, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180371368 Cidade: Capim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAILSON FERREIRA DE ANDRADE Data do acidente: 14/04/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (MICROPLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LESAO DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DEVIDO A LESAO DE
sequelas: ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.

Documentos

complementares:
Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de d6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 y 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293863/18
Nuamero do Sinistro: 3180371368
Vitima: RAILSON FERREIRA DE ANDRADE Data do acidente: 14/04/2018
. ) N . . RAILSON FERREIRA DE
CPF: 109.865.774-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/11/2018 Data do cadastramento: 21/11/2018
Nome: RAILSON FERREIRA DE ANDRADE Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 109.865.774-80 CPF: 109.758.064-40

RAILSON FERREIRA DE ANDRADE ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: RAILSON FERREIRA DE ANDRADE
N2 Sinistro: 3180371368

Vitima: RAILSON FERREIRA DE ANDRADE
Data do Acidente: 14/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180371368.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13238704
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Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: RAILSON FERREIRA DE ANDRADE
N2 Sinistro: 3180371368

Vitima: RAILSON FERREIRA DE ANDRADE
Data do Acidente: 14/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180371368, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentos de identificag&o ilegivel

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13241247
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Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: RAILSON FERREIRA DE ANDRADE
N2 Sinistro: 3180371368

Vitima: RAILSON FERREIRA DE ANDRADE
Data do Acidente: 14/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180371368, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13302599
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Para mais esclarecimentas, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 0221206
{exclushvo para pessoas com deficiénoia auditiva e de fala)

~,

E
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sern rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimento para o credito de indenizagao/reemboelso.

E ohrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor gu Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“fizsinatura do Representante Legal”),

Beneficldrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Leqal® (Pai, Mae, Tutor].
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessirio que o formulario sefa assinado pelo menaor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

[ Nimero do Sinistro ou ASL 1 [CFF da Vitima ] "Mame campleta da vitime

foq. 465, +ri T0 f A | Gond {ERLEL RN PE Poeape

r
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL

| Mome completo

| CPF titylar da conta Profissio

| Lhilsow  FeQicfn 06 AN IR DE | Ao féo. 734-FO A
Endereg . MNme| Campiemento
Lk Luiz Nigips o __CAsA —
Bairra . Cidade 5 Esta EER:= : =
(entio Calim e 50227 voo
Ernail Fflcfnnj_' [{a]nli)} e
(€3) 48ror-E128

[Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DFVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexo,
copla do comprovante de residéncla do endereco Informade,

e

i .
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

Ji RECUSO INFORMAR | SEM REMNDA | | ATE RS 1.00¢.00
| R% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS S.000,00 ATE RS 7.000.090 |1 8% 7.001.0p4

[ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgda) L CONTA

| BRADESCO(237) [ BANCO DO BRASIL [001) 1AV (341) BANCD
i{‘ CAINS ECOMNOMICA FEDERAL {1 08)

AGENCIA CONTA
L o HAn oW o
| 1033 |1 4hge7 [ £] Lo |
{Informar digito se sxlstic) (Infistmar digito se st rfSemar digitofse existir]
w
Declaro gue os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria pa igtro, autarizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdc do Segurc DPYAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado,

w !
1@#1_ p""""'ﬁ Y de Agests de_ 50 1%

Lorsl e Data

L=

£ 0o -

-~

Campo 1 - Assinatura do Beneficiaria Campo 2 - Assinatura do Representante Leqal

FAPPF.OGL VOO1/2017
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superiniendéneia Regional de Poliiz Civil
1* Delegacia Seceinnal de Palicia Civil

//—'" T Delegacia Distrital da Capital
cr Y)Y E;. T
aN@HE L], 04 .

D e e L 8
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POLICIA @ GOVERN
c I V I L L EKrem[?Jﬁ!elz_ﬁdﬂ a BA

PARAIEBA Seguranca & da Defesa Social

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ovorréncia Policial N* 01227.01.2018.1.01.010, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 02:33 horas
do dia 11 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paralba, e nesta 10° Delegacia Distrital da
Cupital, sob responsabilidade dofs) Delegado(a) de Policia Civil Fernando Barboza de Carvalho, matricula
1331868, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigacao, matricula 1573560, ao
final assinado, comparccen Railson Ferreira de Andrade, conhecidofa) por Ray, CPF n" 109 865.774-80,
nacionalidade brasileira, estado civil solteira(a), identidade de género masculing, profissio Trabalhador Rural,
filho(a) de Nelrilza Ferreira da Silva e Ivanildo Lourengo de Andrade, natural de Rio Tinto/PB, nascidofn) em
050271993 (25 anos de idade), residente & domiciliado(a) no(a) Rua Luiz Silveira, N® 10, complements CASA,
bairra Centro, tendo coma pento de referéncia Perto da Padaria, na cidade de Capim/PB, telefone(s) para
confato {83) 98T08-R72E,

DPados dofs) Falos:

Local: Pb 041, Na Entrada da Cidade, Quase Em Cima do Quehra Molas, Capim/PB, bairro [Tndeterminada]:
Tipo do Lueal: via fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, ete); DataHora: 14/04/18 03:00h, Tipificaydo:
em tase, capilulada no(s) CPB ART. 129 § 6° C/C ART. 18 INC. IT: L ESAD CORPORAL CULPOSA.
CPB ART. 129 CAPUT: LESAO CORPORAL, CPB ART. 129 § 1°: LESAO CORPORAL DE
NATUREZA GRAVE, LESAO ACTDENTAL DE TRANSITO, DANO CULPOSO, OUTROS FATOS.

