’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190484662 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BENTO DA SILVA Data do acidente: 17/03/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO. ( PAG.04.05)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA. ( PAG.15)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190484662 Vitima: JOSE BENTO DA SILVA
Data do Acidente: 17/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BENTO DA 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.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14722378



00070925

’Hm Pag. 01849/01850 - carta_03 - INVALIDEZ

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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190484662 Vitima: JOSE BENTO DA SILVA

Data do Acidente: 17/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE BENTO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Apresentar  formulario "Pedido do Seguro DPVAT", disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, inclusive informando uma das opg¢des que impossibilitou a
IML apresentagdo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois no entregue nao foi

assinalada uma das opg¢des.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14722970
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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, 17 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190484662 Vitima: JOSE BENTO DA SILVA

Data do Acidente: 17/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE BENTO DA SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: 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

Recebedor: JOSE BENTO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 00000106349-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190484662 Vitima: JOSE BENTO DA SILVA

Data do Acidente: 17/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE BENTO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15069104
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
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Frofissdo End
* B lusp = b Sanls &:’n;g/ A -
Bgirro: : | Eldade: Estade; | CEF: o
Swofoe Eliom w 6’#_.1*4& 7. 58457 - g
E:malt:
= |y gves s
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovents anexs (ANENAR l,',lelA}.
E NDA MENSAL:
< [A] RECUSOINFORMAR [] #7E Rs1.000,00 [C] Rs3.001,00 ATE RSS 000,00 (] #57.001,00 ATE RS10.000,00
<[] semrennn [] #51.201,00 ATE R53,600,00 [[] R55.001,00 ATE RS7.000,00 [J Acinea DE RS2e.000,00
& DADOS BANMCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA.
a
= ﬁ'cmm POUPANCA (sormente pura m banms atuim. Amsinale sma npedo) [[] cOMTA CORREMTE ffocios s b
[ Bradess (237) [ =i f341) Mome do BANCD:
[ saneodopmsifon) (¥ cabsa Econdemica Festerni [104)
AGENCIA: -D conta:( ALY 544 ] AEHGA:C]O conTa: ]D
k___ {indoTmar n dign se eamtr| 1rrfnrn=rmia'r_n|-num‘r | (i @ degmose el (It o dign 58 el |

Avtorikzo i1 Sogoradora Llder 1 erogitar na conta hanedria informada, de minha tiulacdades, o valor da inderizaciofiemmbolio 40 Seguro DPvaET
A guie e biver ditsito, repanhecendo ¢ dando, desde |3 € somenle 2pos 3 elelfaiEo do crecito, zuitagdo totzl 2o valor recebida,

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

Declaro, sob as penas da lel, Gue eitou imposs b Cado de apiesentar ¢ laudo do ‘astibile Medico Legal (1ML para as fns de fegueer imento é2 indenlzacdo
do Segura DPYAT por Imvalider permarente, uma ey qus (assinalar uma das opides):

(] saii hia INAL quies atendi a regidin do acidente ou da minha residénea; ou

D D ML giee atende a regido da aodente ou da minha reselénda nao realiza perdas pars fins do Seguro DPYVAT: au

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a ) {noventa) dias do pedido.
Pelomative assinaiedo, solioilo o prosseguiment e de anglise do areu peddo g2 indeniracio de Segurn DMVAT, porimeelider permanents; com Dase na cotumentacio
aprasentadn, concardbisde, decds if, em e sibiretar b aealiscio mddles b oustas da Seguradora Lder pard eetificagio da sam8ana & guaritifiesoldo das waies

parmananbes decorantes de aodenta g dnsto, comlorme Lel £.19474, 2t 32, §10, dedarando qus eaa aubrizagio nio significs préwa concording s com 2 lutus
et da mddica ou remineia ao cheeito i cortestd by, casn Gaceds do r..--.lru-ntn-ud..u

VALIDEZ PERMANENTE

| i

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil da vitima: Uﬁnﬂ::lm [Jcesmaimacvl [ ohvomiade [[] Sepadoiudicaments [~] viive | Data o dbito: da witima:

Gaudepmmmauhna. | viima daiveu r.nnwnh:u-ﬂ[al D5|m Dpﬁg sgimlmm:nmnhﬂ*nm |nfmnnﬂmemph¢a

itirma teve fithas? &im fiZzo | Setinhafithox informar guantos W ftima deinme Sirm Mo | Vitlma deloou Sm Nio
D D Uivea Fabeticlas fEsgilure fval naster)? D D phisfavis vivaeF D D

Estou dente de gue 3 Seauradors Lider pagard, cesc dewnda, 3 indanizacio do Sepuro CPVAT par matte agletes benefioation qua se apresentaram e provarem
eata aundicha, pstando gents, ainds, de quequalgiier omisslo ou declaragio allo verdademe aodent geror @ abrigagda de ressarcr o wabor recebids, 2t8m da

resprashifidade crmingl por infregBo do ariga 2599 do Coadygo Fenal

Local & Data, f; /’?:m ’?/j/ﬁ?/” ? I‘Eﬁrﬂ?ﬂ?u

Nome: CPF:
CPF:
(*} Assinatura de quem-assing A ROGO 7% | Nofner__ " O harmi s =
N - ik SN SR | -
. é?.f_.‘; O LR bt ceF:__| R
Assimatiira da witima/beneficiario {daclarantz) I 12 ZEH
> Assinalura
B I . I_ - . JI'\-\. 4 .\__}ld fr.‘}
Assinatura do Azpresentante Lagal {52 houver] Assinature do Procurador (se hauver| i 1 A f =

{*1 & witimasenalickiela nfio afshetitd s deverd escolbier oubra pessos alfabetizada, maor e capas, para proencher & assinar o presente formuldde, ASEU ROGO, na presenga
de 2 duas) temamunhis malores & Gipies, comprometendo-te a dor-he céncia do inteiro teor do contedde, antes do preenchimento e sssEnatTa.
MNECESSARIO ANEXAR COMA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DF RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE FSTARO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegucin Gerl da Policia Civil
" 5|.|pcnnmmténcln R:gq':lrml de Policia Civil

Central te Palicin Clvil de Jojio Pessos - Sétor )
de Boletim de Ocorréncia &

POLICIA @ GDUERN?BA

DA PARA

G LA LLFRY \\,
--_'l‘.- ¥ 5 "?c (':}‘q'l:"

CERTIFICO, em razdo de mew oficio ¢ a requerimento verbal de pessos interessada, 6 lﬂ;;ﬂﬂfﬂc
Ocorréncia Policinl N® 08942.01.2019.1.00.401, cujo teor sgom passo o trenscrever nu integraee A(s) 11:28 horas
di din O8 de agosio de 20019, na cidade de Jodo Pesson, no estade da Pacalba, e nesto Central de Policia Civil de
Jpiio Pessea - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dola) Delegado(a) de Policia Civil Robera
Gounéa Neiva, mutricula 1360013, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigacéo,
matricula |550845, ao final assinado, comparceen Jose Bento da Silva, CPEF o 979.777.054-00, nacionalidade
brasileira, estado civil saligirofn), identidacde de génern maseuline, prolissdo Motorista, Glho(a) de Ivonéte da
Silva Bento ¢ Francisco Bento Filha, natural de Compinag Grande PB, naseida(a) em 2571271972 (46 anos de
idadel, residente ¢ domiciliadofa) nofa) Rua Santa Tercezinhu, N* 31, bairre Bodecongé, tendo como ponto de
referéncia Antigo Thama, na cidade de Campima GrandePB, telefone(s) para contato (83) 988RR-0129,

