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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200061761 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANAYNA MONTEIRO DE LIMA Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DO COMPLEXO ORBITO ZIGOMATICO A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS
sequelas: CRANIO-FACIAIS.
Documentos

complementares:

Observacdes: PAG 7_LAUDO MEDICO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

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

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

Total 10 % R$ 1.350,00
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LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

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

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
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fungao vital

Total 10 % R$ 1.350,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0050240/20
Vitima: JANAYNA MONTEIRO DE LIMA Data do acidente: 03/05/2019
CPF: 071.523.853-19 CPF de: Proprio Titular do cpr: 40 A"V MONTEIRO DE
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JANAYNA MONTEIRO DE LIMA : 071.523.853-19

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/02/2020 Data do cadastramento: 05/02/2020
Nome: JANAYNA MONTEIRO DE LIMA Nome: Gabriel Pacheco Victal de Oliveira
CPF: 071.523.853-19 CPF: 147.883.137-58

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

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200061761 Vitima: JANAYNA MONTEIRO DE LIMA
Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANAYNA MONTEIRO DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15473553
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200061761 Vitima: JANAYNA MONTEIRO DE LIMA

Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JANAYNA MONTEIRO DE LIMA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JANAYNA MONTEIRO DE LIMA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000001781-7

Conta: 0000029265-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Jli#  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURAMNCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

BOLICIA CIVIL

s DELEGACIA MUNICIFPAL DE LIMOTIRC DO NORTE
Impresso n® 2019657986

)
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 2435/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hore da Comunicagao: 18/09/2019 09:57:05

Data / Hora da Ocorréncia: 03/05/2019 14:00:00

Endereco da Ocorréncia: SIT SETOR NH 5 CEP: 62.930-000, ZONA RURAL
- LIMOEIBRO DO NORTE/CE

Ponto de Referéncia:

1

Dados dafs) Vitima(s)
Nome:JANAYNA MONTEIRO DE LIMA !
NMascimento: 06/03/1998 (PF:071.523.853-19
RG: 20078380337 Urgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: HILDA DE OLIVEIRS. MONTEIRO
JOAO JERONIMO DE LIMA
Endereco: SITIO SETOR NH5
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE CEP:62.930-000
Pais: BRASIL Telefone:
Darlos do(s) Veiculofs)
1}Placa: HYT6845 Uf: CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KC08507R079473 Renavam: 943394759 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ES Ano
Fabricacdo: 2007 Ano Modelo: 2607 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRATA Proprietario: FRANCISCO CARLOS DE SOUSA Situagdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2)}Placa: 0CQ8552 Uf: CE Municipio: RUSSAS Chassi:
9C2JC4820BRO55863 Renavam: 323475884 Tipo do Veiculo:
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/BIZ 125 ES Ano Fabricacao: 2011
Ano Modela: 2011 Combustivel: GSASOLINA/ALCOOL Cor: VERMELHA
Proprietdrio. MARIA ERANDIR DE PONTES Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimerto: ENVOLVIDO
__Historico
A NOTICIANTE INFORMOL DUE NA DATA E HORARIO ACIMA CITADOS,
CONDUZIA A MOTO HONLA/BIZ 125 ES DE PLACA OCQ 8552/CE NA
ESTRADA CARROCAVEL QUE LIGA O SETOR NH5 A BR 116; QUE SEGUIA EM
DIRECAO AO SETOR NH5, QUANDO VEIO A COLIDIR COM UMA MQOTO
HONDAJCG 150 TITAN ES DE 2LACA HYT 6845 QUE TRAFEGAVA EM SENTIDO
CONTRARIO: QUE O MOTOQUEIRG DA QUTRA MOTO IDENTIFICADO POR
ALEXANDRE FERNANDES PEREIRA FALECEU DEVIDO AO ACIDENTE, |
ENQUANTO A NOTICIANTE SGFREU DIVERSAS LESOES; QUE FOI SOCORRIDA
PELO SAMU PARA O HOSPITAL SAO CAMILO (ANTIGO HOQOSPITAL DR.
DEQCLECIO LIMA VERDE); QUE EM SEGUIDA FO! TRANSFERIDA PARA O
IJIF/FORTALEZA, ONDE PERMANECEU INTERNADA DURANTE DOIS MESES E
DOZE DIAS: QUE SOFREU DIVERSAS FRATURAS NOS DEDOS, MAO E BRACO !
DIREITO, FRATURAS NA FACE £ NO MAXILAR, FRATURAS NA F‘ERNA

DELEGACE MEMICIPAL DE LIMOEIRC DO NORTE \ﬁ‘ ; Pag i df: 2
Cunsntidada em: 18/0%2019 13:15:33 (\\J mpn:as-u em; 'IE’G k)l:ll"? |ﬂ




