Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

08/07/2020
NUmero: 0805354-78.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 62 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 12/03/2020

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

IVANCIR LIMA MAITON (AUTOR) INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

32161|08/07/2020 14:47|2731684 CONTESTACAO Anexo 01 Outros Documentos
063 = = =




CHI'Y: 09 123, 80/000] -§ AINAL N* 100572020

COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA SEGUNDA VIA
mmm.m-m—twmmnmum

PA Informactes o/ou Roclamactes - Ligue |15 fﬂu?gglil?mi.:i‘;lﬂﬂ
N Documento: 201911] 1998156 ESCRITORIO CAMPINA GRANDE 01199815 6
[ MATRICULA CLIENTE CPF/CNPJ: VENC IMENTD
L O1189815.6 JEFFERSON DA S VASCONCELOS D61, K000 %00 XX j 26/11/2019
[ INSCRICAD ENDERECO DO IMOVEL FATURA )
D18 013.585.0234.000 ] RUA ANTONIO CARVALHO DE SOUZA, 150 - ROCHA CENTRAL CAMPINA GRANDE PB 5341?-Iluza|9
RESPONSAVEL  ENDERECQD PARA ENTREGA = AGURA ESGOTO 1
LIGADD LIGADA
| - o
[ ULTIMOS CONSUMOS LEITURA CONSUMD  CONSUMO/DIA |
Io/2019 - 15 08,2018 21 ANTERIDR ATUAL (M) DIAS M3y
08,2019 - 18 07/2019 - 12 1807 1819 12 29 0.42
06/2019 - 15 0572019 - 13 15/10/2019 13/11/2019 NoHm: AQ1S553015
ECONOM 1 AS CONS. POR BECONOMIA COD. AUXILIAR
1 12 R 52915 )
DESCRICAO DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
AGUA
RESIDENCIAL 001 LUNIDADE
ATE 1D M3 - RS 37,90 (POR LUK IDADE ) 10 N3 ar.m
I M3 A 20 M3 RE 4.80 FOR M3 2 W 8.78
ESGOTD
RESIDENCIAL 001 UNIDADE
ATE 10 M3 - RS 30,33 (POR UNIDADE) 10 M3 30,33
Il N3 A 20 M3 - R$ 3.9] POR M3 2 M3 T.82
mauumzm dom tributes PIS » COFINS, Lei 12 7d) de 2012. B3 12 o2

TOTAL Iltt 85,84

[ 0 EXERCITO BRASILEIRO,. POR MEIO DO 31A° BIM., CONVOCA TODOS 0S5 RESERVISTAS DOS
ULTINDS 5 ANOS PARA O EXERCICTIO DE APRESENTACAD DA RESERVA (EXAR/2019)

NO PERIODO DE 08 A 16 DE DEZ 2019 DAS O8H AS 15: 30H
e

-

INFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMO HUMANO 10/20)9 )
Pardmetro |Vl Médio|Parfmetro |V1. Médio | Paramecro V1. Médio | Parémetro V1. Médio
Turbides 1.74|Car Aparente 10.05] Bact. Heterotrdficas Colif.Totais

| Cloro(sg/L) 1.90|P.H. 1.7 | Colif . Termotolerantes |
VIA CLIENTE il
AUTENTICACAD MECANICA J

Emitido por: INTERNET Emitide em D4/12/2019

MATRICULA ) ( IwscricAD FATURA NAD RECEBER APOS
D1199815_ 6 018.013.585 . 0234 . 000 11720189 a0 2000

CAGEPA
Qe i > [roe us 0.0 ]
GRUPO 350 FIRMA 2

B2630000000-5 85840010018-7 01199815601-9 112019500035
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Ry DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
‘ 0 l:.'.pgﬁ msmﬂc»unwmsusarmm

memmmm;mwmmuu
mmw-mumnmmmnn I mmmm-mu&:mmuu I Central Ouvidoria: 0800 071 91 15

rmaﬂsmma

O preenchiments deste Formuldrio ¢ parte Integrante do processo de liquidag3o de sinistre, confarme estabelece a Circular niimero 445/12,
disponivel na enderego eletrénica:

ﬂﬂp!fhnw!.smn.thfﬂnuﬂfiﬂﬁlmﬂmnlﬁlﬂlus.ﬁlﬂlm- 1ECODIGO=29636

)

A Circular SUSER® ne 445/11, que trata da preve n¢lo & lavagem de dinheiro ng mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio abrigadas
4 constitulr cadastro das pessoas envolvitlas na pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessaal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respective documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissSo o renda, neste farmuldria, ndo Impade o pagamento da Indenizagho do Seguro DPVAT, contudo, por
detarminag3o da raferida Circular, ests recusa & passivel de comunicaclo ao COAF?

Ileimas r'nmu-.u NA LEi N#9,513/98, _J
—

{ Pelo exposto, eu 0354 é? mu:.a-g 19 P«r\ ﬂ-'-'i;})

inscrito (a) no cFFEr/c:m ‘;// PRAZIELY 1 F] . wacusietese Procurador (a) / Intermedidria (a] do Beneficidrio
Y aman Ly naann fg,m ffgm inscrito (o) no cPF sab o QB0 3 EIEEL 74
do sinistro de DPVAT cobertura w vitima _ 3 (A3 AN s Lalsarn Uahos

inscrito (a) no ceF sobo M D §O B2 TR L, 7« canforme determinao da Clrcular Susep 445/13:

Declaro Profissda: I’{’\f o =) Renda: e € apresentn os documentas comprobatdrios:

Pﬂatum informar J
o
.

Declare ainda, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia Jjunto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando 3 cdpia
do comprovante de residéncla do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal pravists
no art. 289 do Cddigo Penal,

Nimera; Complementa;

% L/f"ra-{ Lo A S Ve L3 Vi Pt oy
i /S0, v, N il D somodon ["Pn *Beyzc poo |

" ’MMA.EE/) g6 h@?ﬁm’f‘fﬁﬂ ot (2 919 glg‘nfg:?@ ZALEYE |
Local e Data: L{QJ A A,":‘}-iﬂ{:hnt =) ~< g_'?é"f/g {/‘Z/]_jflg‘
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M Az,ﬁnatura do Declarante | f 7 o
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Data da internagdo: 10/07/2019 Hora: 11:49:26

- sus m i LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
B Sadas  Batde DE INTERNAGAO HOSPITALAR
r—Identificacio do Estabelecimento de Sadde
r—l - NOME DO-ESTABELECTMENTD SOLICTTANTE T+ CNE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES | | 2382856 |
l——.! NOME 00 ESTABELECTMENTO EXECUTANTE—— - CNE
OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 ]
_EE%E?FEﬂ do Paciente
. 0 PACIENTE 4 - N° DD PROMTU
IVANCIR DE LIMA MAHON | | 194064
T+ CARTAD DO SU5 = DATA DE NASCIM
[ | | 260211972 [ €D nlE |
10 - HOME DA MAE QU RESPONSAVEL: 11 - AT
JOSEFA LINDALVA DE LIMA ] [Faa et ]

2 - ENDEREGD (RUA, N BAIRRO}
i VICE PREFEITO ANTONIO CARVALHO , 150 , SANTA CRUZ

= MUNICIPTO DF RESIDE i ChDinGE Ml

Campina Grande 3 0 : m—I

- JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

EM’% /ﬂ

L

(o ST Qgﬁ""&/éL 1é4
18 - CONDICOES QUE JUSTIEICAM A THNTERNACA

e C KL

VAW 7 Y 7,

Z i W"”‘jfj?‘ﬁ‘ﬂ%?‘?fW“‘l‘“ i idiaa

| o PROCEDIMENTO SOLICITADO

=M - DESCRICAD D0 PROCEDIMENTD SOLIETTADD 25 - CODIGD DO PROCEDTMEN
i | L

T 2t - cLinIC a¥- Cmmmmﬂﬁ = DIOCUMENTS = N DOCUMENTO{CNG/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICTFANTE/ASSISTENTE "h'
It m—l (XICMS '\ JCrF ] 980016278218009 ‘-,l:J{ mD I

m-wuunmnnmnummnmmmu ~ DATA 04 SOLECTTAG,  ASSTHATURA € CARIM/ - a1y fy y |
JOAD PAULO OLIVEIRA NUNES | 10/07/2019 i (650 o

—— PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VI

3-( )ACIDENTE DE TRANSITO irl"M'Jml59!""“""""

: ""?-l'l' Dﬂ-mlll‘l’(—l—!! - SEREE
-{ JACIDENTE TRABALHO TiPICO = BN . I ] I I ‘1 ;’ﬂ —,
«i T ACIDENTE TRABALHO rh,qm E l:l\IFJ EHFlE... i I ! ' I I I I "( I -4 . CNAE DA Hll'liih—l—ﬂ rtlbhj

- N* DOCUMEN
I_-GJ oot Emu‘—“;I—u Tﬂ{aﬁuicrﬂliorﬂfi‘mu mmn——l

7+ DATA DA AUITORTZACAD 48 . ASSINATURA £ EARIMED (N° DO BEGISTHO DO COMSELHO)—

r

= VENCULD COM A PREVIDENCIA———
{ VEMPREGADO [ 1EMPREGADOR [ pauTGNOMO { ) DESEMPREGADO | 1APOSENTADO { YNAD SEGURADD 1
AUTORIZACAD
l—qlmulmmmnmm = .Enn.msloeumn—[ 49+ N* DA ALUTORIZAGAD DE INTERNACAD HOSPETALAR

a Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/07/2020 14:47:23
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070814472099800000030820210
3 Numero do documento: 20070814472099800000030820210
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Data da internacdo: 10/07/2019 Hora: 11:49:26

- sus : sl l::Wﬂ LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
e
I DE INTERNACAO HOSPITALAR
—tdenr.mcaqiu da Estabelecimento de Said
= NOME DO ESTABELECTMENTO SOLICITANTE— 2~ CNES
OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LU{Z GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
3~ NOME DO ESTASELECIMENTO EXECUTANTE 4- CHES
[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMANDES | | 2362856 l
Iﬁen“ﬂf:;;’!ﬂ do Paciente =3
- NOME WCTENTE 6 - N DO FRONT
IVANCIR DE LIMA MAHON | | 1940564
7= CARTAD DO SUS =~ DATA DE MASCIMENT! -
f | [zerozrienz | [ s fo (B] |
10« NOME DA MAE DU RESPONSAVEL 11. FILEFONE BE CONY
JOSEFA LINDALVA DE LIMA | [Fig T oo |
12« HNIIKG{III.L N BATR RO
VICE PREFEITO ANTONIO CARVALHO , 150 , SANTA CRUZ |
3+ MUNICIPIO DE RESIDENCLA —u - CORERGE MU a CEl
Campina Grande ; 250400 DI}BI—I
S PR o ——— o JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD 7

—-

1
=

18~ COMDICBES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO——=

—q;ﬁhmmmnngm PROVAS mnm“s“ﬁnm DE EXAMES HEALIZADGS)
r! | i} .

