Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0801791-48.2019.8.15.0151

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgao julgador: 12 Vara Mista de Conceig&o
Ultima distribuicdo : 04/12/2019

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

04/05/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EDMILSON DINIZ FONTE (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
28;24 04/12/2019 09:35 | Petic&o Inicial Peticdo Inicial
28;24 04/12/2019 09:35 [ Peticdo Inicial Outros Documentos
28;?4 04/12/2019 09:35 [ Quesitos Outros Documentos
28524 04/12/2019 09:35 [ Procuracao Procuragdo
28;24 04/12/2019 09:35 [ Declaragao de Hipossuficiéncia Outros Documentos
28224 04/12/2019 09:35 E Documento de Identificagdo
28;84 04/12/2019 09:35 [ Comprovante de Residéncia Outros Documentos
28124 04/12/2019 09:35 [Boletim de Ocorréncia Documento de Comprovagéo
2%85 04/12/2019 09:35 [Pagamento de Indenizacdo Documento de Comprovacéo
2%?5 04/12/2019 09:35 | Boletim de Atendimento Médico 01 Documento de Comprovacgao
221?5 04/12/2019 09:35 [Boletim de Atendimento Médico 02 Documento de Comprovacgéo
26887(10/12/2019 23:18 Despacho

797

Despacho
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HAROLDO MAGALHAES
ADVOCACTIA

AO JUIZO DE DIREITO DA VARA MISTA DA COMARCA DE CONCEIGAO/PB.

EDMILSON DINIZ FONTES, brasileiro, casado, agricultor, portadoro da
Cédula de Identidade n°1673402 2°%ia, SSDS/PB, inscrifo no CPF/MF sob o n°
884.433.884-04, residente e domiciliado no Sitio Cachorro Velho, s/n, zona rural,
Santana de Mangueira/PB, CEP:58.985-000, por seu procurador infra-assinado,
conforme Instrumento de Mandato anexo, vem, respeitosamente, & presenca de
Vossa Exceléncia, com base na Lei n° 6.194/74 e suas alteragoes posteriores, nos
termos dos artigos 319 e 320 do Cédigo de Processo Civil, propor a presente

ACAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT

em face da SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, inscrita no
CNPJ sob o n° 09.248.608/0001-04, sediada & Rua Senador Dantas, n® 74, 5° andar,
Centro, Rio de Janeiro — RJ, CEP: 20.031-205, pelos motivos de fato e direito a seguir
aduzidos:

Praca 15 de Novembro, 124, Centro, Triunfo - PE
CEP: 56.870-000 - Fone/Fax: (87) 3846-1036
hmc.advocacia@gmail.com
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HAROLDO MAGALHAES
ADVOCACTIA

| - DA CONCESSAO DOS BENEFICIOS DA JUSTICA GRATUITA

Inicialmente, ressalta-se que a parte Autora, temporariamente, ndo fem
condicdes de arcar com as custas e despesas processuais, bem como honordrios
advocaticios sem prejuizo do sustento proprio e de sua familia, nos termos do artigo 98
e seguintes do Cdédigo de Processo Civil, por ser pobre da forma da Lei, conforme
Declaracdo e CTPS em anexo.

Assim, desde j& REQUER a Vossa Exceléncia, a compreensdo da
situacdo, para que conceda os beneficios da Justica Gratuita d parte Autora, uma
vez que, neste momento, ndo dispde de recursos financeiros suficientes para o
pagamento de custas e despesas com o processo, além de honordrios advocaticios,
nos termos do artigo 98 e seguintes do Codigo de Processo Civil.

Il - DOS FATOS E FUNDAMENTOS JURIDICOS DO PEDIDO

A parte Autora fora vitima em acidente de transito causado por veiculo
automotor em 11/08/2018, consoante Boletim de Ocorréncia em anexo, estando o
automével garantido pelo Seguro Obrigatdrio DPVAT.

Em consequéncia do citado evento danoso, a parte Aufora sofreu
diversas lesdes e traumas, conforme demonstrado no Boletim de Atendimento
Hospitalar, a ensejar o pagamento da indenizagdo instituido pela Lei n® 6.194/74 e suas
alteracdes posteriores, que frata do Seguro Obrigatdrio DPVAT.

Desta forma, a parte Autora formulou perante a Seguradora Ré, pedido
de indenizacdo por invalidez permanente, a qual se refere o Seguro Obrigatério
DPVAT, quando entdo recebeu a importdncia de RS 2.362,50,(dois mil, trezentos e
sessenta e dois reais e cinquenta centavos), conforme anexo, em desconformidade
com a citada Lei, como restardé comprovado durante a instrug@o processual através
da Prova Pericial, desde j& requerida.

Como ¢ sabido, o DPVAT é o seguro obrigatério de danos pessodais
causados por veiculos automotores de vias terrestres criado pela Lein® 6.194/74, com o
fim de amparar as vitimas de acidente de trénsito em todo territério nacional, e prevé
indenizacdes em caso de morte, invalidez permanente, total ou parcial, além de
despesas de assisténcia médica e suplementares, cujo valor méximo da indenizacdo
prevista no art. 3, inciso Il, da Lei n® 6.194/74, estd fixado em até RS 13.500,00 (freze mil e
quinhentos reais).