Objeto{s) Envolvido{s):

(1) Moto. modelo POP 100, marca HONDA, tipo de veiculo CICLOMOTOR, cor PRETA, ano 2016/2016,
placa QFK-0074, chassi 9C2JBO100GRS501768, renavam 0108478025-6, caracteristicas gerais: N, Crlw;
013950323123; o, Pt 20180000165538-1; n°. Lacre; (043595359: categoria: Particular; combustivel:
Gasolina; placa Anterior: Nova; placa Atual; Jodo Pessoa/pb; alienagiio Fiducidria: A.f, Adm. de Cone,
Nacional Honda L.t.d.a; em Nome de José Claudio Ferreira da Silva

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

SEGUIA NA PB 041, SENTIDO SAPE PARA CAPIM, QUANDO AQ PASSAR PELO QUEBRA MOLAS
DA SAIDA DA CIDADE, VEIO A PERDER O CONTROLE DA MOTO E SE ACIDENTAR, SENDO QUE
0 DECLARANTE FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBLRTO LUCENA DA CIDADL DE JOAO PESSOA/PB, ONDE VEIO A DAR ENTRADA NO DIA
14/04/2018 AS 04:30 HORAS E VEIO HA TER ALTA NO DIA 23042018 AS 12:07 HORAS, APOS
PASSAR POR EXAMES E PROCEDIMENTOS CIRURGICOS, CONFORME LAUDO MEDICO
ASSINADO PELO MEDICO DR. GLENDER TERCIO (.G, DA TRINDADE, MEDICO AUDITOR.
MATRICULA N°. 28.031-9 E CR.M. 3920, POR ESTLE MOTIVO VEIO O DECLARANTE ATEL ESTA
DELEGACTA DE POLICTA CIVIL PARA PODER REGISTRAR ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA
POLICIAL PARA PODER TOMAR AS DEVIDAS PROVIDENCIAS LEGAIS JUNTO AOS ORGAOS
COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS DA LEIL.

Sendo o que havia a constar, cientificadola) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
rcferida ¢ verdade, Dou {2

Governa do Estailn da @

Sec. te Seguranca Fubica
.I

Aleandra l, N, de 5outo bana |
Comissarit - Mat, 157,35



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
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PARAIBA Seguranga e da Defesa Sodial

Jodo Pessoa/PB, 11 de azosio de 2018,
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RAILSON FERREIRA DE ANDRADE

Agente de lnvestigacao = Nobeatile
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 gu D300 0221204
(exclusivia para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala}

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

e

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (taso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal” é obrigatdrio para os seguintes casos!

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representada pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Hepresentante
devera assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (paj,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa | [*Assinatura da Vitima®) & também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™,

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

B8 ——
[ Mame Completa davitima 1 (CPF da Vitima ‘i (Dﬂta deo Acidente B '|
L Ealien Fepleies (e Audne e J {a9- 865 334 Bo I\ Thjoly[200) J
7 )

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Kome complets do Representante Legal CPF do Representanie legal

Ernail - felefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do |nstituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver gue:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
W, Nso ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nas realiza pericias para fins de prova do Sequra
DPVAT; ou

|| O estabelecimento do IML que atende a regldo do scidente ou da minha residéncia realiza perleias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivie pedido,

Com & objetiva de permitir o exame do meu pedida de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente par veiculo autormotar de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prossequimento da analise da minha documen-
tagdo sem o apresentacan do laudo do Institute Médice Legal-IML, concardsndo, desde |3, em me submeter 3 peticia madica a4 custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio dao grau da lesdo, ou lastes, para o417 doart. 3° da Lei n®
6.184/74,

Declaro zinda estar ciente de que a autorizacio para a realizacas dessa pericla naa significa prévia con
medica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda

L

{ [y {.' o .ILD
rf_'.'F'LL Eeodk | A de Poes de
) Local & Data

VoY e cle

Campo 1 - Assinaturd do Beneficidrio Campn 2 - Assinatura do-Representante Legal

DALLOOL VOOL/2017
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RATILSON FERREIRA DE ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000044968-1

Nr. da Autenticacdo 4EE5696BCE5354E4



h/
DOCUMENTO PARA PACAMENTO 1Isheﬂ;:_:n_'_',[s;;)

EMERBIZA PARMEA - DS THIE | IDDRA BE ERERTHA KiA,

Dlamimenin wsan waim o
vl el gt
Bt ¥10, Kmi 75 - Crican Aedeitor - Jeds Peaioa | PE - CEP SEaT1-883
CHR} TROB5182 (20014 e Esb 1EMES234

Lgle WE0Oa3TT A6
€DC - CODIGO DO CONSUMIDOE

DATHS DO CLIENTE
MARIA DO CARMO ALVES BARBOSA 3 -
iu;.:w VERA 10 : 5’???39“'6

JUL/2018 13/07/2018 64 20/07/2018 R$ 40,23
Aceste w oTiergisa oo b

AT

i MARIA DD CARMO ALVES BARBOSA

KE nercisa Rtsiro; 08-258-800-0240
T $3640000000-3 40230054000-0 077739020985 07100256019-0

i

i

VENCIMENTD  TOTALA PAGAR MATRICUEA
CominTiats A 40,23 TTTAB0ArAN 0F
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GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n= 1075634 e PRONTUARIO n= 108218

PACIENTE: RAILSON FERREIRA DE ANDRADE
DATA DE NASCIMENTO: 05.02.93
Data e Hora do Atendimento: 14.04.18 Horario: 4:30h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente

de motocicleta apresentando quadro de trauma de face com ferimento corto-contuso em
regidgo ocular esquerda, escoriagées nos mmss e mmii. Atendido pelo Dra. Gabriela
Albuguerque CRM 10452, Dr. Felipe Freitas Diniz CRM 10190, Dr. Ricardo R. Carvalho
CRM 6628, Dr. Indalécio Pacelli Fernandes CRM 6827, Dr. Rui Medeiros Junior CRM
5518, Dr. Leonardo Paiva CRO 4550.