F, | : 4 ! \ K - .

f ! el y

[ = 20~ DIAGNG5TIEG TNICIAL—— I = mnimcn-u—l—n-nnw :l:uumu-l—a-umuaummmmsj

-| I—u-oﬁmﬁu oo !mmmm—|
27« CARATER DA INTE + DOCUMENT, 25« N* DOCUMENTOICHS/CRF) mr nm:m:m-s -~
| I | [XICME. { )CiF 980016278218009 ,“u N
« NOME DO PROFESSIONAL SOLICITANTE/ - DATA DA SOLIETTACAD—32 - ASSTNATURA € aﬂ%&nﬁ\h’musmn
'DAG PAULD OLIVEIRA NUNES | 10/07/2018 I
PREENCHER EM I:lSD DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES I}U%LENCI#S‘

<{ JACIDEMTE DE T| [41 -~ CHPY szm-I*m | | | '-r-u-mm»m-—|— xhn—‘
!
={ JACIDENTE TRABALHO TIPICO l I | L 1 | g

PROCEDIMENTO SOLICITADO
-~ 1—74 DESCRICAD DO-PROCEDIMENTO SOLICTTADD:

30 m]mn;s.. - i « CMAE 04 EMPRESA 1- CEOR:
5-{ )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO |_ L F 001 i% f | T
~WINCULD COM A PREVIDENCIA- -
{ JEMPREGADD { JEMPREGADOR { 1AUTENOMD [ ) DESEMPREGADD [ JAPOSENTADD { ) NAD SEGURADD
AUTORIZACAD
I—l;-mmmﬂmuuM" == -‘.-t-cﬁgn. orGAD mumn—I 4% - 1* Bk AUTORIZACAD DE TNTERMACAD HOSPITALAR

-tﬂ::!WEHT ; = N DOCUMENTOICHS/CPF] DO PROFISSTOMAL AUTORIZADOR:
il sl M0 e e 8 o TR

7 - BATA DA AUTORIZAGAD i3 - ASSINATURA £ CARTUED (N* 08 BESISTRO DO CONSELHO}

/7

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/07/2020 14:47:23 Num. 32161063 - pag_ 6
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=& GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperacao Pos Anestésica

Paciente: dbomein, A Liveg g haov Idade: 4 ¥
Convénio: SUS — Data: _J6 03 aola

Procedimento: Tood . Q- ol 3olus G Urednd
L]

Cirurgiao: mn Colone Auxiliar: & B anles  Anestesista: cln Riea~dln
) WA A
Inicio: Término: Anestesia (GQurol
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
16: 90 |dox o [ B7* G8y Gata — (Ms)) | Cromnceds
30 [MMo wBal 90 1007 | Gues B 2
-
Medicamentos/Materiais Quantidade
f:g-'lu-“-‘:i__ JC)M":}J-QL'!A st O sl de Moo, I,u'z:';,.e..-, end) A6 20
—_— :

Observagoes:

-FL)JIG_ Miﬂj‘ J-WMMJ mﬁq‘_}t.wﬁ“—m UMMM
O 4 neaitdney Setr Spsaidcr) Ve Ao SidA
!

> Y

A Y
Rl g \
W Aot
Assinatura Anestesista | ¥ 7 Circulante
Relatdrio de Operagao

MOD. 100
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE i
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ;%

TABEILA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para altas da SRFPA)

Critério para alta de sala de recuperacdo pos anestésico

Hora entrada Hora said;
Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros 5 1
Movimerita 4 membras 3 2

Apnéia=0

Respiragéo Limitada, Dis
Respiracio profunda e tq

pnéia =1
hsee = 2

PA + ou - 50% do nivel p
PA + ou - 20 a 40% do ni
PA + ou - 20% do nivel p

ré-anestésico =0
vel pré-anestésico = 1
F&-anestésice = 2

Sat 02 = 90 com oxigénig = U
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem coxigénio = 2

No responde ao chamatio = 0
Desperiado ao chamado|= 1
Completamente acordadp = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assingatura do anestesisia
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIEN
$ﬂﬂuuﬂ. ﬁ’j Win o ' 26/6?.2, / 149 32 @GO\JERN
LEITE CONVENID IDADE REGISTRO' DA FARAPBA
W '3 I::w (Il.&._ Hﬂ-«ml. ‘?gﬂ- ""j"ﬁ ‘?qu ? E EBTAD B BANOE
CIRURG L ST CIRURGIA
JL Yoz trinnd o TSP, D e T oo Vet
BNESTESIA Emergéncis ¢ Treuma Dom
2 il Y ./ GMW,M_ o Lalz Bonzage Fermiandes
INSTRU RA DATA IHICIQ
Hetir T m/m./ 4.1 14100 6 L o0
Chobd. | MODIFICAGGES ANESTESTCAS” [ [Balsa Colostoma Qtd. - FIOs CODIGo
Adrenalna amp, £ ] Celel pf Gxg. Catgut cromado Sertiz
Alroping amp. Catet. De Urlinar Sist. Fech. Calgut cromado Serflx
7 | Bimmepan amp. }M),f—a.,ﬂja 4y Compressa Grande =" " " Calgui eromads Sertlx
Cimore amp. Compressa Peguena Calgut Simples
Celaniing amp. Cotoncide Catgut Simples Sertix j
OLE [Emmemt LSpqsmimng vinf Dreng Catgut Simples Sartix
L Fenegam amg. Oreno Kerr o Catgut Simples Sertix
ﬂﬁ_ Fantanil mil Orenn Panrpse n° Cora p/ ossp -
A H{,ﬂhaq ﬁ’.ﬂf Dreno Pezzer o° Ethibord
Ketalar ml f £ | Equipo de Macrogotas Ethibend
Mercaina . Equipo de Macrogotas Ethibond
(71| vbabinang fad- ‘kuaf« 1 Equipo de Sangue Fio de Algacirda Sertix
Pavulon amp. Equipo de PYS Fio de Algodrdo Sertix
Protigmine amp., £ 4 | Esparadraga Larco cm Fio de Algodrao Sulupak
Pt €0 & lean in Furacim mi Fio do Algodrap Sulupak
.?J_f_ Lizeligin ml 'l 7| Gase Pacote ¢ 10 unidades Fila cardiaca
| Rapifen amp. . i H,Q, ml 32 | Mongnylon - 2=
... Trioneméutal mi Intracath Adult ilananylon
Tracsium amgp. tntracalh infantil Prolene Sarfix
Q. MEDICAGGES {73} Lamina de Bigluri r° 23 Pralzne Sarfix
Agua Destilada amp. L &mina de Biglurl n® 11 Prolene Serfix
{34 | Decadron amp. {7 { ] Lamina de Bislurin® 15 Frulgng Serfix
{73 | Dipirana arnp. 0% [Lrwag?n ' 2 - £ A ieryl Serfix i« |1
: Flaxiddl amp. £ [Lvas7s v v+ ¢ Wicryl Serfix
Fleboeortid armp. " [Lnasea wicryl Serfix
i | Geramicing amp, Luvas B.5
] Glicsse amp. ____AL4 | Oxigénig ¥m
" | Giucon de Célcio amp. Palilix
Haemacel ml. FVPI Degemanta ml
Hepatarna eml, PVl Tapicn mil. Qrd. SOROS
Kanakion amp. . Sabiio Anligeplico S5 Nomnalénlon fr 500 m |
4. [ssiwarn” & i [rolena.. | (]} Saca ooletor SG Gelade fr 500 ml
Wedrotinazol. 7€ | Genngadesc. 10 ml SG Hipertérmico ir 500 m
£H [ Flest amp. ,(,ldﬁ,.,ﬂﬂm ¢392 | Seringadesc. 20 ml {73 | G Rirsgr fr 500 ml
Pralamina ' &/77 [ Sennga desc. 02 mi 3G fra0d ml
Reyivan amp. 1 | Sema O N A5
Slptanonamp., 4 Sonda felley ' Ctd, ORTESE E PROTESE
73 | Cetatmtrig _,E?jfg;;oﬂ e Sonda Masogética
T = 4. | sonda Uretral®_ { &
Sterydromml ¢
Tomeiinha
Q. MATERIAIS | SOLUGCDES Vaseling mil
“Aguiha desc. 25X 7 A2 | Geloan 18
vﬁ‘f Agulha desc. 28ewet 3{{)?{ {-2. |.__€It$__$in'9J EQUIPAMENTOS
Agulha desc. 3545 Frin fbgg Eq@’gj
) Agulha o mgue ° LT A OQDmmetro de Pulso { ) Foco Acxiliar
B S |Aleool de Enfermagem a5 B laerrddfun., {" }Sera Eletrocaulerio
& Ricool lodada i XYy ?‘_mm‘, ) Desfibrilador Oricapiggralt
tﬂ‘l‘ Hladuras de Crepon ‘;0 o e il Y - Foco Frontal ) Cardicmonitor
Atadiras de Gessada . | Fonte d%!.ufz |, TEn pppfurador Elatricn
Azul metilens amp. a
| Eenzina mi CIR L PRSAVEL
MO0 UBE
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HOSPITAL con
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PROCEDIMENTO
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LAUDO DE MATERIAIS UTILIZADOS

DESCRICACHDE MATERIAIS CODIGD

5
3
’
4
;
D
K O
un
i
i
|

'U\g

o W
U

p o

[

PoOPPOO
-

e 0 B A
PP
D D4 {
IR EN
'_5': : E '
i : L?% 4
]
: (
DD PIE
g o
L
r >
b Lt
s U g

X

[y
—

S
'\\

8]
Y
""-""‘-._,_/'

| RESPONSAVEL OPERAGAO & INSTRUMENTADOR *JMW Pl

| MEDICO OPERACAO

CNP.J: 26.051.266/0001-5T | INSC. ESTADUAL: 20,456 668-0 | AV. SENADOR SALGADO FILHO, 1718 - TIROL WAY OFFICE, SALA 812 - TIROL
MATAL/RN - CEP: §8.022-000 | PLANTAO 24HS (83) 08838-2081 / (84) 99562-3828 | E-MAIL: LSIMATAL@GMAIL.COM
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

AVALIA(}AD CARDIOLOGICA COM RISCO CIRUSGICO
NOME: jft.rmcl.—x &y (B-C)'u":ﬁ’\@_- M\DQ\Q‘F\ IDADE: ‘41:}" SEXO: o

IMC: PROCEDENCIA: PROFISSAD: DATA: _ﬁIS' IIO:”JTJ

1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:

‘:br‘ﬁssintﬂmética { ) Sintomatica { ) Oligossintomatica
SINTOMAS:
{ )Cefalgia () Tontura () Sincopse
{ ) Dispnéia de esforgo ( ) Grande ( ) Pequena
{ )Media ( ) Ortopédica
{ ) Palpitagbes [ ) Tosse Seca () Expectoragio
{ ) Dor Precordial { ) Tipica ()Atipica
Relacionada: ( | Esforgo { )Emocgbes | } Frio () Poas-prandial
Comentarios:
e
. PATOLOGIAS EM CURSO:
{ ) Hipertensdo Arterial Sistémica f\f { ) Hipertens&o Pulmonar { )DPOC { ) Outros
{ ) Diabsles Mellitus '\1 () Insut. Cardiaca Congestiva {\ | () Insuficiéncia Coronariana
{ ) Arritimias { )Insuf. Renal { )Aguda { )Cronica
3 - ANTECENDENTES PESSOAIS: m @\‘q:’
{ )Alergia a Medicamentos: IR ( )Tabagismo ' = ;
(  )Etilismo ~ ( )Sedentarismo & QINGH
{

) Diglipidemia { }Cirﬁrgim;m%_ { )Outros

Medicamentos emuse (=850 { )Sim

4 - EXAMES FiSICO

(o, ) Estado Geral J}C{Bam { )Regular ( )Comprometido ( ) Precaric ( JAltura | )Peso
Ap, Cardiovascular - Comentarios: -’/E}-"C/E..l d 5% ’//-:) 2
FC.: =) b.p.m PA.: A0 x 20 mmHg

Ap. Respirattrio - Comentarios:

Addamen - Comentarios;

Membros Inferiores - Comentarios:

5-EC.G:__ L AACHh AT {jf

Ex. Laboratoriais: rﬂ‘\% _‘ll* 2. i

6 - CONCLUSAO RISCO CIRURGICO:

rau | - AVC e ECG - normais { Risco Cirdrgico Normal)
{ )Graull - AVC e ECG - anormais ( Risco Cirrgico Normal)
{  )Graulll - AVC @ ECG - anormais { Indicado Monitorizagio Cardidca)
{ ) Grau IV - AVC e ECG - com graves alteragbes ( Allo Risco Cirdrgico - se possivel evitar)

Obs.:
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ESTADO DA PARAIBA *
_ GOVER SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
-_"'* BQRA?BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
e GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sr{a).: IVANCIR DE LIMA MAHON Protocale: 0000476018 R NAD INFORMALY)
Dr{a): JOADQ PAULO QLIVEIRA NUNES Datu: [1-07-2019 18:01 Origem: AREA AMARELA
Convinlo: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  Idade: 47 unos Thesting: AREA AMARELA
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 11/07/2010 18:00 §
Reaultadcs Valotos de Befordmclan
SERIE VERMELHA
Exitrbolitom  ...ovoiin AT 4,39 milhdes /mm* Ard A %0 miintesSom
Hemoglobina, .. ...veuweencenencens 12,2 g/dL 13,5 & 16,0 g/dL
HematGeritd ol o i i 37,0 % AL B 52,5
L N C e 84 fL 20,04 100,09 ¥
M H.CMe s . 28 pg 4104 3200
O L U el e N L e LS 33 g/dL 13,0 & 36,8 gidh
i
SERIE BRANCA £
LEUCGCL O oS s 8.800 /mm® 5,000 @ 10,000 fmn? _.
(%) { fmm?) =
o
Neutrolilos ﬂ
Promiclocitos o.iiveeinnnns 0 0 "
Mieldeltom oo, i inaiioas 0 0 '
Metamieldcitos ...vcueeuunn. 0 1} a3
Bastonebes ..o i 3,0 264 ~
Segmentados. .o .ouviiiiaaies 68,0 5.984 104 ! = 1800 & 8500 /i ww? o
Eosdnofilon ..., vurvereernmrranes 1,0 B8 0d &0 & - ard 500/ e =
o1 70 o . T R L e s ] O SaaN - atd-108f ! N
Linfocitoa R R =
TEPLIEOR . . ovnamnsns s s 25,0 S0 20 AMS LS 600 & 35000 A -
Atipicos ou Reativos.,,.... i 0 )
Moo r LB g o e s e e 3,0 264 204N - aré L0000 /ot =
CONTAGEM DE PLAQUETAS.......... 245.000 mm* 140,008 2 400,000 w? 4
— ®
OBSERVACOES |, ivuiveivaiaainenis Contagens revisadas e confirmadas. =
" Makerisl: HANGDE ToTAL
Mitodn: WESISTIVIDADE - IMPEDAMCIA - MICROSCORIA
C\cﬁf—J
@
Carfes Felips Seasa de
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ESTADO DA PARAIBA sus
' GOVERNO  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
“" DAP BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS ude
Srfa).: IVANCIR DE LIMA MAHON Protocoln:  DD00476018 RG: N AL NFORMADO
Dir(a): JOAD PAULG OLIVEIRA NUNES Danta: L1-07-2019 18:0] rigen: ARES AMARELA
Conviénlo: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ (. FERNANDES  [dade: 47 anos Dewinug AREA AMARELA
TEMPO DE SANGRAMENTO _ ... .......000vvveesnne 2'p04
WATA DA COLETA: 13/07 4 1E181 ] ..:,|,_.: de Heferdocia:
Hats wl f BaATajde N -
TEMPO DE COAGULRACRD ... .....00civnuncinsnnnas 7'30"!
|PATA R COLETA: 11/07/201% 18:081 1 :_-:I-II_-E-._.I:':-.HIE-:I:I..-.I_-I;.-:.-.1:
Maresisl: Sangts
- s ol Liet=White

T

Este laudo Foi assinado digitalmente sob o nimeéro: 903C-06CC-1333-4702~E9R7T-3E94-07TE1-F53]

N%"i‘}i‘”ﬂab v" @) ok

de Controbe de Cuinbdinle
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WY

L

Nivel de consciéncia: () Conscients () Orientado () Confuso () Letérgico ( }W"Pﬂm‘;__—————{ ) Comatoso( ) O
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia): e
Puplias: (%3 isocbricas | ) Anisocéricas ( ) DSE( ) E5D ( ) Folorreagentes ( ) Midticas ( )
™ | Wiobilidade Fisica: (/) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia { ) Parestesia Local: i
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
Obs:
OXIGENACAO '
Respiragao: (/) Esponianea () Cateter Nasal ( ) Ventui % _ Umin () Traqueostomia ( ) AyreiTubo 7
( JVMNI{ )VMITOTr® _ Comissura labialn® __ FiO2 % PEEP __ cmHz20
() Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia () Outros: =
Austulta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )0 ( )E :
Ruldos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: ( ) Improdutiva { ) Produtiva | Expectoragio: ( ) Quantidade e aspecto:
|_Aspiragiio: Quantidade e aspecio: Dreno de térax: (1D (
| Data da inse dodreno /| | Aspecto da drenagem foracica: ;
t‘inommlaﬁﬂnt: PH PCO: POz HCO: EB SpO: Data: L L Hom:
. PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteragfio: (_ )VisSio ( )Audicdo ( )Tato ( )Offato ( )Paladar Observacdo:
SEGURANGA FISICA
JiIranquilo () Agitado ( )Agressivo. { ) Risco de queda, Observaghio: SEE
REGULAGAO CARDIOVASCULAR R
Pulso: ( ) Regular ( )imregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) CHeio. DI, ...

)JE ( ) Selo d'dgua:,
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—i 2\ ) ipocorEca () Uianose () Sudorese () Fria () Aquecioa. 3
Tem enchimento capilar: () <3 segundos; ( ) >3 segundos. () Turgénaia juguiar:
W

rogas vasoativas: ( )Quais? | Precordialgia { )
- ; Deofiniti
Ausculta cardiaca: () Ritmica () Arimica | ) Sopro () Outro. Marcapasso: { ) Transitério () Definivo

Cateter vascular: (3 Periférico () Central { ] Dissecodc. Localizacio: Date.du pangho-
_Edema: ( ) MMSS () MMl ( ) Face ( )Anasarca. Observacdes:

ALIMENTAGAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somético: (/M utrido™ (. ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

le:lpin:( ) Completa ) incompleta ( ) Prétese. p i L
Alimentacsio: ( )VO ()SNG ( )SNE ( JGatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT; Hora:. D“t“‘m,;;.'
Alteragdes: ( ) Inapeténcia (_)Disfagia (-, ) Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )O -
Abdomen: ( )Nérmotenso ( )Distendido (- )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( )Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( JAumentados

Eliminacao intestinal: ()Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outios: —
=liminago urinéria: (<)Espontanes ( )Retengio ( )incontinéncia ( JHematiria ( )SVD: D8bito :
Aspacto: { )Outros: Observacbes: :

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA : r—
Condigo da pele: () Integra () Ressecada ( ) Equimoses () Hematomas | ) Escoriagbes ( )D”m
Coloragdo da pele: ( JNormocorada ( JHipocorada ( )ictérica { )Clanlica [Turgor da pele: ()Prese
Condigbes das mucosas: ( JUmidas ( )Secas|Manifestagdes de sede: ( ).

Incisdo cirtirgica: { ) Local/Aspecto: Curativoem: ___/____ !r‘—-
Dreno: () Tipo/Aspecto: Débito: Retirado em: /[

Ulcera de pressao: Estagio: * Local: Descrigo: Curativo: I
CUIDADO CORPORAL

| Culdado corporal: () Independents { ) Dependente () Parciaiments dependente. Observagdes:
Higiene corporal: (Q)Satisfatéria ( Jinsatisfatéria | Higiene Corporal: ( )Satisfatéria ( )insatisfatoria.