No caso, a parte Autora visa obter do Poder Judicidrio a condenacdo
do Réu ao pagamento de indenizacdo correspondente a diferenca do Seguro
Obrigatério DPVAT que l|he foi pago administrativamente, fora dos pardmetros
consignados na Lein°® 6.194/74.

Praca 15 de Novembro, 124, Centro, Triunfo - PE
CEP: 56.870-000 - Fone/Fax: (87) 3846-1036
hmc.advocacia@gmail.com
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HAROLDO MAGALHAES
ADVOCACTIA

Sendo certo, que a indenizacdo ora pleiteada deverd ser paga com
base no valor vigente a época da ocorréncia, bastando para tanto a simples
demonstracdo do acidente (Boletim de Ocorréncia expedido pela Autoridade Policial)
e do respectivo dano (Les6es/Traumas - Boletim de Atendimento Hospitalar e
Pagamento PARCIAL de Indenizagdo pelo Réu), como preceitua o art. 5°, pardgrafo 1°
da Lei 6.194/74.

Noutro giro, quanto & correcdo monetdria é devida desde a data do
evento danoso, como j& assentou o Superior Tribunal de Justica, enquanto que os juros
moratérios sGo devidos desde a data da CITACAO do Réu, nos termos da Simula n°
424, do Superior Tribunal de Justigca.

Il - DA IMPOSSIBILIDADE DE AUTOCOMPOSICAO — DA NECESSIDADE DE PROVA
PERICIAL

No caso, estd previsto na Lein® 6.194/74 e suas alteracdes posteriores diferentes
lesdes e graus de invalidez permanente, classifica em total ou parcial, esta Ultima
subdividida em completa e incompleta, assim como inseriu tabela para disciplinar os
percentuais das perdas & cobertura securitdria, de acordo com a respectiva
repercussdo da lesdo.

Deste modo, faz-se necessdria a producdo de prova pericial para afericdo da
LESAO sofrida pela parte Autora e da respectiva REPERCUSSAO (GRAU), de acordo
com a Tabela anexa a Lein® 6.194/74, introduzida pela Lei 11.945/2009.

Diante disso, nas acdes dessa natureza a prdtica tem demonstrado que a
designacdo de audiéncia preliminar de conciliacdo objetivando a realizagcdo de
composicdo entre as partes tem sido infrutiferas devido & necessidade de producdo
de prova pericial. E, por essa raz&o a Seguradora Ré tem se limitado a conciliacdes em
MUTIROES realizados em parcerias com os Tribunais de Justica em todo Pais, inclusive
por esse Egrégio Tribunal, motivo pelo qual a designagdo de audiéncia com essa
finalidade restara sem éxito.

Assim sendo, a parte Autora informa a Vossa Exceléncia o seu desinteresse na
autocomposi¢cdo, nos termos do art. 334, § 4°, 1 e § 5° do CPC.

IV - DOS PEDIDOS
Diante do exposto, REQUER a Vossa Exceléncia:

a) Sejam concedidos os beneficios da Justica Gratuita a parte Autora,
nos termos do art. 5°, inciso LXXIV, da Constituicdo Federal c/c o artigo 98 e
seguintes do Cddigo de Processo Civil;

Praca 15 de Novembro, 124, Centro, Triunfo - PE
CEP: 56.870-000 - Fone/Fax: (87) 3846-1036
hmc.advocacia@gmail.com
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HAROLDO MAGALHAES
ADVOCACTIA

b) Seja determinada a citacdo do Réu, pelo Correio, nos termos do art.
247 do CPC, para, querendo, conteste a presente acdo, sob pena de confissdo e
revelia, a teor do art. 344 do Cddigo de Processo Civil;

c) Ao final, seja julgada PROCEDENTE o agdo, para condenar o Réu ao
pagamento complementar da indenizacdo devida pelo Seguro Obrigatdrio DPVAT,
apurado através da Pericia Judicial (art. 324, § 1°, Il, CPC), acrescido de correcdo
monetdria desde a ocorréncia do evento danoso e juros de mora de 1% (um por
cento) ao més a partir da citacdo, tudo com arrimo na Lei n°® 6.194/74 e suas
alteracdes posteriores e sumula 426 STJ;

d) Requer, ainda, seja o Réu condenado ao pagamento das custas e
despesas processudis, bem como honordrios advocaticios, de modo a assegurar a
dignidade do profissional, na forma do art. 85 do Cddigo de Processo Civil.

V - DAS PROVAS (PROVA PERICIAL)

Protesta provar o alegado por todos os meios de prova em direito
admitidos, a documental, testemunhal e, especialmente realizagdo de pericia médica
para verificagcdo das lesoes/traumas sofridos pela parte Autoria e a respectiva
repercussdo (grau), em decorréncia do referido acidente de tfransito, na forma do art.
3% 11, § 1°, 1, da Lei n°® 6.194/74, o que desde d fica requerido, devendo os QUESITOS em
anexo serem respondidos pelo perito nomeado por esse Juizo, sob pena de nulidade,
nos termos do artigo 369 do Cédigo de Processo Civil.

