BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GIVALDO CIRILO BARRETO

BANCO : 104
AGENCIA: 02176
CONTA : 000000035887-3

Nr. da Autenticacdo 0290439B97EE3F9F



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190592566 Cidade: Carira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GIVALDO CIRILO BARRETO Data do acidente: 17/03/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS- PAG 61) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de duvidas, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592566 Vitima: GIVALDO CIRILO BARRETO

Data do Acidente: 17/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GIVALDO CIRILO BARRETO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: GIVALDO CIRILO BARRETO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002176

Conta: 0000035887-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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CILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs] tipofs] de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) qlmmnmniME [ moste

CPF da witima HNome completo da vitima:

poo. ksS4 | Binabls Cdo Barnile

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA {WITIMA/BENEFICIARIO| - CIRCULAR SUSEP Nt 445/2012
Mome complelo 2 (T PF
e Qinatde buls Badde | oo 14065534
n!:nx.nndm QG.M ‘Raui.ah gquJI Cahly, |
Bawra Cidade: Estado:; T gee:
\ﬂ.f‘lt-n w (p._lfh gfﬂ SE 5?1.5 {2 «00Q

E-madl: - i Tel (DOO):
4 ﬂm!u_! Ao
Declaro, para todas os fins de direits, residir no enderego acima informado, conforme comprevante anena [ANEXAR COPIAL

REMDA MENSAL:
RECUISE INFORMAR [ ATER$1.000,00 [] rs2.001,00 ATE R$S5.000,00 [ #s7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDA [ Rs2.001,00 ATE RS3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$2.000,00 [ AciMA DE £$10.000,00

DADGS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

] CONTA POUPANGA fsomente e s bancs bsates, Assnabe urms cgio) T CONTA CORRENTE frodos es bascs)
[ Bredescoz37) [ mecif342) Nome do BANCO: Brddi rnee
[ Borco dotimsi{oo1)  [] Caive Econémica Fecernl {104)

mgum[':}D conta: ]O nﬁ!mmo ‘“1‘:@393_.50_)@

(et o digho s o] {infarmar o digito e o] (infarenar o Sigto s easdir) [iformiar o digh se Ele ]

DADOS CADASTRAIS

—

Autoriao  Seguradors Lider # creditar na conta bancdna informada, de minka titulafidade, o valor di indenilaclo/reembalsa do Seguro DPVAT
8 qus =L tver direito, reconhecends e dando, desde |4 & soment= apds a efetiaglo do credito, guita¢des total do valor recebida

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

Daclern, ssh as panas da bel, que ssfau mposbilitada de apresentar o laudo do Instituts Médieo Legal {1 para os fira de feguenimento de indenitagdo
do Seguro DPVAT por imvalider permamente, uma vei que {assinalar uma das opgBaz):

0] M hi ML que atenda a regidio do acdente ou da minha residéncia; ou
..E‘n ML que stende 3 regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT; ou
[J 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pela metive assinalade, solicito @ prosseguiments da andlise da meu pedida de indenizagha do Segurs DPVAT, par invalides permanente, com hase na document A
apresentada concordands, desds A sm me ubmeter § sualiaeBo madics As cuas da Seguradora Lider para venficagia di milsténcia o guantificaflio das lesfes
DErTATenie=s decprmenites de aodente de trinsta, conforme Les 6 194774, prt 39, 619, declirando gue eita sutorizec§o nlo sgrifica préna concordinoa com s futurs
siabisrda médics o rendnoa g0 desito de contessi-la, £aso disconde do seu coneddo.

umuﬂuuﬁm:mnmmu&mm-nﬁnmmmmmmm
Estado civil da vitima: [] Softeira [] Casado fro Cl] [] Ovordiaca [] seperada husiciskmente [ Viivo | Data do chita da vioms

Grau de Parenlsscs oom & wlima: vlﬁmldummpmmum:usm Drun S avitima deiway companbeimia), informar o nome completo

Sl itima teve filhos? [ Sim [] Nio S timhe filhos, rfarmar quartos re——— [Jsim [JNie | vitma dexos  [TJsim [Jnie
Vivos Falecidos: nasdturs [val nascss|? | paisfaves vivos?

