Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

12/06/2020
Numero: 0807830-89.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 62 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 28/04/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU) ANTONIO DE MORAES DOURADO NETO (ADVOGADO)
Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

31514112/06/2020 16:14 2725764 CONTESTACAO Anexo 01 Outros Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200048155 Vitima: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA
Data do Acidente: 28/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00030762

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 2
8
<
a
ol
<
©
£
©
(]
-h
D
"F_";"i:g"::f- ¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/06/2020 16:14:28 Num. 31514445 - Pé.g. 1

b http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061216142850900000030225547
Numero do documento: 20061216142850900000030225547



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200048155 Vitima: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA

Data do Acidente: 28/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA

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

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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 0000063034-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao 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 informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/06/2020 16:14:28 Num. 31514445 - Pé.g. 2
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEMEFICIARIO) - IRCULAR SUSEP Ni845/2012
Nome campleta: & CPF;
MI-CLMJ'\ L L(LLLH'-{{!L\ K:ﬁ\.ui.fr-r'r. Q’&“ﬂm 0321062914 34
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E-mail: ! ' Tel.[DDO):
— — o L-'
E Declare, para todes os fins de direito, redidir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR I:-EINA]. =
E  RENDA MENSAL: o =il
= [ recuso inFoRmAR [ A r$1.000.00 [[] #53.001.00 ATE RSS 000,00 [] #$7.001,00 ATE RS10.000,00
< [ semrenoa [ #s1.001,00 AT¢ RS$3.000,00 [ nés.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE RS10,000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA 0PCAO DE CONTA
2 CONTA POUPANCA {Sermerts pura tn banco stuim, Adsinste unw s [ conTA CORRENTE (1ot o bancen)
[ eradeso (237) [ mai341) Nome do BANCO:
[ Bsneodorastfon) [ caba Eroniemica Federal (104)
nstnm:D conta:( & 50 54/ ] mstncm:[:D conta: [ ]D
. {Inkrhiar o digho se ety | :Hnmulud-wnmmr! [rkorras o digito s extits | [irdfrmmar o digto s et )

Autorlzo a Seguradera Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagia/reambolso do Seguro DFVAT
A que eu liver direits, reconhecendo ¢ dando. dedde |§ £ samente apds 4 elelivagde do crédito, quitagdo total da valar recebnda

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob s penas da lel, que eitou mposabiitado de apresentar o lauds do institulo Meédico Legal {IML) para as fing de requenmenta de indenizagio
dha Seguto DPVAT par mwalide pormanchte, umi vel que (assinalar uma das opedes):

D Mo hi IML que atenda a regiio do addente ou da minha reskdéncla; ou
E]ﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericas para fins do Segura DPVAT; ou
O IML que atende a regido do acdents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido

Pelo motiva assinalado, solicto o prosseguemento da andlise do meu pedido de indenzagio do Seguro DPVAT, por irvalider permsnente, com base na documentaglio
apresentada, concordando, desde |4, e me wisneter & avgiacdo mddic & custas da Seguradora Lider para verificacio da exitténgia e quantificagdo das lewbes
permanentes decorrentes de aodente de trinuto, conforme Lot 6.184/74, art. 39, §19, dedarando gue edta nitongago ndo significa préva concordinda com a iutuss
mvalisglio médica ou rendnoa 2o dineito de confesti-la, caso discords do seu contedda
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil do vitima: 7] Soiteiro ] Casadojna Cl) [[] Dhworclade [7] Separado judiciaimente [ Vidvwe | Data do dhite da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheirofal: D 4im D Mo | Seavitima dehou companheiiofa), informar o fams completo:

Witima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhas, informar quantas: ithma debou Skmi N¥o | Vitima d:i-luu Sim L ES
D [:I Wivos: Falecldas: nasciturn {vai nascer|? O D ) LDIia.fillﬂis vivasd O O

Extou clente de que a Seguradarn Lider pagard, caso deada, 3 indanizacdo do Segurn DPVAT por maorte dquelel benefindnos que se apretentarnetn & prosarnem
eits condiclo, eitanda ciente, ainda, de gue quitnuer omissla ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar 2 obrgacio de resianoe o vilor recebldo, além da
respantalalidade criminal pos L!ﬂr?q;': do artign 259 do Codigo Penal

) ~ -
Local & Data, k‘“[h"'g}‘l«‘ﬂ.t.h (}‘-IJ:“-J'{ dq_laJ_d.j_ :?[“Nh;:::m

Nome: CPF:
CPF:
Asvinaturs
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Home:
: CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante}
Assinatura

Aszinatura do Fepretsntants Legal |us haouwer) Asslnatura do Pracurador (we houver)

{*) A vitima/bensficiinio nio alfabetizada deverd ewnlher outrs pesioa alfabetitsda, malsr 8 eapaz, pars preencher & asdnar o presente formiuliris, & SEL ROGO, na presenis
die 2 (duas) testemunhes maiores & capares, comprometendo-ge o dar-the cidqnoia do Intelro 12or do contedda, antes do preenchimento = astinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/06/2020 16:14:28 Num. 31514445 - Pég. 3
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A CERTIFICO, em razio de mew oficio ¢ o requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
orrencia Policial N® 00068.01,2020.1.05. 101, cujo teor agora passo a transcrever na integra Als) 16:50 horas
do dia 23 de janeiro de 2020, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida lunior,
matricula 1685058, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matricul
1573560, ao final assinado, compareceu Maria de Lourdes Sousa Silva, conhecido(a) por Lourdes. CPF n°
032.109.214-74, nacionalidade brasileira, estado civil gpado(a), identidade de género feminino, profissio
Auténoma, filhofa) de Francisca Maria dos Santos ¢ 3::.-:&";13.- Sousa, natural de ltaporanga/ PB, nascido{a) em
2R/02/1957 (62 anos de idade), residente e domicilindo(a) nofa) Rua Pedro Brasil, N 198, complemento
CASA, bairro Liberdade, tendo como ponte de referéncia Proximo a Feirinha do Jeremins, na cidade de
Campina Grande/PB, welefone(s) para contato (83) 98708-8728,

Dados do(s) Fatos:

Local: n® /N, Via Piblica, Proximo da lgreja Catolica de Nossa Senbora de Fitima, Campina Grande/P'B,
bairro Palmeira: Tipo do Local; viaflocal de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 28/08/19 21:38h.
Tipificagio: em tese, capitulada nois) Art. 129 Caput do CPB (Lesio corporal dolosa), Art. 129, § 1% Ine. |
do CPB (Lesiio corporal de natureza grave - Incapacidade por mais de 30 dias).

