= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

31/07/2020
NUmero: 0809909-41.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 12 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 18/06/2020

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

LEANDRO LINS PEREIRA (AUTOR) INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

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

Documentos
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BOLETO PARA PAGAMENTO

Documents sem valor fiscal.

-
( Enercisa

ENERGISA BORBOREMA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

Documente naa & seguada-via de conta. Av. Dep. Raimundo Asfora, 4799 - BR 230 - KM 158 - Trés Irmés
Eipleto para simples pagaments da nota fscelicanta da anengla elirica . : N2 006.158.516 CNPJ os.szi?;::ggoﬁr:;del;::ésii‘,s.sos&!?g:ﬂ
CDC- CODIGO DO CONSUMIDOR
MANOEL ALVES DOS SANTOS
RUA MANOEL PORTO 246 F 4/233677-4
CAMPINA GRANDE
MAR/2020 25/03/2020 97 01/04/2020 R$ 47,13

Acesse: www.energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 17/04/2020

Pagador: MANOEL ALVES DOS SANTOS CNPJ/CPF: 498.594.044-53

RUA MANOEL PORTO 246 F - SANTA ROSA - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
31490360001561462 | 000233677202003 01/04/2020 R$ 47,13
BENEFICIARIO:ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA 08.826.596/0001-95

AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4799 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 58423-700
Agéncia / Cédigo do Beneficiario: 3064-3/2057-5
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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, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200154273 Vitima: LEANDRO LINS PEREIRA

Data do Acidente: 18/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LEANDRO LINS PEREIRA

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LEANDRO LINS PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001634-9

Conta: 000010037338-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200154273 Vitima: LEANDRO LINS PEREIRA
Data do Acidente: 18/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO LINS PEREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

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

00020051

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé N
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEANDRO LINS PEREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01634-9
CONTA: 000010037338-0

Nr. da Autenticacgdo CE7439C272782C10
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0120104/20
Vitima: LEANDRO LINS PEREIRA Data do acidente: 18/01/2020
CPF: 038.642.454-35 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LEANDRO LINS PEREIRA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LEANDRO LINS PEREIRA : 038.642.454-35

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 apresentacdo: 22/04/2020 Data do cadastramento: 22/04/2020
Nome: LEANDRO LINS PEREIRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 038.642.454-35 CPF: 614.058.096-04
LEANDRO LINS PEREIRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 10:04:11 Num. 32824387 - Pég. 10




PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200154273 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO LINS PEREIRA Data do acidente: 18/01/2020 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE- PAG 2) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

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

LiDER

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) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! B

Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 32824387 - Pag. 11



PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200154273 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
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PREVIDENCIA S/A
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Data da analise: 29/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE- PAG 2) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

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

LiDER

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) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! B

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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2410172020 HTCG-Pained Administrativo
NOSPITAL M EAFERGENTIA B TRALUNA DOM LULE GONZAGRS FERNANDES CNE), U8, TTH, D605 P

Ae, M, Plorians Prizsta, @700 - Milvistss, Carping Grinde . AL Phatac 24001 ) i N
B . WU+ Euler Fabricin Alves Crut . »

& -
DAPARAIBA
Mimero do Prontudrio: | 78304 DATA DA CIRURGIA: 240172020
Nimero do Atendimento: 2086846 Clin: ORTOPEDLA 2/ Enf: EXTRA / Lei: |
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: LEANDRO LINS PEREIRA

Daata da Internacio: 18/401/2020
Atendimento: 2086946
Diagnostico Pré-Operatirio:FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

Diagnostico Pas-Operatario: @
Y rS—3

Cirurgia:OSTEOSSINTESE " Dain da Cirurgia:24/01/2020

Equipe:

Cirurgifio: EDUARDO OTAVIO BRAGA MORAIS
Aux EULER FABRICIO ALVES CRUZ

Aux 22WAGNER LULZ E DE ARAUIO

Aux 3z

Instrumentador:RAMON

Anestesista: HUMBERTO DE ALMEIDA FILHO

Tipo de anestesin:BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL
Relatdrio Imediato do Patologista:

Exame Ridinlﬁgi:n_ no Ata:SIM.

