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EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO DA ___
VARA CIVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE - PB

Justiga Gratuita

GLEBERSON RAIA COSTA, brasileiro, solteiro, armazenista, portadora do RG n.2
3.133.132 SSP/PB e do CPF n? 062.905.484-33, residente e domiciliada na Rua
Arius, n.2 73, bairro Catolé, CEP: 58 410 284, nesta cidade de Campina Grande/PB,
por meio de seus advogados legalmente constituidos, segundo procuragdo em
anexo, vem respeitosamente perante Vossa Exceléncia, fundamento na Lei
6.194/74 e no art. 277 e seguintes do Codigo de Processo Civil, propor a presente:

ACAO SUMARIA DE COMPLEMENTACAO DE
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT

em face de SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.,
pessoa juridica de Direito Privado, CNPJ: 09.248.608/0001-04, com sede na Rua
Senador Dantas, N.2 74, 52, 62, 92, 142 e 152 andares, Centro, Rio de Janeiro/R], CEP
20.031-205, pelos motivos de fato e de direito que passa a expor:

PRELIMINARMENTE
DA ASSISTENCIA JUDICIARIA GRATUITA

A parte autora é hipossuficiente, encontra-se desempregada, ndo dispde de
condi¢des financeiras para arcar com as custas processuais e honorarios
advocaticios sem que com isso incorra em prejuizo ao seu sustento e ao de sua
familia.

Dessa forma, faz-se necessario conceder e desde ja se requer, o beneficio da
GRATUIDADE DA JUSTICA, com base no que vaticina a Lei n? 1.060/50, art. 98 e
seguintes do NCPC, uma vez que o indeferimento de tal beneficio impedira a parte
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demandante o acesso a justica. Para comprovacao da situagio narrada, junta-se aos
autos, para apreciacdo de Vossa Exceléncia, cépia da carteira de trabalho da
requerente.

DOS FATOS

A parte autora no dia 19/05/2018, conforme consta no registro de ocorréncia
policial (doc. anexado) estava trafegando em sua MOTONETA (de placa QFJ 3813)
nas proximidades do férum Afonso Campos, no bairro da Liberdade, quando
derrapou na pista vindo a perder o controle da mesma caindo ao solo. Em virtude
do acidente de transito o autor sofreu lesdes na face e fratura no punho direito
sendo socorrida para o hospital Antonio Targino.

Posteriormente ao fato, a requerente foi encaminhada para atendimento médico,
sendo diagnosticado que o mesmo sofrera fratura leve na face e no punho da
mae direita necessitando inclusive de cirurgia, sem mencionar que foi
recomendado o afastamento de eventuais atividades por prazo indeterminado.

Pois bem Exceléncia, em decorréncia das lesdes sofridas e dos fatores acima
expostos, restou a requerente com acentuada limitacao fisica, além de sentir
dores intensas e constantes, tem limitacio nos movimentos e na forca do
membro afetado, ou seja, as atividades mais simples do dia a dia, como
movimentar o punho direito, praticar algum exercicio fisico, trabalhar, tornaram-
se verdadeiramente, tarefas tormentosas de serem desempenhadas.

A parte autora, sofreu grave fratura no membro superior (2 fraturas - de punho
direito e face), passou por delicado procedimento cirdrgico, recomendando-se
posteriormente a realizacdo de fisioterapia e afastamento das atividades habituais
por prazo indeterminado e provavelmente tenha que se aposentar mais cedo;

Apés buscar a reparacao do dano ocasionado pelo sinistro, restou a
demandante com consideravel limitacao fisica, que ainda hoje lhe impede, de
forma acentuada a retomar as suas atividades normais, encontra-se
debilitada, sente dores, nao movimenta o punho direito, sente dificuldades
ao erguer, flexionar e realizar qualquer outro movimento com o membro
afetado.

Consideraveis foram os prejuizos e as limitacdes ocasionadas em razio da fratura
sofrida, prejuizo esses que acompanham a requerente até os dias atuais e que
possivelmente lhe acompanharao por toda a vida. Portanto, por questdo de
Justica e respeito a previsao legal, a segurada buscou amparo através de pedido de
indeniza¢io DPVAT junto 3 SEGURADORA LIiDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT, tendo feito seu requerimento administrativo.

Desta forma, ocorrido o acidente de transito, sofrendo a parte autora lesdes, no
caso em tela, comprovadamente com carater de invalidez permanente, faz jus
amesma ao recebimento de indenizacdo do seguro DPVAT/INVALIDEZ.

Preenchendo os requisitos para o recebimento da indenizagdo, conforme ja
mencionado, a autora encaminhou seu pedido a SEGURADORA LiDER, juntamente
com os documentos pertinentes, legalmente previstos e que sdo costumeiramente
solicitados pela ré, requerendo administrativamente a quantia a que faz jus em
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decorréncia do Seguro Obrigatério (DPVAT/INVALIDEZ), a requerente teve seu
pedido autuado com o nimero 3180379436.

Certa do recebimento da indenizacdo em conformidade com a gravidade de sua
invalidez, a parte requerente aguardou resposta da requerida. Tamanha fora a
surpresa desta, quando informada do pagamento da indeniza¢io, NAO POR
SUA CONFIRMACAO, o que seria inevitavel, mas pelo montante pago pela
demandada.

De acordo com documento anexado, a ré efetuou o pagamento de valor irrisorio,
nio condizente com a gravidade da lesio sofrida pela autora e com a
invalidez permanente que esta adquiriu. Ou seja, apés andlise do pedido feito
administrativamente, a requerente recebeu o valor de R$ 2.531,25 (dois mil,
quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos) sem qualquer
respaldo médico legal para o valor pago em termos de pericia para estipular
o percentual correto.

Tal entendimento e enquadramento apresentado como caracterizador do
pagamento, ndo é condizente com a previsao legal e com a seriedade da lesdo
sofrida pelo PROMOVENTE. O demandante permaneceu com sérias limitacoes
desencadeadas pelas lesdes ocorridas no acidente de transito, recebeu
atendimento que constatou estas, teve acompanhamento médico, passou por
procedimento cirdrgico, e mesmo assim, restou com acentuadas limita¢oes
fisicas e incapacidades, comprometendo de forma irreversivel a realizacao
de atividades cotidianas simples, bem como o desempenho de determinadas
funcées que poderia almejar.

Conforme se demonstra Exceléncia, o segurado, por ora autor, juntou ao seu
pedido administrativo para recebimento da indeniza¢do do seguro DPVAT,
certiddo de ocorréncia policial relatando o acidente de transito, ficha de
atendimento ambulatorial, documentacdo médica atestando as lesdes, e mesmo
assim, teve como resposta da ré, um pagamento infimo, ndo compativel com a sua
situacdo fisica e nem corretamente enquadrada na tabela de danos segmentares
utilizada para este fim.

Dessa forma, resta claro que fora buscado através de procedimento administrativo,
solucionar a questdo e receber a indenizacao correta, porém, tudo foi em vao, pois
injustificadamente, a demandada efetuou o pagamento de um valor muito aquém
do que deveria, ndo havendo outra forma da demandante alcangar o seu direito a
ndo ser com a intervencdo judicial, através da correta quantificacio do valor
devido e consequente condenacdo da ré ao pagamento deste.

DOS FUNDAMENTOS JURIDICOS

Tem-se que a parte autora ajuizou a presente acdo fundada no direito assegurado
pela Lei n? LEI N2 6.194, de 19 de dezembro de 1974, prevendo esta, a indenizagao
por danos pessoais causados por veiculos automotores de via terrestre.

Num. 30300085 - Pag. 3



O seguro DPVAT, comumente conhecido como seguro obrigatério, cumpre
importante func¢ido social, dando um amparo minimo as pessoas vitimas de
acidente de transito. Foram os riscos existentes no transito que obrigaram o
legislador a estabelecer uma espécie de seguro.

A Lei 6.194/1974 instituiu no sistema juridico brasileiro o Seguro Obrigatério de
Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Via Terrestre - DPVAT.
Posteriormente, a Lei 8.441/1992 veio ampliar a indeniza¢do, com o intuito de
torna-la mais compativel com o fim ao qual se destina.

Importante citar trecho encontrado no préprio site da demandada in verbis:

0 Seguro de Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de
Via Terrestre, mais conhecido como Seguro DPVAT, existe desde
1974. E um seguro de cardter social que indeniza vitimas de
acidentes de trdansito, sem apuragdo de culpa, seja motorista,
passageiro ou pedestre. O DPVAT oferece coberturas para trés
naturezas de danos: morte, invalidez permanente e reembolso de
despesas médicas e hospitalares (DAMS).

A atual responsdvel pela administragdo do Seguro DPVAT é a
Seguradora Lider-DPVAT, que tem o objetivo de assegurar a
populagdo, em todo o territério nacional, o acesso aos beneficios do
Seguro DPVAT. O diretor presidente da Seguradora Lider-
DPVAT, Ricardo Xavier, explica que o procedimento para o
recebimento do seguro pelas vitimas de trdnsito é simples e
alerta para o fato de que ndo é necessdrio intermedidrio para
dar entrada no pedido de indenizacdo. “Ninguém melhor que o
proprio cidaddo para preservar seus direitos. Hd seguradoras em
todo o Brasil para receber as vitimas de trdnsito. Basta apresentar
os documentos na seguradora escolhida no prazo de trés anos a
contar da data da ocorréncia do acidente,” afirma.

0 pagamento da indenizagdo é feito em conta corrente ou poupanga
da vitima ou de seus beneficidrios, em até 30 dias apds a
apresentagdo da documentagdo necessdria. O valor da indenizagdo
é de R$ 13.500 no caso de morte e de até R$ 13.500 nos casos de
invalidez permanente, variando conforme o grau da invalidez, e de
até R$ 2.700 em reembolso de despesas médicas e hospitalares
comprovadas. O prazo para solicitar a indenizagdo por Morte ou
Reembolso de Despesas Medicas e Hospitalares é de 3 anos a contar
da data do acidente. No caso de indenizagdo por Invalidez
Permanente este prazo é de 3 anos a contar da ciéncia da Invalidez
Permanente pela vitima.