Estou clenle o= gus 8 Ssgursdors Lider pagard, casc devda, a indendaglo do Seguro DPVAT por rorte Sgueles benaficidno: gue te IpIEiSniarem e pROvAem

et condic3n, estando cientr, ainda, de que gualguer omisslo ol deciaracio nio verdadairs podars gerar # obrigacdo de redtarcir o valor fecehido, aldm da

responsatslidsde crmmingl por infragiio do artigo 2349 do Codgo Parigl

' TESTEMUMNHAS
Local e mtlmmw 11 | Nome:

Mome. CPF:

Assinatura

. inatlirs de "‘L'I""""“”G“ 20 | Nome:
- & CPF:

Assinaturs da vitima/beneficibrio (decarame)

Aszinatura

Assinaturs do Reprasantants Ligal [se houver] Azsingtura do Procurador jse hauver]

{*1 A witimabeneficinio nio sfsbetizado deverd sicoler outra pessoa sifabetizads, maior e capal, para preencher & assinar o presente formaulirio, A SEU RDGO,
mpmmzimmmm-mmmndnhdﬁmmmwmm antes da presnchimants & sssnatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VDO1/2018



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL Moy
DELEGACIA REGIONAL DE CARIRA - CARIRA - SE :

Pt " poucig Coel

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 084691/2019

DADOS DO REGISTRO
Data‘Hora Inicio do Registro: 14/08/2018 0818 Data/Hora Fim: 14/08/2018 08:38
Delegado de Policia: _Alexandre Felipe de Andrade Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Distrital de Pinho
DataMora do Fato: 17/03/2019
Local do Falg
Municipio: Pinhdo (SE) Bairmo Povoado Rajas

ob
CEP:48.517-000

Tipo do Local: Em veiculo

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095 Auto lesao - Acidente de transito Veiculo

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civii: MONICA DOS SANTOS MENDONCA (COMUNICANTE )
Naclonaiidade: Brasileira Naturalidade SE - Frei Paulo Nasc: 25M11/1883
Profissdo: Manicure & Pedicure
Esiado Civil: UniBo Estavel
Nome da Mae: Maria Jose dos Sanlos Mendonca Nome do Pai Marnio Mendonca

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 322 238 828-89
RG - Carteira de ldentidade: 3.064 120-9
Endereco
Municipio; Pinhis - SE
Complemento; Prox ao Bar de Jaan

Bairro: Pov Rajas CEP: 48.517-000
Telefone (T9) 99997-9356 (Celular)

N

[Nome Civil: GIVALDO CIRILO BARRETO (VITIMA ) ‘ / \l
Nacicnalidade: Brasileira taturalidade: SE - Aracaju Sexn: Masculing MNasc: 25/07M197T6

Profisséo. Manobrista

Estado Civil: Unido Estavel

Nome da Me: MARIA CIRILO DOS SANTOS BARRETO Nome do Pai: GENEZIO DIAS BARRETO

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 000140 655-84 o
RG - Carteira de Identidade: 1341495 p boyE
Municipio: Pinhao - SE L
Complamanio: Prox ao Bar da Jaan
Bairro: Pov Rajas CEP; 43.517-000

Nemicer e C 0« ﬁ.‘t{' 3 namelem wa
Delegado de Policia Civil Alexandre Falipe de Andrade Monteiro




GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE Aexange oy, .
POLICIA CIVIL O e
DELEGACIA REGIONAL DE CARIRA - CARIRA - SE om

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 084691/2019
Telefone; (78) 9994 7-4491 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupe Matocicieta/Moloneta

Placa OEOB409 Numero do Chassi 9C2KC1660CRS516080

Ano/Modelo Fabricagio 20112012 Marca/Modelo PAS/MOTOCICLETA

Veiculo Adultarado? Nao Quantidade 1 Unidade

Sluagho Envolvido, Meio Empragado
Nome Envolvido Envolvimentas
GIVALDO CIRILO BARRETO Possuidor

RELATO/HISTORICO

Relata a comunicanta gue seu companheiro GIVALDO CIRILO BARRETO, ja qualificado, estava andando de molo na data
do tato quande veio a cobdir com um cavalo no local acima citade. Qua a Molo que seu marido dingia penencia ac iMmao da
comunicants de nome EDSON SANTOS ANDRADE . Requer o presente 8.0 para fins de seguro DPVAT