Acidente Durante Dpcuci.o:N.i{].
Deserigiio da Operagdo:

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA;

2, ASSEPSLA + ANTISSEPSIA +_ APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS;

3. INCISAD EM VIA DE HENRY + DISSECCAO POR PLANOS + HEMOSTASIA;

4. REDUCAO CRUENTA DO FOCO DE FRATURA;

5, OSTEOSSINTESE COM PLACA EM "T" 3X4 FURDS + 2 PARAFUSOS CORTICAIS + 1
FIO K N, 2,0 SOB ESCOPIA;

6. LAVADO DE FERIDA OPERATORIA + SUTURA + CURATIVO;

7. TALA LUVA.

Drata 24/01/2020 Assinatura/Carimbe
Euler Fabricio Alves Cruz
qbl-l—-" s A 'l'_\"ﬂ'\}
= S W
pe. BO°. By
10.1.1. 14&/projetohtcg/impredescd, php ?ID=69088contar=20 86946 1M
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIEN e
ijm{)&o lmﬁ W 5ET.7) Of} - /5/0.2/ {980 @
LEI‘I"E ' CONVENIO ruwg BA
5 03 39 P gy | DDA
C
- : i Emrginca T Dom
=1l | ] ma
S afE{l‘fAD'ORA L f INll:Id;"' " Zfﬂm S
?‘ piraler;] 43? {24 aﬁ')ﬂa 1040 /. / 4‘3—
Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Belsa Colosloma atd. FIOS CODIGO
Adrenalina amp. 1 [ | calel. p/ Oxg. Catgut cromado Seriix -
Alropina amgp. Catel, De Urinar Sist. Fech. Calgul cromado Seriix
__ | Diazepan amp. 4 | Compressa Grande # &7 ~ Calgul cromado Seriix
)/ | Dimore amp. Compressa Pequena Calgut Simples
Dotantina amp. Colonoide Catgut Simples Sertix .
Efrane ml Dreno (-atgut Simples Sertix
Fenegam amp. Dveno Kemr n® Catgut Simples Sertix
&2 aal Fentanil mi Dreno Penrose n® Cara pf osso
" |Ingva ml Dreno Pezzer n® Ethibond
Kelatar mi &) | Equipo de Macrogolas Ethibond
Mercaina . % mi Equipo de Macrogolas Ethibarnd
(O ]| Nevobimemo.w, lncairz o/ da | Eavioo de Sangue Fio de Algodrao Serlix
" |Pawdlon amp. Equipo de FVC Fio de Algodrao Serlix -~
Pratigmine amp. . Esparadrapo Larco em Fio de Algodrao Sulupak
)/ | Protrdman he) | Furacimml Fio de Algodrao Sutupak
- Quelicin mi A | Gase Pacote ¢ 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp H,0, mi A/ | Mononyion 347 -
Thionembutal ml Intracath Adults Manonylon
Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd. MEDICACOES {JEL | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
4 [Agua Destilada amp. Jf oo/ Lamina de Bisbun n® 11 Prolene Serfix
/| Decadron amp. | Lamina de Bisturi n® 15 Frolene Serfix
#3.2| Dipirana amp. A/ | Livas 1.0 Vieryl Serfix
= | Flaxidél amp. )4 [Luvas 75 Vicryl Sedix
Fiebogorlid amp. () 2 [Luvas B0 Vicryl Sedix
Geramicma amp. Luvas 8.5 :
Glicase amp., ?ﬂ,ﬁ- Oxigénia Um
Glueon de Cllclo amg. Prodiflix %
Haemacel ml. <, | ¥ Oegemanle mi -. )
Heparema ml, PVPI Topico mil. Qtd. SOROS v
Kanakion amp. Saban Anliséplico 5G Mormotérmico ir 500 mi i
Lasix amp. {Og Saco coletor £, 0 SG Gelado fr 500 ml
Medratinazol. Seringa dese. 10 ml S Hiperidrméca fr 500 ml
Plasil amp. {).= | Seringa desc. 20 mi S Ringr fr 500 ml
Prolamina ) [ | Seringa desc. 05 mi SG fr 500 ml
Revivan amp. Sonda
Sluptanon amp.  f Sonda lolley Qtd. ORTESE E PROTESE
(2. | Seialotiaa 1§ fnﬂzonbm Sonda Nasogdlica T4 !‘.-TUJ'I?I‘.(?
[ TP Fs Sanda Uretral n®
AZFa_ . Sterydrem mi of ﬂﬂfn .J.ﬂ'q& 2 .{gzz 3ﬁ
L&w Tomeirinha
Qtd MATERIAIS | SOLUGOES Vaselina ml 2 aamifum m
L0 3 [hguiha desc. 3P 57 77 2 Gelcon 18
Agulha desc. 28 x 28 Latesg , .
Aquiha desc 3345 7 T EQUIPAMENTOS
Aguiha pl raquen® a{;gﬁ;ya Pors ey o) (¥ Oximetro de Pulso ( )Fooco Ausiliar
S ﬁwol de Enfermagem ; Fi IR i
- |Alcool lodado mi [a] 18 ple LAAeh oo BX
L4 |Aaduras de Creponodl) 0, A J )
Ataduras de Gessada [ nlaocho bikbpa
Azyl medileno amp.
Benzina ml U e a.p' m
= =
U AO35620
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NOME DO HOSPITAL