Limitagsio fisica: ( )Acamado (_) Cadeira de rodas (4 Outro:
SONO E REPOUSO

|.| . - GAR EEGUm Enncn e == :
ninicagio: () Preservada () Prejudicada [ Sentimentos  comportamentos: () Cooperativo () Medo:
L) Ansiodacle cia de familaresivisita () Outros: y e .
. kg '.J_:fi i '?E"','-:_-.--_,.__» o .
E/OU ESPIRITUALIDADE
L. (_) Praticants ( ) N&o praticante. Observagies: -~
' INTERCORRENCIAS
[T r'cdﬁ-..-ra
Carimbo,-Assinatura do Enfermeiro: Btﬁmd?;;;},,(ﬁfw onta% 1 07,14 HORKAD S R
. Jal= o8
I-.n?" .,_

FONTE: BORDINHAO, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).
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mm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM _

GLASGOW(3-15): Drogas (Sedag8o/Analgesia):

Pupilas: (] Isocbricas {,]Anhocﬁﬂcai{ }}nazt YESD { ) Fotorreagentes () Midticas ( ) Midridticas
Wicbllidade Fisica: () Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia () Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? { ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
Obs: .
OXIGENACAO ' :
Wg:WE{mnﬂnm(.}Mrqu ) Ventu! % _ Umin( ) Traqueostomnia ( ) Ayre/Tubo T
{ JVMNI( )VMITOTn°  Comissura labialn®  Fi0O2 %PEEP _ cmH0
(_YEupnéia; ( ) Taquipnéia ( )Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D (JE

Rufdos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
|_Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectorag@o: ( ) Quantidade e aspecto: B
Aspiraglio: Quantidade e aspecto: Dreno de torax: (_)D ()E ( ) Selo d'agua:, _
| DetadainsercBododreno /| / Aspecio da drenagem lorécica: e .
| Gasometria arterlal: PH__PCO: POz HCOs __ EB Sp0: _ Datar_ /L= I
._PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
_Alleragdo: ( )VisBo (  )Audicio ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observag8o:
SEGURANCA FISICA
/T Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. | ) Risco de queda. Observagao: ==
[ _REGULAGAD CARDIOVASCULAR —_—
m“p’ff Regular ( ) Imeguler { )Impalpavel ( ) Filiforme { ) CHeio. R,
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A Sua ) rvpucoraca () Cianose | ) Sudorese () Fria ( Jw";!'g =T
enchimento ilar: <3 dos; >3 segundos. ( ) Turgéncia juguiar: :

Drogas vasoativas: ( )xaia'f = i Emmrdmglau} )

Ausculta cardiaca: () Ritmica ( ) Amiimica ( ) Sopro ( ) Oufro. Marcapasso: ) Transitério ( )mjvf?_;z s

| Catster vascular: ( A Periférico () Central ( ) Disseccao. Localizagio: /7.5 L Datada punglio 50/

_Edema: ( ) MMSS () MMII () Face ( ) Anasarca. Observagbes:

| AUMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

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

Dentigio: ( ) Completa ( ) Incompleta ( ) Prétese.

Alimentagao: (VO ( )SNG ( )SNE ( )Galronomia ( )Jejunostomia () NPT; Hora:. Data : Ll
Alteragbes: () Inapeténcia ( ) Disfagia (:}Inhﬂurﬁncl]: alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros:

Abdémen: ormotenso ( )Distendido ( - JTenso ( )Ascitico { )Outros:

RHA: (_)Ausentes ( -)Diminuidos ( )Aumentados

Eliminacio intestinal: (“JNormal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros: ;

| Eliminag3o urinria: ( JEspontanea ( )Relengso ( )incontinéncia ( )Hematiria (_)SVD: Débito ___mim;
Aspecto: (_)Outros: _ Observagdes: .

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA : ;

Condigdo da pele: () Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hemalomas ( ) Escoriagbes (_)Outro:.

—cloragéo da pele: ( “Normocorada ( Hipocorada ( Jictérica ( )Ciandtica [Turgor da pele: (_)Preservado

Condiges das mucosas: (JUmidas ( )Secas| Manifestagbes de sede: ().

Incis8o cirdrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: /[
Drano: ( ) Tipa/Aspecto: Débito: Retiradoem: /- L |
Ulcera de o: stégio: | ° Local: Descrigo: Curativo i/ —
CUIDADO CORPORAL._

Cuidado corporal: (] Independente ( ) Dependents ( ) Parciaiments dependents. Observagdes:

Higiene corporal: atéria ( )insatisfatéria | Higlene Corporal: ( )Satisfatéria ( )insatisfatéria.
Limitagsio fisica: (" )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:
SONO'E REPOUSO

() Preservado () insbnia ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Obmvapﬁea:

o

i ; Gra b 37 Rt PRETMRIORD, oty i arCaden DL ¥ g iae
COMUN . A E SEGURANCA EMOCIONAL

Comanicagao; () Preservada () Prejudicada [ Sentimentos & comportamentos: () Cooperativo () Medo:
L) Ansledade { ) Auséncia de famiiaresivisita (] Outros:

S e SR Gtk ?.:3;" b fap TR 2

L () Praticante ( ) N&o praticante. Observagbes: -
INTERCORRENCIAS -
Carimbo.&Assinatura do Enfermeire: g oara; 1307279 HORA__ 7 .45 n
» - A .
J 8 ;gs.uﬂﬁ

FONTE: BORDINHAQ, R.C; Caleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (20089).

BEL Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/07/2020 14:47:23 Num. 32161063 - Pag. 37




m% HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERN‘AHDEE

 EVOLUGAO DE ENFERMAGEM -
5 L — Setor Atual:
Mome: 7 ; YU Registro: Leito: =
“EC: - SPO2: %
Sinais vitails: Tax: °C; P: bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; S

- bs.:
HGT: ma/dl; Peso: Kag; Altura: aﬂiﬂﬂ'{ ) Local: eos

_ % = 5
Nivel de consciéncia: onsciente gﬂmq ) Confuso ( ) Letérgico ( }TTETO( ) Comatoso () Ou
= G 15): Drogas (Sedagio/Analg :
Pupiias: (Y Isocéricas )Mhnaﬁrim{a; )D>E ( )E>D () Fotorreagentes () Miticas ( ) Midriaticas
™ | Wiobllidade Fisica: () Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.

Obs:
OXIGENAGAO
Ruplraggix)’é;punmﬂ[ ) Cateter Nasal ( ) Venturi %  Umin ( ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T
( JVMNI( )VMITOTn®  Comissura labialn® _ FiO2 % PEEP __ cmH20
Eupnéia; () Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia (_) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D ( )E
Ruldos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor { ) Outros:

Produtiva | Expectoragiio: () Quantidade e aspecto: Ty
| AspiracSio: Quantidade e aspecto: Dreno de térax: ( )D ( )E ( ) Selo d'agus:,

_Datadainsergiododrens /| |/ Aspecto da drenagem torécica: A
Gasometria arterlal: PH PCOz PO: HCOs EB SpO: _ Datar___l__—L_— Hora:

PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alieraglio: ( )Visfio ( )Audigiio ( )Tato( )Olfeto ( )Paladar Observag8o:
SEGURANCA FisicaA

L~ Tranquilo ( )Agitado (_)Agressivo. [ ) Risco de queda. Observagao: =
| REGULAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso: { ~+Regular ( )Imegular ( ) Impaipavel { ) Filiforme ( ) CHeio.
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T\ nnaua | ) rUpUCOrEOE | ) Lianose | ) Sudorese ( ) Fria () AQuecioa.
Tempo de enchimento capilar: (V<3 segundos; ( ) >3 segundos. { ) Turgdncia jugular: ()

Drogas vasoativas: ) Quais? Frﬂm'ﬂ;i“ufm’
Ausculta cardiaea: () Ritmica ( ) Arritmica { ) Sopro () Outro. Marcapasso: ( ) Transitério () Defly 2
| Cateter vascular: ( (") Central ( ) Dissecgao. Localizagio: Data da pungéo

_Edema: ( ) MMSS™ () MMII ( ) Face ( )Anasarca, Observacbes:

Tipo somatico: () Nutrido ( ) Emagrecido { ) Caquético ( ) Obeso.
Dentigdo: () Completa () Incompleta ( ) Protese. -

Alimentagsio: (VO (_)SNG ( )SNE ( )Gatronomia { )Jejunostomia () NPT, Hora:. Data il —t—u

Alteragdes: () Inapeféncia_( ) Disiagia (- ) Intolerdncia alimentar ( ) Vomito () Pirose ( )Outros: '

Abdomen: ( )Normotenso ( )Distendido (- )Tenso ( )Ascitico ()Outros:

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

Eliminago intestinal: (“JNormal ( )Liquida { )Constipado had __ dias ( )Outmos: -

|_Eliminacdo urinéria: (JEspontinea ( )Retengdo ( )incontinéncia ( )Hemataria ( )SVD: Débito mi/h;
Aspecto: { )Outros: Observagies: .

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA :

Condigdo da pele: (] Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Outro:

Coloragdio da pele;, ¢ )Normocorada { )Hipocorada ( )ictérica (_)Clanética [Turgor da pele: ( )Preservado

|_Condigdes das mucosas: (_)limidas ( )Secas|Manifestagdes de sede: ( ).

Incisdio cirdrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: ___/_
Dreno: () Tipo/Aspecto: Débito: Retirado em:__—/——/—— |

| Uleera de ssdo: Estaio: E Local: Descricio: Curativo:___ /" |
CUIDADO CORPORAL,

Cuidado corporal: () Independente () Dependente () Parciaiments dependente. _Observagdes:
iene corporal: atisfatoria ( )Insatisfatéria | Higiens Corporal: ( )Satisfatéria (_)Insatisfatoria.

Limitacdo fisica: (_)Acamado () Cadeira de rodas ( ) Outro:

|_SONO'E REPOUSO

adu ( )insénia (

) Dorme odia ( )Sono Interrompido. Observagies

oo 'au:ém»:;qim&f; o R

RIA E SEGURANGA EMOCIONAL ;
vaﬁlﬂmﬂa:r () Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: () Cooperativo ( ) Medo:
._[ ) Ansledade ( B&ndad Ilh (

L Ep N R
= _. i M e R A AT
St b I B MR T e S
AQ / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

L () Praticante () Nao praticante. Observagdes: T
' INTERCORRENCIAS : —
r_ 1
f Carmba 8 Assinatura do Entermeiro ond® mm;,_ngﬂ?ﬂr Hora,_A2:/5 n
y qariels fog0 ‘

e ¥

FONTE: BORDINHAO, R.C; Coieta de dados por meko de grupo focal, Porto Alegre (2009).
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[ SEGURANGA FISICA

( {L Tranquilo ( ) Agitado )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:

REGUL&C}:E.G CARDIOVASCULAR

Pulso: (/) Regular () Irregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio. _Z
Pele: ({/) Corada ( ) Hipgcorada ( ) Cianose ( y Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento cﬂpllar:ﬁ}vsﬂsegundos { )>3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia: ( )
Ausculta cardiaca: (7 Ritmica () Arritmica () Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ) Transitario { ) Definitivo
Cateter vascular: (7) Periférico ( ) Central () Dissecgao. Localizagéo: A (f— Datada pungao A0 @+
Edema: ( ) MMSS ( )MMII { ) Face ( )Anasarca. Observagbes. =

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: ¢Q-Mutrido ( ) Emagrecido ( JCaquético ( ) Obeso.

Dentigdo: ( () Completa ( ) Incompleta { ) Protese.

Alimentagao: (JV0O ( JSNG ( JSNE ( )Gatronomia ( )ejunostomia ( ) NPT Hora: Data:___ [ [ ___
Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros:

Abdémen: (}9Normotenso ( )Distendido ( )Tensc ( )Ascitico { )Outros:

RHAJ_JNormoativos; ( | JAusentes ( )Diminuidos ( )Aumentados -~
Eliml'nal;ﬁaintestinai:{ﬁNnrmal{ JLiguida { )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urinaria: ﬁE}pﬂnténea ( )Retencdo ( )incontinéncia ( )Hematlria ( )SVD: Débito mifh;
Aspecto: i {| )Outros: Observagiies:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condicao da pele: (“}ntegra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( .) Hematomas ( ) Escoriagbes ( )Outro:
Coloragao da pele: (X)Normocorada ( )Hipocorada ( ictérica ( )Ciandtica | Turgor da pele: (_)Preservado
Condigbes das mucosas: ( {)Umidas ( )Secas | ManifestagGes de sede: ( ).