VI-DO VALOR DA CAUSA

Atribui-se a causa, o valor de R$1.000,00(mil reais).

NESTES TERMOS,
PEDE E ESPERA DEFERIMENTO.
Conceicdo/PB, 04 de Dezembro de 2019.

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO
OAB/PE 25.252

Praca 15 de Novembro, 124, Centro, Triunfo - PE
CEP: 56.870-000 - Fone/Fax: (87) 3846-1036
hmc.advocacia@gmail.com
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HAROLDO MAGALHAES
ADVOCACTIA

QUESITOS - PERICIA

PARTE AUTORA: EDMILSON DINIZ FONTES

Queira o Sr. Perito esclarecer, de acordo com a Tabela anexa a Lein® 6.194/74,
infroduzida pela Lei 11.945/2009, os seguintes QUESITOS:

1 - Em decorréncia do acidente mencionado na peticdo inicial, houve
Traumatismo Cranio-Encefdlico - TCE com Lesdes Neuroldgicas que cursem
como: (a) dano cognitivo-comportametal alienante; (b) impedimento do
senso de orientacdo espacial e/ou do livre deslocamento corporal; (¢) perda
completa do confrole esfincteriano; (d) comprometimento de funcdo vital ou
autébnoma? houve Lesées Cranio-faciais- TCF? e ainda Les6es no Membro
Inferior Direito?

2 - Em caso positivo, a Lesdo ou as Lesdes sGo Tempordrias ou Permanentes?

3 - No caso de ser permanente, a Lesdo é Total ou Parcial?

4 - E, no caso da Lesdo ser parcial, ela € Completa ou Incompleta?

5 - Caso a Lesdo seja incompleta, a sua repercussdo € Intensa, Média, Leve ou
Residual?

6 - Independente do quesito exposto no item “1”, em decorréncia do acidente
mencionado na peticdo inicial, houve algum outro tipo Lesdo?

7 - Em caso positivo, qual tipo de LesGo ocorreu?

8 — Em caso de ter havido Lesdo, ela é tempordria ou permanente?

9 - No caso de ser permanente, a Lesdo é Total ou Parcial?

10 - E, no caso da Lesdo ser parcial, ela € Completa ou Incompleta?

11 - Caso a Lesdo seja incompleta, a sua repercussdo € Intensa, Média, Leve
ou Residual?

Praca 15 de Novembro, 124, Centro, Triunfo - PE
CEP: 56.870-000 - Fone/Fax: (87) 3846-1036
hmc.advocacia@gmail.com
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HAROLDO MAGALHAES
ADVOCACIA

PROCURACAO

-

OUTORGANTE: EDMILSON DINIZ FONTE, brasileiro, casado, agricultor, portador da
Cédula de Identidade n° 1.673.402 SSDS/PB, inscrito no CPF/MF sob o n° 884.433.884-04,
residente e domiciliado no Sitio Cachorro Velho, s/n, Zona Rural, Santana de Mangueira/PB,
CEP: 58.985-000, através do presente instrumento particular de mandato, nomeia e constitui
como seu procurador o advogado.

~ ¥
OUTORGADQO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n° 25.252, inscrito no CPF/MF sob o n° 041.542.024-56,
com enderego profissional a Praga 15 de Novembro, n° 124, Centro, Triunfo — PE, CEP; 56.870-
000 - PABX: (87) 3846.1036.

PODERES: a quem confere amplos poderes para atuagdo no foro em geral, com a clausula
“ad judicia et extra”, em qualquer juizo, instincia ou tribunal, estando o mandatério
autorizado a propor contra quem de direito as competentes agdes ou a defendé-las nas adversas,
seguindo umas e outras até final decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os, em
qualquer insténcia, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes conferidos pelo
presente mandato, e praticar ainda, todos e quaisquer atos necessdrios e convenientes ao bom e
fiel desempenho deste mandato, nos termos do art. 105 do CPC.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga ao Advogado acima
qualificado, os poderes para confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir,

renunciar ao direito sobre o qual se funda a agdo, firmar compromissos, receber, dar quitagdes,

levantar e receber alvara, pedir a Justica gratuita e assinar declaragdo de hipossuficiéncia
econdmica, agindo separada ou conjuntamente, podendo substabelecer com ou sem reserva de
poderes conferidos pelo presente mandato, nos termos do art. 105 do CPC.

CONTRATO HONORARIOS: No caso de éxito da presente demanda, a outorgante
pagara ao advogado outorgado a- importincia correspondente a 30% (trinta por cento)
da quantia bruta recebida pelo proveito econdmico decorrente da presente demanda,
ficando desde ja autorizado o respectivo <‘1esconto.