ASSINATURAS
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Delegado de Palicia Chil Alexandna Felipe de Andrade Monieiro Pagina 2 de 2
Impresss por | Gustavo Hanrigue Caminha Coutinho Albuquenue
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Protocolo de Manchesier
o idemificagao do Paciente
Nome: GIVALDO CIRILO BARRETOC Chegada 170372019 12.19 32
3ext LIASCULING idade: 2
Transporie  MEIOS PROPRIOS Data do Nascimento:  25/0771 976
Ciassificaco de Risco
S o) V1ima de queda de mafo 02 noras, queixa-se de dot em coxa E. Nega alorgia medicameniosa
Eluxggrama: il:}:.}EnhS Discriminador: DOR MODERADA
Gloemia Capilar : Escala de Coma de Glasgow: |15
Pubmees:|oygy |71 Ritmo | REGULAR Sat 02 (%): |97
| ]
| Temperatura Timpanica | 36 ]Emahl de Dor: .5 PA 170x88
Sreridade: | EMERGENTE T MO URGENTE [ URGENTE ——Pouco | | NAOURGENTE o
| {: \ VEAMELHA | LARARJA l1 ALPREELA | VERDE { AT | MRS
| ek 0 muruGE |_ A 10 munudoy A 80 rrmtes | sag- o | Ale 240 minutos i
=h.u-'|: 'mm ! =
o CIRURGIAO GERAL EntarnaC Linko
lr_:amifmdm_ e Traae T oF
| VANESSA BRITO DE PINHO lcomen / cRM: |M TS P oenmuny | communr
Aeciassificacac
| Queixa Principal:
I
Fluxograma: | ‘Dhnmnmﬂu
| GiceTia Capliar ) lEmtade Goma de Glasgow:
| Pardmotos: | o eq ] lp.m- Sat 02 (%) [
| Temparatura Timpénica ! Escala de Dor: PA
eranidads | EMERGENTE T MUNTO URGENTE T URGENTE T POUCD | MAD URGEMTE
Clirien VERNWELHA | LARAMJA AMARLLS i WERDE i Az AL
i 8 mruon | A 10 mis | At 80 macutos | A 120 manuios | A 240 rmelow
Flad
Iniprnn
esticador | T

‘cm&nmm




[ CYLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

» wersasgursdorslidercom be o St oo Lol n Lha

Cemiral de Mendionento (pars eonsultas
Capitais » regidas
SAL {pars reclamapien » wugeatte, 14 horss por da)) G800 022 B3 B9

wodire (ndanizagdes § prémaod, de agunds b iEnts-fwirs, das Kb s 206

matiopolitensi. 4020- 1584 | Dutres regiden D800 022 11 04

| SAC {pare defciertes budithes « de falsf 0800 022 1308 | Cantral Duidoris: GO0 071 91 35

RGne 3 SN 545

e Odhem S ﬂ;ﬂm&rﬂc’-k

, data de expedicioQ 2 /OF /DO T

Orgio RS P/ s

, portador do CPF n? O(p “196 -2U=-2 &

com domicilio na cidade de - ‘/'-E_N:E}\n.?‘

, ho Estado de

S Lo

; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

2

e

ne S IN

camplemento

oD

do !Jlé{l@m B remton

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e{era) de minha propriedade na data do acidente gcorrido com a vitima

Vomilo

, TUjo o condutor era

Bayly
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Assinatura do Condutor
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WE-DATASUS PROGRAMA DE APDID & ENTRADA DE DADDS DE AlH - SISATHD?