Dadaos do(s) Fatos:

Loeal: Rodovia Br 230 Saido Pars Logoa de Dentro, Safda Parn Lagoa de Dentes, Camping Grande/PB, bairmo
Siio José da Mata; Tipo do Local vialocal de acesso pihlico (rua, praca, cie) DataHora: 17/03/19 09:30h,
Tipificacio: em tese, capinzlada nofs) LET 95037 ART. 303 § 1% LESAD CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOLU O SEGUINTE:

QUE NO DIA | 7/03/2019, POR VOLTA DAS 09:30, ESTAVA MONTADO EM 8EL CAVALO, QUANDO
NA ALTURA DO DISTRITO DE SAO JOSE DA MATA, CAMPINA GRANDE/PB, QUANDO FO1
ATROPELADD POR UM VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAD IDENTIFICADO; QUE FOL
SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AQ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES, ONDE FOT ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA
DO PE E TORNOZELO DIREITO, CONFORME LAUDD MEDICO EXPERIDO PELO DR. JOSE R.
GOMES, CRM/PB 2121,

Yendo 6 que havia a constar, cientificadofa) ofa) declarantz das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lide e achada conforme. expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Doun &

lofo Pesson/PB, 08 de agosto de 2019,

Ny Yo Bois o Sl

A

JOSH RODRIGUES DA SILWA Juﬁm{ { J 10SE BENTO DA STLVA
MNoticiante
_—._'_'_._'_F-f.
.._:'_ = _"-_'I
o PREVS
| & ] Ta Irﬁ = y
' 16 ASD, 2019
i
|
| | \ | | A .1.00 .4
T l. L AL 'COLO | Precodiments Policial; 08942 01.2019.1.00 401

in
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
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E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovents anexs (ANENAR l,',lelA}.
E NDA MENSAL:
< [A] RECUSOINFORMAR [] #7E Rs1.000,00 [C] Rs3.001,00 ATE RSS 000,00 (] #57.001,00 ATE RS10.000,00
<[] semrennn [] #51.201,00 ATE R53,600,00 [[] R55.001,00 ATE RS7.000,00 [J Acinea DE RS2e.000,00
& DADOS BANMCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA.
a
= ﬁ'cmm POUPANCA (sormente pura m banms atuim. Amsinale sma npedo) [[] cOMTA CORREMTE ffocios s b
[ Bradess (237) [ =i f341) Mome do BANCD:
[ saneodopmsifon) (¥ cabsa Econdemica Festerni [104)
AGENCIA: -D conta:( ALY 544 ] AEHGA:C]O conTa: ]D
k___ {indoTmar n dign se eamtr| 1rrfnrn=rmia'r_n|-num‘r | (i @ degmose el (It o dign 58 el |

Avtorikzo i1 Sogoradora Llder 1 erogitar na conta hanedria informada, de minha tiulacdades, o valor da inderizaciofiemmbolio 40 Seguro DPvaET
A guie e biver ditsito, repanhecendo ¢ dando, desde |3 € somenle 2pos 3 elelfaiEo do crecito, zuitagdo totzl 2o valor recebida,

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

Declaro, sob as penas da lel, Gue eitou imposs b Cado de apiesentar ¢ laudo do ‘astibile Medico Legal (1ML para as fns de fegueer imento é2 indenlzacdo
do Segura DPYAT por Imvalider permarente, uma ey qus (assinalar uma das opides):

(] saii hia INAL quies atendi a regidin do acidente ou da minha residénea; ou

D D ML giee atende a regido da aodente ou da minha reselénda nao realiza perdas pars fins do Seguro DPYVAT: au

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a ) {noventa) dias do pedido.
Pelomative assinaiedo, solioilo o prosseguiment e de anglise do areu peddo g2 indeniracio de Segurn DMVAT, porimeelider permanents; com Dase na cotumentacio
aprasentadn, concardbisde, decds if, em e sibiretar b aealiscio mddles b oustas da Seguradora Lder pard eetificagio da sam8ana & guaritifiesoldo das waies

parmananbes decorantes de aodenta g dnsto, comlorme Lel £.19474, 2t 32, §10, dedarando qus eaa aubrizagio nio significs préwa concording s com 2 lutus
et da mddica ou remineia ao cheeito i cortestd by, casn Gaceds do r..--.lru-ntn-ud..u
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil da vitima: Uﬁnﬂ::lm [Jcesmaimacvl [ ohvomiade [[] Sepadoiudicaments [~] viive | Data o dbito: da witima:

Gaudepmmmauhna. | viima daiveu r.nnwnh:u-ﬂ[al D5|m Dpﬁg sgimlmm:nmnhﬂ*nm |nfmnnﬂmemph¢a

itirma teve fithas? &im fiZzo | Setinhafithox informar guantos W ftima deinme Sirm Mo | Vitlma deloou Sm Nio
D D Uivea Fabeticlas fEsgilure fval naster)? D D phisfavis vivaeF D D

Estou dente de gue 3 Seauradors Lider pagard, cesc dewnda, 3 indanizacio do Sepuro CPVAT par matte agletes benefioation qua se apresentaram e provarem
eata aundicha, pstando gents, ainds, de quequalgiier omisslo ou declaragio allo verdademe aodent geror @ abrigagda de ressarcr o wabor recebids, 2t8m da

resprashifidade crmingl por infregBo do ariga 2599 do Coadygo Fenal

Local & Data, f; /’?:m ’?/j/ﬁ?/” ? I‘Eﬁrﬂ?ﬂ?u
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de 2 duas) temamunhis malores & Gipies, comprometendo-te a dor-he céncia do inteiro teor do contedde, antes do preenchimento e sssEnatTa.
MNECESSARIO ANEXAR COMA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DF RESIDENCIA DE TODOS.
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Estado da Paraiba
prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Saide do Municipio
Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia
SAMU Regional CG - 192

CAMPINA GRANI

DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o0 SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 17/372019 foRA:| 0945 HRS | 1p o | 1762181
NomE: | JOSE BENTO DA SILVA

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

LocaL: | BR230-LAGOADEDENTRO

COMPLEMENTO: I
cipApE: | CAMPINA GRANDE / PB

i e - DADOS DA REMOCAO
Pamente remowdo para 0 Hnsprtal de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 20 de maio de 2019.

Deoclacio £ Nascimento
enacao Administrativa

.":' 16 AGD
' ol 2019
SAMU REGIONAL CG - 192

Scanned with CamScanner



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: 27/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE BENTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000106349-8

Nr. da Autenticacdo A21FC1DCS8ED2BI1DC



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: 10/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE BENTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000106349-8

Nr. da Autenticacdo 96D27BD5A026D580
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WEA2019 HPM-Pamel Adminasirativa

CNPI: 10RS8 1900001 -35
Daia: 2000372019

3r"".~ % *-"'*\'. \ m‘ Govenne i Haras: 07:46:22
b ] L e Médico (a) Diarista - Euler Fabricio Alves Cruz
DADOS DO PACIENTE ¢
B do provruane: 1854741 Paciente: JOSE BENTO DA SHVA Made- 045 Sexo M
W ke Mie: Mt de Noscinvenio: 25/ 120973 Admissila: 17032009

Clinicw:ORTOPEDIA | Enfeomarcd Leio:3  Disgadstico: FRATURA DE TORNOZELO L2 15 5 MTT DIREITO

DIA 20032019

MEDICO(A) ASSISTENTE : Euler Fabricio Alves Cruz/ e

Mtem: Prescrigio : «}_emnmmp

" = —'!
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ANITIDINA anmm' 50 MGML 2 ML EV. IAMPOLA, 12h/12% - i