JM&  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

E} SECRETARIA DA SEGURAMCA PUBLICA E DEFESA S0CIAL
| POLICIA CIVIL

*  DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

Impressc n® 2019657998

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 2435 1 2019

ESQUERDA, SOFREU TRAUMATISMO CRANIANO; QUE SE SUBMETEU A |
QUATRO PROCEDIMENTOS CIRURGICOS. ;

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE . -~

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ; /HUQ,{.;,_;“: s c/{{ é._

{ VALERIA MAIA DE CASTRO - MAT 133928-1-%

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: uﬁwﬂé}L f,_ﬁ ;J,;;;w;‘;: ot ur}f}

BRUNO AN“Jﬁ‘jﬂE SYAHELA MAT.: 19837319

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA MUNICIFAL DE LIMGEIRS DO NORTE Pag. 2 de 2

Grnsnlidado em: tBOS2010 1016 6S |mpresso erm: TEADUPOED 10 86:53
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANAYNA MONTEIRO DE LIMA

BANCO: 237
AGENCIA: 01781-7
CONTA: 000000029265-6

Nr. Autenticacao
BRADESC01702202005000000000023701781000000029265135000 PAGO
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Servige de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial

Nome: lanayna Monteiro de Lima
Frontuario: SEI5061

RETORNO BMF
DATA DE RETORNO: 17/07/2019 {quarta-felra)

PROFISSIONAL: Dr. Afonso
HORARIO: 11:00k
CONDUTA

- Acormnpanhamento PO de Osteossintese de fratura de COZM E +
gsteossintese de fratura de condilo mandibular £

- Cirurgia dia 10/07/2015

Dara: 127072019

Assinatura @ carimbo
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<30 de Servigos e Residéncias Médicas
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INSTITUTC DR. JOSE FROTA

Astomardia: i f HEAMERAS DE PROFECAD A VIDA

Alesto parg Ans de comprovagso |unio 2o labalboe, que os dades sbaixo 520 o verdads & sarvem du Infommogis
scbro AR condiches @ mzdec d3 Internapda neslz Hospital om rolagle ao Servigs da Traumatolsgin-Criapedia.

NOME:
LEMC:

DATA DE
INTERNACAD:

OATA DA ALTA:
BE/FRONT:

CIDADE DE
QRIGEM:

1DADE:
DIAGHOSTICOS:

CONDUTA
DECIDIEA
PARA CADA
LESALH

STAFF QUE
QFEROU NA
EMERGENCIA;
STAFF GO
LEITO:

RESIDENTE
0 LEITS:

Data ;éj_x_f;i? —Lq ; Dispensa da trabalhe por: _}}'2_@ C{’u"f”_‘;

JAMNAYMA MONTE IRD DE LIMA

ONDE2019

130672019
2615061

FORTALEZA

21
Fratura go hilux {OPERADA) + Conbsdo do joslha (CONSERVADOR)

Oin 03/05/19, LUXACADIFRATURA EXPQETA DO HALUX ESQUERDO +
LESAD EXTENSA DE FARTES MOLES DOE JOELHOS + FRATURA DE
ESTILOIDE DA ULNA DIR + 5 METACARPO DIREITD. DR SALES INDIGA
TRATAMETNG CONSERVADOR FRATURAS DE MSD, ALTA DA TO:
RETORND AMBUEATORIAL COM DR SALES EM 15 DHAS (MARCAR):
ACCRPANHAMENTO AMBULATOREA. COM CITRAFE (MARGAR]

STAFF

IMDEFINIDO
RESIDENTE
INBIEFINIDD

aiomar dia: ! I bora: pam
i O,

HG Rasidencia - Plojeto Gestie de Sunvicos & Resldanclas Medlcs

hrps:www hpresidenci A.com.brijilic_paciente_resumo.plip?pa

074082018 O™
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NOME DO PACIENTE: “7el;ictd) Fd S

Lt b h 2
{r A
--“'iu.-a Towitr & L b

IDADE_: T Y JSEJ{O f.qﬂm, Ty | EST-CVIL T -'I’“w_ll FONE: (E‘E)Jf{r,_ 17 1:77.