Os recursos do Seguro DPVAT sdo financiados pelos proprietdrios de
veiculos, por meio de pagamento anual. Do total arrecadado, 45%
sdo repassados ao Ministério da Satude (SUS), para custeio do
atendimento médico-hospitalar as vitimas de acidentes de trdnsito
em todo pais. 5% sdo repassados ao Ministério das Cidades
(DENATRAN), para aplicagdo exclusiva em programas destinados a
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prevencdo de acidentes de trdnsito. Os demais 50% sdo voltados
para o pagamento das indenizagdes e reservas.

Sendo assim Exceléncia, fazem jus ao recebimento de indenizacdo coberto pelo
seguro DPVAT, todas as vitimas de acidente de transito que se enquadrem nas
hipo6teses previstas no art. 32 da Lei 6.194/74.

Cite-se o art. 32 do referido diploma legal in verbis:

Art. 32 Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no
art. 20 desta Lei compreendem as indenizagbées por morte, por
invalidez permanente, total ou parcial, e por despesas de assisténcia
médica e suplementares, nos valores e conforme as regras que se
seguem, por pessoa vitimada:

I- R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de morte;

Il - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de
invalidez permanente; e

III - até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como reembolso a
vitima - no caso de despesas de assisténcia médica e suplementares
devidamente comprovadas.

Em consonancia com a Lei e enquadrando-se no caso em tela, importante se faz,
mencionar Jurisprudéncia do Egrégio Tribunal de Justica deste Estado, deixando
evidente e indiscutivel o direito ao qual pleiteia a demandante:

APELACAO CIVEL. SEGUROS. DPVAT. ACAO DE COBRANCA.
INVALIDEZ PERMANENTE. COMPLEMENTACAO DE
INDENIZACAO DEVIDA. GRADUACAO DA INVALIDEZ. 1.
Demonstrada a ocorréncia do acidente e da invalidez
permanente da parte autora, nos termos do art. 52, caput, da
Lei n? 6.194/74, é devida a indenizacao securitaria. 2.
Graduagdo da invalidez. Mostra-se necessaria a graduacdo da
invalidez para fins de cobranca do seguro obrigatério DPVAT.
Questdo pacificada em razdo do julgamento do REsp 1.246.432,
submetido ao regime dos Recursos Repetitivos (art. 543-C do
Codigo de Processo Civil) e Sdmula 474 do STJ]. 3.
Complementacdo de indenizacao devida, considerando o grau
de invalidez apurado na pericia judicial e o pagamento
administrativo realizado. 4. Corre¢io monetaria incidente a
partir do pagamento administrativo. Sentenca reformada, no
ponto. 5. Distribuicdo da sucumbéncia mantida, considerado o
decaimento das partes. APELACAO PARCIALMENTE PROVIDA.
(Apelacdo Civel N2 70069102705, Quinta Camara Civel, Tribunal

Num. 30300085 - Pag. 5




de Justica do RS, Relator: Isabel Dias Almeida, Julgado em
29/06/2016). (grifou-se).

APELACAO. SEGUROS. ACAO DE COBRANCA. SEGURO
OBRIGATORIO (DPVAT). INDENIZACAO PAGA NA VIA
ADMINISTRATIVA. COMPLEMENTACAO DEVIDA. Presente prova
de que a extensido das lesdes é superior ao constatado na
pericia administrativa, imperiosa se faz a complementagao
da indenizacio securitaria decorrente do seguro obrigatdrio
DPVAT. Precedentes. APELO DESPROVIDO. UNANIME. (Apelagio
Civel N2 70067253906, Sexta Camara Civel, Tribunal de Justica do
RS, Relator: Rinez da Trindade, Julgado em 07/04/2016). (grifou-
se).

APELACAO CIVEL. SEGUROS. DPVAT. ACAO DE COBRANCA.
INVALIDEZ PERMANENTE. COMPLEMENTACAO DE
INDENIZACAO DEVIDA. GRADUACAO DA INVALIDEZ. 1.
Demonstrada a ocorréncia do acidente e da invalidez
permanente da parte autora, nos termos do art. 52, caput, da
Lei n? 6.194/74, é devida a indeniza¢do securitaria. 2.
Graduagdo da invalidez. Mostra-se necessdria a graduagdo da
invalidez para fins de cobranca do seguro obrigatério DPVAT.
Questdo pacificada em razdo do julgamento do REsp 1.246.432,
submetido ao regime dos Recursos Repetitivos (art. 543-C do
Codigo de Processo Civil) e Sumula 474 do ST]. 3.
Complementacao de indenizacdo devida, considerando o grau
de invalidez apurado na pericia e o pagamento
administrativo realizado. 4. Descabida corre¢do do valor da
indenizagdo do seguro DPVAT. RECURSO PARCIALMENTE
PROVIDO, EM DECISAO MONOCRATICA. (Apelacio Civel N©
70066950957, Quinta Camara Civel, Tribunal de Justica do RS,
Relator: Isabel Dias Almeida, Julgado em 10/02/2016) (grifou-se).

Dessa forma, comprovado o acidente de transito, restando a demandante com
lesoes que lhe causaram invalidez parcial permanente, é incontestavel o direito da
mesma ao recebimento de indenizacdo correspondente ao grau de sua invalidez,
conforme entendimento do Respeitavel Superior Tribunal de Justica in verbis:

Sumula 474

“A indenizag¢do do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio,
serd paga de forma proporcional ao grau da invalidez.”

Para tanto, conforme tabela abaixo, faz-se necessario o correto enquadramento
da invalidez acometida pela parte autora, procedimento este a ser alcangado
através de pericia médica a ser designada por Vossa Exceléncia.

(Incluido pela Lei n? 11.945, de 2009).

(Producao de efeitos).
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(art. 30 da Lei no 6.194, de 19 de dezembro de 1974)
Danos Corporais Totais
Repercussio na integra do Patriménio Fisico

Perda anatomica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou
inferiores

Perda anatomica e/ou funcional completa de ambas as mios ou de ambos os pés

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membro superior e de um
membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira bilateral) ou cegueira legal
bilateral

Lesdes neurolégicas que cursem com: (a) dano cognitivo-comportamental
alienante; (b) impedimento do senso de orientacdo espacial e/ou do livre
deslocamento corporal; (c) perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungio vital ou autonémica

Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais, toracicos, abdominais,
pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuizos funcionais nao
compensaveis de ordem autondémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de
funcao vital

100 % (percentual da perda)
Danos Corporais Segmentares (Parciais)

Repercussoes em Partes de Membros Superiores e Inferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros superiores e/ou de
uma das maos

70% (percentuais da perda)

Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos membros inferiores
Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos pés

50%

Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, punhos ou dedo
Polegar

25%

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo

Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os outros dedos
da Mao
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Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos do pé

10%
Danos Corporais Segmentares (Parciais)
Outras Repercussdes em Orgios e Estruturas Corporais

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonacdo (mudez completa)
ou da visdo de um olho

50%

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral exceto o sacral
25%

Perda integral (retirada cirurgica) do bago

10%

Ante o exposto, em consonancia com o previsto na lei 6.194/74, merece
acolhimento o pleito autoral, a fim de que seja condenada a parte ré ao pagamento
de complementacdo de indenizagdo do seguro DPVAT a parte autora, montante
este a ser quantificado através de pericia médica e posterior enquadramento
da invalidez na tabela de danos segmentares, ainda, com valor corrigido pelo
IGP-M a contar da data do sinistro.

DOS PEDIDOS

ANTE O EXPOSTO, evidenciados o interesse e a legitimidade da parte autora para
0 ajuizamento da presente A¢do, bem assim a possibilidade juridica do pedido e
preenchidos todos os requisitos da peticdo Inicial, previstos no artigo 319 do
Codigo de Processo Civil, REQUER:

e nos termos da Lei 1.060/50 e Art. 98 e seguintes do Cdédigo de Processo
Civil, considerando que a parte autora ndo dispde dos recursos para custear
0 processo, sem prejuizo do seu sustento ou de sua familia, os beneficios
da assisténcia judiciaria gratuita;

e Que seja recebida a presente, autuada e conforme Art. 246 inc. I do Cédigo
de Processo Civil, determine-se a citacdo da demandada no endereco ja
citado no predmbulo desta Acdo, através de carta AR/MP na pessoa de seu
representante legal, para vir responder, querendo, no prazo legal a presente
acdo, sob pena de revelia, quando, entdo ao final, deverdo ser julgados
procedentes os pedidos;

e Conforme previsdao no Art. 319 VII do Cédigo de Processo Civil, a parte
autora desde ja, em virtude da necessidade de realizacdo de pericia médica,
manifesta que nao possui interesse na realizacio de audiéncia de
conciliagdo;
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e Se digne Vossa Exceléncia em nomear perito, conforme art. 465 do
Codigo de Processo Civil, a fim de que seja ratificada a constatacio da
invalidez permanente remanescente na parte demandante e
posteriormente quantificado o real valor devido a esta;

e Devidamente processado o feito, com o respeito ao devido processo legal,
seja a presente acdo julgada PROCEDENTE para:

e Seja declarada devida a parte autora o pagamento da complementacao de
indenizacgio correspondente ao seguro DPVAT no valor de R$ 10.968,75
reais, ou seja, condenar a demandada ao pagamento de complementagao de
indenizacdo referente ao seguro DPVAT, com atualizacdo monetaria desde o
evento danoso. Sendo que a diferenca do valor pago (R$ 2.531,25 reais
seja deduzido) administrativamente para o valor que efetivamente deveria
ter sido pago, deve ser quantificado, levando-se em consideragdo a pericia
médica a ser realizada, com posterior enquadramento na tabela de danos
segmentares constante no artigo 32 da Lei 6.194/74;

e Condenar a ré ao pagamento de custas judiciais e honorarios advocaticios a
serem arbitrados por Vossa Exceléncia;

e Requer ainda, a producdao de todos os meios de provas em direito
admitidas, especialmente prova pericial, documental e outras que se
fizerem necessarias no decorrer da instrugao processual.