Incisdo cirtirgica: ( ) Local/Aspecio: Curativoem: ___[__[____
Dreno: ( ) Tipo/Aspeclo: Débito: 3 Retiradoem: [ [ ___
Ulcera de pressao: ( )Estégio: Local: Descricao: Curative:___/__f__

CUIDADO CORPORAL
Cuidado corporal: ( }!Independente { ) Dependente ( ﬁParciaImante dependente. Observagies:

Higiene corporal: (A Satisfatéria ( )insatisfatoria| Higiene Corporal:{ )Satisfatéria ( )insatisfatoria.
Limitacao fisica: ( ) Acamado ( )Cadeira de rodas (¢) Outro: A 8 sl e
SONO E REPOUSO i S
( )Preservado { jInsénia ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observagdes:
6 AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS ; : 2
COMUNICACAD, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagao; () Preéservada () Prejudicada. | Sentimentos e comportamentos: () Cooperativo () Medo:
{ )Ansiedade | )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:
7 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS R e R N
RELIGIAD / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: | ( )Praticante ( ) M&o praticante. Observagdes:

I INTERCORRENCIAS

M V0 Add Solla . Cowyaindl . Quinbel,
JWWM [T : Q&EM Vgl [ /

.

patadl g+ L9~ HorRAa9ide
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

vty "v‘.‘."-'.:u'-_".:“-
= GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA I S
& DA BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ¥ ,
N~
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
NOME:
IDADE: [SEXO: M [ ] F[] [DATADE NASCIMENTO: ! / as : h
SETOR: [LEITO:
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: sM]  NAD QUAIS:
MEDICACAQ CONTINUA:  SIM[ | NAO QUAIS;
DOENCA CRONICA: sML| MmAoL ] auals:
PRESENCADEESCARA: sM[ | NAD LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ || NORMOPOTENSO HIPERTENSO| |
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE[ | INGCONSCIENTE | ORIENTADO [
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO [ TAQUIPENICO [ EUPNEICO [ BRADIPNEICOL |
SIST. GENITOURINARIO NORMAL [ ] POLURIA OLIGURIA || svbl |
(DIURESE) DUSURIA[] CISTOSTOMIA ANURIA []
MOBILIDADE: DEAMBULA [ Il DEAMBULA C/ APDIO || ACAMADO [ ]| S/DEFICITE MOTOR[ |
TETRAPLEGmb HEMIAPLEGIA [ | PARESIA [ || RESTRITO NO PEITO[ ]
" 'ST. GAS. ROINTEATINAL; vo[] SNG[] SNE[ ]
L (DIETA)
_STADO NUTRICIONAL: NUTRIDOL | DESNUTRIDO[ | 0BESO[ ] caQuUETICO[ ]
DADOS VITAIS: : : FR: FC: PESO:
[ |RISCO DE QUEDA CDIFR:
[_|RISCO DE ASPIRACAO COIFR:
[ JRISCO DE INFECCAQ CDIFR:
[ ]RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDIFR:
[1RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COIFR:
| |RISCO DE RETENCAQ URINARIA  |[_JRETENCAO URINARIA CDIER:
J'_'@sco DE SANGRAMENTO COIFR:
|_INAUSEA " |coFR:
[ ]DOR AGUDA [CTDOR CRONICA CDFR:
|_|PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR:
[_]MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDIFR:
==.DEFICIT NO AUTO CUIDADO [[_JALIMENTAR-SE [ 1PARA BANHO COFR:
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDIFR:
|_|RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR:
RISCO DE SINDROME DO DESUSO COIFR:
COFR:
] COIFR:
COIFR:
CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR HELACIOI’ADO
ASSINATURA DO ENFERMEIRD RESPONSAVEL £
[ ]MONITORACAO DE SINAIS VITAIS.

[L_IREALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAO PROFUNDA.
INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTAGAC MEDICA.

AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).

ASPIRACAD DE VIAS AEREAS.

POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.

MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.

] MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAC (EDMA, HIPEREMIA, CALCR,
RUBOR HIPEREMIA.

ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO.

REALIZAR TODOS 0S REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
[ 1RELACIONADOS ADS DIAG, IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.

L

MO0 12
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16072018 HTCGE-Paing! Administraliva
Data: 16/072019

—— Horas: 10:18:00
/‘:;;:;':::ENQ%,E’ Médico {a) Diarista : Ana Maria Da Silva Anselmo
/ke‘ &
$ ¢
) i : GOVERN
P DA PARAIBA

o~ PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACTENTE :

M do prontedrio; 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON ldacle: 047

Nome da Mie: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Data de Musgimento: 26/02/1972 Sexo: M
Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: | Leito: 4 Diagndstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

DLA 16/07/2019

.“r_i l:'._lll(?qp‘_.}: .:\l_'na hfiari_a DNa [:‘r_ilvp .n\m!i.*lmn !
item| Presericio |
=~ DIETA LIVRE  (DIETA ZERO ATE SEGUNDA ORDEM) (fne a.t@ QPR
SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML  E V. IFRASCO, Bh/ih
~ [CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  E.V, IFRA |

Aprazuamento

MP, 12h/12h 0D2D
[Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML 5F
rf“?]RONA ﬁﬂl}lfﬂ 500 MG:'HIL. 2ML I'_V ah/6h
Fﬁﬂﬁiifﬁl 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 12h/12h
|[Reconstituir 2ML ABD, .k |
RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML EN. IAMPOLA, 120/12h Lq[
Dilir em 100 ML S5F 2

|
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, IAMPOLA. FAZER SE ‘_ -

|

|

TR ET @ |1t

[

I

NECESSARIO B
~ FISIOTERAPIA MOTORA
CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

T ]
|
|
¥
i
|
|

Dra. Ana Naria 35, Anselmc
MR, Ortoped™ Traumatologia
CRM-PB 7825

1585 h - Qocinke wen £03 At Uniliicenidmeiens

Pt 1 BEG -

Oate Qe opes RPA
o g&Lu_i‘p A x M

- NPM .
e(/c_,lmselmﬁ

da
Dra. Ana Marid Tqaunﬂw'w

MR, W“’(‘_’"; 5 1815

B/projetohtcglemiarprescr.php?datasai=2019-07-16&contar= 1940564 M

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/07/2020 14:47:23
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070814472099800000030820210
3 Numero do documento: 20070814472099800000030820210
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16/07/2019 HTCG-Painel Administrativo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08,778 26R/0038-52 P

Av. Mal. Floriano Prixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, Data: 16/07/2019 o >

NOME : Tasso Assucro Menezes Homorato - " e m DA BA
DA PARAIBA
Nameroe do Prontudrio: 149193 DATA DA CIRURGIA: 16/07/2019

Numero do Atendimento: 1940564  Clin: ORTOPEDIA 1/ Enf: 1/ Lei: 4

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON

Data da Internacio: 10/07/2019

Atendimento: 1940564

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

Di-il_tgl;uslico Pos-Operatério:

Cirurgia: TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIR
Data da Cirurgia:16/07/2019

Equipe:

Cirurgiio:JOSE FELIPE GUEDES

Aux :EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:ANA MARIA DA SILVA ANSELMO

Aux 3:

Instrumentador:FLAVIO + GERSIANE
Anestesista: RICARDO JOSE RAMOS LOUREIRO

Tipo de anestesia:GERAL

Relatério Imediato do Patologista:NAO

f;ca-i_t-ﬁe_ﬂaiiuldgicu no Ato:SIM

.ﬂ;_ir.lentc Durante Operacio:NAO OCORREU

Descricio da Operagiio:1 - PACIENTE EM POSICAO DE CADEIRA DE PRAIA SOB
ANESTESIA .

2 - ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APDSIC:&O DE CAMPOS ESTEREIS

3- INCISAO EM VIA DELTOPEITORAL EM OMBRO DIREITO + DIVULSAO POR
PLANOS + HEMOSTASIA

4 - REDUCAO CRU’ENTA DA FRATURA SOB ESCOPIA + FIXACE.O COM PLACA
BLOQUEADA DE UMERO PROXIMAL 05 F + PARAFUSOS BLOQUEADOS
5-5SUTURA POR PLANOS

6 - CURATIVO Dra., Ana Magi Ansel

e L ! . Anselim

7- AURPA MR, Ortopediaf* Traumatolo
f'D1I I R_T&iE

Data 16/07/2019 Assinatura/Carimbo
Ana Maria Da Silva Anselmo

Biprojetohtcglimpredescr. php?ID=2714&contar=1340564 n
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1500712019 HPM-Painel Administrativo
CWPJ: 10,848, 190/0001-55

_Jr,r;'._""rLT‘::'W"iw Data: 15/07/2019

e m "J m:ggntmu > Horas; 11]:08:__"-[_ ) )

'-%ro:.“%ij.-' Médico {a) Diarista : Ana Maria Da Silva Ans¢lmo
" r

. PRESCRICAO MEDICA /|

DADOS DO PACIENTE ; i J . " Y K B

N do prontudrio: 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON Idade: 047  Sexo: M
Nome da Mie: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Data de Nascimento: 26/02/1972  Admissdo: 1000772019
Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: | Leilo: 4 Diagnéstico; FRATURA DE UMERQ PROXIMAL DIREITO

D]_c& 15/07/2019

MEDICO({A) ASSISTENTE : Ana Maria Da Silva Anselmo /
Ttem| Prescricho _ Aprazamento
|_[DIETA LIVRE_({0uifa o \onkin dy 00:00W) — T e

2 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML F.V.6h6h
ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMF, 12h/12h

7

L_‘Rccunstituir IML ARD, S = s " e a2
, |RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 120120 y 4
e, |[Diluir em 100 ML SF e —— @ EE)

___|TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGIZML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO| 50— |
6 [FISIOTERAPIA MOTORA

7__[CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
®  MANTER COM JELCO HEPARINIZADD

EVOLUCAO

DATA:1507/2019 HORA:10:07:53

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, COM QUEIXA DE DOR DISCRETA EM
OMBRO DIREITO,.

SONO PRESERVADO, DIURESE E EVACUACOES PRESENTES, BOA ACEITACAO DA DIETA,

NV PRESERVADO.