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO CRANIOFACIAL + FRATURA DO
COMPLEXO ZIGOMATICO CID 10 5024

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, Tomografia computadorizada de cranio que evidenciou
fratura do maxilar esquerdo e parede lateral da orbita esquerda, Tomografia
computadorizada de face, Rx da mio direita AP e Perfil, Rx da bacia AP e Perfil e

tratamento cirdrgico em 21.04.18 de fratura do complexo zigomatico esquerdo com|

reconstrugao de orbita esquerda.

ALTA HOSPITALAR: 23.04.18 as 12:

TRINDADE
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ATENGAO: Este documenta deshna -5e 4 cumpm‘mqﬁu de aL&ndImento hospitalar
Para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHD CONTINUIDADE DE TRATAMENTO,
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Documento de Alta

Nome: Numerg Prontuario:
RAILSON FERREIRA DE ANDRADE 108215

Data de Sexo: Data de Internagao: Data de Alta:
05/02/1893 Masculing 15/04/2016.08:35:07 23/104/2018 12:07.07
Motiva da alta:

ALTA HOSPITALAR

Conduta:

ALTA HOSPITALAR

Resumo da Internagio:

FACIENTE DEU ENTRADA CURSANDO COM FRATURA DE COMPLEXC ZIGOMATICE ESQUERDD AROS ACIDENTE
MOTOCICLISTICO. APOS REGRESS(CAO DO EDEMA FOI SUBMETIDG A PROCEDIMENTC CIRURGICO SOB ANESTESIA CERAL
NG 27 DPO EVOLUI SATISFATORIAMENTE, ENCONTRANDO-SE EM CONDICOES OF ALTA.

Resultado de Exames:
FRATURA DE COMPLEXD ZIGOMATICO ESQUERDD

Tratamento:
REDUGCAD E FIXACAD DE FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO FSQUERDO

Diagnostico:
302.4 - Fratura dos osso0s malares e maxilares

Recomendagoes: [
1- COMPRESEA MORNA EM FACE Z-EVITAR DEITAR SOBRE O LADD OPERADD 3-RETORNAR AC HOSPITAL NG DA 2800450 16 |
AS 0700 4-REPOUSO ABSOLUTO ATE SEGUNDA DRDEM 5-ALIMENTACAC PASTOSA
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SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSO0A - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:; 2778696

Pacienie . Igac Cata/Mora Entrada Diata Bala (
RAILSON FERREIRA DE ANDRADE 1075634 14/04:2018 04:30:21

Crata de nascimeanto ldade e NS Talglone de' Comat
05/02/1993 252 2m 10d Masculine TOZTO61027E5960 [&3) BO1665245

T Fraiileisiricy

MNELRILZA FERREIRA DA SILVA |
Endaregs Bairm humicipie LIF

LU VIEIRA, 114 CENTRO CAPIM PH !
Arcidente Motiva Profissianal M2 Cons Renions
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA [OTAVIO BRUNO GRISI LOPES DE MENDONCA 4140/PE

Data/Hora Classificacan DataBora Presoncan

140472018 04:30:21 15/04/2018 07:14:48

Anamnese |

PACIENTE EM 1% DIH CURSANDO COM FRATURA DE COMPLEXD ZIGOMATICD ESQUERDO. NG MOMENTD EM I
BEG, LOTE E COM QUEIXAS ALGICAS EM MAQ DIREITA (JA AVALIADO E LIBERADO PELA ORTOPEDIA]. AD

EXAME FISICO: EDEMA E EQUIMOSE PERIORBITARIA ESQUERDO + LIMITAGAD DE ABERTURA BUCTAL

EXAMES HEMATOLOGICOS DENTRO DOS PARAMETROS DE NORMALIDADE

CD:1}PRESCRICAD HOSPITALAR

DIETA

DIETA, VIA ORAL (OBSERVACOES: 'PASTOSA)
JELCO HEPARINIZADO, VIA EV.

MEDICACAQ
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H, 0.0 (MGTSM)
Diluir
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 6/6H ~ ‘
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V.. 8/8H, 0.0 (MGTSM) i
Diluir EDMPREV dﬂ"f—"ﬁa}tﬂ\‘“ﬁ-_‘_‘ |
RANITIDINA 50MG/2ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 50,0 MG VIA EV., 8/8 - WDENC 14 o f
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 12/112H, 0.0 (MGTSM) Aol 201
Diluir

DEXAMETASONA 10MG/2 5ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., 12M12H

R
AG fOEOC

SOLUGAO FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/BH. 0.0 [MGTSM)
Diluir

ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV,, 8/8H, SE NECESSARIO NAUSEA (DOSE MAKXIMA
DIARIA: 6,0}

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H. 0.0 (MGTSM)
Diluir

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12/12H

Boigim registradn par: ANNE WALTSHA PEREIRA LIMA sm 14:04/2018 04:31:33
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: 5|
ICAC FISIOLOGICA 0,9% (FRASCD 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H, 0.0 (MGTSM)

THAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E W, 12/12H, SE NECESSARIO DOR INTENSA (DOSE

MAXIMA DIARIA; 4,0)

CUIDADOS
HIGIENE ORAL RIGOROSA

[5SVV + CCGG
IC.ﬁEECEIRA ELEVADA A 307

CiD10

| Codigo | Descrigao

Fratura tos sssos malares o maxiiaes

| St

Canduta
|Em abservacac

2/

RAILSON FERREIRA DE ANDRADE OTAVIO BRUNG GRISI LOPES DE MENDONGA
4199/PB)
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

FPaciente SAE DataHaora Entrida ) DOata Balxa
RAILSON FERREIRA DE ANODRADE 1075634 14/04/2018 04:30:21

Crata de nascimanto Idade Sexd L5 Telatore de Contale
050211993 25a Zm 9d Masculino TOZTOE102TER060 (B3} 981665245
Mige Proniuana
NELRILZA FERREIRA DA SILVA

Enderaca Bairs tMunicipio r

LUIZ VIEIRA, 114 CENTRO CAPIM PB

Acidenta Motvo Profissional N® Cong: Regona)l
QUEDA / OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA RU| MEDEIROS JUNIOR 5518/PB
Data/Haora Classificagac DataHara Prescrigdo

14004/2018 04:20:21 T4/ 208 0722154

Anamnese

CACIENTE RELATA ACIDENTE MOTOCICLISTICO. MAS NAD SABE INFOPMAR DETALHES SOBRE O ACIDENTE
0 MOMENTO EM BEG, LOTE, FUPNEICO, NORMOCORADC E SEM 5+ LRAMENTOS ATIVOS EM FACE. AD
~XAME FISICO: EDEMA, EQUIMOSE E FCC EM REGIAD PERIORBITARIA ESQUERDA + AFUNDAMENTO EM
AEGIAD ZIGOMATICA ESQUERDA + LIMITACAQ DE ABERTURA BUCAL + FRATURA CORONARIA NO DENTE 21
AQ EXAME TOMOGRAFICO: FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO ESQUERDO.

CD:1SUTURA 2)PRESCRICAD HOSPITALAR  3iSOLICITO EXAMES PRE-OPERATORIOS 4)AGUARDO ALTA
DAS DEMAIS ESPECIALIDADES PARA INTERNAMENTO PELA BMF

DIETA

DIETA, VIA ORAL (OBSERVAGCOES; PASTOSA)

JELCQ HEPARINIZADO, VIA EV.

MEDICAGAQ

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 6/6H, D.u (MGTSM)

Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 21¢1L}. ADMINISTRAR 2.0 ML V1A E V., &/6H

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H, 0.0 (MGTSM)

IDiIuir

WrPres

RANITIDINA SO0MG2ZML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 50,0 MG VI~ ~.V.. 8/8H

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 12/12H, 0.0 (MGTSM)

Driluir

DEXAMETASONA 10MG/2,5ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V, 12/12H

CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 G VIA EV., B/GH, COM INTERVALO DE /6 POR 7 DIA[S)

SOLUGAO FISIOLOGICA D,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V. 12/12H, 0.0 (MGTSM)

Dviluir

CUIDADOS COMPREV Fﬁjﬂ“ e
CABECEIRA ELEVADA A 30° 13 A8 ’ e
SSVV + CCGG \ {}?‘GT 0 L’U___L::fw OA ‘ |
HIGIENE ORAL RIGOROSA 11 ﬁ‘ L\ E\O PWJ I

:fﬂmﬁrﬁﬁﬁﬁ AT ORIKLES A FEREIRA LMA £ 1610412018 04:31.33 L&uﬁ‘““r
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EXAAME LABORATORIAL

I. GLICEMIA - GLICOSE EXAME

Toontrole=T AmernmirbadesAnlgriores =Na& perform=imprin

' TRANSAMINASE OXALACETICA (TGO)

TRANSAMINE PIRUVICA (TGP)

<

UREIA - SORQ

COAGULOGRAMA COMPLETO

| CREATININA

HEMOGRAMA

|CID10

| Cadigo —|I Descrigao

f—

=013 Feriments na cabaga, de autras lozalizastes

S04 Fratira dos os908 malares & maxilares

Conduta
Em ohservagao

RAILS0ON FERREIRA DE ANDRADE

He (CRTER REm sAAAAD ) =

d‘d““{j“ﬁi‘ *gé’ q! 5518/PB)

o {é ¢
Q_s-"ﬁ;_ Ul MEDEIROS JUNIOR
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AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBDA, SN, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

Pacients | BAE CataiHom Entr= Drala Baia
RAILSON FERREIRA DE ANDRADE 1075634 1410472048 04 3u.21

Data de nasciments |dade Sesn CHE Telotorse de Gontal
05/02/1993 25a 2m 9d Mascullno F02706102765960 {B3) 991665245
Mae Froptusra
NELRILZA FFRREIRA DA SILVA |

Endarego [ Bairrg WLz LIF

LUIZ VIEIRA, 114 CENTRO CAPIM |PE

Acidents Mk Prafissloral HT Cons, Ragiars!
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA INDALECIO PACELLI FERNANDES 6827/FE
DatalHara ClassiicacsEn Data/Hora Prascricao

14/04/2018 04:30:21 14/04712018 0843

Anamnese

PACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS TORACICAS OU ABDOMINAIS, REFERE DORES EM MACS. APRESENTA
AST NORMAL E RX DE TORAX SEM ALTERACOES. REFER DORE ESCORIAZOES EM MAD