2

ENDERECO: ', myo raar, i MUNICIPIO: UF:

1. SOLICITO AO INSTITUTO DR. JOSE FROTA O(S) DOCUMENTO(S) ASSINALADO ABAIXO:
] DECLARAGAG CIRCUNSTANCIADA SOBRE O ATENDIMENTO E/OU INTERNAMENTO;

o QUTROS: __

COM DATA DE ENTRADA NESSE HoserraL, eM 00 /0D, 19 e araem . G419
PARA FINS DE

Fortaleza, da e

ﬁssmatum do Requcmn'l:e

.k.
|-.1 !fb:} u,

NDME: K - T Ly b0 mAar L - B = = n o = Py e e L L - - e
IDADE: ' SEXO: FEsT. CIVIL: FONE: ()

EMNDERECO:! MUNICIPIO: UF: |

TOPROPRIC PACIEMTE | CIPAIS DE MENGR 16 ANOS | QOUTRO Pf PROCURAGAD | OPAT/MAE DE INCAPAZ
(Anexar Doc, 1) {Anexar Doc. 1,2e3) [(AnexarDoc.1,3e4) | {AnexarDeoc, 1,2, 3e5)
DBESERVALDES IMPORTANTES:

= FEm caso de paciente i falecido qualquer Inform:acdo {dedaracdo, atestado, resumo de alta ou copla pardial ou,
total de qualquer documento referente a tratamento médica, amhulatorial ou hospitalar, somente poderd ser

iberada mediante a solidtacio do conjugefcompanhseira sohrevivente do padents morto, e sucesslvamente
pelos sucessores legltimes do padente em linha reta, ou colaterals abdé o guarto grau, desde que

' darumentsimente comprovem o vincule tamiliar (At 19, da Recomendagfo CFM n® 3/14, de 28/03/2014).
&  Em casn de paclente absolutamente incapaz por enfarmidades {transitdria ou ndo) ou doenda mental, gue néo i

puder exprimle sua vontade, anexar atestade méedlce com firma reconhecida,

3: = Em caso do paclente vivo capaz, quaiquer informacdo semente podera ser llberada por solicitacdo do mesmo
;! ou se expressa por Procuracdo Pablica ou Procuracan Partcular com firma reconthecida contende poderes

. especificos para receher o dommenm pre!,endidn

e 5
Eh J\ 1... _.\Lpd"-t-

q, Cﬁpia de documento de }dentircagao r:1:- 'fntc- do pac!ente {lguau mainr dc 16 anusj

2. Chpia da Certiddo de Nascimento {menores de 16 anos e incapazes por enfermidade).

3. Copla de documento de ldentificagdo com foto do representante legal (pai ou mae de mencr de 16 anos cu de
Incapaz por enfermlidade ou do representants Indicade na procuragdc).

4. Procuracio com fArmas reconhecidas em cartério do outorgante e do gutorgadeo, com fing especificos expressos
1e dirigida an I3F.

[ 5. Co;:nla autenticada do at‘esﬁldu médice com i-" rema r*conhec!da do emiltente.

.y 1 LT = Sy e TR | L L Y LT
-u.:rg.n_;_ i ?_-F_.:‘:._‘;‘! -3 '_ _ i® PR -"'. -

.r i . = . v H .
I:.Itf.'lI REQUERENT‘E I:I PESSDA AUTDRIEADA Com PRDCURN;AD SIMFLE"S I" COPIA DA INDEI'FFIDADE

Fortalnza — CE em / { ;

Assinatura do Recebedor —

- <.

BT.COLATAL ~ A0FDET 15 — Wiz Galos — Formato R[0S} — W= 3

Rua Bardo do Rio Branco, 1816 - Centro + GEF BO. 025-061 Fortalozs, Ceard, Brasil B5 32856000
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RELATORIO DE ALTA/TRANFERENCIA

Nome: Janayna Monteiro de Lima

| Prontuario: 5615061 unidade: 15 Leita: 22

RESUMO CLINICO
i Evolugio/Intercorréncias/MedicacBes relevantes:

i Paciente em seu 28 DPO de osteossintese de fratura do complexo zigomdtico-maxilar D e E. Evolui conscients,

sem do orientada a fisioterapia para melhora da abertura bucal

orientada, eupneica ¢ afebril. Ao exame flsico apresenta acuidade visual e motilidade ocular preservada,
aumento de volume em terco médio da face compativel com procedimente cirlirgico, suturas intra e extra

orais em posicao sem sinais de sangramento ou infecgdo, oclusiio dentdria estdvel e abertura bucal satisfatoria, |

: DIEgHﬂStIED Principal: Fratura dos ossos malares e maxilarss

i
Diagndsticos Secunddrios: Ndo

Sequelas apresentadas: Nao

Procedimentos Cirurgicos: () N&o

1- Cirurgia realizada: Osteossintese de fratura do complexo drbito-zigomatico-maxilar e condllo
mandibularmandibular
Cirurgido: Dr. Afonso  Tipo de anestesia; Geral
Data: 10/07/2019