¥ ﬁglhm i‘!ll:'l M IEL 5F 0 ——— " MLSF??_T::_MW |
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CD: VPM, i
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Euler Fabricio Alves Croz
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HPM-Pameal Admmsiraivg

»e CNB: 10,84, 190000153
! ' Data: 21/03.2019
e 3| : Huwgs: 049508:02
ML BRI Hm:ti fa) Diarivta - Buler Fabricto Adves Cnrg
- r
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE ;
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Mo ifa Mae: Mt dhe Nascmmento: 231014971 Admissia: 1702010
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; GOVERNP ' SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE :
« DA BA  HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAN

: —f S : o i

Nome do Paciente e ok I By N° Prontuario
Data da Operagdo 7 /,=/,. Enf, Uil1oul 4 |Leito 7%
Operador |/ Phdlip) Lo o 1° Auxiliar /=014
2° Auxiliar b A /n ing 2 3° Auxiliar Instrumentador
Anestesia | Tipo de Anestesia e
Diagnéstico Pré-Operatério  spsquupr  nnvcr Quakif, b 293 0T 4T
"-\.‘J'll. M Mo | !
Tipo de Operagéo )7 liqc
Diagnéstico Pos-Operatério (7 #4593
Relatério Imediato da Patologia
Exame Radioldgico no Ato S LA
Acidente Durante a Operagdo Al

= . . E"‘F“’F‘ ado - Aspecto Visceras
Via de Acesso - Tética ¢ Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutur - Material ‘“.*
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%5t GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
O PARABA  HOSPITAL DE EMERGENCIAE TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES |

Folha de Sala - Recuperagdo Pos Anestésica

Paciente: 4 gag' _“gc Bers da Qﬁ;&,;_:; ldade: &35
Convénfos’ ] Data:

Procedimento: [/ fojw dinnita | o

Anestesista:

i 5

Inicio: _ 1 fﬁﬂ( } Fryn  ~ Anestesia ~ ] Jgnice
et [
Hora PA Pulso SAT 02 Responsaval A. Motora | Conciéncia |
16 4 Aslx 8% L+ J ' S 5 Al
* 8
Medicamentos/Materiais Cuantidade il
Observacoes:

Assinatura Anestesista Circulante
Relatério de Operagao AR




GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
m DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GON

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFiIC
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagao pos anestésico | Hora en

Nenhum Movimente = 0
Movimenta 2 membros = 1

| Movimenta 4 membros = 2
Apneia=0

Respiragao Limitada, Dispneia = 1
Respiracdo profunda e tosse = 2
PA + ou - 50% do nivel pre-anestésico =0

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

Sat 02 < @0 com oxigénio =0
Sat 02 > 90 com oxigénio =
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
Nao responde ao chamado = 0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

F ./
Absinatura do anestesista



NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE. o
r{;’;@m Ramls Ao Silie & AL- 12~ 32 ﬂ
| LEITE cmwnama IDADE g % ! L, mm?s.n
‘Elﬁ-l:rﬁ“ "‘[“45-"' &/W‘l Lt:-t:.w oy L{ g M “m’{mmum
neia g Tawma
g | ﬁ.ﬂ - {ar.i.?\ w muuql Femansey
INET, DATA TNIgio T Fis
129 _£3-13 THzoc S 1 <
Gid. | MODIFICACOES ANESTESICAS | Bolsa Calostoma Qtd, FIOS i CODIGO
, | Adranding amp Ly \ | Calel pf Ong, Calgul cromado Sortix
| | Aiopina Bmp, i~ © | Catet De Urinar Sist Fech. Catgul cromado Seriix
| Cezepar amp. { 1% | Compressa Grance < Calgul cromada Sertlx
L4 | | Denopamp i Compressa Pequana Calgul Slmplas
. [Polentaamp_ || Cotoice gl Singer S
L. tEkanem ! Dreno lgut Simpies Sertix
Lm_ Fanagam amp. i Drena Kerr Calgul Simples Sertix
Lowm, | Fenfani mi Dreno Panrose n® Cerapfosse =
L ORI Orenc Pezzer n° Efitand
| | Hetalar mi LA_ E:uipo e Macrogatas Ethihond
: ercaing “%ml ; uipo de Macragatas Ethitond L2t
f'g'“"?'g;:u;;é; amp S il R Equipo de Sangue T T Fio de Algediao Seriix s i
| Pavuion amp. Equipe de PVC 2 Fio de Algodtio Sertix % ]
T [Potgmnesmp. . Ph.S | Esperadrapo Laeoem Fio de Aigedrao Sutupak i
| IPoloseotm ~_|Fusamm | Fro'de Algodtdo Sutupak :
| Quelicin mi G €| Gase Pasote o 10 unidades | Fita cardiace L 3
|____|Rapifen amp. S el O 3 N .8 [ I N
b _L;PWﬂwgfppuaE m Inlracath Aduli " Manonyion 1
[ Tracrumamp. Iniracath Infani_ | Prolene Sedix
Qtd.  MEDICAGOES 3y 7). | Lamina de Bisturi n° 23 | Prolens Serfix -]
| |AguaDestacaamp. =~ 2 Lamina de Bistwn n° 11 Prolene Sedix o
| Decacnon amp. LAmina de Bistun n* 15 Prolona Serfix
| Cpironaamg T WY [lwes?O Vicry| Serfix = i
Flaxidot amp Luvas 7.5 wicryl Serfix =]
[ Feboootlidamy__ gy |LuvesBD ! ViryiSedx s
| Garamicina amg = Vi lwvas 85 R
| Cicoseamp. i | Onigenio 1M s {1 ] evmps e 2
Lo, | Cluconde Caicl amp. ! { Polifi i =
R R | ¢ T e LS —_ FS——
: | Haparoma . | BV Tapica mi Qtd. SOROS B
] | Kanahion smp. | Sabda Anbséplico SG Normoséemico fr SO0 mi i
T [ = 20 | Soco coletor 2 SG Gelado fr 500 ml ]
: Riedrounazol, - 1 Beringa desc. E 5G Hipgrigrmico fr 500 mi =
| Flast amp. 5 o 24 | Seringa deso. 20 mi SG Ringr fr 500 m
I i P‘[q._ain-pﬂlq 1111111 = MMMMME? Sennga oest EH':r[ﬁ Sk 55 f500 m! i Fres e aemta s s
; | Ravivan amp [ =] Sonde o }V"’“ji.ﬁf—j?:
| Sluplanon amg Sonda lolley Qtd, QRTESE E PROTESE , -
! Cofgiolina fg | Sonuaﬂamgama [ r{}r_d'ﬁf £1 mf.:! WWiio -?':quv’kf
i Sands Lreirai 1° é
R Sterydrem ml S
BE | Torngwinha v
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MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA

Rastreamento

11444

ﬁ?)ﬁ’?’fﬁﬂ

Hospital: Mg ROV T A T Cadigo:

e

4 o " PR i TR
Procedimento: X I mip b & U4 Moo S el s Y viedal pocedimento:
: o T : : :

: R T e
P 495 Sdde. . N GUads -

Paciente: |

Data da Cirurgia: [/ {17/ 1" No prontudtio <% .4 v fﬂuénfu: e i
Cirurgido: .ﬁ-_‘"-;f' gy i1 :-::‘r‘*’-,f Cadigo: E ( +)ReEposigico () Caixs Pronta

Qtd. Descrigho Céd. Produts Valor Unit, Valor Tatal
i - frp % oy .
b 1 4'..-!,-\‘."‘ g; A':I i o % r[:l 2R I o A AAAE
\
i .
: ¥

Valar Unit, Vaior Total
Parafuso Cortical | .| 14 i
{% )mm ad | =]
Y i v
Parafuso Cortical i
{ j mim GEd.
Cod, L |
Parafuso Esponjoso  { M° \ A .
4.0 mm atd. S \
céu R
Parafuso Espanjoso | " -
6.5 mmR/16 Curta | Q.
céd. \
*rafuso Esponjosa | |
.5 mm R/32 Longa | o ; ‘
chd. J
E N
i Paraluso Maleolar
i 4.5 mm Qtd.
i céd.

