/18

Operador: DR. EMILIO VERDE 1° auxiliar: DR LYSON MR2

2° auxiliar: DRA HANNA MR 1

Anestesista: DRA MARIA JOSE

Diagnéstico pré-operatério: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO +
IMINENCIA DE SINDROME COMPARTIMENTAL EM PERNA DIREITA

Tipo de operagio: FASCIOTOMIA DESCOMPRESSIVA EM PERNA DIRE(TA +
REDUCAO INCRUENTA + APOSICAO DE FIXADOR EXTERNO
TRANSARTICULAR EM JOELHO DIREITO TIPO TUBO-A-TUBG

Descrigdo operatdria:

1) Paciente em decubito dorsal sab raguianastesis; |
2} Antisepgia e assepsia:
3 Aposfgﬁ’:ﬁ de campos cirirgicos estéreis
4) Dbservj:: no pre-operatorio, apesar de boa perfus&o distal em MiD, edema
50

irporta € tensicnamento em panturritha direita e N conseguimos palpar pu

pedioso a direita e palpamas puiso tibial posterior a dirsita diminuide em
comparagan ac contralateral {iminéncia de sindrome compartimental)

) Realizada incisSio em face madial e lateral de perna direita (fasciotomia
descompressiva) e visualizado drenagern de hematoma fraturério e moderada
isquemia em tecidos musculares

8} Realizada reducio incruenta de fratura e aposiclo de fixador externo tubo a tubo
transarticular em joelho direito (Fluoroscopiz ndo disponivel no enomento)

7} Realizada limpeza das incisfes com SF 0,9%

3) Curativo estéril

9} Observado ainda boa perfuséio distal ao final procediments, porém néo
Consaguimos palpar pulsos distais em MID

OBS: AVALIACAO DE CIRURGIA VASCULAR EM CARATER DE URGENCIA |

Lq,;nnd Emile
UNadice
TROMED TR CRM-PE 26633
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HOoOSPITAL awemn:‘*ﬁ

GETULIO VARGAS Pernambuco

Secretaria Estadual de Satde

RELATORIO DA OPERACAO

PACIENTE: REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA

Registro: 161894 Data da opera¢ao:07/11/2018

Operador: DR CRYSTIAN 1° auziliar: DR. LYSON

2" auxiliar; Dra. HANNA  Instrumentador: ALEXANDRE

Anestesista: DRA LUCIANA SOUZA ANESTESIA : RAQUIANESTESIA
Diagndstico prri operatério: FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO +
FASCIOTOMIA EM PERNA DIREITA

Tipo de operaglio: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR
DE JOELHO DIREITO + TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE
PLATO TIBIAL DIREITO COM PLACA DCP EM “L” E PARAFUSOS +
FECHAMENTO DE FASCIOTOMIA EM PERNA DIREITA COM AVANCO DE
RETALHO |

|
Desericido:

1) Paciente em dectbito dorsal, sob ranestesia

2) Retirada de fixador extemno transarticular do joelho direito
3) Assepsi |
43 Observ.
5) Reali

antissepsia e aposi¢io de campos estéreis

incisSes de fasciotomia em face medial ¢ lateral de perna direita

ampliaciic para proximal de inciséio de fasciotomia lateral em perna

rca de 6em

6} Dissecclipi por planos até foco de fratura em platé tibial direito

M Ream reducdo cruenta e fixagio em ponte com placaem DCP4,5em L
fixada com 04 parafusos corticais (destes, 03 distais ¢ 01 proximal) e 02
parafuisos esponjosos proximais, com controle por radioscopia |

8) Observada redugiio satisfatéria sob fluoroscopia |

9) Realizada limpeza com SF 0,9%

10) Realizade fechamento de fasciotomia em faces medial e lateral de perna direital
com Vyvril e Nylon

i1) Realizado curativo esteril

12) Ao final do procedimento observado pulsos distais presentes, palpaveis e
simétricos
Opa/ 7

Chgc : ‘g EJ?‘WE

g |



REGIMALDC CLAUDIO LUCTD D HOMA Go161354

G432 MASCUA NG | 482 O 7d CLINICA CRTOPEDIA, CLORT 1D1-03

Relatdric de Alta Hespitalar
ORTOPEDLA TRAAUMATC

— Diagndstico:
FRATLIRA DE PLATO TIEIAL DIRETTO

e TTRIAREYD;
/it TTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS

—.0Bs; .
PACIENTE RECEBE ALTA DRIENTADO & RETORNO AMBULATORIAL

—~Condigées Clinicas (po momsntc da Alta)

EAIAS
| DATA DA INTERNACKD | DATA DA ALTA |

i 27/10/2018 { 04/12/2018 !