Condicbes de AltafTransferéncia

H

P Curade { ) Melhorado { X } Inalterado { } Oblte{ }
Destino: Residéncia (X ) Atendimento domiciliar { ) Transferéncia para:
Retornar: { X)) Retornar : Diz 17/07/19 3s 11:00 horas com Dr. Afonso
ObservacBes: |
Higiene oral 4x/dia com uso de bochecho com digiuconato de clorexidina 0, 12% :
Prescricac domiciliar ATy
; .:”|._ i ,/I! s R'.' [ L'I. 5 I'.-I!.'. .-h. E
A (A
_._.--=-""-'_':L .I ﬁf)’ e e T
Data: 12/07/2019 s ~|J,~ 2/ f Jl ”u%“ ) ]
Clrurgiau Dentista CRO/Carimbo
L]
I _ _ |
CMI00 B =~ Verslo 1 = D4, NQVSL3 = 2 Vins - Farmalo A9 £ 210 X ZBT mim)
, Revlsio: | Dara Hlaboraglo:

i If2015 | 10forfz0i3
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I ey .-"" Sererzic e mal 2 L ode

ATESTADO MEDICO

0 Sr {a).: Nome: Janayna Monteiro de Lima

Deu entrada neste hospital no dia 03/05/2019, com fratura do complexo érhito-

zigomatico-maxilar (CID: 502.4),

Ohservagdes: Paciente necessita de 15 {[guinze) diss de afastamento de suas atividades
laborais a contar da presente data, do ponto de vists da Cirurgia Bucomaxilofacial.

Fortaleza, 12 de julho de 20019,

Assinatura / Carimbo,



HG Residéneia - Gestdo de Servigos e Residéncios Médicas

[rnprirmir
INSTITUTO DR. JOSE FROTA
Fesumo de alta 24 HORAS DE PROTECES A vina
HOME: JAMAYNA MONTEIRD DE Lijas
LEITO:
DATA DE D37 peR2ME
[HTERMATAD:

DATA DA ALTA:  13/DG/2013

BE/PHRONT. 56150617
CIDADE DE FORTALESA
ORIGEM:

IDADE: 21

DIAGNOSTICOS: Fralura do hdhe (SPERADA) + Centusdo da josihc {CONSERVADOR)

CONDUTA, O 0370519, LUKACADVFRATURA EXPOSTA DO HALUR ESOUERDO -
DECINDA LESAD EXTENSA DE PARTES MOLES DOS JOELHOS « FRATURA DE
PARA CADN ESTILOIDE DA ULNA DIR + 5 METACARFO OREITO. DR SALES INDICA

LESAD: TRATAMETND CONSERVADOR FRATURAS DE MSD, ALTA DA TO:
: RETORNOAMBLU! ATORIAL COM DR SALES EM 15 DIAS [MARCAR),
ACOMPANHAKENTO AMBULATORIAL CLH G RAFE (MARCAR)

e e

STAFF QUE L
OPERQL MA

EMERGENGIA:

STAFF DO STACE
LETO: INOEFINIDO
SESWENTE MEBIDEMTE
B3 EEITO: INDEFINIDG

Mapa de Cirurgias

Diasint. £ Hora Lsilo Staff Residentes Material Observagio Status da marcagao

o Progénid 035
qrtapedia g TraLmEs
AsS. CREMEC 20203 - Retarnar dia: i1 __Homa: parma
o ; Or.

hiips: www.horesidencia con.be/ijfl’c_paciente_resumo.php’jro.

07:06 2014 1



tits Kesidéncia - Gresido de Servigos ¢ Residénciay wlccas

hitps: “www liresidencia.com.br 20 pagiente resumo. piypa,

I simir
i ENST?TU"{J DR. JOSE FROTA
e —— e _ 5 L O P T | HERH LS ) 5'-?—3?,51,- CI-W:L; "

Atestado MDEHE:CI

Albsio pata fing de compravagio iunts 2o vabiaing, qus o3 dados hamen =50 o vEnlags & sorem de informa Faa

tUbie a8 condisies o rarSes o= n.c migao nesia Hespilal em refagaa s Sarvign de Traunsnelegia-Oricpediz.

KOME: JAMAYELA MOMNTEINO DE Lk

LEIT:

DAETA BE 039952018

INTERMACAD: -

OrTA DA ALTA: 13CEI013

SBE/PRONT: AE1E0SY

CIZADE DE FORTALEZA

QRIEEM:

NADE: 2

MAGHNOSTICOS: Fralura do halux (OPSRADA] = Comusao fo lneihe ICORSERVADOR] .
COMDUTA Ola 0300518 LUXACAQIERATLIRA EXPOSTA D10 HALUX Z80UERDD -
C=CIDIDA LESAD EXTENSA DE P.ﬁ.PTI:S MOLES POS JOELHOS + FRATLRA DE
Pars, CADA ESTILOIDE DA ULMA DIR + 5° METACARPD DIAEITO, DR SALES (NOITA
LEZAD TRATAMETHO CQ“SER\‘AL:DH FRATURAS DE MSHE, ALTA DA T

8 TAFF UE
DFERUL HA

RETORMNO AMBULATORIAL COM DR SALES BN 1S DIAZ {ARTAR]
ACHAPAHHALENTO AMBULATORIAL COM CITRAFE |MARCAR)