GB35, U FRECNCHIMENTD DO PRONTUARID & uammﬁltw_ Anoctacies do Médico

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condigdes de Pagamento: ’
Faturnr N.F para:
Eid, &b consultor:
Céd. Instrumentadar:

Tatal:

Big Implants Comérclo de Materials Médicos Cinirgicos Ltda, - Av, Teodorico Teles, 2458 - S3o Miguef - Crato - CE - CNP): 10.323.929/0001-05

Fone/Fax: (88) 3521.4801 . *  www.bisimplants.com.br
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23037201 HP-Painal Adminstmiive

CNEI: B
Dagar 23057
Huorgs: |0:0
Migdien (a)

PRESCRICAO MEDICA

N dhee prromitseteo: 1854740 ﬂﬁmﬂﬁﬂgMMﬁlm Fdade: 045 Sexo: M
Noine dia Mie: Data de Noseimento: 2340 12473 Admessio: 17032019

ClmcrORTOPEDIA ) Ffeomarias & Leltos 3. Diagnstico: FRATURA DE TORNOZELT

DIA 23032049
_i}jl_-_l]l(‘l‘.]q‘.t} ASSISTENTE : A Any ‘Irlnrh Da Silva Anseima /

Frm@r,‘an "

DADDS DO PACIENTE ;

s i g B = PR,

S TR L

- e R e ————— 'Df-'l'—ﬂ_-__-n-u=‘...

& : [)HII}HATUE MGML 2 ML BV, TAMPOLA, ]-AZI:-R EhHL{JESSM
; JE ﬂh

.Iﬂl*- L e e o e
TRAN ORIDRATO 100 & MGOML 2 2 MIE V. IAMPOLA, F

E'\"TJI lI ¢ ‘\.ﬂ

DATA: 230372019 HORA:10:17:22

PACTIENTE SEGUE EM 1" DPD, SEA OUEIXAS ESEM INTERCORKRENCIAS,

#CD; VM, # &EM

a*‘f;} o
ASSINATURA + CARIMBO 488 o8
Ana Maria Da Silva Anselm tg,,'l""

1.1 1.Hﬂ-’prngﬁtuhl:;ga’hhp:lpm.php?dalﬂsﬂlziﬂiﬂ‘-@ﬂ—?ﬂ&:ﬂn!ﬂ#ﬁﬁﬂﬂ&iﬂﬂﬂfﬁﬂ
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PRESCRICAO MEDICA

BADOS DO PACIENTE -
N" do pronfirio: 1854741 Paciente: JOSE BENTO DA SILVA Idade: 045 Sexo: M
MNome da Mae: ate de Nasermento: 257121973 Admissdo: 170372019

Chnicx ORTOPEDIA | Enfermana; 4 Leiw: 3 Diagnestico: FRATURA DE TORNOZE]

DIA 24032019
_ME!HL‘()H] ASSISTENTE : Ana Maria Da Silva Anselmo
Mem| i Prewri;ﬁn = __
i IDIETA NIPOSSODICA . ""_“:"'m'"”*""“— R iy
2 VELCO SALINIZADO s
3 IDIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML E.V, | AMPOLA, 6/ R
H INOXICAM 20 MG SEM DILUENTE £V, TFRA AMP. 13125

-H:v;mnmlurr MLABD, Pt s
& RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG NI 3 MT EV. IAMPOLA, 1367125
i |I}Hu-1rm 100 ML SF I FRL A
;_. i.;wﬁx;)msm RONA CLORIDRATO 2 MGAML 2 ML EV, IAMPOLA, FnzﬁﬁanE::Esma.
L

B ASIOTE Rapm unmm
{9 [KUIDADOS GERAIS ~ SINAIS wma
VoL UCAD

DATA 403219 HORA01:22:25

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, EM 2° DPO, SEM INTERCORRENCIAS,

#Ch:

ALTA HOSPITALAR,

« PRESCREVO ANTIHINFLAMATORIO + ANALGESICO + ANTIBIOTICD
 DRIENTO RETORNO AQ AMBULATORIO DE EGRESSOS.

 ENCAMINHO A FISIDTERAPIA,

LFORNECO ATESTADO MEDRICO, /

ASSINATURA + CARI i
Ane Muarin Da Silva A WO 825



ESTADO DA PARAIBA
_ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
(2 GOVERND =~ ™ FOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
e GONZAGA FERMANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sria): JOSE RENTO DA SILVA Protacola: (1000436083 R HAGINTORMADD
Trrda): JOSE HRENNA GOMES Dharai: | T03-2000 1420 Qrien: RLINICA O TR A
Canvinlo: HOSPITAL DE TRALMAS D, LUIZ (L FERMNANDES  ldade: 45 anus Deatina: ik &1
HEMOGERRMR
fONTA DN BOLETA 17/00/201% 14:28 |
Eﬂﬁultﬂ-dﬂ‘ﬂ TalErea e Esierenlian
SERTE VERMELHA
e i Tk £ NS S TS 4,87 milhdes/mm’ bt el B
HEMOGLOBAAA, s eive e rensnsnmnsenss 15.8 g/dL Ldp b 4 250 aldn
o BRMATOCTAEA (5osivausoannanmnens 48,0 % S, 5 A
R el e R R 97 £L B0 AoAE E
I oL e e e B 32 pg i s ek
B e S e s B 33 g/dL G ALE L
SERIE BRANCA ) '
T.fE“'I]i".-Z'?L'Z T e R L e ! "‘ilun mea £.000 & .00 femt
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Proamieldciton i ov ot e a o]
MLETOET bR, e S o 0 0
MREAMISlOOIEOR . v rrrr s a d
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ESTADO DAPARAIBA
3 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
MPAHAPBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Srial.: JOSE BENTO DA SILVA Prococolo:  OO(0456UES LAth SMAG N IORY AR
Drviay JOSE RENNA GOMES Daia: 17032009 [4:30 Urigoing CLINBEA ORTREMEA (1
Convbaie; TIOSPITAL DE TRAUMAS 1D, LINZ G, FERNANDES  Tdade: 45 fnes Dosfiem OERAL
TEMPO DE SANGBAMENTO ... . .. il iiaanaiosns el s 1o A
[0ATH DA CELETA: 17902,201% $4:39 | _\rh'-f-* iﬂ;;:;:.”f__::;-:n:m.
_.u + 3 & AT N
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
Hnspitai de Emergéncia e Trauma Dom Lms Ganzaga Fernandes