D4 se a causa o valor de R$ 10.968,75 reais

Termos em que
Pede deferimento.

Campina Grande - PB dia 06 de abril de 2020.

PABLO GADELHA VIANA VERA LUCE DA SILVA VIANA

OAB/PBN. 215833 OAB/PB N.29967
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‘PROCURACA O “AD JUDICIA”

OUTORGANTE : GLEBERSON RAIA COSTA, brasileiro, solteiro, armazenista, com CPF de
n.e 062.905.484-33 e RG de n.2 3.133.132 SSP/PB, residente e domiciliado na Rua Arius,
n.2 73, bairro do Catolé, CEP: 58 410-284, na cidade de Campina Grande -PB.

OUTORGADOS: VERA LUCE DA SILVA VIANA OAB/PB 9967; PABLO GADELHA VIANA
OAB/PB 15833, todos com enderego profissional na Rua: Frei Tito, n® 63, Bairro: Catolé,
Campina Grarde-PB, telefones 3063-6603, 99970-2149, 98893-9327, e-mail:

adelhaviana@gmail.com;

PODERES: para em conjunto ou isoladamente, representar a outorgante e defender seus
interesses, perante qualquer Juiz, instincia ou Tribunal, ou fora deles, com os poderes da
clausula ad judicia, podendo propor as agdes que julgar necessdrias, apresentar defesas e
recursos, impetrar medidas preventivas ou assecuratorias, confessar, desistir, transigir,
firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagdo, podendo substabelecer com ou
sem reserva de iguais poderes e, ainda, usar de todos os meios admitidos em direito, para
o bom e fiel cuamprimento do presente mandato, enfim, praticar todos os atos previstos no
art. 105 do Cédigo de Processo Civil/2015 e art. 52, §2° da Lei n.® 8.906, de 04 07.94
(Estatuto da Advocacia e da Ordem dos Advogados do Brasil) dando tudo por bom,

firme e valioso.

PODERES ESPECIFICOS: Os poderes especificos acima outorgados poderdo (ou NAO) ser

substabelecidos.

Finalidade:

Campina Grande - PB, dia 24 de abril de 2019.
GLEBERSON RAIA COSTA
CPF de n.2 062.905.484-33

UNIDADE | - Rua Frei Tito, n.2 63, bairro do Catolé, fone:83-3063-6603,
E-mail: gadelhaviana@gmail.com

- Assinado eletronicamente por: PABLO GADELHA VIANA - 30/04/2020 18:08:13

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20043018081257600000029115700
Numero do documento: 20043018081257600000029115700
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TERMO DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

"

GLEBERSON RAIA COSTA, brasileiro, solteiro, armazenista, com CPF de n.? 062.905.484-
33 e RG de n.2 3.133.132 SSP/PB, residente e domiciliado na Rua Arius, n.® 73, bairro do
Catolé, CEP: 58.410-284, na cidade de Campina Grande -PB.

Declara que é pessoa juridicamente pobre, para fins de gozo dos beneficios da Justi¢a
Gratuita, dando continuidade até final sentenga.

Declara, ainda, ser conhecedor das sangdes civis, administrativas e criminais (art. 22 da

supracitada Lei), caso o presente documento no porte a verdade.

Campina Grande - PB, dia 24 de abril de 2019.

LI s pectts CHL.
GLEBERSON RAIA COSTA
CPFde n.2062.905.484-33

UNIDADE | - Rua Frei Tito, n.2 63, bairro do Catolé, fone:83-3063-6603,
E-mail: gadelhaviana@gmail.com

- Assinado eletronicamente por: PABLO GADELHA VIANA - 30/04/2020 18:08:13 N A
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20043018081257600000029115700 um. 30300086 - Pag. 2
Numero do documento: 20043018081257600000029115700
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GLEBERSON RAIA COSTA
N¢ Sinistro: 3180379436

Vitima: GLEBERSON RAIA COSTA
Data do Acidente: 19/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PABLO GADELHA VIANA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
2
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3180379436.
Sl .
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
i apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
8
5
'e} s . . . ~ s ’ . . .
S O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a documentagao necessaria.
@
o

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

-
~
o
2
Atenciosamente, a
o1
(=
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
Assinado eletronicamente por: PABLO GADELHA VIANA - 30/04/2020 18:08:16 Num. 30300091 - Pé.g. 1
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Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GLEBERSON RAIA COSTA
Sinistro: 3180379436

Vitima: GLEBERSON RAIA COSTA
Data do Acidente: 19/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PABLO GADELHA VIANA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180379436 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13589344

Num. 30300093 - Pag. 1



SINISTRO 3180379436 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA GLEBERSON RAIA COSTA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAO CORREIOS
BENEFICIARIO GLEBERSON RAIA COSTA

CPF/CNPJ: 06290548433

Posicdo em 05-04-2020 20:46:16

O pedido de indenizacao do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do
pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizacao: R$00.000,00

Juros e Correcéo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Correcdo Valor Total

28/11/2018 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

Histdrico das correspondéncias enviadas

Data da
Carta
15/11/2018 INTERRUPC;AO DO PRAZO DE ANALISE

ABERTURA DE PEDIDO DE SEGURO
24/08/2018 DPVAT

Referéncia

1" Assinado eletronicamente por: PABLO GADELHA VIANA - 30/04/2020 18:08:18
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20043018081781000000029115715

s 528M5 Numero do documento: 20043018081781000000029115715
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURAMNCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil c I v I L
2" Superintendéncia Regional de Policia Civil Secrelaria de Estado da
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIERA Seguranga e da Defes Sothl,
Veiculos de Campina Grande " 3

CIVIL & 527G

N00229,01.2018,2,00.420
OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor(es):
Tipificacio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 19/05/2018 Hora: 11:07:00

Forma da Comunicagiio: Verbal
Enderego: Em Frente Ao Férum da Liberdade, Liberdade, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia: Proximo do Forum Afonso Campos

PARTE(S)

Nome: Gleberson Raia Costa

Conhecido por: Nao informado

Filiagiio: Rosana Raia Costa ¢ Geneton Oliveira Costa

Idade: 30 Data de Nascimento: 06/09/1987 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estado Civil: solteiro(a)

Escolaridade: Ensino médio completo  Profissiio: Armazenista

Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
Documentos(s) de Identificacio: CPF n° 062,905 484-33

Enderego: Rua Pedro Leiio, 21, Catolé, Campina Grande, PB

Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Perio da Farmicia Dias

Telefone: (83) 99334-5632

VITIMA

Nome: Joelma de Lima Correia
Conhecido por: Nio informado
Filiagdo: Ana Araijo de Lima ¢ José Severino de Lima

Idade: 51 Data de Nascimento: 08/0]/1067 Identidade de Género: feminino
i Nacionalidade: brasilerz Naturalidade: Campina Grande
% Estade Civil: divorciadoda)
= Escolaridade: N3o informado Profissio: Cabeleireira
=| Cargo: Nio mformado Matricula: Nio informado
E Documentos(s) de Identificacio: CPF n° 886,155 364-15

Endereco: Rua Pedro Ledo, Catolé, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Ref: Perto da Farmdcia Dizs
Telefone: (83) 98831-5399

Procedimento Policial: 00229.01.2018.2.00.420

13
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da, Policia Civil

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

GOVERN
DA BA

secretania de Estado da
Seguranga e da Defesa Sacial

Nome: Joselita José Pessoa
Conhecido por: Niio informado
Filia¢do: Josefa Maria da Conceigdo e Severing José Pessoa
Idade: 47 Daia de Nascimento: 10/08/1970 Identidade de Género: feminino
< | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Pilar
§ Estado Civil: solteirofa)
E Escolaridade: Nio informado Profissio: Cozinheira
_E Cargo: Nilo informado Matricula: Nio informado
Z£| Documentos(s) de Identificagiio: Nio informado
™! Enderego: Rua Pedro Ledio, 21, Catolé, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Perto do Bar de Jodiozinho
Telefone: (83) 99190-1907
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
(1) Moto, marca Shineray, modelo 1 13 154, tipo de veiculo Ciclomotor, cor vermelha, ano 2012, placa
QFJ-3813, chassi LX\’XCBLGDC054?950, renavam 0113439481-8

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local ja descritos, conduzia o Ciclomotor
Shineray, Ano/Modelo 201 1/2012, cor vermelha, Placa QFJ-3813-PB, Chassi de N° LJ(YXCBLU[!C{}S&?@SU,
licenciada em nome do comunicante Gleberson Raia Costa,quando trafegava em frente ao Forum Afonso
campos, bairro da Liberdade, momento em que a moto derapou na via, tendo o comunicante perdido o controle
de diregio da moto, vindo cair aos solo e sofrido fratura do Punho da mao direita, sendo socorrida pelo SAMU
¢ encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Trauma, nesta cidade. Na ocasido do acidente o tempo
apresentava-se bom, com via seca ¢ hoa visibilidade, nio se encontrando o envolvido sob a influéncia de
bebidas alcodlicas. Nio compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, raziio pela qual nio foi elaborado o
Boletim de Acidente de Trinsito,

Nada mais disse. Encerrado estii o presente termo.