EMERGENTCIA

STASF DO ETAFF

LEIT: INDES DD

HESIDENTE AESIDENTE i
B LETTCE

g Amands Progénia '59,31111:5;1"’
Crtopedia & Traum

o EFI.“r;G/--—\

iﬂg}/“}

A Médice Residans / sAsemar dia 1 Hoar para
CHEREC 020 o,
[i e
A3, 06 19 s ST Lk
Data = ; Y L Dieponsa o Iraksio per Fa e 1’_".{;._{)-__,

HE Residancia - Projeto Gestio de Sorvizos o Residdacias Médicas

TP 4 Te1 140 10
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ST Seldutan Iusiinsl do Sxbda

ATESTADO MEDICO

G 5r (a).: Nome: Janayna Monteiro de Lima

Deu entrada neste hospital no dia 03/05/2019, com fratura do complexo drbito-

zigomatico-maxiiar (CID: S02.4).

Observacbes: Paciente necessita de 15 {quinze) dias de afastamento de suas atividades
laborais a contar da presente tdata, do ponto de vista da Cirurgia Bucomaxilofadal.

Fortaleza, 12 de julho de 2019.

o

et 3
sjﬂ;,\
bl

Assipatura f Carimbo.
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PERE

"NOME DO PﬁCIENTE:ﬂHfﬁﬁ;;; 58 y T
;;I;ER: 2\ e D [sel0 & | EST. CIViL: SOLTEWA | FORE: I ED- 22
DERECO: '
5 s , FIONIEPIO; o 5 df UFCE.
1. SOLICITO AC INSTITUTO DR. JOSE FROTA O(S) DOCUMENTO(S) ASSINALADO ABAIXO: T
A DECLARAGAO CIRCUNSTANCIADA SOBRE 0 ATENDIMENTO E/OU INTERNAMENTO;

T

| pARA FINS DE P €. C K Eﬁ’j’m”&_ﬁ‘!

| com baTA b EgTRADA NESSE HospTaL, MO0 57 3 9 £ A em oy |
TS O -

O OLFTROS; !

31 14
Do VY VA =

/,r A /i';é*/ L_Fj; Ejﬁm,m@, ?ng_}:iz;’,;;?ﬁ .

Fortalezs, f\?ade, C‘?. de 11

va s =

Assinatura do Raguerente

el

i r. e
Tzl PO i

3= T iy o

R

O A e ey

| 5 "g:'?\ﬂ : Q ;1;3:_3@___@ i
IDADE: \J»\ '6 o | SEXO: T | JE . CIVILD . FDNE:%?}_ o= ,

ENDERECO: — 0N ET A e

QPROPRIC PACIENTE | CIPAIS o MENOR 15 ANOS | LIOUTRO P/ PROCURACAG | LIPAI/MAE DE INCAPAZ
(Anexar Dag, 1) | fAnexar Doc. 1,2e 3) {(Anexar Doc, 1,3 e4) | tAnexar Doc, 1, 3. 3e5)

OBSERVACHES IMPORTANTES:

= Em caso de paclente j3 falecldo qualquer informacho {dedarscio, atestado, resuma de alta ou cépia pardal ou
total de qualquer documento referenie 2 tratarnento médico, ambulatorial at hospitalar, semente poders ser
liberada mediante a sclicitagio do conjuge/companbeire sobrevivente do pacients morto, e sucessivarmente ‘
pelos sucessores legitimos do paclante em linha reta, ou colaterals até o quarto grau, desde gue :

' decumentaimente comprovemn o vinculo famitiar (Art. 19, da Recomendacio CFM n® 3/14, de 28/03/2014), !

= Em case de paciente absoiutamente incapaz por enfermidade (transitéria ou nio) ou doenga menkal, que ndo
puder exprimir sua vontade, anexar atestado medico com firma reconheclda.

=  Em caso do paciente vivo capaz, qualquer informacio somente poderd ser iiberada por soficitacde do mesmo
ou se expressa por Procuracdo Pliblica ou Procuragio Particular com frma reconbecida contendo poderes

curmnentn pretendids.