Conceigdo/PB, (;_ dC/,){Q m.‘z;,) ‘ de.;&ﬂ- .

-/ e ]
g./‘ézll/ﬂf/’, / [/ ,/Y'V J/Zf; Z’\ / ], vV
&= =

OUTORGANTE

Praga 15 de Novembro, 124, Centro, Triunfo - PE
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DECLARACAQO

Eu, EDMILSON DINIZ FONTE, brasileiro, casado. agricultor, portador da Cédula de
Identidade n° 1.673.402 SSDS/PB, inscrito no CPF/MF sob o n° 884.433.884-04, residente e
domiciliado no Sitio Cachorro Velho, s/n, Zona Rural, Santana de Mangueira/PB, CEP: 58.985-
000, DECLARO que nesse momento nio posso arcar com as custas e despesas desse
processo, bem como honorarios advocaticios sem sacrificio proprio e de minha familia,
responsabilizando-me integralmente pelo conteudo da presente declaragdo, para
finalidade do disposto no Art. 98 e seguintes do Codigo de Processo Civil e do Art. 5°,
inciso LXXIV, da Constituigdo Federal.

3 -

Conceigdo/PB, A2, de Mp__de N9, .

& ) s o ) Ly
b’*;g/wx»'?[(/‘v ( el Y L ("‘ L A7) P o

Declarante
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POLICIA

GOVERNO DO E¢TADO DA PRRAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
16* AISP DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de
pessoa interessada, que revendo os Livros de Registro de Ocorréncias desta
Delegacia, encontrei a seguinte Ocorréncia Policial:

OCORRENCIA POLICIAL N° 487/2018, LIVRO n° 002/2018.
DATA: 19.09.2018
HORA: 11h30min

CIDADE: Princesa Isabel/PB
DELEGA?O: GUTEMBERG JOSE DA COSTA MARQUES CABRAL

Noticiante: EDMILSON DINIZ FONTES,

| Estado civil: Casado RG: 1.673.402 - SSDS/PB CPF: 884.433,.884-04
I Sexo: Masculino Nascimento: 26.01.1973 Idade: 45 ANOS
| .

Nacionalidade: Brasileiro Naturalidade: Princesa Isabel/PR

Profissdo: Agricultor
Filiagd3o: Espeditc Fonte de Moura e Dina Selina Diniz

Enderego: Sitio Poco dos Cachorros, zona rural de Santana de Mangueira/PB.

NARRATIVA

QUE no dia 11 de agosto do corrente ano, por volta das 08h30min,
encontrava-me trafegando pela PB 306, quando nas imediagdes do Sitio Catolé
perdi o controle da motocicleta que conduzia em uma curva e me acidanéoi,
vindo a cair; QUE a motocicleta que condizia é de PLACA OFZ 7010/PB, CHASSI
9C2KDO550DR106071, MARCA/MODELO HONDA/NXR 150 BROS ES, ANO 2012/2013, COR
PRETA, em nome de José Ivan Rodrigues da 8ilva; QUE fui socorrido por
terceiros e levado para a Unidade de Pronto Atendimento de Princesa Isabel
— UPA; QUE devido a grévidade dos ferimentos fui transferido para o

Hospital Regional de Patos.

O referido € verdade, Dou fé. Termo de Responsabilidade: Declaro assumir inteira responsabilidade Civil e Criminal, referente ao Registro
da Ocorréncia supra que deu origem a presente Certiddo {Artigo 299, do C.P.B%~ Foisidade fdeofdgica - Pena: Reclusdo de 01 {um) o 05
{cinco) anos).

Notificante:1QEJAQZ(¢¢{2é£j; o 7 Z,/({{ ¢/Lt:> O[O
L e Al aoets

' ’geﬁte/&scrivao

Rua Cel. José Pereira Lima, SN, Alto do Cascavel, Princesa Isabel - PB.
Fone/fax: (0XX83) 3457 2381. §
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18/07/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3180505773 - Re'sultado de consulta por beneficiario

VITIMA EDMILSON DINIZ FONTE

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Sabemi
Seguradora S/A-Filial Jodo Pessoa-PB (Contingéncia)

BENEFICIARIO EDMILSON DINIZ FONTE

CPF/CNPJ: 88443388404

Posicao em 18-07-2019 08:54:51

O pedido de indenizagado esta em fase final de analise na Seguradora leer-DPVAT Em
breve, o pagamento da indenizagao sera liberado. -

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

-

15/07/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

—
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COMPLEXGHOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA

REGIONAL DEPUTADD SECRETARIA DE ESTADO DA SAUIDE ! seEARADE SUS+
JANDU!Y CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO @m £STADO DA sAUOE