e

VERSAD. 16.20 HOSPITAL UNIV MONSENHOR JOAD BATISTA DE CARVALHO DALTRO
ESPELHO DA AH i
SE  M2B0350007 FSFERA . PUBLICO APRESENTAGAD: D&/ 2018 JATA sl
Num AlH : 281910044586-5 Situacho : DIGITADA Tipo : O1-INICIAL Apresentacho : 08,2013 Data Autorizagho: 17 22 -
Especialidade : 01 . CIRURGICOD Orgio Emissor - MER03S0001 CRG:
Do autormador : 180125760670018 Dioc med resp : S80015283208113 Doc diretor clinico ©  SE0018283208713 Doc mécico solic :  SH0C18283208°°0
CNES : 5558343 - HOSPITAL UNM MONSENHOR JOAD BATISTA DE CARVALHO DALTRO CRE - TORS0CA5EIICTSD
mm:wmmmu Prontudrin : §37311
Data Nac. ; 2507 11978  Sexo : MASCULING Nacionalidade : 010 BRASIL Tipo Doc. : IGNORADD Doc -
Responsavel pac. | GIVALDO CIRLD BARRETD Nome da Mie : MARIA CIRILO DOS SANTOS BARRETD
Enderego: RUAF 540 Bairo. AMERICA RagaCor 99-SEM INFORMACAD Eftia COOC-NAD SE APLICA
Municipia 780630 - ARACAJY UF: S5E CEP: 48080-000 Tubetone [ (THISE-1TEDS  Mudas Brac® X
sracediments solicitade : 04 08080818 - TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO EEMUR
Srocedimento principal ; 04,08 05.051.8- TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Diag. principal : S723-FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR Diag. secundario
Complamentar - Causa Cbito :
Earater standimento @ 02 - URGENCIA Modnlidads ; A0ETTALAR
Cata internacho: 17/ 03/ 2019 Data shida : 03/ 04/ 2019 Mot saida ; 12 - ALTA MELHORADD
Liberacho SISAIHOT : AlH Antarior : - AiH Bosterior
_tnuummqmuummm JE— e
NP do Empregador - | = CMAER
Vincule Previdéncia : CBOR: -
: — -
Litha Procedimento Bogument CHESICNP] cmpt Descriclo
1 pA0an50519 s0GGT 1662 AP 1) e O THAT ggummuemmmm
2 D40R050519 DB0016287101488 E1(B! § TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA
3 m E % :E""‘—:ii}-‘;":'f oL 521602 19 BLACA DE COMPA A0 DINAMICA £ 5 MM
4 0211020036 g EL CARDICGRAMA
5 0202000897 - ! Mﬂmm - pAS -~ B4BTTRS 40 18 DC BEM DE CRI
50202010473 ~ BA4BTTES 5487785 5 04/2019 DOSAGEM DE GLIGOSE
"3 04/2019 DOSAGEM DE POTASSIO
% D400 g DOSAGEM D E PROTEINA C REATIVA
g DOSAGEM DE 50DIC
11 ORDROENETYE <ol i . paEyTES BABTIES 5 2018 DETEF __;ﬁmnlimnﬂuur.&c
12 (202020487 : 5 04/2018 PROVA DE CONSUMO DE PROTROMB!NA
13 | e pANY [ . G4BTTEE .. B 5 5042019 DETERME TEMPO DE SANGRAMENTC
14 0202010654 ] 4 042018 DOSAGEM DE UREIA
Linha Mots Fisgal CHPJ Fomgcedor  Lote Série Reg, ANVISA GNP Fagreants
3 4pEad 55 121 B020001-98
n = g = : . e
cid Caracterfstics
Va1  ADQUERIDD QUEDA MESHIC NIVEL POR ESCORR . TROP. DU PASS0 FALSD - HABITACAD COLETIVA
Mumero de Nascidos de Saidas W' Pré-Matal: . .
Wivos T Mortos : Altas : Lf Obitos

g ASSNATURA E CARIME
Dlmdamlemmmﬂﬂpizﬁmndemﬂw“mwﬂmmFWEIHH!-'-’! DIRETOR DO HESSITA
Brasilia, OF, 24.08 1995 Segda |, p 13RS5 LUME yig tesie ralBtans dove S8 SrQUIVANO fd proniudnia do paciente”
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fohm 1/ 1
1. IDENTIFICACAO
Nomel Givaido Cirflo Barrato Prontudrio: 0531111
idade: 42 anos 8 meses Sexo:Masculino Leito: 401C
Data infernagdo: 17/03/2019 Data Alta: 03/04/2019 Permanineia: 17 dias
Convénio: Sus
Equipe responsavel: Dr. Wagner Lima de Lucena

Centre Cusio 1

Outras equipes: Cenlro Custo 1

[2. DIAGNOSTICOS

Motivos da Iifemacao
fratura da didfise do Bmur {372 3)
principal na Alta
Fratura da disfise do f8mur (572.3)

3 o)

3 TAMENTO CIRURGICO DE FRATURA

PACIENTE EVOLUINDO BEM, ASSINTOMATICO. EM USO DE SVD.
FO LIMPA E SEM SECRECAO, EM BOM ESTADO.

#LAB (01/0419) Hb 8.8, Erll 2,8; Ht 26.5; Pig 421.000; Leuco 15200
Obs.: Alta hospllalar sobre orentagdo de Dr. Cleanes

4. PLANO POS-ALTA
[ Motivo da Ala

Ala médica
ds Alta

Encaminhamenio ao ambulatdrio do haspital
Afastamento laboral por 80 dias
Curativos didinos em poslo de sadde
Encaminhamenio a0 ambulgidrio de oriopedia com 15 dias {marcar no nir)
Fazer uso de medicacio prescrita
Mo pisar com mambro operado
Repouso absolrto em leflo
Refirar o5 pontos com 15 dias

Medicamentos Prescritcs ne Alla
PACQ 500+30MG ~ 1CX ~ Uso Interno
DIPIRONA SODICA 500 MG 500.0 MG — 1ex — Uso Intemo
CEFALEXINA 500.0 MG — 1cx - Uso intemo

mmm&
—ALTA MELIIORADO (12)
CHOUP01 1517 h B MARGOS FREIRE VIEIRA CAM 5452 6F =

Iderblficacio
[ My
f et Liniverstdio Givaldo Cirilo Barreto
| Sumério de Alta Leito: 401C 0531111
L

m_g-m_,u]: ARTATIN 1§ 2 NS W

O Servico de Saidde prestado por esta instituicho & gratulto, vinculado @o Sistema Unico de Sadde (SUS).