o W T A LA R A 0 oy R T AT

_ AVALIAGAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO
Ee  Bewrs BPA &I NVA _IDADE:__“ ‘:ajfgmzscm 4 .
PROCEDENGCIA: PROFISSAD. pata: 403/
4 2
OGIA CARDIOVASCULAR:
{ )} Sintomatica () Oligossintomatica
{ ) Tontura { }Sincopse
sfargo { )Grende { }Paquena
( )Media { }Ortopnéia
{ }Tosse Seca { ) Expectoragao
| { )Tipica {  JAtiplea
Esforgo { )Emogbes ( |} Frio { ) Pos-prandial
EM CURSO;
nerial Sistémica ¥~ () Hipertensdo Pulmonar { JDPOC ( ) Outros
() Insul, Cardiaca Congestiva { )insuficiéncia Coronariana
{ )insuf, Renal { )Aguds { ) Crdnica
ES PES50AIS )
gl otd fre) Tabuglemo
A - { ) Sedentarismo
fo- ) Cirlirgivo '{E@“?}H?Dﬂ#-pb { ) Oulros
.{.!rm by i c.a;wF:
= . > L e o
so () NEo R
{ }Bom =) Regular ( ) Comprometido { _4_1 Precaria { JAura ( )Peso
- Comentarios: __ ROR puy  RT__ & NS
b.p.m P.AL jﬁ'{i/ﬁc} — mmbig
WE HR4 -
Sven vy
- Comentarios: Secdiin s
fna .‘{L"f’:-":r'w"{: -b?;:!"-" . o =
RISCO CIRURGICO:
ECG - normais (Risco Cinirgico Noarmal) ¥ L(
ECG - anermais {Risco Cirdrgica Normal) B i

ECG - anormais {Indlcado Monitorizag¢ao Cardiaca)
ECG - com graves alteragtes (Alio Risco Cirdrgico - se pessival av

Ase, do Médico
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

r;AunEEHFEnmaen 18
Nome: "‘EB';{ men m Hm i‘ﬁ‘am: 1Laamroﬂ15 |smmmmcn1'
M?ALMQMHE#AL i AR sl
Ginais vitais: Tex: °C; Fr;‘g hpm FR ipm: PA mmHg, FC: l{(‘) bpm, smﬂ O3 %
HGT: mg@i Peso: HENMm: cm|Dor: () Locak:

A,
1.AVALIAGAO BAS ] plem e L
REGULAGAO NE

Cutre
T de consciéncia: (<) Conscients (%) Orientado { ) Confuso () Letargico { ]anpumm{ ) Comateso { )

GLASGOW(3-18): Drogas (SedagdofAnalgesia):

|

Puplias: () leocbricas () AnisocGricas ( YD>E ( JE>D ( jFumrraaumﬁ{ )Miatim{ }Hidﬂﬂ“m
ilobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia { ) Plsgia ( ]Fm £y
Tinguagem: { ), Qual? () Disfonia { ) Afasia { yDisfasia ( ) Disartris.

Obs:
P IGENACAC

" Respirocao: & ) Espontanea ( }c;htﬁhlﬂﬂl[ YWenturi %  min{ ) Traqueostomia y Ayre/Tubo T

() vMNE{ ) VMITOT n° Comissura tablaln® __ FIOZ ° % PEEP om0 -

(o Eupnéia; { ) Teguipnéia ( ) Bradipnéia { )Dispnéia ( } Outrost
~Ausculta pulmonar: Murmurio vesicular presenie: $) Diminuidos ( )0 ( JE

Ruldos sdventicios: () Roncos { ) Sibilos ( ) Estridor { ) Qutros:

Tosse: | ) improdutiva () Produtiva | Expectoragao: { ) Quantidade e aspecto:

Aspiragae: Quantidade e aspecto: [Dreno de terax: { )0 (_JE ( lﬁﬂiﬂdf*_g_

Data da insergio do dreno | da drenagem lordcica:

Gasomeiriaartoriel: PH___PCOs POz HCOs EB Spo:  Dam Ll Hora: _ -

FERCEPCAD DOS ORGACS DOS SENTIDOS

Alteracso: ()Visgo {_)Audigao ()Tato (_ )Olfato ()Paladar Observagio:

| SEGURANCA FiSICA

"4} Tranquiio ( ) Agitado ( ) Agressivo. ) Risco de queda. Observagao:

SEGULAGCAC CARDIOVASCULAR

__?muao o) Regular () Imegular { ) Impalpavel { ) Filiforme {s<) Chelo.




Pale: () Corada [ ) Hipocorada ( ) Clanose () Sudorese ( ) Fra { )
Tempo de enchimento capifar: () £ 3 segundos; ( ) >3 segundos. [ )
|_Drogas vascatives: { ) Quais? i
- Ausculta cardiaca: (<) Ritmica ( ) Arritimica { ) Sopro ( ) Oulro. Marca

| Catster vascular: (%4 Pariférico ) Central ( ) Disseccao, Localizacao:
_ | Edoma: () MMSS () MMl { )Face { ) Anaserca. Obssrvacoes:
ALIMENTACAOC E ELIMINAGOES INTESTINAL E URINARIA
Tipo sométice: (/) Nulrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso,
Bentigdo: ( ) Completa (') Incomipleta ( ) Prétese. 5
Alimentaggo: (“)VO ( JSNG { )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia
Alterages: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia () Intolerancia alimentar ( ) V&3
Abddmen: ( JNormotanso ( |Distendido ( )Tenso ( )Ascitico { JOutros—=
RHA: ( Normoativos ( JAusentes ( JDiminuidos ( )Aumentados
Eliminac8o intestinal: |- Momal ( JLiquida ( )Constipado ha dias ([
Eliminacio urindria: (./)Esponténea ( Rete cfio { Jincontinéncla ( JHer—
Specio: Dufros:; Dbservagies:

| INTEGRIDADE FiSICA £ CUTANEO-MUCOSA -
Condigdo da pele: («) Integra ( )Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematc
Coloraglio da pale: (.-)Normocorada (. JHipocarada ( Jictérica { )Clandlics

Condices das mucesas: ( )Umidas ecas | Manifestagfes de sede: (|
Incisdo clrirgica: () Local/Aspecto:  Jpe  Cu

ddie

Dreno: ( ) Tipo/Aspecio: Débito:
| Uicera da pressfio: {_)Estigio: ° Local

CUIDADO CORPORAL
Culdado corporal: { ) Independents (,7) Dependente () Parciaimente def
iglene corporal: ( »)Satisfatéria ( )insatisfatéria | Higlene Corporal: ( }Sa
Umitaglo fislca: ( )Acamada ( ) Cadeira de rodas ( ) Oulro: 4 Jew. . i
SONOE REFOUSO % iz
Insdnia ( }Eﬁmlmm

“omuinicagao: ( -3 Preservada () Prejudicada
(_)Ansledade ( )Auséncia de familares/visita (

e

RELIGIAC | RELIGIOSIDADE E/0U ESPIRITUALIDADE
Mpo: { )Praticante ( ) NSo praticantes.
i INTERCORRENCIAS
FadCiene®S  nan . PRS A cnconl s Atuss :
_'_‘U,rt SASIONER O vyl el Con .t--ﬂc,-f\r--_ PS¢ 7
LS gat CID Qe cdocdany dos L Joa ey S
_:L‘jti'mwﬂ‘m;f = \

=3 H

0 B e o r.c.:}‘\-\.r'iz)—l,l'\-'\r"-;:"‘
i \
i
-
_—

DATA: =

=

- FONTE: BORDINHAD, R.C; Colets de dados pos melo do grupa focal,




AR HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
EVOLUCAO DE ENFERMA
I R : AT - e F o & ey b L T A R S s .
¢ I wm g 7 j R :;_.'-_:_;r ...=t I;...:‘ : ‘_‘.,'_:."'3 :."-+.-.J:_..'I._ ‘|:;|-$It_|.-.-"- ..--7.", i ke Iz
Nome: {5t Benfd Qa X fvee [Registro: e 4.3 |Setor Atual: (7752 2
e spi s fan e e SR T R L R R g 3 B e RS
2.m.num;ﬁa‘§benni. S S R e e PNk, | T e
Sinais vitais: Tax: °C; P: g5 bpm; FR: rpm; PA: fn qummHg; FC: ), PP sPoz: 43 % |
Kg; Altura:____cm|Dori () Local: Obs.: t