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Automavel, UF; PR, caracteristicos gerais: Nio ldentificado

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO ESTAVA CAMINHANDO EM DIRECAD A SUA RESIDENCIA, QUANDO VEIO UM
VEICULO NAOQ IDENTIFICADO NEM O CONDUTOR, EM ALTA VELOCIDADE NA CONTRA MAD
DA VIA E QUE O MESMO FEZ O DECLARANTE PERDEU O CONTROLE DO SEU VEICULO E SEM
RESPEITAR A SINALIZACAD, AVANCANDO O SINAL DE PASSAGEM DE PEDESTRES E
ATROPELANDO A DECLARANTE QUE VEIO A CAIR E SE MACHUCAR SERIAMENTE, SENDO
SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA
FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA GRANDE/PB, ONDE DEU ENTRADA PARA QS
PROCEDIMENTOS EMERGENCIAIS E CIRURGICOS NECESSARIOS CABIVEIS, CONFORME LAUDO
MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou &

g
Governd-to Estado da Faralba
Spc, de Seguranga Publica
Almeandre ). N. de Souto Lim=
Camlssdrio - Mat. 1573560

Procedimento Pobcial: 00068.01.2020.1.05.101
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL POLiClA &t GOVERNO

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

5* Delegacia Seccional de Policia Civil c I V I L St ?‘AI' ?ﬁi&lBA
LR LANS OE E5ldl el

Drelegacia de Comuarea de Lucena PARAIBA Seguranga e da Defesa Sodal

Lucena/PB, 23 de janeiro de 2020,

!
A D [);WMI.EL:'
ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA MARIA DE LUUREQ&::U%A SILVA
Agente de Investigagio Noticiante

Governo do Estado da Paraila
Sec. de Segurnga pablica
Alexandra ). H. de Souta Lirms
Comissann - It 157.356F

Procedimento Policial: 00068.01.2020.1.05.101
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEMEFICIARIO) - IRCULAR SUSEP Ni845/2012
Nome campleta: & CPF;
MI-CLMJ'\ L L(LLLH'-{{!L\ K:ﬁ\.ui.fr-r'r. Q’&“ﬂm 0321062914 34

o Ny
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g ")ﬁiﬂﬂﬂ o Enu.,q‘;}a&% umele N oy ftht’ = Hmﬂnﬁi cn?’p&? E_
falrm: f = A= H
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E-mail: ! ' Tel.[DDO):
— — o L-'
E Declare, para todes os fins de direito, redidir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR I:-EINA]. =
E  RENDA MENSAL: o =il
= [ recuso inFoRmAR [ A r$1.000.00 [[] #53.001.00 ATE RSS 000,00 [] #$7.001,00 ATE RS10.000,00
< [ semrenoa [ #s1.001,00 AT¢ RS$3.000,00 [ nés.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE RS10,000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA 0PCAO DE CONTA
2 CONTA POUPANCA {Sermerts pura tn banco stuim, Adsinste unw s [ conTA CORRENTE (1ot o bancen)
[ eradeso (237) [ mai341) Nome do BANCO:
[ Bsneodorastfon) [ caba Eroniemica Federal (104)
nstnm:D conta:( & 50 54/ ] mstncm:[:D conta: [ ]D
. {Inkrhiar o digho se ety | :Hnmulud-wnmmr! [rkorras o digito s extits | [irdfrmmar o digto s et )

Autorlzo a Seguradera Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagia/reambolso do Seguro DFVAT
A que eu liver direits, reconhecendo ¢ dando. dedde |§ £ samente apds 4 elelivagde do crédito, quitagdo total da valar recebnda

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob s penas da lel, que eitou mposabiitado de apresentar o lauds do institulo Meédico Legal {IML) para as fing de requenmenta de indenizagio
dha Seguto DPVAT par mwalide pormanchte, umi vel que (assinalar uma das opedes):

D Mo hi IML que atenda a regiio do addente ou da minha reskdéncla; ou
E]ﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericas para fins do Segura DPVAT; ou
O IML que atende a regido do acdents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido

Pelo motiva assinalado, solicto o prosseguemento da andlise do meu pedido de indenzagio do Seguro DPVAT, por irvalider permsnente, com base na documentaglio
apresentada, concordando, desde |4, e me wisneter & avgiacdo mddic & custas da Seguradora Lider para verificacio da exitténgia e quantificagdo das lewbes
permanentes decorrentes de aodente de trinuto, conforme Lot 6.184/74, art. 39, §19, dedarando gue edta nitongago ndo significa préva concordinda com a iutuss
mvalisglio médica ou rendnoa 2o dineito de confesti-la, caso discords do seu contedda
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil do vitima: 7] Soiteiro ] Casadojna Cl) [[] Dhworclade [7] Separado judiciaimente [ Vidvwe | Data do dhite da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheirofal: D 4im D Mo | Seavitima dehou companheiiofa), informar o fams completo:

Witima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhas, informar quantas: ithma debou Skmi N¥o | Vitima d:i-luu Sim L ES
D [:I Wivos: Falecldas: nasciturn {vai nascer|? O D ) LDIia.fillﬂis vivasd O O

Extou clente de que a Seguradarn Lider pagard, caso deada, 3 indanizacdo do Segurn DPVAT por maorte dquelel benefindnos que se apretentarnetn & prosarnem
eits condiclo, eitanda ciente, ainda, de gue quitnuer omissla ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar 2 obrgacio de resianoe o vilor recebldo, além da
respantalalidade criminal pos L!ﬂr?q;': do artign 259 do Codigo Penal
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Local & Data, k‘“[h"'g}‘l«‘ﬂ.t.h (}‘-IJ:“-J'{ dq_laJ_d.j_ :?[“Nh;:::m

Nome: CPF:
CPF:
Asvinaturs
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Home:
: CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante}
Assinatura

Aszinatura do Fepretsntants Legal |us haouwer) Asslnatura do Pracurador (we houver)

{*) A vitima/bensficiinio nio alfabetizada deverd ewnlher outrs pesioa alfabetitsda, malsr 8 eapaz, pars preencher & asdnar o presente formiuliris, & SEL ROGO, na presenis
die 2 (duas) testemunhes maiores & capares, comprometendo-ge o dar-the cidqnoia do Intelro 12or do contedda, antes do preenchimento = astinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/06/2020 16:14:28 Num. 31514445 - Pég. 6
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061216142850900000030225547
Numero do documento: 20061216142850900000030225547




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000063034-8

Nr. da Autenticacdo F47E0960B897CFF6
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28082019 HTCG-Painel Administrativo

o ot { EXAME PRIMARIO - DADO{  NICOS
#ﬁa" GOVERNPBA
“ DA = SECRETARIA DE SAQDE ,
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES &
ATENDIMENTO URGENCIA T

PRONT (B.E) N®:1978397 CLASS. DE RISCO: AMARELO

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08.778.268/0038-52 MEDICAMENTOS:
#v. Mal. Floriano Peixoto, 3700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 2B/08/2018
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente . atolhimento PATOLOGIAS:
PACIENTE: MARIA DE LOURDES CEF:SBADO0DZ Nascimenta:2RM2/1957
SOUSA SILVA . . EXAME FisicO
Endereco-AUA PEDRO BRASIL SexocF Telefone: 987258150 A
¥ . L ) Fotorreagentes | )Isocoricas | ) Anisocéricas ()
Cidade: Campina Grande Idade:062 Bairro:LIBERDADE i
. 4 . Glasg PA HGT: Sat02

Nome da Mie. FRANCISCA MARIA DOS RemATIE D
SANTOS cpe Profissio:COSTUREIRA
Responsdvel Data de NS T04204747926484 EXAMES SOLICITADOS:

Atend:28/08/2019 { JLaboratoriais [ afia: —
Estado Civit:Casado(a) CONVENID:SUS [ JGasometria arterial | JRadiografias:_ ———