FICHA DE INTERNACAO

INTERNACAO 5402 PRONTUARIO 3981
DATA 11/08/2018 HORA  13:24 OPERADOR  LCLEA
OCORRENCIA URGENCIA
CLASSIF. RISCO
ORIGEM PROPRIA RESIDENCTA
MEDICO MEDICO PLANTONISTA L
MOTIVO ACIDENTE DE MOTO .
PACIENTE EDMILSON DINIZ FONTE //féADE 453 6 GENERQ MASCULINO
FILIACAO I DINA SELINA DINIZ
FILIACAO IT ESPEDITO FONTE DE MOURA
=K
CIDADE SANTANA DE MANGUEIRAPB 58985600 -
ENDERECO SITIO POCO DAS CACHORRAS
“3AIRRO ZONA RURAL
NATURALIDADE ~ SANTANA DE MANGUEIRA
TELEFONE 83987747441 CELULAR
C.N.S. 898002310411533 IDENTIDADE 1673462
C.P.F. 884.433.884-04 REG. NAC.
NASCIMENTO 26/01/1973 COR PARDO v
EST.CIVIL CASADO PROFISSAO
RESPONSAVEL FRANCISCA MOUREIRA LUIZ  Ass. Resp./Paciente:ZEXETh;x;1,4 Nese Ry e C LA

-

ANAMNESE (Histéria da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditédrios).

EXAMES OBJETIVOS (Inspecdo geral, exame da regidio afetada, exame dos diversos aparelhos).

\ 1
e
o A

i
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TERMO. DE RESPONSABILIDADE

;. esponsabilizo-me pela realiza g0 d i Transfusdc Sanguinea no(a) paciente

A meen s Foniik ) interno(z)
nofa) SEM execucio da prova de
compatibilidade entre g sangue do doador e do receptor, devido ao guadro de
urgéncia e risco de vida do(a) referido(a) paciente, conforme previsto na Resolucdo ~
RDC n2 343/02 da ANVISA, descrita abaixo: ”

RDC N2 3436 - Sexta Feira, 17 de Janeiro de 2003, DIARIO OFICIAL =Anexo 1 —1.1.3 :
RESOLUCAO - RDC N° 343/023 - ANVISA - 13 DE Dezembro de 2002

L13-A liberagdio de hemdcias sem prova de compatibilidade podera ser feita, desde
que obedecida a seguinte condigdo;

Termo de responsabilidade assinado pelo médico responsavel pelo paciente no qual
afirme expressamente concordar com o procedimento.
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UTI - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA EDIVALDO MOTTA

L EVOLUCAOQ MEDICA j

PACIENTE: EDMILSON DINIZ FONTES 016/08/2018
HD:

1- POLITRAUMA

2- TCE o

3- FRATURA MID. s

EVOLUCAO MEDICA

Paciente admitido em leito de UTI em VM sob IOT, bem adaptado e
confortivel & ventilagdo, Os parimetros de perfusdo tissular estdo em niveis
adequados. Apresentado febre iniciando uso de meios fisicos para
hipertermia.

-

GERAL: estado geral gravissimo, aciandtico, anictérico e febril,
hipocorado +/4+, desidratado, sob sedo analgesia continuada.

ACV: RCR, 2T, BCNF sem sopros, PA 108 X 66 mmHg, FC 122 BPM
AR: MV +em AHT, S/RA. FR 13 IRPM.

ABD: Plano, depressivel, flacido, RHA+,

Extremidades : TEC< 3 seg, edema em MID.

Neurolégico: pupilas isocéricas e fotorreagentes.

CD:
1. VPM;
2. SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS; 2
3. SOLICITO AVALIACAO DA NEUROLOGIA. 3
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T

EDIVALDO MOTTA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
UTI - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

L EVOLUCAO MEDICA —]

PACIENTE: EDMILSON DINIZ FONTES
HD:
1- POLITRAUMA
2- TCE

3- FRATURA MID.

17/08/2018

EVOLUCAO MEDICA

Paciente evolui em leito de UTI em VM sob IOT, bem adaptado e
confortdvel a ventilagdo. Os pardmetros de perfusdo tissular estdo em niveis
adequados. Apresentado febre iniciando uso de meios fisicos para
hipertermia,

-

GERAL: estado geral gravissimo, aciandtico, anictérico e febril,
hipocorado +/4+, desidratado, sob sedo analgesia continuada.

ACV: RCR, 2T, BCNF sem sopros, PA 110 X 76 mm}Hg, FC 102 BPM
AR: MV +em AHT, S/RA. FR 13 [RPM.

ABD: Plano, depressivel, flacido, RHA+.

Extremidades : TEC< 3 seg, edema em MID.

Neurolégico: ptipilas isocéricas e fotorreagentes.

CD:
1. VPM;
2. SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS;
3

. SOLICITO TOMOGRAFIA DE CRANIO

4

. SOLICITO AVALIACAO DA NEUROLOGIA. K 4
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NIDADE DE TERAPIA INTFVQIVA EDIVALDO MOTTA

r EVOLUCAO MEDICA T

PACIENTE: EDMILSON DINIZ FONTES 21/08/2018
HD:

1- POLITRAUMA

2- TCE "

3- FRATURA MID. -

EVOLUCAO MEDICA

Paciente evolui em leito de UTI respirando em cateter 3L/min pos
extubagdo. Evolui sonolento ECG: 12 (AO 3, MRM 5, MRV, 4)
Apresentou 2 episddios de febre nas ultimas 24h.
GERAL: cstado geral grave, aciandtico, anictérico e febril, hipocorado
+/4+, desidratado.