HGET ma/dl; Pesa:

ELAEGDW[MEL____Eﬁ{_MW—'JE'“F e
Eunilas: o) lsocoricas ( } Anisoeéricas ( J)D>E( ) E=D ( ) Fotorreagentes { ) Midtices: ) Midriaticas
Siaiiidads Fisica: { ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia__Local:
Linguagem: ( ). Qual? () Distonia ( ) Afasia ( ) Disfasia () Disantria,

JXIGENACAD . R
% Uimin () Tragueosiomia ( Y AyralTube T

!‘mnpm;sn:pqgspmmg }Gﬂtuhl‘HamH § Weriturl
Fi0o2 = % PEEP  cmHa0 g

[ VNING () VMI TOT n°__ Comissura labial n°

Y Eupnaie: () Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia () Outros:
[ Agsoulta pulmonarn Niurmirio vesicular presente: () Diminuidos (0 { E -
Ruldos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibflos () Estridor { ) Cutros: i e ey
Yosse: { ) improdutiva () Produtiva Expectoracao: [ ) Quantidade e 3 cto: 5

Dreno de torax: { JO( JE ( ) Selo d'agua :

Aspiragio: Quantidade e aspeclo:
_Detadains dodreno I I | dad em toracica:
Gasomotriz artarial: PH  PCO:  POs HGO: EB S5pD: Dt foe ey HIOMRS

|_SEGURANGA FISICA

| Tranquilo { }Agitado ( ) Agressivo. [ ) Risco de queda. Observagao: v -
REGULACAC CARDIOVASCULAR ;
Buiso: [ ) Regular () Iregular () impalpével ( Y Filiforme { ) Chelo.




b

™
Pale: () Corada ( ) Hipocorada ( ) Clanose ( ) Sudorese ( ) Fria ( )
Tempe de enchimento capliar: (< ¥ 3 segundos; ( ) >3 seguridos. ( ) Tu
Droguvmwtlm:{ )} Quais?
-| Auscults cardiaca: ( ) Ritmica ( }Asritmica ( ) Sopro | ) Outro.
.| Catster vascular: (59 Periférico ( ) Cantral { ) Di . Lo

| Edema: ( ) MMSS ( ) MM ( Face ( )Anasarca. Qbss

ALIMENTAGAQ E ELIMINAGOES (INTESTINAL E U 1A}

Tipo somético: (> Nulrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético { ) Obeso.
Deniigio: {) Completa { } Incompleta ( ) Protesa, .
Alimentagdo: NG ( )SNE fronomia ( nostomia
Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia () Intolerancia alimentar () V.
Abddmen: Normotenso ( )Distendido { )Tenso ( JAscitico (
RHA: { )Normoatives ( )Ausenies ( )Diminuldos | mentados
Eliminagio imestinal: (>JMormal ( )Liquida ( )Constipado ha'’ dias
Eliminag8o urinéria: (~)Espontinea ( )Retenclc incontinéncla ( )He
DB Lutros: '-":,—'-1
INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MIUCDSA i
Condigio da pele: ( ) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses () Hemata
Coloragho da pele: ( )Normocorada (- )Hipocorada ( )ictérica | BNt
Condighes das mucosas: { JUmidas ( )Secas|Manifestactes de sede:

incisdo clrirgica: ( ) LocalliAspects: ) v 1!
Drano: () Tipo/Aspecto: Déblto: il
Ulcara de pressso: ( JEstégio:  * Local: Descri
CUIDADC CORPORAL

Culdado corporal: { ) indepandents ndente Pm‘dalmaﬂwdg
Higisna corporal: (-)Satisfatéria ( )insatisfatorie | Higlene Corporal: (

| Umitaglo fisica: ( JAcamado () Cadelra de rodas ( ) Outro: o

SOMO E REPOUSO

Dorme durante o dia (>*) Sono Interrompidess

A0, GREGARIA E SEGURANGA ENIOCIONAL -
ComunicagBo: { ) Preservada () Prejudicada | Sentimantos & compo
( }Ansiedade { }Ausénc - -

T m‘“_-*

iy =
=L ~ paera i fierir s
_"1“ S a o iy 7 |

h-: s s = i el
| RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE 1
. () Praticante { ) Nao praticante. Ob—|

: INTERCORRENCIAS
L0200, efon Yhogrie (e TS P 2) i O
cdiee e %mﬁuux ge yevheale & O A clim

: 2 ) = o 1 [ AE . YaseniTe o

WOV ey A C3 ) Bhayes ol el
A ES LA AT T -

m

i e __'-h- ] ;
iy Aoy hey EWW%&%T‘[“{T‘&F%L rery - Ag

Garimbo & Assinatura do Enfermelro:

r N
{1
R \
bty fee B s - ST
E¥EER
E

fORE PR d

FONTE: BORDINHAQ, RLC; Colata da dadon par melo de Grupe s e

=



ﬁmﬁf%& HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAOD DE ENFERMAGEM
1. IDENTIFICAGAO e Tl ﬂ"‘L_"'
Nome: Fone  Bombs da,  5i0uo, | Registra: _ | Leito: Q403
Sinais vitals: Tax: G P bpm; FR: Irpm; PA mmbig; FG: bpm; SPOZ %
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Attura: cm|Dor: { ) Local: Obs.:

= ALTERARLIS

TSetor Atual: (1, T |

Y b F

-

|

A ey T R Sl R T e T, i K i¥ .
g = i - - 5 d L A iy S T o i o
oo DAL O [ el (A e ] PRI TR L et
s = e eedalh Wi i k= Ll = 4 Sl

Nivel de consel8ncia: () Consdlents (0 Orientado () Confuso { lmmtammt ) Comatoso {
GLASGOW(3-1 Drogas {; a):
Pupiias: (<) Isocoricas () Anisoctricas { ?}1:::5{ YESD () Fotorreagentes ( ) Midticas () Midridticas |
Hiobilidade Fieica: () Preservada ( ) Paresia ( ) Piegla ( ) Parestesia__Local: ™
Lingeagem: { ), Qual? () Disfonia () Afesia ( yDislasia () Disartris. —
Obs;
1 OXIGENAGAO . _—
Respiracior b.] EsponiAnes () Catster Nasal ( yvemun % _Umin{ TTraquecstomia { ) Ayre/Tubo T
( JVMNI( ) VMITOT n° __ Comissura labiai n° Fioa % PEeP  cmH0 i
() Eupnéia; () Taquipnéia ( ) Bradipnéla ( ) Dispnéla ( ) Outros:
Ausculta pulmeonar: Murrurio vesloular presente: ( ) Diminuidos (1D ( JE
Ruidos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos { )Estridor { ) Outros: e
Tosue: ( ) Improdutiva Produtiva . Quantidade e 8 .
Aspiragio: Quantidade e aspecto:
Data da InsergAo dodreno /| Aspecio da drenagsm tordcica:
Gesometria arterial: PH  PCOz POz HCOs EB SpC:  Data:
PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteracao: ( JVisBo ()Audicao ( )Tato ( )Olfato ( YPaladar Observagho:
SEGURANCA FISICA
. (%) Tranquilo () Agitado ( YAgressivo, () Risco de queda. Observagdo: e
" REGULAGAO CARDIOVASCULAR
Pulso: [ ) Reguiar ( ) imegular () Impaipavel () Filiforme () Cheio.

yOutro




Pale: ( ) Corada ( )Hipocorada | ) Cianose { ) Sudorese { ) Fria ( )
Tempo de enchimento capllar: ( )< 4 sequndos; ( ) >3 segundos. ) Turg

Drogas vasoatlvas: { ) Quals?

Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( )Amitmica { ) Sopro ( ) Outro. Ma
|_Cateter vascular: () Periférico ( ) Central ( ) DisseccBo. Localizaglo:
Edema: ( )MMSS ( ) MMII ( ) Face ( )Anasarca. Observaghes:
ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: ( ) Nutrido ( ) Emagrecido { ) Caquético ( ) Obeso.
Denti¢do: ( ) Completa ( ) Incomplete- ( ) Prétese.
Allmantag8o: (¢ VO ( )SNG ( )SNE ( )Galronomia ( Jejunostomia { )N
Alteragbes: ( ) Inapetdncia ( ) Disfagia ( ) IntolerAncia alimentar ( ) V6
Abdémen: ( JNormotenso ( )Distendido ( )Tense ( )Ascitico ( )JOutros:
RHA: { )Normoativos ( )Ausentes ( JDiminuldos ( )Aumenlados
Eliminagdo Intestinal: ( »)Normal { )Liquida ( )Constipado ha dias (
Eliminagio urindria: ( C)Espontdnes ( )Retengdo ( )incontinéncia ( )Herms
Aspecto; { Outros: Observagtes:
| INTEGRIDADE FISICA E CUTANEC-MUCOSA -
Condigio da pele: ( ) Integra ( ) Ressecada { ) Equimoses ( ) Hema
Coloragfio da pela: (¥ )Normocorada ( )Hipocorada ( Jictérica | )Ciandt
Condigbes das mucosas: { )Umidas ( )Secas|ManifestacSes de sede: (
Incisdie clrarglea: { ) Local/Aspecio;

Dreno: | }_T’I?pzfﬁ.spadu: Débito:
(lcora de pressdio: ( )Estégio: 5 Local: Des
CUIDADO CORPORAL
Cuidade orak ( ) Independents (
|_Higisne corporal: ()Satisfstéria (_)insatisfatéria | Higlens Corporal: {_)S
Limitagio fislea: ( JAcamado ( ) Cadsira de rodas () Outro:  cleoo iz
SONO E REPOUISO ;

o Fmsarvadu ( }h‘:adnla { }ﬂmdumnlendia i

ﬂﬂm“ : 4/ ) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentes & comporta
I Ansiedade { }Auundauafamamm ()Outos:

T].p'“: { )Praticante ({ ) N#o praticante.
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
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°C; P: bpm; FR: irpm; PA:/ 55 ~mmbg; FC: ¢ 7 bpm; SPOZ %
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: () Local: Obs.:
.

REGULACAD NEUROLOGICA _
Nivel de conscigncia: (o) Conscients o) Orientado { ) Confuso ( ) Letargico { ) Torporoso ( )} Comatoso () Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedacda/Analgesia):

Pupilas: ( } Isocoricas ( ) Anisoedricas ( ) D>E ( JE>D ( ) Fotorreagentes { ) Miticas ( ) Midriaticas
Mobilidade Fisica: ( ) Presarvada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:
[inguagem: ( ). Qual? () Disfonla YAlasia ( ) Distasia_( ) Disartria.

Obs:
~aXIGENAGAO : : =
«espiragdn: () Espontdnea ( ) Cateter Nasal ( jVentud % ymin () Traqueostomia { } Ayre/Tubo T
(Y VNINI {_) VMI TOT n® Comissuralabaln®  Fi02 % PEEP om0

() Eupnéla; ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia { ) Dispriéia ) Oulros:
~Auscuita pimonar: Murmirio vesicular presente: { } Diminuidos (D { )E

o Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor () Outros:

produtiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quaniidade e aspecto: o
[Dreno de tarax: { )D ( JE ( ) Selodagua

Tosse: ([ }Im
Aspiragdo: Quantidade @ aspecta:

Data da Insergiio dodreno [ | Aspecio da drenagem tordcica:

Gasometria arterial: PH PCO: POz HCO: EB Sp0: Data; / /! Hara: i
PERCEPCAC DOS ORGACS DOS SENTIDOS |
Alteragao: { )Viséio ( )Audicéo ( )ato{ )Olfato{ )Paladar Observagio:

SEGURANCA FISICA

{#£) Trapquilo ( ) Agitado { )Agressivo. { ) Risco de queda. Chbservagan!

REGULAGCAO CARDIOVASCULAR )

Pulso: () Regular { Yiregular { ) impalpavet { ) Filiforme ( ) Chelo.




ALIMENTAGAOD E
| Tipo somatico:

: iminuidos ( JAumentados
Ellnﬂnnﬂulm“ﬂml:[ WNormal ( JLiquida ( JCanstipado ha JOu

dias { e
Eliminacdo urindria:

JOutros; Observagdes:
CAE CUTANEO-MUCOSA

) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses

Coloragie da pee: (Normocorada { JHipocorada (_)lctérica ( )Clanética [Tu

Condigées dag Mucosas: { JOmidas [ 1Secas Manifestagdes de sede: { ), B
Intisdo cirdrglea: { ) Local/Aspecto-
Dreno: Tigo/Aspects:

Ulcara da Pressio:

(_)Esponténea ( )Retenclo | incontingncia ( }Hemahi'i_'a;_—
Aspecto: {
INTEGRIDADE Fisi

{ ) Hematomas {

)Satisfatér—
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30 fislea: ( JAcamads { )
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{
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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B Si-nam 'ﬂlais. TaEY | ""C P: "< bpm; FR: irpm; PAIHY AOmmHg; FC: bpm; SPDZ % |
| HGT: mg.’tﬂ F’em:l I{g;ﬂdh.rra cm|Dor: () Local: Obs.: i

REGULA;AU NEUROI
| Nive! de conscléncia: mcnmﬂanm{&nfmmmg ) Confuso () Letargico ( ) Torporoso ()} Comatoso () Outro
GLABGOW(3-15): Droges (Sedago/Anaigesia).

Pupilas: ( ) lsccdricas ( ) Anisocaricas () D>E ( VE*D ( } Fotarreagentes { ) Misticas { ) Midriaticas
Mobllidade Fisica: ( ) Preservada | ) Parasia ( ) Plegia ( ) Parestesia Localk

~Linguagem: { ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afesa { ) Disfasla ( ) Disartsia.

Obs:

#"GEHAQAD )

“nuspiracde: (%) Espontanea ( ) Cateter Nasal { )Venturi %  lmin ) Traqueostornia () Ayre/Tubo T
Comissura labialn®  Fi02 % PEEP cmHz0

[ JVMNE( ) VMI TOT n®
ﬁ_jEupnﬂiu,{ ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia [ }Dispnéla { )Outros:
Ausgulta pulmonar: Murmurio vesicular presente: () Diminuides ( o{ E
Ruidos adventiclos: { ) Roncos () Sibilos ( ) Estridor ( ) Qutros: nh
Tosse: ( ) Improdutiva (  Produtiva | Expectoracdo: { ) Quantidade e aspecto;
Aspiragao: Quantidade e aspeclo: [Dreno do térax: ( )0 ( )E ( ) Seto d'dgua:;
Data da insergao dodrenc /| Aspecto da drenagem toracica: >
Gasomatria arterial: PH_ PCOz  POr HCOs EB Sp0;  Data: Lol Hora:!
PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS o
Alteragdo: ( )Visdo ( yAudicao { Tato [ JOlfato ( yPaladar Observagio:
SEGURANGA FISICA
Tranqu'iu{ ) Agitado ( ) Agressivo. { } Risco de queda. Observagio:

REGULACAO CARDIOVASCULAR
Pulso: ( ) Regular ( ) Irregular ( ) Impalpavel

|

|

{ ) Fillforme { ) Cheio.