Procedimento Policial: 00229.01 .2018.2,00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Poligfa Civil, ¥
2* Superintendéncia Regional de Poicia Civil N
Delegacia Especializada de Acidentes de \ g
Veiculos de Campina Grand®. )

N e
\ Campina Grande/PB, 23 de jullio de 2018, -

\
SEVERINO DE CARVALHO LOPES
egado(a)dg Policia Civil

POLICIA ig: GOVERNO-
CIVIL Secmgﬁ-e !siaan da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social '\

./ &

__'.' oy - 5 -~ =
J'-'r/'.'g&f L g  Hiew o @-L”zpf-u-{
7 GLEBERSON RAIA COSTA
Moticiante

<y
ADEMIR DA COSTA VILAR
Escrivio de Policia

Procedimento Policial; 00229.01.2018.2.00.420
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Estado da Paraiba ﬁ
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * AN
Secretaria de Saidde do Municipio Bt g 192
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE . PR
SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG -~ 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir;

DATA: 19/5/2018 | HORA:| 11:07 HS Ip No: | 1696436
NomE: | GLEBERSON RAIA COSTA

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LoCAL: | EMFRENTE AO FORUM - LIBERDADE

COMPLEMENTO: | NO GIRADOURO
cipADE: | CAMPINA GRANDE/PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 17 de julho de 2018.

e o dasciaenly
SUPERVISOR
SAMU 19500
Deoclecio F Nascimento
Coordenagdo Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Movel de Urgéacia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191

Num. 30300404 - Pag. 4
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TSS2% ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT {B.E) N%:1657514 CLASS. DE RISCOZSGHRIER.
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 0B.778.268/0038-52 ALERGIA: 7 S %
Ay, Mal. Flariano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-809 Data: 19/05/2018 - ; b !
Boletim de Emergéncia (B.E} - Modelo 07 Atendente : Ligiana Veronica Silva Coutinhe | MEDICAMENTOS: 7 s " i — o |
PACIENTE: GLEBERSON COSTA CEP:58400002 Nascimento:06/09/1986 .
s , T A A A
Endereco:PEDROD LEAL S Teton: S13AT08 — ; e ]
) EXAME o
Cidade: Campina Grande S0 SOCNDLE i
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" - A, 1
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L Especialidade: !
Médico: CRM: 5 T
_“.. z _ EXAMES SOLICITADOS: ' .‘1 )
{ JLaboratoriais %c:iﬁ:ﬁa a:
o e R e i T e Radiografias: .mhaﬁﬁiﬂa fp Eﬁw
MECANISMOS DO TRAUMA i 5 = { JTomografia Computadorizada
LOCAL DA _.mwua fidentifique o local com o némers corrospondente ao lado)
; 1. #braslo 19. Fraturn dssee fectads SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:
2. Amputaglo 20, Frutura ssea aberta
2. AvulsSo 21 Hematoms Especiaista:___ JUCR, 7 s R oia_13/ 05/ 18
4, Contuslio 22, |ngurgita mants Yenoso
5. Crapagho 23, Laceragia Especialista: ! @Z.—H, is _,.w." i dﬁ!l«. |>)
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P2 28 Ll MEDICO SOLICITANTE
B Empalhamanto 26 Mordedura —
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10. Esmagamenta 28. Objeto Encravade
11, Equimose 29, Otorrogia -
12.F. Arma branca 30.Paralisia
13.F. Arma du fogo 31. Paresia
14.F. Corituso 22 Parestesia
15 F. Cartanta 33. Quealmadura

16. F.Corrocantuso 34, Rinorragia
17.F. Perfure-centusa 35.Sinmls de Isguemia
18..F.Pedfurocortante 36,
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P L

@m BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
e L,

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

irpm; PAA30), GapmHg; FC:
Kg; Altura: cm|Dor: ( ) Local:

HGT: mgfdl; Peso:

| REGULAGAO NEUROLOGICA | )
nwwmmmnmwsmm{:ﬁqnmtadn[ ) Confuso () Letérgico ( ) Torporoso () Comatoso ( } Qutro

GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagéo/Analgesia).
Pupilas: ( isocdricas { ) Anisocoricas ( ) DSE [ JE>D ( ) Fotorreagente sL( ) Mibticas { ) Midriaticas

Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia { ) Disfasia ( ) Disariria.
c)bs.

oxlémgio
Rmhgﬂu:(%n&ea{ ) Cateter Nasal ( )Ventui %  Umin ( ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T
| ( JVMNI{ )VMITOTn® Comissura labialn® Fi02 %PEEP omHz0

(CPEupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéla ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Ausculta pulmonar: mrmfuinmicularpresanto:{ ) Diminuides ( )D( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos () Sibllos ( ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiraghio: Quantidade e aspecto: |Dreno de térax: ( )D( )E ( ) Selo d'agua: .
Dala da insergBo dodreno | | Aspecto da drenagem torécica:
Gasometria arterial: PH PCO: PO: HCOs EB Sp0: Data:___{ [ __ Hora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteragsio: ( Visdo ( )Audicio ( )Tato ( JOifato ( )Paladar Observagdo: -

SEGURANCA FisicA
anquilo () Agitado () Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:
REGULAGAO CARDIOVASCULAR :If

Pulsoit>4-Regular ( ) Imegular ( ) Impaipével ( ) Filiforme { ) Cheio.

Num. 30300405 - Pag. 3




ele: (SpCorada { ) Hipocorada () Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( )Aquecida. P
Tnmpodntnehhmntoﬂpliar't ) < 3 segundos; { ) >3 segurms{ ) Turgéncia jugular: ( } :

Drogas vasoativas: () Quais? Precordialgia { )
Ausculta cardiaca: %Ilm[ca{ )Arritmica ( ) Soprd ( )Outro. Marcapasso: ( ) Transitério () Definitivo
Cateter vascular: ( }Eeriférico ( ) Central ( ) Dissecgio. Localizagio: Datadapungio [

Edema: ( )MMSS ( )MMIl ( )Face ( )Anasarca. Observagies:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somético: (SPNutrido ( ) Emagracido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentigio: ( ) Completa ( )Incompleta ( ) Protese.

Alimentagdo: (S0 ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia { )Jejunostomia { }NPT; Hora: o T
Alteragbes: ( ) Inapsténcia ( ) Disfagia ( ) Intoler@ncia alimentar ( ) Vémito ( ) Plrose { )Outros:
Abdbmen: (SNormotenso ( )Distendido ( )Tensa ( )Ascitico (_)Outros:

RHA: ( )Normoativos ( JAusentes ( )Diminuidos { )Aumentados

Eliminaggio intestinal; (\ JNormal ( )Liquida ( )Constipadohd  dias ( )Outros:

Eliminagao urindria: hdEspontanea ( )Retencio ( )incontinéncia ( )Memaldria ( )SVD: Débito mi/h;
Aspecio: { )Outros: Observacdes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdio da pele: {<) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagbes ( )Outro:
Coloragio da pele: (o{Normocorada ( )Hipocorada ( Jetérica ( )Ciandtica | Turgor da pele: ( )Preservado
Condiges das mucosas: {¥bmidas ( )Secas|Manifestagdes de sede: ( ).

Incisdo cirlrgica: ( ) LocaliAspecto: ~__ Curativo emi: —/— [
Dreno: { ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem: /|
Ulcera de presséio: ( )Estagio: Local: Descrigao: Curativo:___|—/__|
CUIDADQ CORPORAL

Culdade corporalrt>Independente { ) Dependente ( ) Parciaimente dependente. Observagbes:
Higiene corporal! {>¢Satisfatéria ( )insatisfatoria |H[ghm Corporal: ( )Safisfatdria { )insatisfatoria.
Limitagdo fisica: { )Acamado ( ) Cadeira de rodas { ) Oulro:

SONO E REPOUSO
<Preservado { ) Insdni

{ ) Dome duranta o dia ( ) Sono Interrompido Ubsaw-

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagdoct>4 Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo () Medo:
( )Ansiedade ( )Auséncia de familiaresivisita ( ) Outros:

{ )Praticante ( ) MN&o praticante. Observagbes:
INTERCORRENCIAS

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: pata: 2995/ 18" Homra_____n

FONTE: BORDINHAQ, R.C; Colela de dados por melo de grupo focal. Porto Alegre (2009).

¥ Assinado eletronicamente por: PABLO GADELHA VIANA - 30/04/2020 18:08:21 Num. 30300405 - Pég. 4
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20043018081999100000029115717
33 Nimero do documento: 20043018081999100000029115717




s x Vo .
_ —
Paciente: _wWIumﬂfu‘muu_;nj Jﬁ.ﬁ% s W : y Epfermana: CONIWAP™—™— 1 B
anﬁa:o!manﬁo:mﬂﬂ!:g: 1 Abdome distendido { ) Dor 4 evacuagio Ouro{ }
. D s 0o ovacusgho ireguiares ( ) | Lesso neurckbgis ) Mectwial ) | Doeabdosied )
. Nutrigio desequilibrada: menos mﬁs%:_%%sia%ﬁ: Gavidade bucal ferda ( ) | Diaméia( ) ° Ouo( ) -
do que as necessidades | Fatores psicolégioos { ) [ ouro( ) P Dor abdominal { ) Mucosas palidas ) =
Déficit no auto cuidado Prajian neuromusodar ( ) ] Dor( ) | Frequeral ) { Ouro( ) ncapaciadde sosssa o banhero () | OWIOC ) ]
: parabanho Ansiedade ( ) o ) incapacidade do lavai 0 oo { )
Egﬁﬁzsﬁw“ma%_i_%_iﬁp%ﬂv Alloragbes na pressio sanguinea ( ) | Outro( )
4 Dor aguda tros | ) Relato verbal de dor ( )
R Anostasia ( ] | Desidrataco ( ) [ Trouma () | Outro( ) gzngﬁusasaqumﬁﬁﬁ%%i )
5 Taquicardia () Traqupneia( ) [0l )
S astio de camadas da pele ) | invas&o de estruluiras do como ( )
8 Rompimento da superficie da pefe { ) [ Outro ( )
"\ ocidade para virarse { ) | Dispnéia so esforgo( ) | outro
Movimenios descontrolados ( )
%.ﬁuﬁzzaaﬂw%ﬁ ) ] Dispnéla ( )
Batimento de asa de nariz( ) [ Ortopnéia ( ) {Outo( ) k.