~ ACV: RCR, 2T, BCNF sem sopros, PA 139 X 84 mmHg, FC 86 BPM
AR: MV +em AHT, com crepta¢des grosseiras bibasais. FR 2313 IRPM.
ABD: Plano, depressivel, flicido, RHA+.
Extremidades : TEC< 3 seg, edema e fixagdo externa em MID.
Neurologico: pupilas isocoricas ¢ fotorreagentes.

CD:

VPM;

. SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS;

. AGUARDO AVALIACAO DA NEUROLOGIA.
. SOLICITO TOMOGRAFIA DE CRANIO.
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[ i

UTI — UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ECIVALDO MOTTA

EVOLUCAO MEDICA J

PACIENTE: EDMILSON DINIZ FONTES 22/08/2018
HD:

1- POLITRAUMA

2- TCE .

3- FRATURA MID. 4

EVOLUCAO MEDICA

Paciente evolui em leito de UTI respirando em cateter 3L/min pés
extubagdo. Evolui com leve sonoléncia ECG: 12 (AO 3, MRM 5, MRV, 4)
Apresentou 3 episodios de febre nas ultimas 24h.
GERAL: estado geral grave, acian6tico, anictérico e afebril (no momento),
hipocorado +/4+, desidratado.

~ ¢ ACV: RCR, 2T, BCNF sem sopros, PA 140 X 89 mmHg, FC 56 BPM
AR: MV +em AHT. com creptagdes grosseiras bibasais. FR 16 IRPM.
ABD: Plano, depressivel, flacido, RHA+. )
Extremidades : TEC< 3 seg, edema e fixagdo externa em MID.
Neurolégico: pupilas isocéricas ¢ fotorreagentes.

-

CD:
1. VPM;
2. SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS; 5
A da
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e ;GOVERN? SECRETARIA DE ESTADO DA SAUD! U I I
DAPARAIBA HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CAR\‘I‘TRO

UTI - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA EDIVALDO MOTTA

EVOLUCAO MEDICA |

PACIENTE: EDMILSON DINIZ FONTES 23/08/2018
HD:

1- POLITRAUMA

2- TCE

3- FRATURA MID. 3

EVOLUCAO MEDICA

Paciente evolui em leito de UTI respirando em ar ambiente. Evolui com
leve sonoléncia ECG: 12 (AO 3, MRM 5, MRV, 4) Apresentou 1 episodio
de febre nas Gltimas 24h.
GERAL: estado geral grave, aciandtico, anictérico e afebril (no momento),
hipocorado +/4+, desidratado.

~ # ACV: RCR, 2T, BCNF sem sopros, PA 122 X 85 mmHg, FC 106 BPM
AR: MV + em AHT. com creptagdes grosseiras bibasais. FR 20 IRPM.
ABD: Plano, depressivel, flacido, RHA+.
Extremidades : TEC< 3 seg, edema e fixagdo externa em MID.
Neurolégico: pupilas isocoricas ¢ fotorreagentes.

L |

CD:
1. VPM;
2. SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS;
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1- UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA EDIVALDO MOTTA

L EVOLUCAO MEDICA ]

PACIENTE: EDMILSON DINIZ FONTES 24/08/2018
HD:

1- POLITRAUMA

2- TCE -

3- FRATURA MID. &

EVOLUCAO MEDICA

Paciente evolui em leito de UTI respirando em ar ambiente. Evolui
consciente, ECG: 15 (AO 4, MRM 6. MRV 5) Apresentou 1 episédio de
febre nas altimas 24h.
GERAL: estado geral regular, consciente e desorientado, acianético,
anictérico e afebril (no momento), hipocorado +/4+, desidratado.

=% “ACV: RCR, 2T, BCNF sem sopros. PA 132 X 100 mmHg, FC 106 BPM
AR: MV + em AHT, com creptagdes grosseiras bibasais., FR 16 IRPM.
ABD: Plano, depressivel, flicido, RHA+.
Extremidades : TEC< 3 seg, edema e fixagio externa em MID.
Neurolégico: pupilas isocéricas e fotorreagentes.
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MATERIAL
QUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
L K TX. de Instrumentador Equipo p/ soro e sangue
/ TX. Capnégrafo Seaip
g TX. Bomba de Infusfio P Luvas Est. p/ Procedimentos
| TX. A de Sangue ! Laming de Bistur),), ¥
X TX. Monitor Cardio-Respirador | Sondin de Foiey
TX. de Laser Caletor de Urina
A TX. de Curativo #Serings 1 ml
4 TX. de Instalacio 5, Vesical - Seringa 3 ml
L= A TX. Sala 1 Seringa 5 ml .
~ TX. Bisturi Elétrico &Y o | Seringa 10 m!
TX. Asplirador Elétrico Seringe 20 ml
T TX. Oximetro de Pulso X Eletrodas dase.
x| Neocaln  hosiadon: X | Atadura de Crepom 10cm
Halotano | Atadura de Crepom 20cm
Thionembutal Atadura Gessada 10cm
Quelicin Sonda Uretral
Pavulon Sonda Nesogéastrica
Dorminid Eter Suiftirico

Fentanil 0,05mg

Drene Penirose

.