XY MAOS @ SEM ALTERACOES AGUDAS

._.JNDUTA ALTA DA ORTOPEDIA ( CURATIVOS | AINES

CUIDADOS |
CURATIVO
CID10
Cadigo Descrigdo ) B )
SE0.0 Conwsan de dede|s) sem lesas da unha
Conduta -- ]
Em observacao

o
RAILSON FERREIRA DE ANDRADE INDALECIG-#ACELL] FERNANDES

[CRM: 8327/FB)

G
COMPREV F’RE‘HDENCIP& SIA

13 asl. 2018

pPROTOCOLU
AG. JOAO PESSOA]

Seikatim regigtrade por ANNE WALESKA PEREIRA LIMA em 14042018 04-30-33
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' il Huspital Estadual de Emomgenciain Train [ @ . GOVER;H
A et Breaslony ; e T e f 1B [
rue Y ermedha Beasillora , Senpdor Homberio _oCena ;‘_:{.m._ Dﬁ. PHRJ“ELJJ'L'L
AREA VERMELHA | |
Enderego: AV. ORESTES LISBOA. S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tel:
CNES: 6121221
[ - =
Pasiante I eas Data'Hora Enlrade Diata Baiia
RNLS’DN'FEHRE[HA DE ANDRADE 1075634 14/04/2018 04:30:21 — —
wleione de Cerlaio
& nascimants ldane Sexo CHE sheione de ¢
Eg:’tg?.?'la'ﬂ;i I Eﬁﬁa 2m 9d Masculing TO270G1D2TES060 (83} 991665245
Maa Frionhiaric
MELRILZA FERREIRA DA SILVA | :
Encereqo | Bairo RALRiCipin ;;
LUIZ VIEIRA, 114 CENTRO CAPIM .
s [ Raglana
Acidents Mativa Profissional M* Cans
QUEDA / ‘IJLITRBE ACIDENTE DE MOTOCICLETA GABRIELA AL BUQUERGUE BATISTA OE ARALID 10452/FB
Dasa'Hore Classificagis DataiHora Preschigas
140452018 04:30:21 {4/0412018 04:49:48
Anamnese ,
paclente com historia de queda dg moto sem capacele+ abuse de bebida alcaclica. refere dor em maos

| exame:
|
via aerga pervia + retirado colar
respiragao espontanea, simetrica. palpagao indolor
abd inocente
bacia estavel
glasgow 14, pupilas iso folo
fee em olho edema e equimose & esquerda

cd: protocolo atls + 1o de cranio + parece bmi + parecer nor + raio x de maos

abrasces em maos & pes. sem deformadades em maes. adm dimindida pela dar

MEDICAGAD
|

DIPIRONA 500 MG/ML {AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., AGORA

CEI'DFFFDFEHD 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., AGORA

SOLUGCAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), AD!

STRAR 10000 ML VIA EY., AGORA, 0.0 [MGTSM)

CUIDADOS
IEDLICITAG;&G DE PARECER NEURDCIRURGIA

| SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

SOLICITAGAD DE PARECER BUCOMAXILO

EXAME DE IMAGEM |

|
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) |

CCOMPREVD

TOMOGRAFIA CGMPUT.F\DDREEAD?\ DO CRANIO

COMPREY PREVIDENCIA S/A

ULTRASSONOGRAFIA - FAST

TOMOGRAFIA {IGMPUTADDRIZADJ:& DE FACE

H-ABD 2018

RADIOGRAFIA DE BACIA

PROTOCOLO

RADIOGRAFIA DE MAQ ESQUERDA, (INDICACOES CLINICAS: E DIREITA)

CID10
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EVOLUGAQ MEDICA (LEONARDO CASTA DE ALMEIDA PAIVA - 21042018 113337

EVOLUGAQ | .

PROCEDIMENTD!
DESCRIGAD Dri EVOLUGA

Paciente submetido a procedimento girurgica de rec
nasolraqueal,
Procedimento cirlirgico sem intercorréndias.
Mo mamenla encontra-se extubads. consciente. orlertads, eupne
Paciente ségue 2 URPA sob os cuidados da equipe de enferma
CD: 1- Orentagdes;

7 Prescrigao hospitalar,

3. Aos|cuidados da CTBMF;

Secio: AREA LARANJA - UDCE  Leite: DODOZ F,
Profissional responsavel pela informasio: LEONARDO COSTA DE ALMEIDA FAlVA ¢
|

nnsirugan de grhita esguerda sob anestesia

Paciante Baletm ds :-;.sznn_'qmanm ERCENE DatalHoma Entrada IL.'I;al:::‘n'HvL-lrun Saida
RAILSON FERREIRA DE ANDRADE 10?553112‘#" 514.‘&&4‘2013 04:30:21 l =
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geral com intubagan

ice, normacerado e sem sangramento em face.

e, Jnesiesiclogla g Cirurgia BME
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Sengdor Huomberto Lucena
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Impresso par; CLARISE
BARBOSA CAMPELD
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Em: Z0004/2018 10 13 1
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RAILSON FERREIRA DE ANDRADE 1075634 14/0472018 04:30:21 |
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EVOLUCAD

FROCEDIMENTO.
OESCRIGAD DA EVOLUCAD.