Tok| Defesas pimérias nadequedas ( ) Nt 0 ls
: [NOI L7 V2 (e

-

—

:&Sﬂ%ﬁa@ﬁi&%_ ) | Outro( )
Falatos de dificuidads para dormir ( )




() Estimgar a ingestéo e alimantagao baianceada e nBo imitanto. = et appni
() Observar 6 registrar eliminagio Intestinal (cor, odor, consisténcia e/ou outros). _

' () Aferr glicemia capllar, anotar e medicar CPM. %
| X S Aloniar para a5 queinas de néusea o vomito (anclar, medicar PN, reavaliar om 30 minutos) N et S

{ ngnﬂgu&un%%n%nﬁﬂnﬁ.%o%v )

{ ) Observar e comunicar dificuldades alimentares. A - HU SR o

( mgsgnﬁg { )Aundiio difiro ds necessidsdes de
| () Realkzar banho no leilo (S/N) com lavagem de cabelo 6 coUTD GabelLio. higlene.

§=§Eﬂm§$g.§r§nnnﬂ. ,
{ wrﬁfﬁ.gﬂunwiﬁ?.isn.ﬁmgnazﬂi%nnﬂi_ﬂi__ x
( yAvallar caracteristicas, Intensidade e local da dor. A { )Controle da dor [melhorada | ausenta),

() Avaliar aiteragbes de sinals vitais.

() Adminisirar analgésios Gonlomme prescrigho —idica & reavaliar dor apBs adminietragi da medicagko.
: ) Apbs adminisirar medicamentos anbtanmicos, avallar e registrar os resultados.

{ ) incentivar a Ingestfio de liquidos. { )Manutengio da temperatura corporal
() Observar reagbes de desorientagio/confus@o. denlro dos iimites fisialogicos.
() Proporcionar condigbes de higiens criteriosa e realizar curatives de acordo com nacessidade ou ACM. e et ey

( )Analisarcondigies do curativo,

() Orlentar e estimuler a hidralacio da pals.

() Orientar e estimuler a movimentagfio no leito.

() Auxifiar o pacients a deambular conforme apropriado.

. { vgqigﬂﬁniguaumﬂﬂm-EE_ﬂqs*ﬂgnﬁﬁ. { )Malhora da perfusfio tissular.
= v.goﬂasq%no%vaa&ﬁﬁ%ntgwﬁu. ( ) Padriio resplratiirio eficaz.
[ € uéﬂgnugﬁgﬂﬁ_ﬂﬁ.anﬂﬁsn%ﬂsgs&. { )Risco de desequillbric de volume
| () Realizar balango hidrico. . i de liguido ausents / diminuldo.
{ _gngﬁgn_%aaniﬁiﬂuﬁaﬁiﬂﬂ%au% :
{_ATrooar acesso vencso periiérico a cada 72 horas ou se apresentar sinais flogisticos e anotar. Lave S clen
{ /rualizar desinfecgiio com alcool  70% nos dispositivos endovenasos antes de administrar medicagdes. M s | b AOOR N G
A._vﬂuﬂﬂggﬁi%.g&maiﬁ.gﬁagncanaﬂu%d% ¥
() Determinar a capacidads em fransferir-se (Ex. nivel de mobiidade, limitagdes aos movimentos, resistancia). ;
ciA4-Manler as grades do leito elevadas. S01iiman { ) Diminulr o risco de queda.
() Conter o pacients quando necessério. .
> Manter ambiente calmo e tranqulic. : ;
() Orientar repouso no leito. { )Msihora do padriio do sano.
{ )Administrar medicagio CPM.
{ )Outros { )Outros
{ )Outros
S ST = ] n vg
Carimbo e assinatura do Enfarmelra(a) : . FONTE: NIC:2010. CHAVES LD.;SOLAY.C.A: SAE 2 ad

Carimbo e assinatura te Técnico n-.@.ﬁ:ﬁmﬁ 3




L3

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

REGULACAO NEUROLOGICA
; Nivel de consciéncia: (X) Consciente () Orientedo () Confuso () Letérgico { ) Torporoso () Comatoso ( ) Outro
GLASGOW(3-15); Drogas (Sedag&o/Analgesia):

Pupilas: () Isocéricas ( )Anisocoricas ( ) D>E ( JE>D ( )Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas
Mobilidade Fisica: (%) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia { )Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? { )Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
Obs; '
OXIGENACAO
Respiragéo: (X) Espontanea ) Cateter Nasal ( ) Venturi %  l/min ( ) Traqueostomia { ) Ayre/Tubo T
{ JVMNI{ )VMITOTn® Comissuralabialn® FiO2 % PEEP cmiz0
(<) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D ( )E
Rufdos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Oulros:
Tosse: { ) Improdutiva { ) Produtiva | Expectoragio: () Quantidade e aspecto:

Aspiragio: Quantidade e aspecto: [Dreno de térax: { )D ( )E ( ) Selo d'agua:
DatadainsergBododrenc [ [/ Aspecto da drenagem toracica:
Gasometriaarteria: PH PCO: PO: HCOs EB Sp0O:  Date:__/__L__ Hora:

PERCEPGCAO DOS ORGAQS DOS SENTIDOS

Alteragaic: { )Vis@o ( )Audiclio ( )Tato { )Olfato ( )Paladar Observagso:
SEGURANGA FISICA

P%) Tranquilo ( ) Agitado ( ) Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:
REGULACAO CARDIOVASCULAR

Pulso: P<) Regular ( ) Iregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.

-

Num. 30300405 - Pag. 7




Pele: ( ) Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese {. ) Fria ( )Aquecida.

Tempo de anchimento capilar: ( ) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? , . 4 Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( )Amltmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: () Transitério ( ) Definitivo
Cateter vascular: (o) Periférico ( ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagéio: p -5. E. Data da punglioole (05 [ 15
Edema: ( ) MMSS ( ) MMII ( ) Face ( )Anasarca. Observagbes:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: () Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso,

Dentigio: ( ) Completa ( )incomplela ( )Prétese.

Alimentagéo: (X)VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia { ) NPT: Hora: Bam: . )
Alteragbes: ( ) Inapetdncla ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pircse ( )Outros:
Abdémen: ( )Normotenso ( )Distendido { )Tenso ( JAscltico { )Outros:

RHA: ( )Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminagdo intestinal: ({)Normal { )Liquida ( )Constipadohé  dias ( )Outros:

Eliminago urinaria: (°)Espontanea ( )Retenciio ( )incontinéncia ( JHemataria ( )8VD: Débito mifh;
Aspecto: { )Outros: Observagbes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condiglio da pele: ( ) Integra () Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagbes ( JOUlro:
Coloragéio da pele: ({)Normecorada ( JHipocorada ( )ictérica ( )Clandtica |Turgor da pele: ( JPreservado
Condigdes das mucosas: ( )Umidas ( )Secas|Manifestagdes de sede: ( ).

Incisdo cirdrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: ___/__/__
Dreno: ( ) TipolAspecto: Débito: Refiradoem: __/___[____
Ulcera de pressao: ( JEstégio: Local: Descrigiio: Curativo :_l_{__
CUIDADO CORPORAL

Culdado corporal: ( ) Independente ( ) Dependente (¥) Parciaimente dependente. Observagies:
Higiene corporal: ()Satisfatéria_( )insatisfatoria | Higiene Gorporal: ( )Satisfatoria ( )insalistatonia.
Limitag8o fisica: { )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:
SONO E REPOUSO
{%) Preservado ( ) Insbnia ( ) Dorme durante o dia () Sono Interrompido, Observagbes:

& s

S

A

" COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
" Comunleagdo: b¢) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: () Caoperativo () Medo:
( )Ansiedade ( ) Auséncla ds familiaresivisita () Outros:

RELIGIAQ / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: { )Praticante ( )NZo praticante. Observacfies:
INTERCORRENCIAS

Carimbo e Assinaiura do Enfarrmeiro:

-

",

Num. 30300405 - Pag. 8
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Data da internagdio: 19/05/2018 Hora: 18:35:36 =

l
Unico do " LAYDO PARA SOLY DE AUTO
Ear D o
[——dentificagho do Estabelecimento-de Satide-
B TADELE M EAT e SOLBEITANTE:
HOSPITAL DE EMERGEN 2+ CHES—
E’M%j NZASA FoRiaOeS [Czzszase f
H : :
OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ] | aws J
e
RAIA l l—a-u—w
1657703
r—'hmmi-ﬂ::_
i"!ﬂ-mmm[ﬂlmﬁmhn _; [_. 986 I I o Mm '
prem——
W DETE
PEDRO LEAL , 21 , CATOLE 1
NICIPLO DE RESHR SN EA—
Campina Grande i “""TG-IP
| 250400 PB | |
17~ PAINCIPATS STHAIS E SINTOMAS CLINICOS JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO :

: ] B
),L rovme o Clicloate ( ha

(LR

Morowce (6 =

-
[—1e~CONBICOES QUEJUSTIFICAM A INTERMAC KO —

CreiTo e 2 COP X 7 ve s'_fr:.__-

[t~ PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROYAS DIAGN OSTICASRIESULTADOS DE EXAMES RERLIZADDS)
Y.

!—-——ﬁ}__—__?::mm_ vamn—rm-mnmuru-mmmmmm—l
— —PROCEDIMENTO SOLICITADO

m X T gacde FTE] [t IR

_|[_cEORGE DE ALBUQUERQUE ¢ MENDES [ 19 [ i

T O T T T il i

{ )AuUTBNOMD [ }DESEMPREGADD | VAPOSENTADO { VNAO SEGURADO
AUToREACLO.
: 44 (69 - M DA AUTORITACAD DE IMTERNAGAD HOSPITALAR ——
[ 1ens { 1CPF
| 'II]lIlIIJIIfII
l«'-h\mﬂ - AESTNATURA & CARTMENG (N [0 REGISTRO DO EONSELHON
T I 4

¥l Assinado eletronicamente por: PABLO GADELHA VIANA - 30/04/2020 18:08:22 Num. 30300406 - Pég. 2

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20043018082147300000029115718
3 Numero do documento: 20043018082147300000029115718
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES @

(]

NOME: N.® PRONTUARIO

ENF.