I { JTomografia Computadorizada
HEVCRGDENTE DE CARRO CARRO X Canra HOra21:38:46 g P I
MECANISMOS DO TRAUMA SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:
LOCAL DA LEZAO (Identifique o local com o nimero correspondents ao lado) gas A
% b it Especialista: ! as H Dia I3 =
& 1 c e =
’ Especialista: ! as Dia I /
¥ MEDICO SOLICITANTE -
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
IN°| PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
paradzas 7|

13F Arma g 31 Faresia E

14.F. Caori 32 Perestesis I I

1S F Certarte 13 Cusimadurs 14

1E F.C 2 Firceragin 5 —

B K v s 17 FParfur uiz de gueria s

18 F Ferfur I'6 \0\‘- -
oBs: ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICD: &7 T \Y
QUEIMADURA: F\}b

_ Superficie corporal lesada = %  Grau | 1!',9?; ( 12°Grau . [ }3*Grau
DIGNDSTICO / CID: ; 7¢]
' 28 09/8
fi lassi phpTconlar=1976839T& 1f=2018-08- 21:40:19 3

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/06/2020 16:14:28
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061216142850900000030225547
Numero do documento: 20061216142850900000030225547

Num. 31514445 - Pag. 9



ZEDAZ019 HTCG-Paingl Adrministsalivo
'] L]
@ GOVERN ( CONTROLE DOS SINAIS ,._:am
o TR eUVEA TEMP FC PR | o ASSINATURA Do
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: DB.77B.268/0038-52 HORA T.h | | T:..zmwm ] RA Do
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 28/08/2079 | ENFERMEIRO/COREN
Data: 28/02/2019 N i . v Tl ) | i e e
Paciente: MARLA DE LOURDES SOUSA SILVA  Idade: 062 N*® ATEND: 1978397 _ -|._ o, = T - I T —
| . ”
ACIDENTE DE TRABALHD : NAD I - I r = .
DATA: 28/08/2019 HORA - 21:40:19 | _
ESPECIALIDADE : DRTOPEDIA DB5: AME U/ NIR
MOTIVO : ACIDENTE DE CARRO ENFERMEIRO/CONEN
ESPECIFICAGAO DO MOTIVO : CARRD X CARRO healldmento
|
SINAIS VITAIS . el 5 =t
HGT: S5ATO02: PA: TEMP: FC: FR:  PESD: \ g ﬂ,mmn_ {ig & Lavdiot
" W, ,_..._ = £
DIABETES { JSIM (X JMAD  HAS { X 15IM { JNAD N et T

DEF. MDTORA { J5IM (X JNAD

ALERGIAS : NEGA
MEDICACAD EM USD :
ESTADO GERAL : BOM
AVALIACAD NEUROLOGICA

{1 CONVULSAD ()INCONSCIENTE (X ) CONSCIENTE (X ) ORIENTADO
{ ) DESORIENTADD () AGITADO (X ) COOPERATIVO | ) DEPRESSIVO () APATICO
{ ] IRRITADO" { ) DIMINUICAD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

[}FEBRE {)VOMITO [)DIARREIA () EXANTEMA

() PRURIDO () DISPNELA (X)DOR () INAPETENCIA |)ALTERAGOES VISUAL
{ JANAFILAXIA [ ) FLEBITE { ) INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL

) EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD |)MELENA ({)SIBILDS ()TOSSE

” @ ...ﬂ_w !

Lo pndas:

ESCALA DE DOR: DOR MODERADA

CLASSIFICACAD DE RISCO :
AMARELD

10,11, 148fprojeiohicghmpreciass. php¥ooniars 1978307 Ldataatend=2019-08-28 & horanlend =21 40;10
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29'10&'?019 ’ 10.1.1, 14B/projetohicg/imprpevo. php?dalasai=2015-08- 208 conlar=18784 208 |1DC=41180

: CNEJ: 10,848, 1900001 -35
i Data: 20/082019

il .} '!m VERD Horas: (6 24:00
b ]. __,..ﬁ“’ f BRWRRR R~ Midico (a) Diorsta : Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PH-1315)
R s ¥

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
W* do prontudrio: 1978429 Paclente: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA Idade: 062 Sexo: F \«\
Wame da Mie: FIRANCISCA MARIA DOS SANTOS Data de Nascimento: 28021957 Admissdo: 28082019 DI- |

Clinics: AMARELA  Enfermaria: 10 Leito: 3 Disgnéstico: FRATURA ARTICULAR RADID DISTAL DIREITO

2000872019 02‘ o
ME 'IICCI(M Crismun:u.l Rodrigues da Silva (CRM/PH-3335)/

JIlrem Prescrigio | Aprasmento

(| DIETA BRANDA HIPOSSODICA - | J e~
p OELCO SALINIZADO i ;
Ii' DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV. IAMPOLA, 6h/6h

[TENOXICAN 20 MG SEM DILUENTE ~ EV. IFRA AMP, 12012 g
Reconstituir 2ML ABD,
'?: OMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS, ANTES DO CAFE
LOSARTANA POTASSICA 50 MG COMP VU, ICOMP, 24h24h (ADM AS Bh)
[ ATENOLOLSOMG VO, 1COMP, 24024h (ADM AS 220)

e ek L ) ewes)

CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
E‘rﬂLU('AO

DATA:29/0R2019 HORA:D6:22:55

FRATURA ARTICULAR RADIO DISTAL IMREITO Data de Internamento: 28082019
BEG. ESTAVEL

COM TALA GESSADA

AGUARDO EXAMES PRE-OPERATORIO

ASSINATURA = CARIMBO,
i Crismnreos Rodrigues da Sifa (CRM/PB-3335)

&y

-
e ‘-\?ll:‘l
s RS 8658
_' £pic RS
10.1.1. 148 peojetohlegimpripavo phpPdatasai=2010-08-208 conlar=19784 208IDC=41180 1
- h )

- iy 3
F;"i:g"::f "IH.: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/06/2020 16:14:28 Num. 31514445 - Pég. 14
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30/08/2019 10.1.1.148projatahicg/impripevo, php?daiasai=2019-08-308conlar=19784208IDC=4 1647

NP 10.848.190:0001-55
e Data: 30/08/2019 Fd

{ by ' s - k*r EMN? Huoras: H:00:29
s j")" / s Médieo (o) Disrista : Julio Cesar Ribeiro De Castro
fﬁ"""’my‘

PRESCRICAO MEDICA

y,

DADOS DO PACIENTE :

N* do prontwdrio: 1978429 Paciente: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA lumde: Sexo: F

Wome da Mie: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS Datn de Nascimento; 28023/1957  Admidglio: 280872019 DIH - 2

Climea:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 2 Leito: | Dingnstico; FRATURA ARTICULAR RADIOQISTAL DIREITO