# CONDUTA:
- VPM.
= AGUARDA CIRURGIA.

iﬂl.—lClTﬂ ECG + RISCO CIRURGICO. 2

G ¥ g
- ASSINATURA + CAR]I ¥
Ana Maria Da Sil\'ng‘ﬂ. @'%'\‘bt

. R
%‘:\;Lp" 3 L‘.‘-\@

iprojetohicgiimpripevo.php?datasai=2019-07-15&contar=1040564KIDC=28857 n
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14/07/2019 HPM-Painel Administrativo

CNPJ: 10.848.190/0001-55

Jr,,,_;_.'-:-'a'--tl'f--“--,w Data; 14/07/2019
r:_ P ) SovERND Horas: 10:02:07

"“l-,‘b_ i j:‘j Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Anselmo
D.;DDS DO PACIENTE : i . e
N" do prontudrio: 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON Idade: 047  Sexa: M
Nome da Mic: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Data de Naseimento: 26/02/1972  Admissdo: 10/07/2019

Leito: 4 Diagnostico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

Clinica:ORTOPEDIA 1

_ Enfermaria; |

DA 14/07/2019

I'IE!-';I:-I_- ] Presericiio ) | Aprazamento

I |DIETA LIVRE | .
2 |IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/tih |
|F1EN0XICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 121/12h
cconshituir 2ML ABD,

ANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 12h/12h
iluir em 100 ML SF

T TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO

{5 |FISIOTERAPIA MOTORA

[ CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS I —

B IMANTER COM JELCO HEPARINIZADO I

EVOLUCAQ

DATA:14/07/2019 HORA:10:01:26

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, COM MELHORA DO QUADRO

ALGICO EM OMBRO DIREITO, .
SONO PRESERVADO, DIURESE E EVACUACOES PRESENTES, BOA ACEITACAO DA DIETA.

NV PRESERVADO.

# CONDUTA:
- VPM.
- AGUARDA CIRURGIA.

«xse‘“‘ ’
=i ot

ASSINAT mm+ e

Ana Maria Da Silva '1%1"

e ﬁ'l“

_—

48/projetohtcgimpripevo. phpPdatasai=2019-07- 14&coniar=19405644IDC=28588

"= Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/07/2020 14:47:23
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070814472099800000030820210
3 Numero do documento: 20070814472099800000030820210
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13/07/2019 HPM-Painel Administrativa
CNPI: 10.848.190/0001-55

PP g Ema: 5 igﬂ:ﬁ;?
z i .| e govERNO oras: 10:37:
("‘ﬁ"'ﬁyij) g A Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Anselmo
_ PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontudno: 1940564 Paciente: INVANCIR DE LIMA MAHON Idade: 047  Sexo: M
MNome da Mic: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Data de Mascimento: 26/02/1972  Admissdo: 10/07/2019

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: | Leito: 4 Diagndstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

DIA 13/07/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Ana Maria Da Silva Anselmo /

Item| Prescrigio ! Aprazamento
1 |DIETA LIVRE BT /
2 |[DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h | <&, /5 .55 ff'*_.
ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 12h/12h ¥ :
| econstituir 2ML ABD, ':T o R ]
|

A NITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML E.V, |AMPOLA, 12h/12h T 7 @ =
iluir em 100 ML SF [ ) é

|J_J RAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO }{i{ -

b [[FISIOTERAPIA MOTORA ]
[ [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
B |MANTER COM JELCO HEPARINIZADO ) | ]
EVOLUCAO

DATAII07/2019  HORA:10:36:50

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, COM QUEIXA DE DOR EM OMBRO
DIREITO (+/4+), QUE SE ACENTUOU APOS FISIOTERAPIA COM A RETIRADA DO ML

SONO PRESERVADO, DIURESE E EVACUACOES PRESENTES, BOA ACEITACAO DA DIETA.

NV PRESERVADO.

# CONDUTA:
- VM.
- AGUARDA CIRURGIA. _ .
#~TROCAR IMOBILIZACAO. ‘pﬁ"é\w\'ﬁ
T %’Ec}' {‘3\.&'
ASSINATURA M @
Ana Maria Da Silva An - ..'.q;'L".l
Q\%' Qﬂ.ﬁﬁn ﬁE\E%
R
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(- &

1207/2019 # HPM-Painel Administrative
e | CNPL 10.848.190/0001-55
ey '“":':11"'\-\“\ Data; 12/07/2019
{. ) . | {aai Sovenn Horas: 11:22:03
b Wm o SRR A Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Anselmo
- F
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontudrio: 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON Idade: 047  Sexo: M

Mome da Mie: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Data de Nascimento: 26/02/1972  Admissido: 10/07/2019
Clinico:ORTOPEDIA | Enfermaria: | Leito: 4 Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

DIA 12/07/2019

[fem| Prescrigio Il Aprazamento

[ DIETALIVRE 3

|2~ 1SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML E.V, IFRASCO, 6h/6h L= L& 216 o€
[ |DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h VL of |

)
|
|

[l ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP. 12h/12h

| econstituir 2ML ABD, w W . |l e 24 _ |
[1r| NITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 12h/12h |
‘ Eiluir em 100 ML SF { 4?'4 6 |
|

6 [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ZML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO| 5 , s

7 |FISIOTERAPIA MOTORA - - | e
B JCUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS | & =
EVOLUCAO

DATA:12/07/2019  HORA:11:20:44

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, COM QUEIXA DE DOR DISCRETA EM
OMBRO DIREITO.
SONO PRESERVADO, DIURESE E EVACUACOES PRESENTES, BOA ACEITACAO DA DIETA.

NV PRESERVADO.
# CONDUTA:
- VPM.
= AGUARDA CIRURGIA. i & 3
-EORNECO ATESTADO MEDICO. H@ 6\@"“
o
ASSINATURA +/CART 3\@%-,
Ana Maria Da Silva & j g‘%w
o
*&J
fprojetohicgimpripevo.php7datasai=2019-07-12&conar=194056481DC=28156 in
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/07/2020 14:47:23 Num. 32161063 - Pag. 54




i W e Figuesecs
“étgagﬂ 6.017=1E

- [} A
18102 &cicobn
P AJSOXED
-.T}" RDEeho
_—
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/07/2020 14:47:23 Num. 32161063 - Pég. 55

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070814472099800000030820210
3 Numero do documento: 20070814472099800000030820210




11/07/2019 & HPM-Painel Adminisirativo
. CNPI: 10.848.190/0001-55

T S Data; 11/07/2019

i o £ m goyERmo Horas: 09:349:53

'*‘,ﬂ_ i | # Médico (a) Diarista @ Schubert Luigi Costa Rodriguees
g Y

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N® do prontudrio: 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON Idade: 047  Sexo: M
Mome da Mie: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Drata de Nascimento: 26/02/1972  Admissdo: 100072019

Clinic:AMARELA  Enfermaria: @l Leito: ff  Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

DIA 11/07/2019 O‘J\H
- MEDICO{A) ASSISTENTE : Schubert Luigi Costa Rodrigues / —— .
i|lt|3m”__‘____m [ Prescrigio | _ Aprazamento |
[_IDIETA LIVRE e A
B__|SORO FISIOLOGICO 0.9% SWMLEV IFRASCO.6W6h Ly 48 & leow—
i3 |IDIFIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/6h o ) lar—
: | ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 12h/12h . !
| econstituir 2ML ABD, T S —————————— } 57
.!1*\ JENIEPR.AZOL INJ 40MG IFRA AMP, 24h/24h (ADM AS 6h) f '

luir em 10 ML DILUENTE PROPRIO

lo ~ [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO)
7 |[FISIOTERAPIA MOTORA .
& [CUIDADOS GERALIS + SINAIS VITAIS ) - oo N

EVOLUCAD

DATA:11/07/2019  HORA:09:39:16

Costa
PACIENTE EVOLUINDO BEM SEM QUEIXAS o RODR
CD AGUARDA CIRURGIA 0O 053

ASSINATUR
Schubert Luigi

projetohicg/impripeve, php7datasai=2019-07-11 &contar=12405645I10C=27802 mn
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10/07/201G HTCG-Fainel Administrativo
Y. Daga; 1072019

,r-";;mm;;-?"m Horas: 11:57:58

«'b‘-"fﬂ"w"‘ m;.‘,""&_,', Médico (a) Diarista - Joao Paulo Oliveira Nunes

RN
, , 9 | Liggili GOVERN
%;ut!ffi

DA PARAIBA
I Conzach ¥ U

PRESCRICAO MEDICA 8

DADOS DO PACIENTE :
N do prontwirio: 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON ldade: 047

Moma do Mie: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Data de Naseimento: 26/02/1972 Sexo: M

Clinica: AMARELA  Enfermaria: 11 Leito: 2 Dingndstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

DI_.-\ 10/07/2019
MEMCO(A): Joao Paulo (Miveira Nunes /

[item | Preserigio _ Aprazamento i
| |DIETA LIVRE - P T -
© 2 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML EV. IFRASCO, 6h/6h . = o x
3  DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 6hi6ih E X )
TENDXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 12I/12h [ "
' [Reconstituir 2ML ABD, - P ts)
[ OMEPRAZOL INJ40MG  IFRA AMP, 24h24h (ADM AS 6h) B .
P |Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO N _ T -
:6 TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ZML 2 ML E V. lAMPOLA. FAZER 5E
I NECESSARIO e ey .}
7 FISIOTERAPIA MOTORA [
§  CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS | T
A

148iprojatohicalemdarpreser php7?datasai=2019-07-10&contar=1 940564 "
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17/07/2019 HTCG-Painal Administrative

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZ AGA FERNANDES  CNP: 08,778, 268 0035.52 Tl

Ax, Mul. Floriane Peixota, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58412-809 Data: 17072019 L X o~ &
ook Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 03 NOME : A Maria D Silva Ausclmo | S 89 A SOV
4§ GOVERNO 1l

DA PARAIBA

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON
Data da Internagio: 10/07/2019 Data da Alta:17/07/2019
Registro: 1940564

Tempo de Permanéncia:-18088
Diagnostico Inicial:0408020334

'Iliagnfbslicu Final:
Principais Exames:EXAME CLINICO + RADIOLOGICO

@irurgia: TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA UMERO PROXIMAL
wata:16/07/2019

Equipe:

Cirurgido:JOSE FELIPE GUEDES

Aux EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:ANA MARIA DA SILVA ANSELMO

Aux 3;

Aux 4:

Anestesista:RICARDO JOSE RAMOS LOUREIRO
Medicamentos:

Infeegiio F.O:NAO

Coleta de Material:NAO

'Ac&riningia.:- NAO

Anatomopatdgico:NAO

Orientagies:- PRESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + DEOCIL SL . -
ENCAMINHO A FISIOTERAPIA. - ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESS0S

PARA RETORNO. - FORNECO ATESTADO MEDIC?. - ORIENTACOES GERAIS +
ORIENTO RETORNO IMEDIATO SE INTERCORRENCIAS. - ALTA HOSPITALAR.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR

IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL! }
3025 pnselma

Condicoes de Alta::Melhorado DER A dm—Tfaumam!U'E,“-"
A ) 1 S — MEE ampe 78S
Datal7/07/2019 Assinatura/Carimbo