UTI

Notas sobre a Evolugdo da Doenga, Complicagdes, Consultas, Mudanca de
Diagnéstico, condicbes ao ser dada Alta, instrugbes ao Paciente devendo toda
anotagao ser assinada pelo profissional que a fez.

Data

EVOLUCAO

Rubrica
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Data

EVOLUGAO

Rubrica
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}¢ Emergéncia e Trauma Dom Lufs Gonza

e i s o i

| DIETA LIVRE LAXATIVA
L |SF08% 2000 mL v 24h, —
gnaﬂi+§.§:¢?ﬁniﬂ33§ﬂ:u S
gaguﬁg I 12M2h,
Nausedron Bmg IV 88H & n
EEESE?EEESZEEP
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mmnam.s.E_. DO ESTADO DA SAUDE L

| DIETA LVRE LAXATIVA
| SF0.8% 2000 mi. ey 24n, ° v .
diplrona 02 i + abd 10 ml v & em 6 hs se necessari O
Caloprofen 100mg+8F0,9% 200mL 1V 12H2h, &
Nausedron Bmg IV.6%8H s n -
Caplopril 25 mg VO se pa malor igual a 180 x 110 mmhg,
Omaprazol 40mg 1 amp + abd 10 mL IV a0 dia,
Tramadol 100mg + SF0,0%100mL IV &/8H 8 n
Eiﬂﬁ:ﬁ!ﬁﬁﬁ!_ﬂwwﬂ. g
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SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES Diagnostico
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FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUCAO

Fegea] 72T ori—— [Alcjamento] [Loito | 3-2; [ Convnia ][
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Diurese | Observagdes Enfermagem

Assis

PA,
gis | 36| w0 |20 P+ Tudegdd_etolvs

_..7;_'__.../"" ,/,

ate,

y vt f

@m

2 ﬁR‘

_“ ' ,l d’w’

m_d[cadé

N

— ﬂwqr’c??l?t F@{ﬂw

29w ig

R,

N

NNy
N

i

\agn

WE
\

X
SEW% D RS

g

\

N s
“H\Sm‘ ‘
NN Ty

g % Assinado eletronicamente por: PABLO GADELHA VIANA - 30/04/2020 18:08:23
| .'.' _' http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=20043018082260400000029115719

Num. 30300407 - Pag. 1



OhIY  JFY #

BOIPSYY OBONjOAT

23|pgj\ oBdLOsald

|[oiugauoD | | owe |

UEs
L

oansoubeiqg

mn_:a__m 3A VIIVLIHOIS

Num. 30300407 - Pag. 2

[«
-
N~
[Te)
-
-
[«
N
o
s}
o
o
o
o
<
o
[
N
N
[co)
o
[¢0)
-
o
o 9
83
o)
=)
0 X
- &
o £
IS
o o
S 9
5 2
28
C B
< 3
Z g
< o
= £
< o
8
%m
< 3
o
O 0
- =
Q 3
< ¢
o
5 S
o =
aa
L9
g e
o
£E®
o 8
(=)
85
[T o)
T 2
=
S 9
c o
£ =
3 &
< c©

% Numero do documento: 20043018082260400000029115719
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Paciente: { , Wi Idade:
Convénio: 7\ NS i Data: {
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i ] 2 n - 1.4
Cirurgido: Auxillar; . sAnestesista: 7 b
infclo: 11 J< Término: JX 30 Anestesia
Melara
i
Hora PA Pulso SAT 02 nsavel A. Motora Conciéncia
19 30 1932 5% o7 (P La,. - Aonollal 7|
WLOULIlixal | 75 [ 1ooX d ¢ 4 ~ A
i
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Ga% SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE fan
* DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES '

4

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MDDIFICADA
( Critérios para alfas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pés anestésico | Hora entrada | Hora saida

Nenhum Movimento =0

Movimenta 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2

| Apnéia=0

Respirag@o Limitada, Dispnéia = 1
Respiragéo profunda e tosse = 2

PA * ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 i
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Né&o responde ao chamado = 0
Despertado ac chamado = 1
Completamente acordado = 2
TOTAL DE PONTOS:
& :
Assinatura do anestesista
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sr{a): GLEBERSON COSTA Protocolo: 0000404834 RG: NAD INFORMADO
Dr{a) JHONY W B COSTA Data: 20-05-201809:38 Origen: AREA VERMELHA
Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  ldade: 31 anos Destino: Leito ~01
HEMOGRAMA
[DATA DA CCLETA: 20/05/2018 09:38 |
Resultados Valores de Referbnolas
SERIE VERMELHZ
[ B etk b o R 4.5 milhdas/mm* 4,2 & 80 milndes/mn
Heagalobdng - oo s s 13,2 g/dL 13,5 4 16,0 g/dL
Hematderito .. .oovvuririnresnrnon 40,0 % 40,0 4 52,5 &
o s R 85 £fL 82,0 & 92,0 fL
e et 29 pg 27,0 &30 py
L T = e 33 g/dL L
SERIE ERANCA
T R T 7.300 J/mm? 5.000 4 10.000 fan?
(%) {/mm*)

Neutrofilos

Promieldcitos: ., . ..ouuuiun.. 0 0

Mlelocitor . . ....coiiviinnis 0 0

Metamielécitos, ............. o 0

Bastonetes ... .......co0u,.. 3,0 219

Segmentados................. 74,0 5.402 304704 - 1.800 & 8.500 / mm
ECSindfilos . ......0vvrninnnn.. 1,0 73 %eh AR s Sk SOE ) e
Babfdlam . .l s 0 0 ©ALON - atk 10D / me?
Ll.nf::n::il:ns_

TAREOOR o v v sy . 20,0 1.460 20 845% - 1.000 & 3,500 / mm?

REApPiCOs . ovrinrnriiniirerss 0 o]
Momecitag: .. 0 ool 2,0 146 2:0410% - até 1.000 / mn?
CONTAGEM DE PLAQUETES,.... 141,000 mm? 140.000 2 400,008 mm!
OBSERVACOES ......oovvnnnnennins Contagens repetidas e confirmadas.

Este laudo foi assinado digitalmente sob o ntimero: 4448-50A0-BOE3-5A3D-AB62-B07 3-6895-664A

INeWlab Dz,
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ESTADO DA PARAIBA

. Em SEC§SE’;II'¢’&IA DE ESTADO DA SAUDE
el H DE TRAUMAS DOM LUIS
DA GONZAGA FERNANDES

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr(s}: : GLEBERSON COSTA : Protocolo: 0000404834 RG
Dria): JHONY W B COSTA Data: 20-05-2018 09:3§ Origens: AREA VERMELHA
Comvénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Jdade: 31 anos Destisp Leito - 01
UREIA
|CATA DR COLETA: 20/05/2018 09:38 |
Pesultade o i iaivines 43 mg/dl Do 13 A 41 ma/dl

Resultados anteriores: 19/05/18: 40 |
Makerial: Sare
Mitodor Sistema Autcmatvizade SELECTRA

Obgarvacio:
CREATINIMA
[DATA DA COLETA: 20/05/2018 08:38 ]
R Recem-nato: 0,3 & 1,0 mg/dl
maulEade . oic i 0,9 mg/dl Criancas..: 0,3 o 1,0 ﬁf:u
hdultos...: 0,4 a 1,3 mg/dl

EXRMES RELACIONADOS: Urela, Deputacas
da Creatinina
a8 Sumarie da

urina.
KOTA: © uso de medicamentos contonds
dipirona &

vitamina C podem alterar o
resultado doste oxams.

Regultados antericres: 19/05/18: 1,0 |
Material: Soro
Método! Rutomatizads CM 200 WIENER

oy
s | ¢j
Farins
Biomédice

_ CREM - 7404

Este laudo fol assinado digitalmente scb o nomers; $BCC-6F69-1FFB-ZA59~3C62-75AD-4BAS-BCFA

@) Q.
Pmgmma Nacionsal
de Controla de Qualidade  ©
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ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sr(a)l:  GLEBERSON COSTA " Protocolo: 0000404834 RG: .
Dris) JHONY W B COSTA Data: 20-05-2018 09:38 Origem: AREA VERMELHA
Convinie: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ GG, FERMANDES  Idade: 31 anos Destins: Leita - 01
?O’M.SSIQ 4.0 mmol/1
[DATA DA COLETA: 20/05/2018 08:39 | Valores de Refarscia: )
Meterial: Soro S oy S 1
Hétedo: Elecredo Selotive W30 MAXIONS Valor critico {adulte).......: menoz gque 2.5 efon

maler gue 6.5 mmol /)

Valer critico (recem=nascidol: mencs qua 2.5 smol/l

malor cue B.0 mmo/l
- A e ceesiraseeies 148 mmelfl
(DATA DA COLETA: 20/05/2018 03:38 | ;‘;Tru de He!mlf;;:ln;“ i

BLED. o vu s H - i

Haterial: Sorc Criancas,,...: 134 : 148 ﬁlfl

Valor Critico: menor que 120 efse maior que 160 mmol/l

e

CREM - 7434

Kétodo: Eletrodo Seletivo WA0D MAX ToMs

Este laudo foi assinado digitalmente sob o niimero:

E12E-BOAT-E065-ECOF-1DAA-992 4-365E-2AB9

® PNCQ

Progmma Nacional
de Cantrale de Qualidade
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SEEGOVERNQ  SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
= DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANCD

SERVICO DE ULTRASSONOGRAFIA

Nome: Q&Eﬁd&ﬂ\f cos/2 RA l;ﬂ- dade: 51 __an

Exame: U/Jéf ;}4{27" Dataf @ 1O\ f‘ég

Médico solicitante: Sexo: M
RELATORIO

FIGADO: (3 Normal O Alterado

VES. BILIAR: Of'Normal [ Alterado
VIAS BILIARES: [ Normal [J Alterado
PANCREAS: PNormal [ Alterado
BACO: [fNormal O Alterado
RIMDIR.: (@ Normal [J Alterado
RIMESQ.: [ Normal [ Alterado

BEXIGA: & Normal [J Alterado

Outras observarfﬁz _ C:[‘& " J;D

CONCLUSAQ Arcase—?