DA 30/08/2019
ME‘.DIDD{A.}E Julio Cesar Ribeire De Castro /

[item| T Preserigio [

[l IDIETA BRANDA HIFOSSODICA |

[ [ELCOSALINIZADO ' M ! .
i |DIPIRONA SODICA 500 MG/MLIML__ L.V, IAMPOLA, 6h/h I \Q

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE £V, IFRA AMP, 12W12h -

Reconstituir 2ML ABD. o\ \.‘,.«/
& OMEPRAZOL20MG V.0, ICAPS, ANTES DO CAFE [~
 [LOSARTANA POTASSICA 50 MG COMP__ V0. ICOMP. 24h24h (ADMASBh) [ o2
i [ATENOLOLSOMG V.0, ICOMP. 24h/24h (ADM AS 22h) ' A
B [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITALS i
EVOLUCAO :

Aprozamento

"]

DATA:MDE2019 HORA:10:00:17
ORTOPEDIA

PACIENTE EVOLUI EM BEG, ESTAVEL
SEM INTERCORRENCIAS

DIURESE E EVACUACOES +

CD: AGUARDA CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Julio Cesar Ribelro De Castro

10.1,1.148iprojelohicgfimpripevo. php?datasai=2018-08-308 contar=10784 2081DC=4 1647 i
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CNPL 0S8 1900001 -55

Dara: 01/09:2019

Horas: 08:09:41

Meédico fa) Diansta : Wagner De Melo Falcao

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontudrio; 1978429 Pagienie: MARIA DE LOURDES SOUSA SI1LVA ldade: 62 Sexoc F

MNome da Miie: FRANCISCA MARIA NOS SANTOS Dratin dhe Nascimento: 28021957 Admissto: 28082019 DI - 4
Clintca:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 2 Leiio: | Diagndstico: FRATURA ARTICULAR RADIO DISTAL DIREITO
A 610972019
MEDICO(A): Wagner De Melo Falcan /
[rem _I'n:_s_w__lr;ﬁ = o | Aprazamento !

i ,nn.‘u BRANDA HIPOSSODICA
_1 UELCO SALINIZADO
#  DIPIRONA SODICA 500 MG/ 2 ML

] iﬁii:i-a.v.?m‘zn MG V0. ICAPS, ANTES I L™
5 [LOSARTANA POTASSICA 50 MG COMP V.0, |COMP 30173 24h (ADM AS §hy | N i
P 3 'Efgf;’@a_"nni"h’ﬁtc‘ V.0, ICOMIY, uhml.mrm AS 22h) [--’f'_'___' il eup
CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS = 'M_ e |
EVOLUCAO

DATA:01/09/2019 HORA:08:09:31

ORTOPEDIA

PACIENTE EVOLUI EM BEG, ESTAVEL
SEM INTERCORRENCIAS
DIURESE E EVACUACOES +
PRE-OP: OK

CD: AGUARDA CIRURGIA

METURA = CARIMBO
1"{}: Melo Falean

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/06/2020 16:14:28 Num. 31514445 - Pég. 16
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02092018 10.1.1.148/projetohlcgimpripevo.pha Pdatasal=2010-08- 02 contar= 18784294 IDC=42553

CMPE: 10848 1 HVON01-55
Daty: 020920149

o 13 ()3
. ) L govenme Horns: 12:04:05

Mddico (a) Diaristn @ Ewernton Franco De Sowra

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do pronmudrio: 1978429 Paciente: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA ldade: 062  Sexo: F &
Mome da Miie: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS Data de Nascimento: 28/02/1957 Admiesio; 28082019 DIH - 3

Clinica:ORTOPEDIA 2 'Enfermiarias2’  Leitor] -~ Disgnbstico: FRATURA ARTICULAR RADIO DISTAL DIREITO
DIA 02/048/2009
MEDICO{A): Ewerton Franco De Sousa /
IITEI ) Preserigio . | Apriazamento
I PR =

DIETA BRANDA HIPOSSODICA |

CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/ANTRAMUSCULAR  EV. IFRA
] AMP, 121 2h 0BV ID
Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

3 UELCO SALINIZADO |
4 IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 6hvieh ,f_
" IDMEPRAZOL20MG V.0, ICAPS, ANTES DD CAFE [
~ [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE ‘
NECESSARIO
7 [LOSARTANA POTASSICA 50 MG COMP V.0, ICOMP. 24hi24h (ADM AS 8h)

=

|
8 ATENOLOL 30MG VO, 1COMP, 24h24h (ADM AS 22h) [
9  CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS [
EVOLUCAD

DATA:0LO92019  HORA:12:03:30
POS-OPERATORIO IMEDIATO SEM INTERCORRENCIAS,
CONDUTA: VIDE PRESCRICAO M EDICA; SOLICITADO RAIO X DE CONTROLE.

ASSINATURA + CARIMBO
Ewerton Franco De Souza

—
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AX02018 - HYCE-Painal Adminktathn

* HISMEAL PR EMEBMIERE A I TRALMA DOM LUK GONEAG, FERNAK DS CHT DR TTRL SR 18- 5%
A, ¥, Florimo Falisth, 4700« Wabvin, Compdaa Gnedo - FB. Do G201

C A NOME: Fiin Dz A
il S,

Nimr=rg dn Proancdirio: 1586873 DATA DA CIRURGIA: 020972019
Miimero ds Alendimento: 1978423 Clin: ORTOPEDIA 2/ Enf: 2 / Lai: |

DESCRICAOQ CIRURGICA
Nome do Pactente: MARTIA DE LOURDES EQUSA SILVA

Date dz Internacio: TRUOEIG19

Atendimentn: 1578429

Diopnostico Pré-Operatdrio:

DMagrostico Pés-Operatirio:0408020172 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA / LESAD
FISARIA NO PUNEO

Clrorgia: FIXACAQ PFERCUTANEA Data da Cirorgla:02/09/2019

Equips:
an:FARIO DE MOURA SPA
#ux 1:EULER FABRICID ALVES CRUZ,
AUk 2WAGNER LUTZ E DE ARAUIO
Agx 3:
Instrumientador:
Anestesiin:

Tipo de Aneglesla:

Retatbrio Imedinto do Patologista:

Exame Radloldgico no Ato:

Acidente Durante Operagio:

Deserigio da Operatfn:01 PACIENTE EM DDH SOB ANESTESEA

02 ASSEPSIA B ANTISSEPSIA

03 APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS .

4 REDUCAO INCRUENTA DA FRATURA + FEXACAQ COM 01 FIOS DE K 2.5 CRUZADOS
S0B ESCOFlA

05 LAVADD DE FO COM 5F

AL

Lrata 02/09/201% Asslnatura/Cerimho
Wapgner Lulz Egito D Araujo

10,1.1.148 krniwtohteg/mpredaser phpHD=3T45R rontarct TB426
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
S
1apg bd Sagnr
a1
Ereargncia s Trauma
JazLo Daxo ALan 0 Ll Gorcaga Frandes
INSTHLHEHT DORA DATA INICI | Fim
| 0210912019 | 43:50 M 2O
Qtd. Humrmmss ANESTESICAS Boisa Colostoma Qtd, FIOS CODIGO
[ Mfﬂ’lﬂrﬂﬂ ol. Calai, ol (];g‘ Cﬂtgl.ﬂ clomado Semix
Alroping ama Calat De Urinar Sist. Fech. Calgul cramada Serix
Diazepan amp. S | Compressa Grande Catgut cromada Serlix
|| Bimaose amp. Compressa Pequena Caigut Simples
Dolanting amp. Colonside Calgul Simples Sertix .
(S T "‘!EHDT'\ Dreno Catgul Simples Serix
| | FEnegam amp Dreng Kerr r® Calgut Simples Sertix
L __|Fentanil mi Drano Penrosa n Cora p/ oss0
| llnovaml Dreno Pezzar n* Ethibond
Kataiar ml \ Equips de Macrogolas Ethibond
CHL i i Equipo de Macrogolas Ethibang
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodiio Serlix
Pavulan amp. .| Equipo de PVC Fio de Algodrio Sertix
Profigmine amp. 131 S| Esparadrapo Larco om Fio de Algodrio Sulupak ]
.| Protaxide Vm V| Fumcimm Fio de Algodran Sulupak
O Quetser 111 n:au::w.) U4 | Gase Pacole ¢ 10 unidades Fia cardiaca
= Ragifen amp. _ |HOml [ Manonylon
| | Thionembutal mi . Intracath Adulin i Mananylon
Tracrium amp. Intracath Infani Prolone Sexfix
Qud. MEDICACOES Ldmina de Bisturi n” 23 Prolene Serix o
_O‘-l__ Agua Destilada amp. Lamina de Bisturi n® 11 Pralane Serfix
0 34 Decadron amp. ) A| Limina de Bisiuri n* 15 o Prolene Serfix
| !Japwuna amp. . Luvas 7.0 Vieryl Serix
Flaxidal amp. ) Luvas 7.5 Vicryl Serfix
Flgbocortd amp Luvas 8.0 Vicryl Serlix
Geramicina amp, Luvas g5
o= | Glicose amp Oxigénio Im
- Glucon de Calcia amgp. | Poifix A B
L Hagtmacal mi | &\ S| PVF Degemaste W
Heparema ml. PVPI Topico mi. Qtd. SOROS
__| Kanakicn amp Sabdo Antiséplico 56 Normotérmico [ 500 m)
Lasix amp. 0 5 Saco colefer SG Gelado Ir 500 mi
Medrotinazol Saringa desc. 10 mi SG Hipertérmico Ir 500 mi
Plasil amp. | DY | Seringadesc. 20ml| 24 ¢ = SG Ringr fr 500 mi
| Pralamina | Sannga desc. 05 ml 56 fr 500 mi
Revvan amp Sonda
| Sluptanon amp Senda folley Qtd. ORTESE E PROTESE
| Cafalolina 1g Sanda Nasogdlica
Sonda Urelal n”
Sterydrom ml
= OL|Tomesicha 1507 5 |
Qid. | MATERIAIS | SOLUCOES Vaseling m)
[Agulha desc. 25x 7 L0 1 [GeeorrTe S.cm!b (L] -
Aguiha desc. 28 x 28 | Latese
____Aguhadesc Jxd5 02 B0 K Z231 1, SRS
[ |Aguiha pi rague n® ) : L}rﬂzmun de Pulsa | ) Foco Ausxiliar
1S Alcoal de Enfermagem { )Serma | |Elglrocautério
. ladada ml { ) Desfibsitador [ ) Oxlcapibgrala
Aladuras ge Crepon { ) Foco Frontal { Cardiomanilor
Atoduras de Gessada { | Fonte da Luz { N Pedurador Eléirico
Azul metileno amp.
Besginaml — RESRONSAVEL
MOD 000
:t'-il-, % [=] .
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7 GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE A
| DAPAHAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES W90,

"

Folha de Sala - Recuperagio Pos Anestésica

Paclente: Aewcp  @ly Hoawnolds  Seung  Cifnis . dade: £ .0 ~nygh
Convénio: S Data: oo/ N5 200
Procedimento: _%L o ole moTiw rlatal o
Clirurgigo: D &, Prre e Warnin Auxlllar Anestesista:
Inicio: 12=-5¢2 Término: [t~ 240 Anestosla &ﬁﬂ_ﬁm_@_@%ﬁw
Hora PA Pulso SAT 02 Responsivel A, Motora Conclitncia
'fq L] 2@ _— -} C -Elﬁm :h?;;.?’ [ el o ety J-"-‘f—é'
[UYS bada. 3@1/ fl-u.m — r'.r:w.iuabJ:
e I - Tt Prama |9 07 kg : £hPed £
p ki = LT
T RN p— 22 e [RCr ﬂaﬂ;‘}-\_ — oA )
& — oA
Medicamentos/faterlais Quantidade
A,
Observagfiss:
A 1
(e
"y
Assinatura Anastasisia Circulante
Refardric de Operagio oD, 103
Olredsn
u:-n.\
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S'ECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

. HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALNA ENFERMANIA LG W' PRONTLIAREY
DOM LIIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE | vt H L g - I IDABE FEXD oA
ANESTESIA 2 Lauq },1 DuSa 5‘1 v2| &P F
DHTA PREJZAD ANTLRIAL LT+ NESPIAAGED TEMPERATURA PER ALTURE,
TIA SARDL0 NERASIAT HEMOULBDINA HEMATOCRITD BLICELIA UREL: CUTRDE
wRzLY
AP, RESPIRATONS) Asiiia BRICPQTTE
NYN
AP CIRCULATISLD ELETROTARDLOTAAMA
ND N
AP CA3E 5TG OEKTES PESCOLD AP LIRciARG
i) fy — . .
ESTADO B ENTAL ATARASICUS CORTICCHDES ALERGIA HIFDTENEORES
Core - —
OLAGRGS T PR -DEERATOR(D F '\_ ‘ J l ‘li‘ ‘_l B 74D FLEICD ERAI
e Tuny, zviltu]ir s g dIf 1] ivﬁ.ﬁ:
AHERTESIAS ALTERNRES
MEDITAGAR PRE-AIESTES A, APLICADA, A5 EFEitg
i
@E - =3 3 '-I I - e IHDILIG A
igg b Satlsf: B Toceo:
i= Larligo eaparme; Lenia:
§ 5 E af v Hiusges: Yomilos:
E: Yoo “JT‘LHS Outres:;
2 A% MANUTENGAG

- %\a vl llt-.-)rkv‘l.}(.b\?
wdi (L» Fl.n.,\ra Lﬂ.:\ui

—

LSC: O - RESPIRAGAD
Efm D - OPERACAD
B

2 Tk : ANESTESIA $ATISF: Sim X Nao_—_
i L Fa Py, ot quéy
%g 1o i
Eﬁl T i L
k o y DESPERTAR
E @ Relloxos ma 50
y CHIBIr, Co,. Excd:
Hiugeas! Vamiltps:
ol Carmes:
y - ..‘-E ? '_.; § f? Com cinws;
M‘DE?H.DG :.; E-:: %“é—-\a 1 Paro o Lalie Sam, Mo
ANOTAGOES | &= - : b i~ HOES:
| p-t=m2 *y a ¥ . COND :
=) By A 3
ROSITAD
AGENTES M'l?‘l-'l\i-h-—‘? N\\M'{\lx\ -+ F‘-*I,H—.\\
3
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CNPI VLS8 190 0001-55