Ana Maria Da Silva Anselmo

OBS:L1 BERACAD CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Ana Maria Da
Silva Anselmo

lprojetohtcgiimpraresumaoalta_php?contar=1840564 102
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1710712019 HPM-Paine! Administrativo
CNPJ: 10,848, 190/0001-55

- Data: 17/07/2019
-8 S SVERND Horas: 09:13:09
\ ‘m : m BR RN Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Anselmo
Dl
Ll F
_ ol PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE a '

N do prontudrio: 1940564 Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON Idade: 047  Sexo: M
Nome da Mae: JOSEFA LINDALVA DE LIMA Daia de Noscimento: 26/02/1972  Admissdo: 100072019
Clinica;ORTOPEDIA | Enfermaria: | Leito: 4 Diagnostico; FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

DIA 17/07/201%

- Preserigio | Aprazamento
DIETA LIVRE (DIETA ZERO ATE SEGUNDA ORDEM}
SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML E.V, IFRASCO, 8h/Bh - |
——-—-—-______..__—|—'“ % Nr——
CEFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR E.V, IFRA AMP, 12h/12h |
D20 ,
Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF |
DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML E.V, 6hi6h _ - |
ggmmﬁcam 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 12h/12h |
[Reconstituir 2ML ABD, i~ PR N, l
6__“' ANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 12h/121

iluir em 100 ML SF

[ [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO

e ———

- TTE

& [FISIOTERAPIA MOTORA
B [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
EVOLUCAO

DATA:17/07/72019 HORA:09:12:12

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO. EM 1° DPO. EM BEG, COM QUEIXA DE
DOR DISCRETA,

FO COM BOM ASPECTO.

#CONDUTA:
AERESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + DEOCIL SL..
MCAMINHO A FISIOTERAPIA.
=LNCAMINHO AOQ AMB LILrATf!Rlﬂ DE EGRESS0S PARA RETORNO.
- FORNECO ATESTADO MEDICO.
- ORIENTACOES GERAIS + ORIENTO RETORNO IMEDIATO SE INTERCORRENCIAS.

- ALTA HOSPITALAR. «ﬁ‘@
W &pﬂ;“
ASSINATURA IMBER o
Ana Maria Da Silva/An ] _1:.%“5
S

)
G ®
Q!.'b* G‘\Iﬂ'& \1\3%
g ¢
iprojetohtcgfimpripevo. php?datasal=2018-07-1 TAcontar=194 05648 IDC=29368 in
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG 9/43_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190705283 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANCIR LIMA MAITON Data do acidente: 10/07/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

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
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Segueadora
{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ecolha ofs) tipols] de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvaunez permanENTE [Jmonm

2 - % cho sinistro gu ASL: 3 - COPF da witirnac i - Mome completo da v[tima:
S (D) o T ".!".: 4 = 2 i Wara? [L-] 4A Q07

LEGAL) - RCULAR SUSEP WY 445/2M2

utmummummm

wd@dﬂ“ﬂfﬂhnm ] 0%0 $2 35274
s LRl eanvallss di Sou3 150 | RPIZ

- Bairro: 7 - 1 ] 14 -CEF;
o Stz i KAl 75 6% 472 000
- 1 16 - Tel. =

15
: mm%ﬁigmmmummmmmmuumg%mm

17 - Nome completo do Representante Lagal:

18 - CPF do Representante Logal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos as fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPLA).

DADOS CADASTRAIS

20 - REHDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
RECUSO INFORMAR [ ns1ooars1.00000 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00

SEM RENDA [ ms1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acima oe RSS.000,00
21-DADOS BANCARIOS: 4] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmwmmwmmﬂpﬂ

COMNTA POUPANCA {Somente para o5 bencos abai. Assinale uma opeio) [[] cONTA CORRENTE (fodos os bancos)
2 emadesco (237) [ meiizan) Nome do BANCO:
[] sancodosrast(001)  [] Coiva Econdemica Federal (104)

{informar o digito se existir] {imfarma: o digho se osktir) {Infarrmar o digho se sdstir) [irvlormar o diggito se wxdstir]
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a g eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j& e somente apés a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.
n-mumummn-mmmmumm
m Mﬂmhﬂpﬂmdild.qwmmﬂﬁ“bﬂnﬂmﬂhrohududommmmupl|IW_]plﬂaiﬁdeltﬂulflmﬂmde
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74], uma vez que:
L] HluhilMme:mﬂnmedamHﬂmﬁhﬁI;m
@ OMmmduawwudmmmmmmnﬂnpummhﬁmmm
O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

salicico o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitagdc do Seguro DPUAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentaciio do laudo do IML, concardando, desde |4, &m me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas

da Seguradara Lider para,verificacio da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
autonotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizacio nle significa prévia concordincia com a futura avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagho médica, caso
discorde do seu contaddo.

- um.nu:lowm-mmmum
23 - Estado e P B : 24 Datado
B otado o [Jsotmio [] cassdoinocw) [ owordado [ Separado hutciakmente. 7] Vidvo o ik

75 - Grae che Parentesco com awitima: | 26 - Vitima deikou companheiroda): E]s]m Duﬁn 27 - Se avitima debeou companheirofs), informar o nome compieto:

28-vitima || Sim | 29-Se tinha filhas, informar | 30- vitima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32 - Se tinha irmos, informar | 33 yitima deisou Sim
teve filhos?[~| ygo | Vivos:  Falecidos: nascituro fvainasced? | 3o | teveinmBos? [T nao | Vives: Falecidos: pais/avds vivos? Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidrias que 5e apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissic ou declaraglio nio verdadeira poderd gerar a obrigagho de ressareir o valor recebide, além da
respansabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cédigo Penal.

38-12 | Nome:
15 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
" Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a padida (a rogo) 39-20 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedide (o rogo) A L s SRSR I
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f:’ bradesco

Autoatendimento 5.
Peposttt es Donta-Poupanca em [antmdre

Banon: 237 Agencia: 0493 Magquing: 016750
fata: 03/01/2070 Hors: 18:10 N, Trans: 007080

Favoreclda

Bancp: 237

AgEnE1a (493 | CAMPINA [RAMDE -CTO
Conta: 10228670

Velor do doposiTo:; 10,00

Titular: IVANCIA LTHWA MAHON

Alo Aradesoo
SAC - Servico da Apoio so Clients
Cancelamentos, Reclamacoes @ Indormacoes
080D 704 8383
Daficlents Auditive ou oe Fala - 0a0o 722 0088
Atendiments 24 horas, ] dlas pOR Semsna

Ouvidoria - (0800 727 9833
Atandimento de segunda & sexta-feira das
gn as 180, exceto ferlados

» Horario de Brasilia,

Oorigado
Tenha ums boa tarde
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) Hipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvauoez PERMANENTE nmJ

5 - Nome completo: 6 - CPF:
r—) L Mahaon 0B0FRL 15274
T= ﬂ'ﬁm i G - Nimero: 10- er H
LNy Anloub €onvall o Sa Sou3 150 | RPI:
- Bairro: 12 - it 13 ; Estado: - CEP:
Raclio. Cunutzof flimo Sandl | 62 5% 472 000
L i 16- DOD): 3
W Lastlao . Conm FRIFELF LEYL
2 DADOS DO TEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L¥ ]
@ " Daclaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
E 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR On CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 ms1.00ARS1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima oe R$S.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [j] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG (PAIS, CURADOR/TLITOR)
CONTA POUPANCA fSomente pars 03 bancos sbatxo. Assinale uma opsio) [[] cONTA CORRENTE foss os bancos]
L= [ srdesco(237) [ a3} Nome do BANCO:
[] sanoodosrast(oo) [ Coira Econdemica Federal (104)
setnan(pgg3) () o (7022362 )O) | retwan(___J(J eomm(_ )0 |

{infarmar o digis se existir} (irdormar o digito se esistir] (bnformar o digits se sxdstir] {irforrmar o digho s existir])
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaclio/reembolso do Seguro DPVAT

2 que eu tiver direlto, reconhecende e dande, desde j4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebida.
u-mumumwu-mmmmumm

ﬂ Declars, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (1ML} para s fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
] NhMIMLquar-jhﬁoMmdanmmm;m
L] ommm-wﬁmﬂammanmmwmmmhmmmnw
ﬁulmtmmﬂaauﬂhdudﬂmﬂwhmm realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaciio médica
apresentada sem a aprese do laudo da IML, eoncordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para,ver da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decormentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Deciaro que esta autorizaco ndo significa prévia concordancia com 3 futura availaglo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglio médica, caso
discorde do seu conteddo.

- WHWW-wmmmmm

75 - G de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companhelro(a): Dshn Dnﬂn 27 - Se a vitirma delsou companhieiroa), informar o nome completo:

28-Vitima |_| Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30- Viltima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Se tinha irmos, informar | 33 . Vitima deisou L] 5im
teve filhos?[ | jgo | Vivos: Falecidos: rastiurn s | | ngo | teveirmios? [T ngp | Vivos: Falecidos: pais/avis vivas? [ | NBo

Estou ciente da que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio n3o verdadeira poderd gerar a obrigaglio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabllidade criminal por infragio do artige 299 do Cadigo Penal,

38-17 | Noma:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 3929 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) e, e e
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fu:’ bradesco

Autoatendisento !
peposito em Conta-Poupsnca em pinhelro

Banon; 237 Agencial 0483 Magquina: 016750
Data: 03/01/2020 Hora; 15:10. N Trans: 007080

Favoreoiio

Banco! 237

Agencis, 0493 / CAMPTNA CRANDE-CTO
Conta: 10228670

yalor Ho depesito; 10,00

Titular; IVANCIR LIMA WAHON

alo Bradesoo
SAC - Servico de Apold so Clients
Cancelamentos, Reclamacoes e Informacoes
0ROO TO4 B3B3
Defioients Auditive ou de Fals - D800 122 0089
Atendimenta 24 hotas, 7 diss por semana

Ouvidoria - DBOO-727 9831
Atendimento de segunda B sexta-felrs fas
gh a5 18h, exceto ferlados

' Horario de Brasilia,

Obrigado
Tenta uma boa tarde
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PROCURACAOC PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA

Noma: JUgmcin__ A Liina Mahgan

Nacionalidade [, -~/ 1L Est. Civil
Identidade 7.3 ¢ nw maﬁﬂﬁm FRF 7L

- Enderegof: pahimip €avolly di Spuia N° 180

Bairro (Lo \n QAJEQFAM Cidade Est Sona o
Natureza do sinistro: acidente: iﬁl&ﬂi’J&Zif

PROCURADOR :

Nome: José Ramos de Araljo Profisslio: Téc. Em Radiologia
Nacionalidade: brasileira Estado Ciwil: Divorciado