Tt 7 2 R £ oK S
SRR ET MR N Y. i "ﬂﬁ 2

i, el bR S R

i

1. Cdpia de documen

ldentifica = mmfa‘m do paciente (igual ou malor de 1& anas},

2. Copla da Certid3e de Nascimento (mendares de 16 anos e Incapazes por enfermidade).
3. Copia de documento de identificagio com foto do representante legal (pal ou mae de menor de 16 anos ol de

incapaz por enfermidade ou do representante indlcado na procuracio).

rmas reconhecidas em cartério do outorgante e do outorgado, cam fins especificos EXpressos

4. Procuragdo com
& dirlgida ao 1JF. ;

5. Cépia autenticada do atestado médica cam firma raconhedda do emitente. : |

Ji'-;-wé T i ‘.?, i - i
0 REQUERENTE

TR
O DEE
{rippdimek

) B

S PESSOA AUTORIZADA COM PROCURA

e
&

L ‘el

CAO SIMPLES E COPIA

Fortaleza - CE em @fﬁjﬁ_‘}i P Lioletn gl (Hidosince Wr;z'«"_?m;fc]

Assinatura do Recebedor

3 “h—*"‘
-
DT a0z - 10/0EE /12 - Vaxihes - Femmea OMISI T IERSL) s 64 Egrtalaza, Coard, Brasil 85 3255-5000

Rua Bardo do Rio Branco, 18180 - Centra » CEP B
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B LAUDO MEDICO

RELATORIO DE ALTA/TRANFERENCIA

£

[ Nome; Janayna Monteirs de Uma

Prontudrio: 5615061 unidade: 15 Leito: 22

RESUMO cLINICO
Evolucdo/intercorréncias/ Medicacfes relevantes:
J Paciente em seu 28 DPO de osteossintese de fratupa do complexo zigomatico-maxilar I e E. Evolui cansciente,

orientada, eupneica ¢ afebril, Ac exame fisico apresenta acuidade visuai e wmotilidade ocular preservada,

orais em posicdo sem sinais de Sangramiento ou infecgdo, oclusio dentiria estive! e abertura bucal satisfatdria,

sem do orientada a fisioterapia para melhora da abertura bucal

aumento de volume em terco médio da face compatvel com procedimento cirtirgico, suturas intra e extra |

: Dlagnéstico Principal: Fratura dos ossos malares o makifares
Blagndsticos Secunddrios: Nio

Sequelas apresentadas: Nac

- _ SO

Procedimentos Cirdirgicos: | ) Nao
1~ Cirurgia realizada: Osteossintese de fratura do complexo drhito-zigomatico-maxilar e céndiio

- mandibularmandibular
Cirurgido: Dr. Afonso  Tipo de anastesia; Gersl

Data: 10/07/2019

Condigbes de AltafTransferéncia. .
Curado{ )] Melhorado (X ) Inalterado ( ) Obita{ }

ino: Residéncia [ X} Atendimento domiciliar{ } Transferéncia para:
RD::;ErFF; } E Retornar : Dia 17/07/19 35 11:00 horas com Dr. Afonso

agdes: 1
g;\::& :;:nral &x/dla com uso de bochecho com digiuconato de clorexidina GEIZ‘}E

‘__.-a-""l ’! J"} J-Il|' s:jjm:“_._._,

f Jy‘ _
i 1 P
Data: 07/2019 k fu,r‘ .w__f!' ot ;
o j Ctrurgifau Dentista €RO/Carimbo

Prescricio domiciliar

= 10 ¥ 39T mm) £ S Elaboresds:
OO0 BOE - Versao & = Q4/HOY/ 13 — 2 Vias = Farmate Ad { 330 X% 3 ; Revisao: | Data Elansan

by i:.EElj' iﬂ:’}:ﬂ-#* I .



IG Residéncia - Gestio de Servigos 2 Residéncis Meadicus

Impimir

Resumo de alta

ROME: JARAYEA MONTEIRC DE LINA
LEITDY

DATATE 03 C52015

INTERMNALACK

DATA Db ALTA:  130ER2MS

BE/FRONT, LE16061

CIDADE DE FORTALEZA

ORIGEM;

IDABDE: 21

hiipss v Jpresidencia.com. brigbdic paciente_ TCSULLERIEY pi.

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTECAD A VDA

DIAGNOSTICOS!  Fraturs do halux (OPERADA) + Gonluado do josihe {COMBERVADOR)

CONDETA
DECIDIDA
PARA CADA
LESAD:

DIA 030518, LUXACAQFRATURA EXPOSTA DO HALUX ESQUERCD +
LESAC EXTENSA DE PARTES MOLES DOS JOELHOS + FRATURA DE
ESTILOIDE DA LLNA DIR + 5" METACARPO DIREITO. DR SALES INDIGA
TRATAMETHO CONSERVADDR FRATURAS DE MSD, ALTA DA TO:
RETORNO AMELLATORIAL GOM DR SALES EM 15 BIAS (MARGAR) |

ACOMPANHAMENTD AMBLLATORIAL COM CITRAFE (MARCAR)

i

STAFF QUE

OPERGIE A

EMERGENGIA:

STAFF DO STAEF
LEITC: MOEFINIDGD
SESICENTE FESIDENTE
40 LEITO: INDEFINIDO

Mapa de Cirurgias

Dizs Int. # Hora Leito Staff Residentes Material Observacho  Status da marcagiio

. &mnéa?m%iriﬂ
.77 propedia &
I dica fesidente
i M s

Retarnar dial { ! Hcra: para

or.