Data: 03092019

Hors: 10:36;34

Midico (a) Diarista : Schubert L wigh Costa Rodrigoes

\ PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N o promudrio: 1978429 Paciente: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA ldacke: 062 Sexo: F
Nomi da Mie: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS Data die Nascimento: 28021957 Admissio IRNK2M9 DI -6
Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfenmarin: 2 Leito: 1 Diagnddtico: FRATURA ARTICULAR RADIO DISTAL DIREITO

DEA 0309720019

MEDICO(A): Sehubert Luigi Costa Rodrigues / -

Tem| _ Prescrigia R T Aprazamento

| DIETA BRANDA HIPOSSODICA R ] ——— i
|, CEFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR 1\ T z |

il AMP, 1ZWIZh DDA D | o o
| Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em |00 ML SF B .//% ]l

JELCO SALINIZADO # .
1 IDIFIRONA SODICA 560 MGAIL2 ML EV, IAMPOLA, G Gl il |";/-7" y‘z{ /, iy

}

JOMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS. ANTI TES DOCAFE
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZML 3 Mi TEV, IAMPOLA, FAZER SE

NECESSARIO |

LOSARTANA POTASSICA S0 MG CONMP V.0, 1COMP, 347 P, 240 24h (ADM AS Bh) 4k 68 N /:
ATENOLOL 50 MG~ VIO, ICOMP. 34 24k (ADM AS 130} | L(!_. cb. =

I CUIBADOS GERAIL RAIS +SINAIS VITALS ) |

EVOLUCi0

e | -

DATANI0N2019  HORA:10:36:08
PACIENTE EVOLUINDO BEM ,
CONDUTA: VIDE PRESCRICAO MEDICA; SOLICITADD RAIO X DE CONTROLE,

ASSINATURA + CARIMBO
Schubert LuighCosta Rodrigues
N Gabih ™ 1

L

C
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HHSHT.\L DE EMBROENCEA FE TRALKA DOM LUIZ GONZAGA FERNANTES CMPJ: 08, 776,354, Q07452
A, Ma, Floriane Peiwato, 4700 - Malvinas, Comping Gruele - P9, CE: SR412-R06 Data; (HW2014

¢ Balofim de Emernéoria {R.EY - Madelo 03 NOME : Sshubcat Lulyi Costa Reriges - S BN
L5 GOVERN hee

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA

Data da Internacfio: 28/08/2019  _ Datada Alta:04/09/2019

Reglstro:1978429

Tempo de Permanineia:-18137
Diagndstico Inicial: 0408020431

Diagnistico Final:0408020431

Curgia:PERCUTANEA Data:02/09/2019

Equipe:

Cirurgifio: WAGNER DE MELO FALCAO
Aux 1:

AUux 2:

Aux 3:

Anx &;

Anestesista:

Medlcamentos:

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SARAO DUAS VEZES
AO DIA., SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAG OU INC 1ACO RETORNAR
. IMEBIATAMENTE AQ HOSPITAL! Dr Schubert 425!

Condigiies de Alta::Melhorade

" a04/0972019 Assingfura/Carimbo

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTX

RESPONSAVEL : Schubert Luigi
Costa Rodrignes -
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@demu SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
e DA HDSFITAL DE EMERGENGIA ETRAUMADOM LULZ GONZAG& FERNANDES

uuuuuu

AVALIACAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRUSGICO

NOME: M\:" Bognde s o, SIag oaDE__© 2 sexor
MC:_______ PROCEDENCIA: PROFISSAO: oata: 221 Q31 5
1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
wmlﬂmﬁtim { ) Sintomética { ) Oligossintoméfics
SINTOMAS:
{ ]Cei‘alﬁia { }Tonlura { )Sincopse
{ ] OCispréia de esforgo { ) Grende { }Pequzna
. { ) Madia { )Oropédica
{ )Palpitagies { }Tosse Seca { )Expectoragio
{ ]Dor Precardial { ]Tlpica [ YAtlpica
Ralacicnada: | ) Esfargo { JEmogdes () Frdo { 1 Pbds-prandial

Comentarios:

.
2 ATOLOGIAS EM CURSO:

_Eecriipertensdo Aderial Sistamica

} Hipertensao Pulmonar
{ }Dlabetes Mellius M

JOPCC { )Oulros
J tnsut. Cardlaca Congestiva ?

) Insuficiéncia Ceronariana

—
—

{ )Amitioias ) insuf. Renal . )Aguda [ )Crénica
3 -ANTECENDENTES PESSOQAIS:

{ )Alorgle e Medicamantos; __ = 0RO { ] Tabagismo H

{ ]Eblismo - { ) Sedentarismo

{

} Dislipidemia { }Cirirgica "‘-‘3 l aﬁinf\ sty (icum

Modicamentos emuse  { JNds  ~bhSim MMQ: M\’\Q&-@P

4 - EXAMES FiSICO
{ }Estado Geral ,'J:-.:]Eum { JRegutar [ }Comprometido { JYPrecério ( YAwre ( JPeso

Ap, Cardiovascular - Comentarios: M "?_"T .'0 2

FG: . ™ b.pm RA MO x A ramHg

Ap. Respiratlério - Comentaros:

Adddrmen - Comentarios;

mMambros Inferiores - Comenbarias:

5-EC.G. %mcﬂj
Ex. Laberatariale: M\i}:} AB B 06

§ - CONCLUSAD RISCO CIRURGICO:

u |- AWG & ECG - norme?s { Risco Cirlrglea Normat)

{  }Grawll - AVC e ECG - anprmaia { Risco Cirdrgica Normal)

{ )Graulll - AVC 8 ECG - anomnals { Indicado ManilarizagBo Cardidca)

{ )GrRuV-AVC e ECG - com graves alteraglias { Alle Risco Clnirglce - 5o possivel evitar)
. ' i
ores w*‘:"‘%ﬁ“‘“
—— Ass, do Madigs™" "
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8. DIAGNGSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNGSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
CONSTIPACAO |{ JDESIDRATACAC { JABDOME DISTENDI [ ) ANOREXIA
( ) HABITOS DE EVACUACAD IRREGULARES { JDOR AQ EVACUAR ( ) DOR ABDOMINAL
DEFICIT NO AUTO- |( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR { INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD
CUIDADO PARA  [{ ) OUTRO { ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DORAGUDA  |{ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { ) ALTERACGES NA PRESSAQ SANGUINEA
{ ) OUTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |{ JANESTESIA ( ) DESIDRATACAO [ ) TRAUMA ([ JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
o~ { JouTtro RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
| JTAQUICARDIA | ) TAQUIPNEIA
MOBUDADE Fis-  |( ) ANSIEDADE { )DESCONFORTO { ) RIGIDEZ ARTICULAR { )DIFICULDADE PARA VIRAR-SE
caPREUDICADA | ) PREJUIZOS MUSCULO-ESQUELETICO { ) MOVIMENTOS DESCONTROLADOS
RISCODE | JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENDS
INFECCAO  |{ JPROCEDIMENTOS INVASIVOS [ JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
{ ) AVALIAR DISTENSAD ABDOMINAL (AIOBTENCAO DA ELIMINACAO
( ) AVALIAR A INGESTAD DE ALIMENTACAD BALANCEADA INTESTINAL EFICAZ
( } OBSERVAR E REGISTRAR A ELIMINACAD INTESTINAL
{ ) ENCAMINHAR AD BANHO DE CHUVEIRO JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
{YLREALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO &GB DE HIGIENE
(" JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR {A.CONTROLE DA DOR{ MELHO-
{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)