Pele: ( ) Corada { )Hipocorada ( )Cianose ( ) Sudorese { )Fria ( JAque=s
Tempo de enchimento capliar: ( }*':.Tsagundnﬁ ( ) =3 segundos. { ) Turgén
Drogas vasoativas: ( ) Quais?

Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica { )Arritmica { )Sopro ( ) Outro. Marcapass
Cateter vascular: () Periférico { ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagdo:
Edema: ( JMMSS ( ) MMIl ( )Face { )Anasarca, Observages:
ALIMENTAGAO E ELIMINACOES (INTESTIMAL E URINARIA)

Tipe somatico: (- Nutride ( )Emagrecide { ) Caquético ( ) Obeso.
Dentigio: ( )Completa | )iIncomplsta ( ) Prétese.

Alimentagio: (JVO ( JSNG ( )SNE ( ‘)Gatronomia ( )Jejunostomia { ) NPT _
Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomitc=
Abddmen: { JNormmotenso ( )Distendide ( )Tenso ( )Ascitico ( }Outros: ]
RHA: ( )Normoativos ( JAusanies ( )Diminuidos ( JAumeniades R |
Ellminagde intestinat: ( pJJNormal ( )liquida ( )Constipado ha dias =
Eliminacdos urindria: ( JEspontdnea ( JRetengdo ( )incontinéncia ( )Hema

Aspeclo; { )YOutros; ; Observagges: j

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condlgao da pele: () Integra { ) Ressecada ( ) Equimoses { }Hmatumas
Coloragdo da pele: ( )Normocorada ( )Hipocorada ( )ictérica |( )Ciandtica |
Condi¢tes das mucosas: ( )Umidas ( }Sacasﬂ#anlhataqﬁas:da sede: ( ).
Incisdo cirargica: ( ) Local/Aspecto:

Drenc: | ) Tipo/Aspecio: | D&hitu:
Ulcera de presslio: ( )Estdgio:  ° Local: Dascriglio:
CUIDADDO CORPORAL -
Cuidado corporal: () Independente ( ) Dependente ( )Parciaimenia dependii
|_Higiene corporal: (x }Satisfatéria ( )insatisfatéria | Higiene Corporal: ( [SatisTs
| Limitagao fisica: ( )Acamado ( }Baderadamdas () Outro:
8ONO E REPOUSO
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190484662

Nome do(a) Examinado(a): JOSE BENTO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

R STA TEREZINHA, 51 - Campina Grande - PB - CEP 58431-063
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /PB] 1656528
Data e local do acidente: [ 17/03/2019] Br 230 - Lagoa de Dentro
Data e local do exame: [ 11/11/2019] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do 2° e 5° metatarsianos direitos. Fratura do maléolo lateral direito.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame apresenta-se deambulando com edema residual localizado em dorso do pé direito. Deformidade com
cicatrizes na face lateral do tornozelo direito e em dorso do pé direito. Limitacdo da flexao dorsal do pé direito.
Reducao dos movimentos de flexao e extensdo do 2° e 5° pododactilos direitos com redugcéo da forga.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Submetido a tratamento cirurgico com fixacao de placa e parafusos corticais na fibula e fio intramedular nos
metatarsos. Evoluiu sem complicacées com alta hospitalar.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitagdo funcional do 22 pododactilo direito, Limitacao funcional do 5° pododactilo direito, Limitagdo funcional do
tornozelo direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo direito 2° pododactilo direito

% do dano: ( X ) 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

Regido Corporal (Sequela):

completo

Regido Corporal (Sequela):

5 pododactilo direito

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

completo
Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Vitima indenizada anteriormente através de andlise médica documental referente a uma limitacdo funcional do
tornozelo direito em grau moderado. Pericia médica atual estimou uma sequela correspondente a uma limitacao
funcional em grau residual do tornozelo direto, uma limitacao funcional em grau leve dos 2° e 52 pododactilos direitos.
Devera ser efetuado um complemento, adequando a indenizacéao.

Bruno Bezerra Brilhante - CRM: 6492 - PB



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190484662 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BENTO DA SILVA Data do acidente: 17/03/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.
PARECER

Diagnostico: Fratura do 2° e 5° metatarsianos direitos. Fratura do maléolo lateral direito.

Descrigdo do exame Ao exame apresenta-se deambulando com edema residual localizado em dorso do pé direito. Deformidade com
fisico: cicatrizes na face lateral do tornozelo direito e em dorso do pé direito. Limitacdo da flexdo dorsal do pé direito.
Reducao dos movimentos de flexdo e extensdo do 2° e 5° pododactilos direitos com redugao da forca.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtirgico com fixagdo de placa e parafusos corticais na fibula e fio intramedular nos
metatarsos. Evoluiu sem complicagdes com alta hospitalar.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 2° pododactilo direito, Limitagdo funcional do 5° pododactilo direito, Limitacdo funcional do
tornozelo direito
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 11/11/2019
Conduta mantida: Nao

Observagoes: Vitima indenizada anteriormente através de analise médica documental referente a uma limitagdo funcional do
tornozelo direito em grau moderado. Pericia médica atual estimou uma sequela correspondente a uma limitagdo
funcional em grau residual do tornozelo direto, uma limitagdo funcional em grau leve dos 2° e 5° pododactilos
direitos. Devera ser efetuado um complemento, adequando a indenizagdo.

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o )
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau leve - 25 % 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190484662 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BENTO DA SILVA Data do acidente: 17/03/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.
PARECER

Diagnostico: Fratura do 2° e 5° metatarsianos direitos. Fratura do maléolo lateral direito.

Descrigdo do exame Ao exame apresenta-se deambulando com edema residual localizado em dorso do pé direito. Deformidade com
fisico: cicatrizes na face lateral do tornozelo direito e em dorso do pé direito. Limitacdo da flexdo dorsal do pé direito.
Reducao dos movimentos de flexdo e extensdo do 2° e 5° pododactilos direitos com redugao da forca.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtirgico com fixagdo de placa e parafusos corticais na fibula e fio intramedular nos
metatarsos. Evoluiu sem complicagdes com alta hospitalar.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 2° pododactilo direito, Limitagdo funcional do 5° pododactilo direito, Limitacdo funcional do
tornozelo direito
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 11/11/2019
Conduta mantida: Nao

Observagoes: Vitima indenizada anteriormente através de analise médica documental referente a uma limitagdo funcional do
tornozelo direito em grau moderado. Pericia médica atual estimou uma sequela correspondente a uma limitagdo
funcional em grau residual do tornozelo direto, uma limitagdo funcional em grau leve dos 2° e 5° pododactilos
direitos. Devera ser efetuado um complemento, adequando a indenizagdo.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° Indenizacao
%o Apurado
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o )
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau leve - 25 % 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190484662 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BENTO DA SILVA Data do acidente: 17/03/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE TORNOZELO ( MALEOLO )DIREITO. ( PAG.04.05)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA. ( PAG.15)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190484662 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BENTO DA SILVA Data do acidente: 17/03/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/11/2019

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO. ( PAG.04.05)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA. ( PAG.15 )
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
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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