ir

Ortopedia - Neurologia - Buco
PEDIDO DE FATURAMENTO

Rua Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olinda - PE
CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br
Fone: (81) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153
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ASSINATURA E CARIMBO DO RESPOMNSAVEL
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' GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

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

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento =0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2
Apnégia=10

Respiracdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragio profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestesico =0

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

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1

Sat 02 = 92% sem oxigénio = 2

Mo responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2 :

TOTAL DE PONTOS: Lo

A

(

40

otk

Assinatura do anestesista

Num. 32824387 - Pag. 17
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Folha de Sala - Recuperagao Pds Anestésica

Paclente: b prodlrn Dind  [oniina Idade: 395
Convénio: 0% : Data: 2 4y gt 2020
Procedimento: t‘i"'-\.r-.!vﬂ.&.iﬁ ru.‘-l..l.m:; f1n ol Eﬂ hﬁlﬂn ol F.J..m.i-r.'-‘ e
Cirurgido: n_ Fpo uandd Auxiliar: Anestesista: P, o SadD.
Inicio: 0« Y ny Término: | |- U= Anestesia {05 g o) olp
plislo. &
e wecloCaay
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
IitMe |4y SO '?D}:l-.l’f“ 5??:_ ‘Qb‘-f“* Confa i Mﬂm'}l-
L350 [A4Ixg) Llg ] 5 N - Do Y.
Medicamentos/Materials Quantidade
Observagoes:
A
|
\
L
! r.J 1 II ]l"
L\ V
il
)
Assinatura Aneslesista Circulante
Relatorio de Operagdo Moo,
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10.1.1.148/projelohtegimpripsva. php Tdatasai=2020-01-1 B&contar=20868464I0C=81712
CNPD: LOUR4E. 190 N01-55
Dt 18/01/2020
Horas: 14:36:34

L‘- | S BRI A Meédico (a) Diarisia : Felipe Miranda Mendonca Femandes
PRESCRICAO MEDICA %

18012020

DADOS DO PACIENTE :

N do prontudno: 2086946 Paciente: LEANDRO LINS PEREIRA Idade: 039 Sexo M

MNome da Mie: INACIA DE FATIMA SILVA PEREIRA Dt de Nascimento: 150201980  Admissdo: 18012020 DIH -0

Clinico AMARELA  Enfermaria: 2 Leito: | Diagndstico: FRATURA RADIO DISTAL ESQUERDO

DA 18012020
MEDICO{A): Felipe Miranda Mendonca Fernandes / _ o
— lernramenlu

Prescrigio AzAm .
: f—f v —
P P -

{item |
I DIETA LIVRE |
0 DIPTRONA SODICA 500 MG V.0, 2COMP, 6lv6h 1
[ ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGML 2 ML BV, IAMPOLA, FAZER SE "

E

i INECESSARIO \,_.f - 3
[SE NAUSEA OU VOMITO B r A
™o PARACETAMOL S00MG + FOSFATO DE CODEINA 30 MG V.0, ICOMT, 6hi6h | =t - % &

. CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS  2X POR DIA | d_. —
EVOLUCAQ

DATA: IRO1/2020 HORA: 14:34:59
ORTOPEDMA

FRATURA RADIO DISTAL E

CD: INTERNO PARA TTO CIRURGICO
SOLICITO EPO

ASSINATURA
Felipe Miranda Mendonca Fernandes

10.1.1. 148/projetohlcgimpripavo.php Pdatasal= 2020-01 - 18&contar- 2086046810 C=41712 11

: '*~F 5
1-|
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CHPL 10848, 190/0001-55
Data: 19/01/2020