Campina Grande, /9 / £ 5720 #8

Asgsinatura e Carimbo do Médico

[l Assinado eletronicamente por: PABLO GADELHA VIANA - 30/04/2020 18:08:28 Num. 30300414 - Pég. 1
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ESTADO DA PARAIBA ] sus
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistama
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
GONZAGA FERNANDES N de
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS iy
Sr(a) GLEBERSON COSTA Protocelo: 0000404625 RG: NAGINFORMADO
Dria): GEORGE A C MENDES Data: 19-05-2018 20:15 Orlgem: AREA VERMELHA
Convénle: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  Idade: 31 anos Destloo: Leito -0
HEMOGRAMA.
[DATA DA COLETA: 15/05/2018 20:14 ]
Rasultados Valores da Refer@ncias
SERIE VERMELEA
Eritréeitos. ...oovrsvniinnnoinnn. 5.02 milhdas/mm? 4.2 & 5,0 milhdas/m?
HamsgloBdng, .. .. ... ciiheesin s 14,0 g/dn 13,5 4 16,0 g/dL.
HemALACTi o . vovicun et s 42,0 % 0p0 2 2,58
R Y P, B4 £ Aty 07k 82,0 L
B M e e s e Ay 28 pg el &:A%,0 -po
e M e 33 g/dL 2,8 4 36,0 gldL
SERTE BRANCA d
T L e B s e e e 8.800 /om? 5.000 4 10.008 /mm* ¢
(%) { /o ) i
Meuktrofilas .5
Promieléeitos ... ... ....... 0 0 b
Mislécites, . ..., i e g 0 '
Metamielécitos ............. 0 0 .
Bastonetes. ................. 4,0 352 -
Segmentados. .. .............. 84,0 7,392 e d My - 15004 8500 ) .
BosinAfilos oy iir i i, 2,0 176 95 & 6,0 % ~ acé 500 / mw 5
BEBBEEYOR . oo s ine sina i s 0 0 042,04 « até 100 /m s
Linfocites H
TABEEOR s sl 9,0 792 W& 45 % - 1.000 & 3.500 / mm! H
Atipicos ......coviivrinnvinns a 0 '
HonOOREOs | i i e 1,0 BR A AIDE = and 10007 me !
CONTAGEM DE PLAQUETAS . ........ 142 .000 mm? 140,000 a 400.000 mm* .-L
OBSERVACOES ... ..ovvvvvvninnns £
LPZS 3d-WBHD
Dlaamoe .
1e1q8h) ?;mni.lg uosstaA(]
Este laudo foi assinade digitalmente scb o nimerc: FCF7-9207-E48F-74F8-6DA5~-B56E-JAG64-TB54
" Assinado eletronicamente por: PABLO GADELHA VIANA - 30/04/2020 18:08:28 Num. 30300414 - Pég. 2

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20043018082712500000029116026
Numero do documento: 20043018082712500000029116026




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sria). GLEBERSON COSTA Protacolo: 0000404625 RG:

Dr{a): GEORGE A C MENDES Data: 19-05.2018 20:15 Origem: AREA VERMELHA
Comvénlo: HOSPITAL DE TRAUMAS D.LUIZ GG, FERNANDES Idade: 31 anos Desdoe: Leita -]

UREIA

[OATA DA COLETA: 13/05/2018 20:19 §

Resultado.........,........ 40 mg/dl De 15 R 41 mg/dL

Resultados snterisres:
Materlal: Sorc
Kétodor Sistoma Rutometizade SELECTRA

Observacho:
CREATININA
IDATA DR COLETA: 15/05/2018 20:15 1
Resultado. ... .. el 1,0 mg,‘d.‘t Recem-nato: 0,3 a 1,0 mgfdl
Criancas..: 0,3 a 1,0 mg/dl
Aduleos...: 0,4 a 1,3 mg/dl

EXRMES RELACIONADOS: Ureia, Depuracan
da Creatinina
& Sumaric de
ocina.
NOTA: € uwso de medicamentos contendo
dipirona e
vitamina C podem alterar o
resultade deste oxame,
Resultados anterisres:
Hacerisl: Saro

Hétodo: Automatizado CM 209 WIENER

Bate laudo foi assinado digitalmente soh o nimero: BDGDHBSSA-ZHT-CEJ\D*H.BE1—82?3-556!‘-?492

@Es. -

de Controle de Qualidade
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ESTADO DA PARAIBA SuUs
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
GONZAGA FERNANDES de
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS Sadde
Sr{a).: GLEBERSON COSTA Protocolo: 0000404625 RG NiD
: § ¢ INFORMADO
Dr(a): GEORGEAC MENDES Dain; 19-05-2018 20:15 Orvigems AREA VERMELHA
Convénie: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES Idade: 31 anos Bestdon: Leits - 01
mupcnscunm ....... serrarssieiiisaa. @00 min
ISATA BA consTa: 13/05/2018 20:15 Valores de Referdncla:

Hatesial: Sangue 5 8 11 minutcs

Hitodo: Lee-Whita

TEMPC DE SANGRAMENTO .. . . .. . 2100

[ORTA DR COLETA: 18/05/2018 20:15 ) Valores de Referfncia:
Material: ssngue Da 1 & 3 minvcos
Hitodo: Duke

Esat i i
e laudo foi assinade digitalmente sob o nimero: EBD?{DlE-BZ30-0FA?—CPEl-ClEF-USES—ﬁFPS

\ PNCQ
/ Progmms Nacicnal
de Controle de Qualidade
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Num. 30300414 - Pag. 6
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GOVERNO DO ESTADO
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ﬂm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM WO,

mgl/dl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: () Local:

EXAMES L ABORATORIAIS ALTERADOS:

REGULACAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéneia: (X} Consciente (\yOrientado ( ) Confuso ( ) Letérgico { ) Torporose ( ) Comatoso { ) Oulro
' GLASGOW(3-15): Drogas {Sedacfio/Analgesia);

Pupilas: ( ) Isocbricas ( )Anisocoricas{ )D=E( }E>D ( )Folorreagentes { ) Midticas ( ) Midridticas
Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( )Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? ( )Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia { ) Disariria.
Obs:
OXIGENAGAO
Respiragiio: (>yEspontdnea { ) Cateter Masal { )Venturi %  Umin( ) Traqueostomia ( )Ayre/Tubo T
{ JVMNI{ )VMITOTn® Comissuralabialn® FiO2 % PEEP cmHz0
{ )Eupnéia; ( )Taguipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia { ) Ouiros;
Ausculta pulmonar: Murmrio vesicular presente: { ) Diminuidos ( )D( )E
Ruidos adventiclos: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tosse™{,JImprodutiva ( ) Produtiva | Expectoragéio: ( ) Quantidade e aspecto:

ﬁsphﬁd: Quantidade e aspecto: JDrann detorax: ( )JD({ )E ( ) Selod'dgua:
Datadainsergiododreno [/ / Aspecto da drenagem tordcica:
Gasometria arterial: PH PCO: PO: HCO: EB SpO: Data:___ /L __ Hora

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alterag8o: { Vis&o ( )Audicdo ( )Tato{ )Olfato ( )Paladar Observagio:
SEGURANGA FiSICA :

( ) Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo.{ )Risco de queda. Observagio:
REGUBMAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso: {) Regular ( ) Iregular ( ) Impalpavel { ) Filiforme ( ) Cheio.

o Assinado eletronicamente por: PABLO GADELHA VIANA - 30/04/2020 18:08:28 Num. 30300414 - Pég. 9
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Pele: (\yCorada ( ) Hipocorada ( } Cianose { ) Sudorese | ) Fria { )Aquecida.
Tempo de enchimento capllar: ( ) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? a . Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: ( )Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitdrio ( ) Definitive
Cateter vascular: ( YPeriférico ( ) Central { ) Dissecgo. Localizagao: Datadapungio /[

Edema: ( ) MMSS ( ) MMIl ( ) Face ( )Anasarca. Observagdes:
ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somético; ( ) Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético | ) Obeso.

Dentigio: ( ) Completa { )Incompleta ( )Préisse.

Alimentagdo: ( )VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia { )JJejunostomia {_ ) NPT, Hora: 8 ) N
Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerdncia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose { )Outros:
Abdémen: { ¥Normotenso ( )Distendido { )Tenso ( }JAscitico  )Outros:

RHA: ( )Normoativos ( )Ausentes ( )Diminufdes { )Aumentados

Eliminag&o Intestinal: ( JNormal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminacéio urindria: ( )Espontfnea ( )Reten¢éo ( Jincontinéncla ( )Hematdria { )SVD: Débito mi/h;
Aspecio: { )Outros: Observagoes: |
INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigao da pele: X ) ntegra { ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escorlagdes ( )Oulio:
Coloragéo da pele: (X)Normocorada ( )Hipocorada ( Jictérica { )Ciandlica [Turgor da pele: ( JPreservado
Condigdes das mucosas: ( )Umidas ( }Secas|Manifestactes de sede: ( ).