Racife, 04 DE DEZEMBRO OF 2018

FABIO MOURA REGD MOGUEIRA LEAL - CRM: No 26551

a:m_f
i

L

HOSFITAL GETULIO VARIGAS - HEY
Ay Gl M MaTHHY, SN - Comisite - Recife - PE - 50630-080
CNPS - 10,572 048/ 0005-51
Fone - (§1} 31845600

"

F



Secretaria de Satde do Estado de Pemambuco o O
HOSPITAL

Getdilio Vargas

ATESTADO MEDICO

ATESTO. QUE O§A) PACIENTE SRiA..  REGINALDD CLAUDID LUCID DA HORA
» NECESSITA SE AFASTAR DE SUAS ATIVIDADES, & PARTIE DE T4/12/2018 MO FERICDOCE 15 Fifs.
» E GUE DECLARA AUTORIZAR AS INFORMAZOES PARA FING TRABALHISTAS.

IVALIDADE ATE 15 DIAS] LET H® G05/4%, ART. 22-£LT-LE] Ne 5213, MAT, 60, § 35 REFS)

CI:  SA21 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBLA
“'l.‘ﬂ*
w-}# 1}5‘5"‘
Recre, (04 DE DEZEMBRO DE 2018 ;
N/’
i
FABIO MOLIRA REGOMNOGUEIRA LEAL - CRM: Mo

26551

HOSFITAL GETULIO WARGAS - GV
Av Gal. San Martin, S/N - Cordeirp - Recife - PE - 50630-D60
CNPT - 10.572.048/0005-51
Fone - {81) 3184-5600




LAUDO MEDICOD

Declare para os devidos fins que o paciente Reginalde Claudio Lucio da Horz estd
internado neste hospital com data de admissdo 27/10/2018 até a presente data, sern previsio
de alta hospitalar. Foi internado com HD: fratura de platd tibial direito + iminéncia de
sindrome compartimenial em pernz dirgita. Realizou durante internamento cirurgias:
27110 - fasciotomia descompressiva em perna direita + reducdo incruenta + aposigio
de fixador externo transarticular em joelho direito tipo tubo-a-tuba.

07/11 -> tratamento cirlrgico de fratura de plato tibial com placa e parafuso +
fechamento de fasciotomia. Paciente em bom estado geral, consciente e orientado,
eupneico ao ar ambiente, hemodinamicamente estavel, afebril.

Atualtmente segue aguardando melhora de aspecto de ferida operatdria, avallando a
necessidade de nove desbridamento cirirgico. Segue também seriando exames laboratoriais.

Recife, 22 de novembro de 2018
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Secretana de Sagde do Estado de Pernambuca
HOSPITAL GETULIO VARGAS

DECLARACAO DE INTERNAMENTO

Dectaro para os devidos fins gue REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA ect3
internado no setor de Ortopedia e Traumatologia deste Hospital, na enfermaria 101
leito 03 desde o dia 27/10/18 até a presenta data, sem previsdo de alta hospitalar,

Wﬂ Recife, 31/10/2018
S o ey
uﬂ"‘ﬂefﬂt
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Sequradort Liter dos
i .
IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0384448/19
Vitima: REGINALDO CLAUDIO LUCIO DA HORA Data do acidente: 27/10/2018
CPF: 718.095.114-53 CPF de: Proprio Titular do cpF; fLVEE0 CAUDIC
Seguradora: COMPANHLA DE SEGUROS ALTAMCA DA BAHLA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinlstro

Baoletim de oooréncia

Comprovacdo de registro de addente declarado
Declaragdo de Inexistdnca de IML
Documentcio medico-hospitalar

Rocumentos de denkiflcagio

ouT

Qukros

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA : 056.539.994-69

Comprovants de residéncia
Dedaracao Ciroular SUSEP 445112
Documentos de identificacio
Procuragio

REGIMALDO CLAUDID LUCTO DA HORA @ 71B.095.114-53
Autorizacio de pagaments
Comprovante de residénda

ATENCAO

0 prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio compieta.
Para informacoes sobre 0 Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse

wwnw dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 40201596
(Regides Matropolitanas) ou 0800 021 12 04 {Outras Regides). Para reclamages & sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC; 0800 022 §189.

A indeniracio por invalidez permanente é de até R4 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acorda com a tabela de segurc prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais € do interessado/vitima,

Portador da documentacio apresentada Responsdvel pelo cadasiramento na seguradora
Data da apresentacla: 01/11/2015 Data do cadastramente: 037112019
MNome: FERNANDA BRANDWO DE OLTVELRA Nome: desyelll de Oliveira Cabral
{PF: 056.639, 99450 CPF 054.598.464-55

FERMANDA BRANDAD DE OLIVEIRA Jogydli de Qliveira Cabral