BARBOSA CAMPELO GALVAQ - 20/04/2018 70:12:58)

pacients no 67, dib vitima de acidente motociclistico, cursando com fratura de camplexo zigomatico esguerdo, seque en
BEG, agendo cirurgia para amnaha

SegAo: AREA LARANJA -UDCE  Leito: 0002

Profissional responsiavel pela infermagde: CLARISSA BARBOSA CAMPELC GALVAD
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EVOLUGAD

PRﬂcEmMEr;-aTG;
DESCRIGAD DA EVOLUGAD:

paciente no 6" dif vitima de acidente maotaciclisticn, cursando colm fratura de complexo zigomalico psQuardo. Segue e
BEG. agendo cirurgia para amnaha

Secdo: AREA LARANJIA - uUpDG B Leito: 0002

Profissional responsavel pela infarmagao: CLARISSA BAREDSA CAMPELO GALVAC Numero Consetho: 2537
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Pacianta | Halatim de Atendimento DataHora Entrada DataHara Salda

230:21
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EVOLUGAO MEDICA (CLARIS5A BARBOSA CAMPELO GALVAO - 18/04/2018 09:43:18)

EVOLUGAD
PROCEDIMENTD:
DESCRICAD DA EVOLUGAD,

paciente no 4 dih vitima de acidente motociclistico, cursando com fratura de complexe zigomatico esquerde, segue em
beg, aguardando regressac doledema pra conduta cirurgica

‘ggEc: AREA LARANJA -UDC B Lello! 0002
Profisslonal responsavel pela 1rlforma§_-ﬁu: CLARISSA BAREQSA CAMPELD GALVAD Mimers Congsoltie: 2537
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EVOLUCAO MEDICA (CLARISSA BARBOSA CAMPELO GALVAO - 17/04/2018 12:10:11)

EVOLUGAD
PROCEDIMENTO:
DESCRICAD D EVOLUCAD:

paciente na 3 dih vitima da HEid;EI"!tE motociclistico, cursando com fratura de complexo zigomatico esguerdo, seque e
beg, aguardanda regressao do I&dsma pra canduta cirurgica

joglo: AREA LARANJA - UDG B Leite: 0002
Profissional responsavel pela informagho: CLARISSA BARBED piﬂninpsm GALVAD Numers Conselha: 2537
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Encaminhamento do Paciente Apds Ato Cinirgico:

(>JEntermaria ( jTerapialnlensa ( )Residéncia ( )Obito durante Ato Ci

= 2 a1
Tofio Pesson, = | [ =1

Médico/CRM:

FiNG ASCIR DoY)



= - %
CAVEVERMELRA R TLHTORIO DE CIRURGLD;

AaSILETRA HETTEL,

P t DESCRICAQ DA CIRURGIA I
Posicio e Prepari:

|| 9‘72 E.}m AT

| .\
sre OUW G Mwmean elut s i

e _Lvm_q,m__‘“i&mﬂ\_u__ — S N
i 3; S T T A A WA N T, L e —\. v
o ™l i -
:’/’ Aosicas Bus Cartios L st ——— S
| " f I rl o I_:'-—q |

| iHCI51D I- |(r = 3 1 \ ] i L }
i - = 3 ™ 9 l.? . | \h‘ '_.-"\ f | r it
VI = LS Ny AP L )

A= 3 = b -~ =
|‘—-I——_:-'—~—".' RN L. el Bine . Yoanuala i et !

F m - = A i o e -
|r = Lot LpinA P M ?1._"— L T A S orh LA B ket |
T ~ ) SR '

\ %I_,--..,;\..r'g’_xﬂ"'u!,y h\},pi o SR %l 8 i ey - Bl

Médico/CRM: _

NI, AL W



Nota de Sala Cirttraica

HEL TR

A )
. wﬂ ! . .-?Wﬁ - - . s
-IM|H|= ||r_'prr'_u: ! B /J’J ; 1-{1 | i.-. h) : ; ,_ﬂL ML-J B - =