W i e Homs: 14:25:07
'*ﬁ;‘ﬁiﬂ S SRR Médico (a) Diarisia : Ywry de Paiva Camara
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :

N" do prontudrio: 2086946 Paciente: LEANDRO LINS PERETRA Idade: 039 Sexo: M
Mome da Mie: INACUIA DE FATIMA SILVA PEREIRA Data de Nascimento: 150271980  Admissdo: 1801/2020 DIH - 1

Clinicw: AMARELA ~ Enfermarin: EXTRA ~ Leitn: 3 Dingnasticn: FRATURA RADIO DISTAL ESQUERDD

e - /
DIA 19/0172020 pmaeny )f/" oy
MEDICO{A): Ywry de Paiva Camara /

Tiem Presericio Apragamento

| DIETA LIVRE ex
2 DIPIRONA SODICA 500 MG V.0, 2COMP, 6h/eh X .,/( jﬂd/ T -

1 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS X POR DIA
4 ESTIMULAR DEAMBULACAO

_— S

b LUCAD

DATA: 19012020 HORA:14:24:19

1% IMH

BEG, ESTAVEL, SEM INTERCORRENCIAS,

DIURESE +
EVACUACOES +

CD: VPM + AGUARDA CIRURGIA

J'-!-:_:'J:':
*F"J?*t{t_* Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 10:04:11 Num. 32824387 - pag_ 21
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s CNPI: 0B85, 19000401 -55
' -.r_?‘_.""':""—'l:'-.'.-.‘ :'j[:_: jil-]:i;-;}g?u
g =y i:!' i GOVERNO s 08212
e Midico (n) Diarista : Ywry de Panva Comara

i |
PRESCRICAO MEDICA

Y

DADOS DO PACIENTE :
N* do pronneino: 20865946 Paciente: LEANDRO LINS PERETRA Idade: 039 Sexo: M g
Mome da Mic: INACIA DE FATIMA SILVA PEREIRA [ata de Mascimento: 15020980  Admissio: 18012020 DIH -3

Clinica AMARELA Enfermana: § Leito:2  Diagnistico: FRATURA RADIO DISTAL ESQUERDO

ﬂ!‘A 20/00,/2020
!_\rI'EDIE:'I_]{!_LIJ-_: \'_n:r)-_@l: Paiva Camara (

liem | = Prescrigio = Aprazamento

| DIETA L]\"“j:‘.w == ! (_":"/ ) S N

2 DIPIRONA SODICA SI0MG V.0, JCOMP, 6h/oh ):( v ;t‘l’ ﬁ—f '
i CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS  IX POR DIA e 7 _

" Lsn\:umn DEAMBULACAO o W e

EVOLUCAO
UEAU12020  HORA:08:20:42
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CMPJ: 10E4E190/0001-55
Datx: 23/01/2020
Horas: 09:38:22
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e
PRESCRICAO MEDICA & !
DADDS DO PACIENTE :
ex "
N* dis prontudrio: 2086946 Paciente: LEANDRO LINS PEREIRA Idade: 039  Sexo: M
Name du Mie: INACIA DE FATIMA SILVA PEREIRA Data de Nascimenta: 150271980  Admissio: 150172020 DIH -4
Clinics: AMARELA  Enfermarin: 8 Leito: 2 Disgnastico: FRATURA RADIO DISTAL ESQUERDO
1A 22/01/2020 -
MEDICO{A): Julip Cesur Ribieiro De Castro /
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HOSMTAL DE FMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES - CNPJ: 08,778, 2680018-32 P
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j .2 Boletim de Emerpincia (B El - Modelo 03 BOME : Hallissan Barmos De Abncida \ " : ﬁi s, pega e,
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RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: LEANDRO LINS PEREIRA

Data da Internacio: 18/01/2020 Data da Alta:25/01/2020

Registro:2086946

Tempo de Permanénciaz-18280
Diagnéstico Inicial: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

Diagndstico Final:

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Dara:24/01/2020

Equipe:

Cirurgiio:EDUARDO OTAVIO BRAGA MORAIS
Aux I:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4

Anestesista:

Medicamentos:

Orientagies:RETORNO AMBUL + ATESTADO+ CEFALEXINA+FISIOT + ARFLEX

Condigoes de Alta::Melhorado

Data25/01/2020 AT Carimbo,
Hallisson Barros De ,\Ime‘ﬁ[n

RESPONSAVEL : Hallisson Barros De Almeida
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