Xilestesin a 5%

Dreno Sucgdo

inoval

Dreno de Tomn

| Xilocainz a 2% )( Esparadrapo
T i Kilocaina Gel
Ketalar X | Atcool 70%
Pubicovaina 0,5% X, | PVPI Tintura
§ 1 Dimedd O, %7 A | Gases _t £0Digrnn
Lanexat 0,5mi Algodao Hidréfita
Nar'.n X | Algoddo Ortopédico
Forane Cidex
Sufenta Vaselina Estéril
Diazepan A1 [ | Agulha descartavel

Agua destilada 10m!

Pastiiha de Formol

Prostigmine |

Atropina Fio Cromado 0 s/ agutha ol
Adrenalina Fio Cromado 1 ¢/ agulha

Efortil

Fio Cromado 1 s/ agutha

Catsiown 55 Cif 2, g W 1

Fio Cromado 2-C o/ aquiha

Dixtal beeadren’ .2

Fio Cromado 2-0 s/ agulha

st ol eelne n

Cat-gut simples 0 ¢/ agutha

'\\\j

Dipirona Cat-gut simples 0 s/ agutha

Esparin 5000 Vi Cal—ght simples 2-0 ¢/ agulha
/ Tilat! Gy, Cat-gut simples 2-0 s/ agutha

Amicacina 500m& Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia
Vg Agulha de Rague Dascartével Cai-gut simples 3-0 ¢/ agulha

Abbocate 20 ¢ 22

Polycot 0 ¢f agutha

_Polycot 0 s/ agutha

Folycot 2-0 ¢/ agulha

Polycot 2.0 s/ aguiha

Polycot 3-0 ¢l agulha

Polycot 3-0 s/ sgulha

Proiene 2-0 ¢/ agutha

Prolene 0 ¢f agutha

ire mu 2:0
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- DE saloE
FY LETO DADE I "IY .
| 5 79Y
| CHuRaL LTy = . g
707 xtBo. Titin ] 2 Sl foratrrd
{ e AMESYESISTA
§ % Inicto~ '7/7 ///'m 2z HOSPITAL REGIONAL
e "2 7 I - \ v/ & DEP, JARDUHY CARNEIRO
. | Brep. s |77 30 (7525
: ! MATERIAL
QUANTIDADE [MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
{ TX. de dntad Equipo p/ soro #3angue,
e 5 C - Scalp
! TX_ Bomba de [nfusio 7] | Luvas Est pl Procadimentos
{ TX. Apilcaciio de Sangue / Lamina de Biswn /% 77
i TX. Monitor Céfdio-Respirador Sonda de Foley
| TX. de Laser Coletor de Urina
i A | TX. de Curativ - imi
3 TX. de S. Vesical . Seringa 3 mi
|| 7 | 1x Sala f Seringa 5ml
TX. Bisturi Eléjrico 4 '7 Seringa 10 ml
! TX. Aspirador Flétrico //J > : 2odm|
! i V| TX. Oximatro §e Pul letrodos desc.
1 ' 1 Neocain Z. (’ﬂd/}v i Atadura de Crepom 10cm
i Halotano / Atadura de Crepom 20cm
i Atad da 10cn
™
Quelicin Sonda Uratral ).
Pavuion Zonda ica
Dorminid ter
{ Fantanil 0,06y Drenoc Panrose
| . | Xilestesin a Fh Dreno Sucgiio
Inoval Dreno de Torax
Xilocainz a 2§ P Esparadrapo
Etodimidate Xilocaina Gel
i Ketajar i Alcool T0%
-~ Pubicovainal0,6% /]): PVPI Tintura
Dimorf Gases
l Lanexar 0,5mpl Algodio Hidréfilo
Nara Algodao Oriopédico
§ Forans Cidex
Sufenta Vaselina Estéril
Di ] | | Aguiha descartavel
l I Agua destiljda 10m! i Pastilha de Formol
Prostigming Fio Cromado 0 ¢f agulha
Atropina Fle Cromado 0 s/ agulha
Adrenalina Fio Cromado 1 ¢/ aguiha >
[ Efortil = Fio Cromado 1 sf aguiha
[ [Cetottng {89 &, 7ol 20 e 7 Fio Cromado 2-0 of agulha
Dixtal Fio Cromado 2-0 =/ agulha
Plasil Cat-gut simples 0 ¢/ agutha
T— Dipirona Cat-gut simples 0 s/ agulha
Esparin 5040 VI €at-gut simples 2-0 cf agutha
!/ Tatt | Cat-gut simples 2-0 3/ aguiha
Amicacina [500mg Cat-gut 2-0 p/ amigdziectomia
Agulha de Raque Descartavel Catqut eimples 3-0 =/ agulha
.| Abbocate 30 e 22 Polycot 0 ¢/ aguiha
Polycot 0 4/ agulha Polycot 2-0 ¢l agulha
Polycot 24§ s/ agutha Polycet 3-0 ¢f agulhs
Polycei 3-p s/ agulha Prolene 2.0clagutha
Prolene 0 B/ agutha [ /V,q‘d}//)‘/z/ /‘ /7
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GOVERND DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO

Nome: EMILSON DINIZ

Idade: 45 ANOS

Data Exame: 15/08/18

Médico (A) Solicitante: DR. ROGERIO PERONICO i
AREA VERMELHA 3 ‘

ULTRASSONOGRAFIA FAST DO ABDOME TOTAL
= Exame rezlizado com transdutor convexo multifrequgacia
ACHADOS:
N&o evidenciamos liquido livre ou coletado no interior da cavidade abdominal, no
presente estudo
Estruturas abdominais avaliadas ecograficamente preservadas
- 7 H

i .
4 U
Dra. Pameéla/Garrido
Médica Radiolokista - CRM- 6893
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Poder Judiciario da Paraiba
12 Vara Mista de Conceicéo

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0801791-48.2019.8.15.0151

DESPACHO

Vistos, etc.

Defiro a gratuidade judiciaria requerida (art. 98 e seguintes, NCPC), vez que nao ha elementos
nos autos que evidenciem a falta dos pressupostos legais para a concessao do beneficio, aptos a
autorizar a desconsideracdo da presuncéo relativa da alegagéo de insuficiéncia de recursos (art.
99, 8§ 2° e 3°, NCPC).

Observando-se que a matéria discutida nos presentes autos admite a autocomposi¢cao, mas,
afigurando-se desnecessaria (e mesmo desaconselhavel, ineficiente (art. 37, caput, CF) e
prejudicial a celeridade da prestacao jurisdicional (art. 5°, LXXVII, CF)) a designacéo exclusiva de
audiéncia de conciliacdo, quando ja se anuncia infrutifera sua realizacdo. Nada impede,
entretanto, que a autocomposicao seja obtida no curso da lide, e mesmo como fase preliminar
da propria audiéncia de instrucéo (art. 359, NCPC), motivo pelo qual ndo se vislumbra prejuizo
para a ratio conciliadora da novel codificagéo (art. 3°, 8 3°, c/c art. 139, V, NCPC).

1) Cite-se a parte promovida, por Carta registrada emitida com Aviso de Recebimento em méos
préprias (AR/MP), para, querendo contestar a presente acdo, sob pena de confissdo e revelia.

2) Com a juntada da contestacao, intime-se a parte autora, via patrono, para apresentar
impugnacéo a contestacdo, no prazo de 15 (quinze) dias.

3) Decorrido o prazo, com ou sem impugnacgao, proceda-se a escrivania pesquisa junto ao quadro
dos peritos cadastrados no site do TJPB, preferencialmente os que atuam nessa regido, ficando
desde de ja autorizada a sua nomeacao.

Uma vez nomeado, intime-se o perito para designar dia, hora e local para realizagdo do exame
pericial na parte promovente e respondendo os seguintes quesitos, bem como encaminhado
copia da tabela existente na Lei n® 6.194/74, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias,
necessarias a intimacao das partes, cientificando-lhe que os honorarios periciais serdo pagos
apos a apresentacado do laudo, pelo Tribunal de Justica, nos termos da Resolugdo 09/2017.
Devendo o perito apresentar proposta de honorarios, contatos e, em especial, o endereco
eletrénico para onde serdo dirigidas as intima¢des pessoais (art. 405,82°, do CPC).

Quesitos do Juizo:

1) O examinado esta acometido de lesdo?

2) Se esta lesdo tem carater permanente?

3) Qual o grau dessa invalidez, numa escala de 0 a 100%, de acordo com a tabela descrita no art.
3° da Lei n® 6.164/74, com as alterac¢des introduzidas pela medida provisoria n°® 451/2008, ou
mesmo pela tabela de acidentes do trabalho e classificacdo internacional de doencas?

Apo6s a nomeacao, intimem-se as partes, via patrono, do inteiro teor deste despacho, bem como
para apresentarem os quesitos e indicarem assistentes técnicos, no prazo de 15 (quinze) dias.

Designada a data da pericia, intimem-se as partes, cientificando-se ao autor que devera
comparecer ao local indicado, munida de documentos de identificacio pessoal.
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4) Uma vez juntado o laudo, independentemente de novo despacho, intimem-se as partes para se
manifestar, no prazo de 10 (dez) dias.

Conceicdo, datado e assinado eletronicamente.
Juiz(a) de Direito

1Art. 350, NCPC. Se o réu alegar fato impeditivo, modificativo ou extintivo do direito do autor, este
sera ouvido no prazo de 15 (quinze) dias, permitindo-lhe o juiz a producéo de prova.
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