Q70620149 100 4
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAD DO EMITENTE 13 VIA- FARMACIA

instituto Dr. José Frota 22V A PACIENTE

CMES: 2529148 CNEJ: 07.835.044/0001-80

RUA SENADOR POMPEU, 1757

Bairra: Centro Fone: 32555000

Fortaleza- CE CER: 60025-001

PACIENTE: Janayna Montelro de Lima
ENDERECD: Setor NH 3, 28, zona rurat - Limoeirg do MNaorte / CE
PRESCRICAD:

US0O INTERNO:

1) Amoxicilina 875mg + Clavulanato de Potassio 125mg e 30 comp

Tomar 01 comprimido de 12/124 par 15 dias.

2) Nimesulida 100mp - 06 comp
Tomar 0] comprimid de 12/12h por 03 dias, _

"3} Dipirona 500mg e 16 comp
Tomar 01 comprimido de 06/06hrs €111 £350 de dor,

DATA: 12/07/2019

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR FORNECEDOR
e LUV B baTvuova (W et
g Aok y DATA: __ /

RG: JCO G (il &+ & FORNECEDOR:

NOME: 144 100

ENDERECD Saowore bW < i gk

DM 00Q 6OL = Vorsgp 2 — OOV A I8 = T e - Farmalo Ad { 210 X 207 A} = =
2 Revlsfio: Datz Elaboragio: I
Julf201s 10/07/2013 i
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAC DO EMITENTE 13 VIA- FARMACIA
Institete Or. losé Frata 2BV A PACIENTE
CMES; 2520149 CHPJ: 07.835.044/0001-80 E j b 2o
SRS T

RUASEMADOR POMPEU, 1757

Bairre: Centro Fone: 3255.5000

Forlaleza- CE CEF: 6O025-001

PACIENTE: lanayna Monteiro de Lima
ENDERECO: Setor N H 5, 28, zona rural - Limoeira do Norte /CE

PRESCRICAC:
USO INTERNO:
1) Amoxicilina 875mg + Clavulanate de Potassio 125mg-- mmmanan 30 comp
Tomar 01 comprimido de 12/12h por 15 dias.
1) Nimesulida 100mg i {16 camp
Tomar 01 comprimid de 12125 por 03 dias,
3} Dipirona 500mayp e e i == as n—— -- 1t} cotnp

Tomar 01 comprimido de §6/06hrs em caso de dor

DATA: 13/07/2010

b7
i :
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR EORNECEDDR
MORAE: DATA: f
i FORNECEDOR:
EMDERECD
CH 037 BOL - Vorcdo 1 - C4FMSY LD = 7 Wipe ~ Formssp A4 [ SIT 2 IBT w1 )
1 Revisio: I-B'at; Elzboragio: ]
| dulf2015 /472013 i
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Instituio Dr, José Frota

I—\"' Frefeitura de
EE-.‘E-.. "‘E'_“_]i:: E‘OE’"&E‘ leZa . BF. Trd Frata

pidd— i ok PRami e R sl e

Servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial

Nome: Janayna Monteiro de Lima
Prontudrio: $6815061

US0O EXTERNO

1} Digluconato de Clorexidina _0,12% {sem dlzoal) 01 frasco
Bochechar 10mL , 2 vezes ac dia, por 01 minuto, durante 16 dias,

Obs: bochechar 30 minutos apds a escovagdn,

Data: 12/07/2019 o i

Assinatura e carimbo



TV Prefoitura de

e kT B YT I o ST g L
Pt

R P ek o TR

Fﬂ?’:?ﬂ;E‘EH Inititurto O Jozd Frara

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Institueg Dr. José Froia ! 2BV A- PACIENTE
CMNES: 2529142 CNFPJ: 07.835.044/0001-80 [ ok

i o
RUA SENADOR POMEEY, 1757 2

Bairro: Centro Fone: 3255.5000

Fortaleza- CE CEP: BOD25-001

12 VIA- FARMACIA

PACIENTE: Janayna Monleiro de Lima
ENDERECO: setor N H 5, 28, zona rural — Limoeiro do Norte JfCE

PRESCRICAD:
LSO INTERND:
i} Amoxiciling 875mg + Clavulanatoe de Potassio fESmé ------ e 30 comp
Tomar 01 comprimido de 12/12h por 13 dias.
2) Nimesulida 100mg 06 comp
Tomar 31 comprimid de 12/12h por 03 dias.
=--= H¥ comp