R ALTERACDES DE SINAIS VITAIS

INISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO

[MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAD DA MEDICACAD

A dni

{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE-

SULTADOS

{ JINCENTIVAR A INGESTAD DE LIQUIDOS

{ | MANUTENGAQ DA TEMPERA-
TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
MITES FISIOLOGICOS

{ ) DRIENTAR E ESTIMULAR A MOVIMNTACAO NO LEITO

{ PRIOBILIDADE FISICA MELHORADA

| JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAD DO DISPOSITIVO VENQSO

HFIMINUIR Q RISCO DE INFEC-

PARA SINAIS FLOGISTICOS CAO
fw) TROCAR ACESS0 VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS ?_U»;O

(' JREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-

TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAQ @
sﬂmﬁ.ﬂﬁi@mmn.ﬁm, s 2 =
HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 mases?[ ) sim fn) NEO

DIAGNOSTICO SECUNDARIO? ( ISIMW:D AJUDA PARA CAMINHAR? [ ) SIM ({ ) NAOD
TERAPIA INTRAVENOSA? (,45IM ( ) NAO ESTADO MENTAL? | ) AGITADD ( )DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANS-FERENE[A?

ASS’INATURﬂ E CARIMBO: ‘B b
3 clghaa

THied

RISCO DE QUEDA? [ ) 5IM ( ) NAD
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FICHA DE SISTEMATIZAGRO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA DATOPEDICA [BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)

1. mmﬂm::ri:n alae
dade: (&3 &  Sexa P Enifleito 5 JJ'
2. Hi & PREGRESSA
InternagBes prévins | 1) Mothvo: Alergias | ) Qual? Doenga [ )HAS | ) DM

{ ¥) Tabaglsta (T Etilista () Neaplasia (/) Crogas (W) Outros: __ Medicagdes em uso:

3. DOENGA ATUAL: A
MOTIVO DA INTERNACAD HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEOICG: Tk [@‘wﬁﬂm S M Q-«I}.T;Q D

4. AVAUACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLSGICAS
REGULACAQ NEUROLGGICA: {W) CONSCIENTE (. ORIENTADD { ) CONFUSO | } LETARGICO [ ] COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: (" Y PRESERVADA { ) PLEGIA ( } PARESIA { ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEMN:{ ) DISFONIA { ) DISARTRIA

RESPIRAGACH (PS.ESPONTANEA [ ) CATETER NASAL { ) VEWTURI { JTRAQUEOSTOMIA | ) vMI { )] OUTROS

PERCEPCAD DOS GRGADS DOS SENTIDOS:

ALTERACAD: (w) VISAO (M AUDICAO (M TATO (R OLFATO (P PALADAR OBS.: oy
SEGURANGA FISICA: TRANQUILO {7 AGITADO { } AGRESSIVO [ ) RISCO DE QUEDA oBS.___

REGULACAD CARDIOVASCULAR: PULSO: [ ) REGULAR { ) IRREGULAR [ ) QUTROS:

EDEMA:{ } LOCAL OBS:

AUMENTACRD E ELIMINAGGES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: {4) NUTRIDO { JEMAGRECIDO { JCAGQUETICO { -} CBESO PENTICAD: [ ) COMPLETA [ } INCOMPLETA
AUMENTACAO: (WL VO [ )SNG { ) SNE [ ] OUTROS:

ELIMINACADH INTESTINAL: { ¥t NORMAL | ) ALTERADG { ) OUTROS:
ELIMINACAD URINARIA: () ESPONTANEA [ ) SVD{ JINCONTINENCIA { )OUTROS:
INTEGRIDADE FISiCA E CULTANED-MUCOSA

Q g
COLORAGAD DA PELE: { ) NORMDCORADA { } HIPOCORADA SN/ ﬁ%
PELE:{ } INTEGRA { ) LESAD { } OUTROS: ’(m {1 (-”\
LESAD POR PRESSRO: { )5IM( JNAD ESTAGIO {BRADEN): Local:
localizacio anaTomica da ferida; Curativeem:___ f _ /
CUIDADO COAFORAL E SONO/REPOUST
CUIDACD CORPORAL: | ) INDEPENDENTE { ADEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: [ASATISFATORIA [ |INSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: [ ) SATISFATORIA | | INSATISFATORMA =
LIMITAGRQ FISICA: { ) ACAMADO | ) CADEIA OF RODAS SONO JREPOUSD: | } PRESERVADD { |INSONIA
5. AVALIAGRO DAS NECESSIDADES P5ICOSSOCIAIS
COMUNICACAO: {7 PRESERVADA { ) PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ([A COOPERATIVO { ) DUTROS:
&. NEC E PSICOESPIRITUALS:
nEUG& { )} PRATICANTE [ )] NAQ PRATICANTE
TAVALIACAC GERAL:
HORA |PA [T [Fc/p [SPo2 [GUCEMIA [DIURESE [DEBiTODE [DOR  JPESO  |ASSINATURA DISPOSITIVOS DATA DE
fmmbg] |8} |ibpm) |(%)  |imgsdu  |im) DRENO{mI}|{0a1a} {{Kg) 'NSERCAD
A3:p0 1198y #3l25.0 | 34 G SOG/SNG/SNE
S\F
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE Y4
UMIDIFICADOR
ASPIRAGOR
LATEX
EQLUIPD SIMPLES
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s .
""" FICHA DE SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA ORTOPEDICA [BASEADO NAS NHB DE W, HORTA)
1 IDENTIFICACAQD S

Nome: "TY\Z g, foundus Tidade: 7. sew Enffleito 2 & Okt 2_
2. HISTORIA PREGRESSA
Internaghas préulas { ) Motivo: Alerglas| ) Qual? Doenga MHAS { 1bMm

%Tahaglsta { }Etlista { | Wecplasia [ ) Drogas | }Outros: _ Medicacbes em uso: imm I’ML{ iy
Mo,

3. DOENCA ATUAL:

MOTWO DA INTERNACAO HOSPITALAR DIAGNGSTICO MEDIVO:

4. AVAUACAQ DAS NECESSIDADE PSICO BIOLGGICAS

REGULACAQ NEVROLGGICA: (MG CONSCIENTE g}c GRIENTADO [ ] CONFUSD [ } LETARGICO[ ) COMATDSO
MOBILIGADE FiSICA: [ } PAESERVADA [ ) PLEG!A [ ) PARESIA { ] PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: [ ) DISFDNIA { ) DISARTRIA

aeswmcﬂo:(}bssmmﬂum { ) CATETER NASAL { ) VENTURI | JTRAQUEOSTOMIA { ) ¥MI | } DUTROS
PERCEPGAD DOS ORGADS DOS SENTIDOS:

ALTERACAD: [ } wISRO { ) AUDICAQ | }TATC { ) OLFATO [ }PALADAR OBS. o,
SEGURANCA FISICA: TRANQUILD <] AGITADO { } AGRESSIVO | ) RISCO DE QUEDA OBS.:
REGULACAD CARDIOVASCLILAR: PULST: REGULAR [ | IRREGULAR { } OUTROS:
EDEMA: [X) (OCAL 0BS: FQ M5
ALIMENTAGCAQ £ ELIMINACTES: [INTESTINAL E URINARIA}
TIPG SOMATICO: §,3 NUTRIDO { JEMAGRECIDO | JCAQUETICO { ) OBESD DENTIGAG: { )} COMPLETA [ ) INCOMPLETA
AUMENTAGAQ: p¢) VO { JSNG | ) SME { ] DUTROS:
summm;ﬁoamsnnm:ba} MORMAL [ ) ALTERAGD { ) OUTROS:
ELIMINAGAQ URINARIA: 4 ESPONTENEA [ ) $VD{ NNCONTINENCIA { ) QUTROS:
INTEGRIDAGE FISICA E CULTANED-MUCOSA o
COLORACAQ DA PELE: {(} NORMOCORADA | ) HIFOCORADA WL
PELE: [ ] INTEGR& 4| LESAQ ( | OUTROS: g.Q ‘l-'-r’ i ;. IH;J} 4 il’
LESAO POR PRESSAD: { JSIM{ WNAQ ESTAGID {BRADEN): Local: | J| ,j’: Eﬁ& Ty
localizac3o anaTémica da ferlda; Curativoern___ /[ . !ﬁ) '-}-I j} {
CUIDADRSD CORPORAL E SONC/REFOUSO J} .
CUIDADO CORPORAL: { ) INDEPENDENTE | } DEPENDENTE ARCIALMENTE DEFENDENTE
HIGIENE CORPORAL: bJSATISFATORIA { HNSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: [ | SATISFATORIA [ ] INSATISFATORIA g
UMITACAO FISICA: [ | ACAMADO { | CADEIADE RODAS S$ONG / REPOUSO: [ ) PRESERVADO ( }INSOMNIA
5. AVAUAGAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICACRO: {x) PRESERVADA ( } PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: [»¥COOPERATIVO { } OUTROS:
. MECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAD: { } PRATICANTE | ) MNAD PRATICAMTE
TAVALACAD GERAL:
HORA lpa T ECP [sPO2 |GLICEMMA [DiUAESE |DERMO DE [DOR  JPESO  [aSSMNATURA |Disposimivos DATA GE
tmmpgl i{oc) [topm) [(%)  limgfdly  |imi CAENOImI) |[0a10) |(ke) . INSERGAD
A 1 el [~ FEll D MNifiue [SOG/NG/SNE
{ ! ) il U levE
CRCUITO DE VW
FILTRO DE ¥M
LMIDIFICARDR
ASPIRADOR
LATEX
= EQUIPO SIMPLES
. Mara Franga
CORE 42016.TE
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. MAGNOSTICO E PRESCRICRO DE ENFERMAGER

DIAGNGSTICOS |FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

CONSTIPAGAO || JDESIDRATACAD

{ JABDOME DISTENG! [ ] ANOREXIA

{ ) HABITOS BE EVACUACAD IRREGULARES

{ IDOR AC EVACUAR [ | DOR ABDOMINAL

DEFICITHO AUTC- |{ ) PREZUIZO NEURONMUSCULAR { | DOR

{ HINCAPACIDADE DE ACESSAR O GANHKEIROD

CUIDADO PARA { ) OUTRD

{ }INCARACIDADE DE LAVAR O CORPOD

BANHO
DOR AGUCA  §{ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIUL{')GICOS, QUIMICDS) { }ALTERAC@ES NA PRES5A0 SANGLIIMEA
{ 1 OUTRDS { ) RELATO YERBAL DE DOR
HIPERTERMIA [ JANESTESIA{ ] DESIDRATACED [ ) TRALIMA, i MAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
- [ JOUTRO RAL ACIMA DDS PARAMETROS NORMALS
{ ITAQUICARDIA [ ) TAQUIPNELA
MOBIUDADE Fisi- [ ] ANSIEDADE [ JOESCONFORTO | ) RIGIDEZ ARTICULAR { JDIFICULDADE PARA VIRAR-SE

‘CAPREWOICADA  |[ ] PREJUIROS MUSCULO-ESQUELETICD

{ ) MOVIMENTOS RESCONTROLADOS

RISCO DE UMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENDS

INFECCAD = JPROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRG
L#

DUTRO

PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
i 1AVALIAR DISTENSAD ABDOMINAL { JORTENGCAD DA ELIMINACAQ
f{ YAVALIAR A INGESTAQ DE ALIMENTACAD BALANCEADA INTESTINAL EFICAZ

{ Y OBSERVAR E REGISTAAR A ELEVIINACED INTESTINAL

1 ENCAMINHAR AD BANHD DE CHUVEIRC

‘[ ) REALIZAR BANHO NO LEITO {SN) E LAVAGEN DO CABELD

{ JAUXILYO DIARIO AS NECESSI-
DADES DE HIGIENE

{ JEXPUCAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CALISAS DA DOR

{ ) AVALIAR CARACTEAISTICAS, INTENSIDADE £ LOCAL DA DOR

{ Javareg ALTERAQOES DE SINAIS VITAIS

{ 1ADMISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRIGAD

MEDICA E AREAVALIAR A DOR APGS ADMINISTRAGAC DA MEDICACAD

{ 1 CONTROLE DA DOR[ MELHO-
RADA OU AUSENTE)

{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE-

SULTADOS

{ HNCENTIVAR A INGESTAD DE tIQUIDOS

{ Y MANUTENCAC DA TEMPERA-
TURA CORPORAL DENTRD DS Li-
MITES FISIGLOGICOS

{ ] CRIENTAR E ESTIMULAR A MOVIRNTACAS NO LEITD

{ IMCBILIDADE FISICA MELHORADA

OBSERVAR LDCAL DA FERIDA. £ INSERCAD DO CISPOSITIVC VENOSD

PARA SINAIS FLOGISTICOS

PPTROCAR ACESSO VENOSC PERIFERICO A CADA 72HS

LIREALIZAR DESINFECCAC COM ALCODL A 2036 NOS DISFOSI-

TS ENCOVENCSTS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAD

j)ﬁumm UIR O RISCO DE INFEG-

Wﬂn

OUTRO

€. RISCO-DE QYUEDA {ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIVMOS 3 MESES? { } 5IN ( ] NAD
MAGNGSTIOO SECUNBARIO? { ) SIM | JNAQ AJUDA PARA CAMIKHAR?{ ) 510 { ) NAD

TERAPLA INTRAVEROSAT [ JSIM { ] NAD ESTADO MENTAL? { ) AGITADG { JDISTURBIO NEUROLGGEICO
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIAT RISCO DE QUEDA? ] SIM { § NAD

. corf

ASSINATURA E CARIMBO: Tgsggn e S MR
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200048155 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA Data do acidente: 28/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 31/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.11.13_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200048155 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA Data do acidente: 28/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 31/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.11.13_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040062/20

Vitima: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA Data do acidente: 28/08/2019
- . MARIA DE LOURDES
CPF: 032.109.214-74 CPF de: Préprio Titular do CPF: SOUSA SILVA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA : 032.109.214-74

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 032.109.214-74 CPF: 614.058.096-04
MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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