Inciséo cinirgica: { ) Local/Aspecto: Curativoem:____/_[____
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Déhito: Refiradoem:___/___{
Ulcera de pressio: ( )Estdgio: Local: Descric3o: Curativo:____|__/___
CUIDADO CORPORAL

Culdado corporal: 1Y) Independente ( ) Dependente ( ) Parciaimente depsndents, Observagdes:
Higiene corporal: (, JSatisfatéria ( )insalisfatéra | Higlene Corporal: ( )Satistatoria ( )insatisfatoria.
Limitagdo fisica: ( “Pcamado ( ) Cadeira de rodes ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

Comunicacfio: { ) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo () Medo:
( )Ansiadade ( )Auséncia de famlliares/visita ( ) Outros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: ( )Praticante ( ) N&o praticante. Observagbes:
INTERCORRENCIAS

S

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: paaZ N 0548 ora 15207

FONTE: BORDINHAD, R.G; Coleta de dades por meio da grupe focal. Porto Alagre {2008},
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s Outro

| DA SAUDE " .
&myg SarTAL REGIONAL DE EMERGENCIAE DIAGNOSTICO E PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

Num. 30300414 - P4g. 11

Enfermaria: Leito: Datac ! 1

Diurélicos ( ) | Desidratagsio ( ) | Estresse( ) | Outro({ ) Abdome distendido ( } | Dor & evacuaglio | Outro{ )
i S Habitos de evacuagho iregulares ( ) | Lesfio neurolégica ( ) Anorexia ( ) Dor abdominal ( ) |
3 Nutrig3o dessquilibrada: menos | Fatores biolgicos { ) | Capacidade prejudicada de Ingerir 0s afimantos ( ) | Cavidade bucal ferida ( ) | Diaméia( ) Qutro( ) -
do que as necessidades Fatores psicologicos { ) _0.______.0_.. ) Dor ghdominal { ) Mucosas palidas{ )
| Déficit no auto culdado Prejuizo neuromuscular { ) | Dor( ) | Fraqueza( ) | ouo( ) incapacidade de acessar o banheiro ( ) | Outro ( )]
' para banho Ansiedads ( ) . ] incapacidade ds lavar o corpo { )
Agenies losivos (Ex.: Blologicos, quimicos, flsicos, psicoitgioos) ( ) Alteraghes na pressio sanguinea { ) | Outro( )
4 Dor aguda e 1 ) Relato verbal de dor ()
o Anestesia ( ) | Deskiratagao ( ) | Trauma( ) | Outo( ) Aumento na temperatura corporal acima dos pardmetros nomials { )
s e Aumento da taxa metabsiica ( ) Taquicardia ) [Taquipnéia ( ) [outro { ) o
Extremos de idads ( ..__ Circulaggio prejudicada ( ) Destruigéo de camadas da pele ( ) _ invaséo de estruluras do corpo ( ) mm
6| Intogridade da pele projuicada |~ oria ( ) | Imobifizagdo fisca ( ) | Outro( ) Rompimento da superficis da pele ( ) | Ouro( ) g
Ansiedade ( ) | Desconforto ( ) | Rigidez articutar | Difculdade paravirerse ( ) | Dispnélasoesforga ( ) | Ouro
¢ Ko Prejutzos misculo esquelético ( ) | Desuso( ) | Ouro( ) Movimentos descontrolados ( )

Aemindade () | Dar{ ) | Fadga( ] | Obesade( ) | Oro( ) | Aberaghes na pofncidace raspraoia () ___} P 1 )
. Batimento de asa de nariz( ) | Ortopnéia( ) |Outr( )

g|  Riscode desoquilibrio .ﬁsﬁ:o._%&sﬁ:{ii:?aa:
eletrolitico Drenos ( ) | Outros( )
T Auimenio da exposigho ambiental & patbgenos ( ) | Defesas primérias inadaquadas ( )
. . Procedmentosivasios ( ) | Ouo( )
il Mobilidade fisica prejudicada ( ) | Medicagbes { )
" . Extromos da idade { ) | Agitagaa/Desorientagho ( ) |
Padriio de sono Falta de privadidads/controle do sono )} [ ouo() Mudanga do padrao normal do sono ( ) | Outro{ )
P prejudicado Ruide ( ) | Imobilzag#o fisica { ) Relatos de dificuldade para dormir ( )
. 113 Outro




_ {)Avaliar distengo abdominal,

( =) Estimular a ingesido de gg nio imitants.

{ ) Observar & registror eliminaco intestinal {cor, odor, consisténcia e/ou outros).

() Atentar para as quakas de nusea e vomito (anolar, medicar GPM, reavaliar em 30 minuios). {)Mathaes  aceaplo slments:.
{ )Questionar & anctar sobre a eliminagao intestinal @ urindria (aspeclo, frequéncia e a_._ﬁ&nlnwv
7 { ) Observar e comunicer dificuldades alimeniares. ¢ JMsoncha de g sl
() Encaminhar ac banha de chuveiro. () Auxtio diério 48 necessidades de
() Realizar banho no lelto (S/N) com lavagem de cabelo e couro cabsiudo. higlene.
[ ¢ .._m,ﬁagnu%nmx. siveis causas da dor.
A ) Aplicar thcnicas de relaxa,. .ento, oferecer ambiente tranquilo e confortivel.
{ )Awaliar caracteristicas, Intensidede e local da dor. { ) Conirol r (methorada / ausants)
{ )Avaliar alteraches de sinais vitais.

{ )Administrar analgésicos conforma prescricio médica e reavallar dor muowunﬂ_wﬁiuﬂn a medicacdo.

[T )Apobs administrar medicamenios anBirTicos, avaliar & regisirar 06 resullados.

() Incentivar a ingesigio de liquidos.

( ) Observar reagiies de desarientagio/confuso,

{ }Proporcionar condighes de higiene criteriosa e reallzar curativos de acordo com necessidads ou ACM.

{ ) Analisar condigies do curativo { }Melhora da Integridade da pele.
{ ) Orlentar s estimular a hidratagao da pele. minuigao do risco de leso.

{ ) Orientar e estimular a movimentago no leito. |

{ ) Auxliar o pacients a deambular conforme apropriado. Mobifidade fisica meihoradafeficaz.
() Manter oximeria continua e anotar valores de SPO2 & comunicar se for menor que 85%. { )Meihora da perfusdio issular. -

{ ) Observar e anotar condigBes de perfusBio periférica (coloragiio e temperatura).

{ ) Padriio respiratdrio sficaz.

{ ) Verificar condigbes de hidratagBo do padente (mucosas, edema, pulso e freqliéncla cardlaca),

{ )Risco de desequillbrio de volume

{ ) Realizar balanco hidrico.

{ ) Observar o local da ferida/quelmadura e nsargiio do dispositive vencso para detectar sinals floglsticos.

{ ) Trocar acesso venoso periférico a cada 72 horas ou se apresentar sinais floglsiicos e anotar.

() Realizar desinfecgSo com alcool a 70% nos dispositivos endovenosos antes de administrar medicagbes,

( -, ) Utillzar técnica asséptica para asplragio, sondagem vesical, pungio venosa @ em oulros procedimentos invasivos.

{ ) Determinar a capacidade em transferir-se (Ex: nivel de mobflidade, limitagies acs movimentos, resisténcia).

() Manter as grades do leito elevedas.

() Conter o paciente quando necessério.




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

& FOLHA DE CONTROLE E BALANGO HIDRICO
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Poder Judiciario da Paraiba

62 Vara Civel de Campina Grande

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0807920-97.2020.8.15.0001
DESPACHO

Vistos, etc.

R. H.
1. Defiro ajustica gratuita;
2. Recebo a inicial vez que presente seus requisitos legais;
3. Diante das especificidades da causa e de modo a adequar o rito processual as
necessidades do conflito, as quais, via de regra, ndo conciliam no inicio da demanda — deixo para
momento oportuno a analise da conveniéncia da audiéncia de conciliacdo, nos termos do art. 139,
IV do CPC/2015, Enunciado 35 da ENFAM e calcado direito fundamental constitucional a duragéo
razoavel do processo e dos meios que garantam sua celeridade de tramitagcéo (art.5°, LXXVIII da
CF);
4. Cite-se e intime-se (do item supra) a parte Ré para contestar o feito no prazo de 15 (quinze)
dias uteis, advertindo-se que a auséncia de contestacdo implicara revelia e presuncéo de
veracidade da matéria fatica apresentada na peticdo inicial. A presente citacdo é acompanhada
de senha para acesso ao processo digital, que contém a integra da peticado inicial e dos
documentos. Tratando-se de processo eletrénico, em prestigio as regras fundamentais dos
artigos 4° e 6° do CPC, fica vedado o exercicio da faculdade prevista no artigo 340 do CPC;
5.  Decorrido o prazo para contestagao, intime-se a parte autora para que no prazo de quinze
dias Uteis apresente manifestacao (oportunidade em que: | — havendo revelia, deverd informar se
quer produzir outras provas ou se deseja o julgamento antecipado; Il — havendo contestacéo,
devera se manifestar em réplica, inclusive com contrariedade e apresentacéo de provas
relacionadas a eventuais questfes incidentais; Ill — em sendo formulada reconvengdo com a
contestacdo ou no seu prazo, devera a parte autora apresentar resposta a reconvencao);
6. Viadigitalmente assinada deste decisum podera servir como mandado.

Cumpra-se.
Campina Grande, 11 de maio de 2020.
Juiz(a) de Direito

¥l Assinado eletronicamente por: GIULIANA MADRUGA BATISTA DE SOUZA - 11/05/2020 15:40:12 Num. 30551662 - Pég. 1




ESTADO DA PARAIBA
PODER JUDICIARIO DA PARAIBA
62 Vara Civel de Campina Grande

PROCESSO N° 0807920-97.2020.8.15.0001
PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
[Seguro, Indenizagéo por Dano Material]

AUTOR: GLEBERSON RAIA COSTA
REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

CARTA DE CITACAO

De ordem do MM Juiz de Direito deste Juizo, em cumprimento ao despacho proferido nos autos
da acgdo acima identificada, nos termos do art. 334 seguintes do CPC, CITO Nome:
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: R SENADOR DANTAS, 74, - de 58 ao fim - lado par, CENTRO, RIO DE JANEIRO - RJ
- CEP: 20031-205

, para que tome conhecimento de todo o contedido da Agao supra, e, querendo, contesta-la, no
prazo de 15 (quinze) dias.

ADVERTENCIA: Caso o promovido(a), ora citado(a), ndo ofereca(m) contestaco, serdo
presumidos como verdadeiros os fatos alegados contra ele(a).

-PB, 12 de maio de 2020.

SUENIA AURELIANO BARRETO
Técnico Judiciario

PARA VISUALIZAR A CONTRAFE ACESSE O LINK:
https://pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam

NO CAMPO "Numero do documento” INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO:
20043018081133100000029115699
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