3} Dipirona 300mg -eeeememneeoeeeo. -- i

Tomar O comprimido de 06/06hrs em caso de dor

DATA: 12/07/2018

IDENTIFICACAD DO COMPRADOR i FORMECEDOR
NOHVIE: [ DATA:__f [
BE: FORMECEDOR:
ENDERECD

©M LO0 881 - Wersin 1 « QX NDWSLT — X Wina - Frowansin A4 [ 200 ¥ 29 en)
|

| Revlsde:

i Aulfan1s

Data Elabaragio:
10/07 /2013
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos & confarida por lei ¢, tendo
em vista requerimento por escrito da parie interessada, que o SAMU 192 CEARA reslizou
atendimento pré-hospitaler a Sra. JANAYNA MONTEIRO DE LIMA, portadora do RG n°
S0077838033-7. SSPDS-CE, inscrita no CPF 0® 071.523.853-19, dia 03/05/2019, as 14hi0.
Municipio de Limoeiro do Norte-CE, no sctor NH, descida do trifngulo, proximo a ponte do
Bangbuoin, vitima de acidente de transito, colisio enfre motocicletas, sendo removida para o
Haspital Regional Donfor Deoclécio %ﬂrdc e em seguida para o 1JF — Instituto Doutor '

José Frota. E para constar en, Eliete (Gomes Pereira Lojola, Assessora

rs

v
Técnica, lavrei a presente Certiddo, a gual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS
TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 10 de janeivo de 2020.

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 102 CEARA
Rua da Paz no 20 £ 30 - Cenkro Eusehla - CE
Fona: {85) 2433 7434



SOGIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

Impressac: 03/05/2019 14:83

HOSPITAL SAC RAIMUNDO Pagina 1
Gula de atendimento - UNID. OBSERVAGAO 5 - URGENCIA ) a0
DADOS DO PACIENTE
Frontudre ] Atzndimeonto |Humn do Pacizriy CHS | Guin do Aulorizagho
D?721'Ei D0S JAMA‘:’NA MDNTFIFIC} DE EIMA T T ?0310?!3655?2990
nnmnlnm j | Extado Civit Bexo
_identidade: 20079360337 CPF. U¥1.523.853-18 - Soitgiro{a) Femining
Dath de Nomcimsnto Laasl Frer
06/03/1898 ‘ LIMOEIRO DO NORTEGE 21 Annis)
=) =T )
A0AQ JERDONIMO DE LIMA ) ; HILDA DE OLIWVEIRA MONTEIRD
o m— Bainn CEP Humcipio w UF _ [Telefone
AVENIDA MANOEL FIDELES MAIA, 1693 l AMTOMIO HDLANDA| B2030-000 LlMGElHO {00 NOATE 88996231212
Fromsade Empresa Cénfuge
Respansivel R GFF do Respeonsavel | Endersqa U Municipa o
ERICA DAMANA FREITAS ‘ I AVENIDA MANDEL FIDELES MAIA, 1693 UMOEIRD BO MORTE _EBE
DADOS DO ATENDIMENTO
Dlats AleoEmeria }Hu-m Coreknio Matricutz T
03#4}5!2019 14:32 | SUSB = ]
D e TRMIUF Tipa Mandimente ' T
MABSDN DELANB ALVEE BARBOSA | 1a7Bi/CE CONSULTA CLINICA
Ineizador de Acidents Furmfonaro S
i RAFAELA HAENNY LEITAQ BRITO VIEIRA
Ohsarvacio - T ’ -
Smfr DataMom Liberaghe Thro de Safdn :
- £ F1:] hs {_ }Ala { }internagdo { ) Obin
Sinais Viais
Peso fhal [ 8= fem) T R {mpm} Crimaris A

; F{bpmj t PA {mmHg)

1%«:-‘:-{%1 _]

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnoéstico, Exames Solicitados e Conduta)
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Prtfell."urn de

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Fortalezs Registro de Atendimente Emergencial

HOSPITALAR
Erpltlile een: Q274002010 B:28:02

ForEDUARDO MORERA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

CATAMORA: OUSIEN1G 21:-52-51

IDEMTIEIGAGAC DO PACIEHTE :
GHs TONOTALSRTROE0 KEME:  JANAY WA MONTEIRO GE LEMA Aemgira:  SOTS06T
CPE:  OT152305318 RG: 2007830307 |D.esSs:  USGA19R0 [esrapo g o F [segasom: few
MOME DA MAZ: HILOA EE CLIVEIRA MONTEIRD !HCME 0 PALI JI:!;.D JERDHIKG DE LInA
TEDDERCGHADDURD:  Dishn EUI:.'ILRI:¢U DO PAZIENTE: SETORMHS iN“‘ 28 IB.I'I.!HHI:P.. 20 REIRAL
ColFLEMERTE: [TELF_FDh:F_: . §94015808 |musicine.  umorRe oo konTE fur g Joer  e2sam000
IDENTIFIGAGAD DO RESPONSAVEL _
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