Identidade: 718.406 SSP/PE CPF: 40B.289.644-91

Enderego: Rua Vital Francisco da Silva, n.° 63, 1.° andar, Centro,
Queimadas-PB

Poderes:

Pelo presente instrumento particular de preocuragdo, nomeic e
constituc meu bastante procurador acima qualificado, a quem confio
poderes especials para representar-me perante gualguer Seguradora
pertencente ao Consércio DPVAT, também perante acs pontos de
atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincor(s) e corretores),
afim de receber a indenizagl3c referente ao Seguro Obrigatérioc - DEVAT
e poderes para assinatura em ficha de autorizac3c de pagamento,
crédito de indenizagdc de sinistros DPVAT, a gque tenho direito,
podendo ainda, requerer o© prontudrioc médico, junto a qualquer
hospital. Para tanto requerer © que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar gquitaglo e praticar enfim todos os atos de
direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato da

vitima: [VANCIZ HE AT} AL B p A

[ ft

As inltu:a do icidrio/vitima
(rgtonhecer firma’ por autenticidade)

.mim kmﬂ‘l

“:1-:. s il |

B
Tabalta Substnu'ra _j‘-" \0
pEcORL[E]  Carono do 6° Oficio " f’-‘

I-ﬂ - )

*T. +'.|'. ' ‘f_}.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/07/2020 14:47:23 Num. 32161063 - Pég. 72
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0456227/19
Vitima: IVANCIR LIMA MAITON Data do acidente: 10/07/2019
CPF: 080.882.787-16 CPF de: Prdprio Titular do CPF: IVANCIR LIMA MAITON

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

JOSE RAMOS DE ARAUJO : 408.289.644-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

IVANCIR LIMA MAITON : 080.882.787-16

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: JOSE RAMOS DE ARAUJO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 408.289.644-91 CPF: 705.216.494-98
JOSE RAMOS DE ARAUJO RENATO LUNA DIAS
;11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/07/2020 14:47:23 Num. 32161063 - Pég. 73




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVANCIR LIMA MAITON

BANCO : 237
AGENCIA: 00493-6
CONTA : 000001022867-0

Nr. Autenticacdo
BRADESC03101202005000000000023700493000001022867168750 PAGO
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190705283 Vitima: IVANCIR LIMA MAITON
Data do Acidente: 10/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANCIR LIMA MAITON

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
E' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

N

8

P

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030127

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.

Atenciosamente,

o

o~

Seguradora Lider-DPVAT 3
N

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190705283 Vitima: IVANCIR LIMA MAITON

Data do Acidente: 10/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), IVANCIR LIMA MAITON

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

N? Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
g com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

o

o

S

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020241

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
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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190705283 Vitima: IVANCIR LIMA MAITON

Data do Acidente: 10/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), IVANCIR LIMA MAITON

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
S com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

=

5

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00030389

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
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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190705283 Vitima: IVANCIR LIMA MAITON

Data do Acidente: 10/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), IVANCIR LIMA MAITON

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

'
o
0
-~

|
@
=
@
o

'

N
<
<
o
o
=
=
<
<
o
o

s
@
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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

Recebedor: IVANCIR LIMA MAITON
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000493-6

Conta: 000001022867-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e g £

T- Prbr'm_lo

ko Cudtisg]

3
g 17 - Neme completn do Reprassntante Legal:
- = ———e
g 18 - CPF do Aepresentants Legal. j 1% - Profisslo do Representante Legal:
é Dc;la.'a, para mdu: n: lrmTt_clrf!Il‘o. residir ng enderego acima Infarmada, m'lfnrm comprovante anexo (ANEXAR COPIA). |
S 30 KENOA MENSAL DG TITULAR OA CoNTR:
RECUSO INFORMAR [J #$1.004 rs1.000,00 [] #$2.501,00 ar¢ rS5.000,00
SEM RENDA [ ®81.00,00 aré r$2.500,00 [ acma oe rss.000.00
H-DADOSBANCARIOS: 7] BEMERICIARIO DA INDENZAGRD Dm—m“mmm
ONTA POUPANGA iScenanta sare o ancos sbeb, Ausinale g agelc) | Um CORRENTE [Rodon on bances)
] Bradesea aay) [ i f3ag) Nome do BANCD:

] Banco do Bt f001) E&ummm

Am:mm: m(ﬂﬂp_ﬂiy_p_] MDD i S ]D

(il o digo se esnt ) Iinikrmar o digiho se mesr) | Iiroriar o digeo s | {rdormar o S se exivr)

Autorio § Sefuradors Lider a craditar na conts banchrs infarmady. de minka titularidade, o valor dn mwﬁqrmmum do Seguro DPVAT
iue wu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde & somanta wpdt 8 elethacio do crédi, Quitagdo total do velor recebido.

=
7

= pericias com prazo superior 4 90 (noventa) dias do pedido.

= ratno astnalade, solicito o prosseguimento da andiise do mey pedido de indenizagio do Segure DRVAT, par invalider permanente, com base na documentaclo
& FH, cancordindo, fesda 4, em me submater § avaliacio médica s custas da Lider pura ¢4 existéncla g dars leslies

L2 e mmﬂnmhmmwﬂqmmimn

RIS MRS, Oecormentes de acidenie de transita, confarme Lel 6.194/74, art. 30, 1%, declarndo qus
wesliarfo médica gy renlings 8o direito de contestd-a, caso dacorde do seu contedida.

wumm-mmmmnm
s vine (1o [ oamroa [Jovacen (] e Cvos | 30008

25 - Gau e Parentesco com 3 wibima. 28 - Vitima deixou companheirala): El*"' [Jrae | 27-5e s vitima debxou companherrolal, imformar o nome compiet:

28-vitima ] Sim | 2936 ieha Bhos, o | 30-Vitirma debew Sim | 31 Vaima [ JSim | 32-Se tinha irmios, informar | 33 vime detou [ sim
rrwfmm?D MEo | Vivor Falecidoy: P s rase? [ ngo | teve immdas? Nio | Vivos: Falecidoy: Pkt veuoe? Mo
| Estou ciamte te que 2 Securagors ey Pagard, caso devida, 3 indenizagSo do Seguro DPVAT por morts Bousies beneficiaris que sx apresentarem & provarem
'sta condhido, estanda cende, . d& que Qualquer omissio ou declaraclio nSo verdadeir poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcit o valor recebida, 3iém da
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

POLICIA w DA BA
C|VI L E-ecletanedeé;tggj:ia;m

PARAIBA Seguangaeda

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 09511.01.2019.2.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:56 horas
do dia 29 de agosto de 2019, na cidade de Campina Grande, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia
Civil de Campina Grande - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia
Civil Josefa Alves de Assis, matricula 1332414, e lavrado por Josenildo Sousa de Almeida, Agente de
Investigagdo, matricula 1819593, ao final assinado, compareceu Ivancir de Lima Mahon, CPF n"
0B0(.882.787-16, nacionalidade brasileira, estado civil divorciado(a), identidade de género masculino, profissio
Representante Comereial, filho(a) de Josefa Lindalva de Lima e Jose Samarcos Maron, natural de Barra de Sio
Miguel/PB, nascido{a) em 26/02/1972 (47 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) no{a) Rua Vice-prefeito
Antdnio de Carvalho Sousa, N® 150, bairro Santa Cruz, tendo como ponlo de referéncia Casa, na cidade de
Campina Grande/PB, telefone(s) para contato (83) 99613-6481,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Almirante Barroso, De Frente a Pereira Veiculo, Campina Grande/PB, bairro Jardim Cluarenta; Tipo
do Local: via/local de acesso pablico (rua, praga, eic); Data/Hora: 10/07/1% 10:30h. Tipificagido: em tese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

Objeto(s) Envolvidogs):

(1) Moto, modelo HONDA/CG 125 FAN KS, marca HONDA/CG 125 FAN K5, lipo de veicuiv passeio; cor
preta, ano 2010, placa MOQ-5163, chassi 9C2JC41 10ARSE9482, renavam 00199301514, caracteristicas gerais:
Nome Proprietirio gean da Silva Vasconcelos

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que a vitima na data do dia 10/07/2019 as 10h 30min estava a transitar na Av. Almirante Barroso, Bairro
Jardim Quarenta, Campina Grande PB; Que nas proximidades de perreira automoveis, foi surpreendido por um
animal tipo cachomo que atravessou a via inesperadamente;Que a vitima como na ocasido se¢ encontrava com
muita chuva ndo percebeu o animal e veio a colidir com 0 mesmo e com este impacto a vitima foi lancada ao
solo sendo socorrida posteriormente por populares para o hospital de trauma de campina grane PB;Que neste
citado hospital a vitima foi diagnosticada com fratura no Gmero direito, onde ¢ste passou por procedimento
cimirgico, conforme atestado medico em anexo.

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidiio. A
referida é verdade. Dou fé.

Campina Grande/PB, 29 de agosto de 2019.

JOSENILDO $OUSA DE ALMEIDA
te de Investigacio Néticiante
Procadimanto Policial; 08511.01.2019.2.00.401
1M
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170712018, WTCG -Painel Adininistralivo
; HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANOFS  UNPL 08778 268/0038.32

v Walk Floriane Peoth, 4706% Maivinas, Camping Grande - PR, CEP. 5843409 Datn: 17072019 ' o N “
Boletim de E ia (BE) = Modelo 013 NOME - Ana Maria Da Sitva Anselmo || | > gl 9
{5 GOVER T

LIBERACAQO DE LEITO

Nome do Paciente: IVANCIR DE LIMA MAHON
Data da Internagio: 10/07/2019 Data da Alta:17/07/2019
Registro: 1940564

Tempo de Permanéncia:-18088
Diagndstico Inicial:0408020334

i)iagnésﬁm Final:

Principais Exames:EXAME CLINICO + RADIOLOGICO

Cirurgia: TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA UMERO PROXIMAL
Data:16/07/2019

Equipe:

Cirurgido:JOSE FELIPE GUEDES

Aux 1'EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:ANA MARIA DA SILVA ANSELMO

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:RICARDO JOSE RAMOS LOURLIKO
Medicamentos:

Infecgio F.O:NAO
Coleta de Material:NAO

Bacteriologia:NAO
Anatomopatégico:NAO

Orientacdes:- PRESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + DEOCIL SL. -
ENCAMINHO A FISIOTERAPIA. - ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESSOS
PARA RETORNO. - FORNECO ATESTADO MENICO. - ORIENTACOES GERAIS +
ORIENTO RETORNO IMEDIATO SE 1is 'EECORRENCIA S, - ALTA HOSPITALAR.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR

IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

/ hse\me

Condigdes de Alta::Melhorado Dra. f“nf%uma‘ﬂwa
NI.'H.O" ) 1315

= = CRM e
Datal7/07/2019 Assinatura/Carimbo
Ana Maria Da Silva Anselmo

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Ana Maria Da
Silva Anselmo
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