AL PRI ok = T vt g PP g7 -
g ATy m_»t'ﬂL ALl .
| £ : =
ANESTESIA, Aintd, e - — -
ANLESTEXISTA
]
e :
M TR L= AMERTER A [ I [ AT A ||:|{‘~r Find_ -|||' ";‘ e ~ - —
INHICE DL IRE0 DE CIH LG - ASA L AMERICAN SOUILTY OF ANFETESIOLOGISTE o a > =
MEA G p AR D RASAE ) E A | AR L) ] - =
I e R N I T B T D Tl ¢ 3 POTERCIALRIL A1 E LU T AM A%
MIERIC AL DS ANES TSI AR | T, MATERIALS CONT o [HE | RN |
SLIFT ANLES 1 JELEC ey FULCAT GLT CROMALD 1 |
[PV AL Al A IBOBRAAL [ T [meowen |HR AT G ORMA T
EL:pw;i:;,l-\.q FESaa JCECO NS TFIAE A .*,I'I- ! =]
(CET A=A | 1 LD N ) FIO D 45T N L) - | ==
DR OIER DL | | EITSIST GHEN, TORAXITA W FIO DENYLON T 25 1) f
LTUAAIIA T - SOLLUCOES T, |..5.:.|:N.a._a|.rr|.u'l'?.- ] R FIL T3 MYLON b
FESONARBITAL ALCUGL FTIL00 1 hl~, (LA aisTuR - - FIit DE vt i
TR AL 1" DEGERR AR TE B Ili‘ L.-"H.‘.’--'.IH-‘; BTG i PELIGE 0T MA 7 -f,.[__._ i |
LM AL ISP TISTL R A i v e |[RAMBSARISTUR] M2 ] Frismig _.l:;;_m FEnA M |
SFLLILAND ! M |u|-|r'r_1 li_.:' b (AN e DE-.;M.-\ Ty [P LG ACTIS A '_ =
LEVERUPAADA T NA TV AR0 JEADACC AN FISEPTION LaNINA-DEEMNXERTO FICH LI FRUPLEE R % |
EVEBLPIY ACA TN A 20 WAk MATERIAIS QTO JLEYA DE BROCTAMES T PAR ﬁ'{ 3 |.- FIC OLIPRORD ,_E, o
ICAINA T WASD | AdcHa el LUVAESTERIE %71 T FID POLIPROPILENG N
ILIgOCaTNA & VASD) - AGLILHA 2340 i | [CuvaESTEmL s A T3t (P UL GL T APRGNE
SAIBAZOL AN AGLLES 2380 1 LLIY A EZ-}'-“JE_E{[L e i— e F § _' AME - 1 ]
IMOIRFINA AGLLHA 40307 Ld JLiva EsTERIL e FITA CALITIACA
RIMBIUN SGULAA PR BURAL FeT, VIASCANA CIRUAGIC *_kf [ VATIRIAL ESPECIAL | 011, |
e L RGN D) ATILHA PERIDLRAL HY 7 I T TV A CATETER DE R [
FFIET II‘JIN.n- | AGULHA PERIDRAL 118 PERFURALCER TF 5000 CIMUINT fil:.:-l'-_:'t' 3 |
RO :r| A HA H.-«I;_:-IJI WG SCALRAMTD - '-.'| PrATTANIC |-|t.-1' Ly [
AN TENTANILE. AGULHA BAUT wman o TFie or IR E ER
oy | AL I{{U_II.IIJN'."?IJ 1 SREMCGE INVL FIc O KR CHINNE H N
SEVO LU ARG | i ALGULAD CRTDPEDICD ] SERIMLA 241 | FIC STEMAN 1
SEINAME TSN ATALLIA DF CRERCM TZERINGA 1ovil i FIO STEIMM AR 100 ==
TICH'ESNT AL ATANURA GERFADA SERINGA DML t—"I GRAMPEAGDR CIR GRG0 |
MENICACOHES QT [DTLEA B COLOSTOMIA SONDA ASP TRAGUEAL w2 _ IEMDST ABSORVIVEL
ADREMALINA | CANULA P TRAGUROS TORI 27 ] SONDA LET TRAGLEAL %77 Il DERRA, VERTIIOULAR
LA B STILADA (CATETER RE OXIGENTG | SO0MDA AR VRADUEAL fFLD PRGTESE VAL AL
XTI A, CATETH HiBOLEC ARTERIAL M TRONDA, AP, TRADEAL FF14 _r"_ T PAN
|uT 1A CATETER ERIDURAL N¥ 4 *':,urfﬁ. ASE TRARIIEAL N FIMADIOH EXTFRMG B
LRI IN"- CATETER EFMDLREAL NI T SONDATOLEY 3v|agne 3 EMIHESA
R AR LA - JUATETER I:I'-IIJI}R-‘-L iz SONDAFOLEY 2V IAR Fl 4
(G 1T, S0 T |CERA Ak A DD SONDA NASCE CLRTA ; FAIATL NS AT
FY=nnia, COLET |RINA FECHADD | BOMDA NATOG LOMGA, : i
|-' SEVID A | LOMPRESSAS CIRURGICAS V1 somoa URE el =
GUICOSE Ay | | VOMPIESSAS CIAOICAS TNRMEIRWHS ]
LT ONATO DEEALLID DRENG DE [ TUBD A TITRAGLE A1 F.':?: I EARAFLIEOE M 20l
ll'L‘lr{UL‘{'lR rlno\l-'. THEND DE SOCCAD Tt ERTOTRALILE Al O STALFE AE
LI AI'\'-’- G"'L.h.-". FLL R-:.‘-IJI"-':' _qu TLHG ET\.'L'II'I"!:{AL'II._'_ L he
CIAAE S TR LA M AT ROGUT AS b [ THRO SILICONE (L ATEY)
IFLagL. IEOU IR TRAMER S4mELE c
FFROSTIGHM %E LI M RGa0TAS = — U IPASIETIE
I-.FHl'l-".-‘\.MI!iA ] FEMIMIA DE P _E .. Fis or, B :-.-.lg_.ﬂ::__;'gu-.:
[ENOMCAN. |, EE[‘-I.I?&-\?-I‘L.-WI } !.-: s A AlGnan & e PP o ST : Tl ELETRIL
; i LIA7CE H A | aLcooas s :'.'-'w-— . = ] ICHIRAFG
|BALES ALGODOADAL ’ (B0 ﬁ}{ﬂﬁ EﬁEjJ‘ PRE b ki e S |
GLL FLETRGLITHD r!p LGOI A DT AN T L aEsE ER A
HELC B 1 ’:t ﬂh‘l_L 2 mg R T S e ]
L0 MG [  FASLEDUP CENT AL __ I
3 a4 SR E TR BE L LSO
i = AGJOAD PESSEA - ~=mmin
L N LS ey | . BN |1 ADo f=——1|
Ih?:/m ¥ ﬁ | | | 5CR ]

Mg ‘ "'_"-‘_.Q"H "'{‘J_ S _ CIRTWULANIE =T

o A TN : F
\rf;ﬂlwﬁ'"“uﬁ%ru g.,\..a. r‘ﬂ-‘\ A= (§ - i LGy
& £ L 4 x. . “
T ] by jhe &z,



FICHA DE A;FSTES!A s e

ifist atjr _Fﬁ}ﬂv_idt_ _ e~ Tk 7
SRR o o

|u4-.,|;<|\||.r-.| .; i bl Al 1rv.1 -.LI| TR IR RS |{I~«||I. IIII-!| |r-.|. SR r-.l 1l '-.:t| I |
|\m||u|m||||\1rwlmlw J’[ .a"‘._.f\_ l 1 ' -
b il e i e e e e SR——]  — _
‘nr II‘sI’IIMH«'LJ : e _..-..Q..- F_,.q -*.|' :'-I-:l.l!' SEENNIL ok
e i L )-f o i e i SRR e L i R TN 3 e ) J‘fﬁ
4 R TR T L T I'_,r.f

o R

[3L15 uLuu,:. I e ———— B i _
DA NS Y PRI VA LORI f,ﬂ »->
LA AR (R el oo 11.____ o A

AUNILEARES

PROILTIEY o -"'.NIHI]H". IJINMIU.M‘N-.I\IHI“-M I‘-ll.".l ‘-.-.:I’\\hlm 'I..\fs‘_ -
: ‘EP

t{II}IQqUIJLJPI-![:t.I|JIV| RS LbARD 121 ] \‘_p
= ) f ﬁ%’}_:s‘d}.@.. s R
E | o

|_| [+'-‘I|'-"-h"!'f- I__| 0 PR A [___ SAGHER S | L L

r..zumamnwmﬂﬁmsmmq USAGOS ND ATD ANESTESIED

'l;l..ﬂ_':_!-_i s

FrE i eIl RIT

(S T N [T

| Jaiie | | re satrac i

Do U PA

i FLEE L TARILE
A =t

- - - - = T b A LI S T

?; PRONTUARIO: - ~ =T 2 .7
Jﬂr il Wil 4 1_*|. 1r_1.||| of I

T e (5 Jpﬂq, W e o *[ﬂ s 33? e
. e

¢ reAgr ; E W e ~-—!!_‘r 2 1__,-“._@-" =i

=h s



- - Ry
+ Crer Y erosedhe Brasileics : W:‘Ctiiwnf;?ﬁcz & Trauma ! ; - EEUERN%A

Cocumento de Alta

Nome: Numero Prontudrio:
FAILSON FERREIRA DE ANDRADE 108218

Data de Sexo: Data de Internacio: Data de Alta:

05/02/1993 Maszctding 160472018 3215 47 230412018 120707

Motivo da alta:

ALTA HOSPITALAR
Conduta:

ALTA HOSPITALAR

Resumo da Internacgio:
PACIENTE DEU ENTRADA CURSANDC COM FRATURA DE COMPLEXD ZIEOMATICO ESQUERDO APOS ACIDENTE

MOTOCICLISTICO. APOS REGRESSCAQ DO EDEMA FO SUBMETIDS A SRCCEDIMENTO CIRURGICO SOB ANESTESIA GERAL,
NO 2° DPO EVOLUI SATISFATORIAMENTE. ENCONTRANDO-SE EM CONTICOES DE ALTA.

Resultado de Exames: )

FRATURA DE COMPLEXD ZIGOMATICO ESQUERDO

Tratamento:

REDUGAOC E FIXAGAO DE FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO ESQUSRDD
Diagnostico:

S02.4 - Fratura dos ossns malares & maxilares

'Recomendagdes:

1- COMPRESSA MORNA EM FACE Z-EVITAR DEITAR S0BRE O LADC OPERADG 3-RETORNAR AQ HOSPITAL NO DIA 28/04/2018
07:0 ER T CRDEM 5-ALIMENTACAD PASTOSA

Data: 23/04/2018

CRM: 2537 - FB




Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena

Atendimento: 201831491554 Data Masc:  05/02/1993 - 25 anos
Paciente: RAILSON FERREIRA DE ANDRADE Data Exame: 10/08/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:
Aquisigao volumétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injecao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Exame de controle.
Fratura do seio maxilar esquerdo com presenga de tela e parafusos de fixa¢ao para corregao

de infradesnivelamento do Assoalho desta orbita.

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagao normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

N&o ha calcificagdes patologicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensbes normais.

Auséncia de sinais de cole¢des ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

O valor preditive de qualquer exame depende da analise conjunia do seu resultado e dos dados clinico-
epidemiclégicos do(a) paciente.
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Dr. Phydias L. F. de Carvalho
CRM 6933 - PB
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180371368

Vitima: RAILSON FERREIRA DE ANDRADE

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Capim
14/04/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:

DANOS

22/11/2018

0

Nao

FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO A ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (MICROPLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LESAO DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DEVIDO A LESAO DE
ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.

Enquadramento

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

da Perda (art 3°
§ 1°da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

LesGes de d6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

100 %

Em grau residual - 10
%

10%

R$ 1.350,00

ESPECIALISTA

Total

10 %

R$ 1.350,00

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:

UF do CRM:

Assinatura:

Lider- Servigos AMD

EQ1

MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
5255920-8




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180371368

Vitima: RAILSON FERREIRA DE ANDRADE

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Capim

Data do acidente: 14/04/2018

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

29/08/2018
0

Nao

FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (MICROPLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Nao definido

SOLICITO RELATORIO MEDICO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM PROGNOSTICO E LAUDO DE
EXAMES DE IMAGEM DE CONTROLE, COM DATA DE REALIZACAO E IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO.
RESULTADO DE TRATAMENTO NAO DEFINIDO NO MOMENTO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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