Registro de Classificacac de Risco

Protocolo de Manchester
'] Identificago do Paciente
Nome. EI‘UPALDD CIRILO BARRETC Chegada: 170320718 12.18.5z2
Sexo: MASCULINO dade: 42
Transporte:  MEIDS PROPRIOS Data de Nascimento:  25/07/1875
i | | Classificagdo de Risco
Queixa Principal rltin‘la de queda de moto ha 02 horas, queixa-se de dor em coxa E. Nega alergz mecicamaninss
| Fluxograma: UEDAS Discriminador: DOR MODERADA
Gucalrua Capilar Escala de Coma de CGlasgow: i5
P .'
RrAMeNCS! | pyjsg 71 Ritmo: REGULAR Sat 02 (%): (&7
Temperatura Timpénica 36 |Escalads Dor 5 PA, 170x38
Prioridade | EMERGENTE | MUITO URGENTE URGENTE | Pouco NAC URGENTE
ol nica' | WERMELHA LARANA . AMARELA VERDE AT
' | Omnutos | 48 10 minuios Até B0 minutos Atg-120 mowtos | Ahe 240 menuice
| | . g [ a8
i 8 mﬂurlamo GERAL nessq B g ik
1 ! | COREN :,[E:meira G
o 3 | it Hiars o bricn
(Classificador:|\;a NESSA BRITO DE PINHO COREN / CRM: | 264925 SE > 64w "
[ K Reclassificagao B
Queixa Principal: I
Fluxograma: l Discriminada
Glicemia Capilar Escala de Coma de Giasgow:
Paramatros: N
P Pu'sol Ritmo: Sat 02 (%
Tﬂm;:fpratura Timp&nica Escala de Dor: PA
Priaridade | | EMERGENTE | MUITC URGENTE | URGENTE ‘POUCO | NAD URGENTE
Clinica: | VEAMELHA | LAmANIA I AMARELA VERDE ¥l
: 0 minutos I Al 70 rinulos | A 80 minutos Abé 120 mirulos | AE 240 mun g
Fluxo
Irterno:
lassilicador m o8 TrieE o ¥
assificador COREN / CRM: -
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Evolucao

—— Dados do Paciente

Referéncia: 21/03/2018 Leito 400A

Especialidace/Agenca: CLINJCA MEDICA Unidade: CLINICA CIRUREICA

Uata Griagac: 22/03/201907:0¢ Atendmenic 21315 MNome do Responsével: MARCSOS FREiS= W =
Data Confirmag8c: 22/03/2019 0707 CHAM: 5452 SE

Evolugéo:

# FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR E (fratura em espiral)

Pacienta com fratura de diafpse de 7&mur E apos acidente de moto dia 17/03/13. Evolui estave.. ralata insfniz s
agitagac devide incomodo pela tala gessada. sem outras queixas, relata ainda dor a tentativa de mob | zacic
membrg aletads e prese r{.‘a!dﬂ nematoma em regi@o Inguiral E, decorrante do trauma.

Relata que fez usode 071Ul ge hemoconcentrado dia 20/03 e aguarda a segunda unidade. E~arm
nag foi pessivel nfundir hemoconcentrado devido pico hipertensive @ mipertermia gntem apds colo

HB (1803 6.1

Soiicitar novo laboratério apds hemoconcentrados
- Aguarde 01 Ul de Hemoconcentrado a ser administrada
- Mantenho ANALGESIA + ANTICOAGULAGAD
- Repouso em leito
- Aguardo programacdo cirlingica

[N COMPLEITO DO IE[EP‘TH

FEPH
HEMOSE

LETD

TR
o AFEALED
A (B L 1

MNotas Adic

-*“u’.'.
s | :. j unnnu §0L5A I PaI rnwrm..'...m
= R o

h Iilmli -2 THTA D WD D0 MEMOCOMPONENTE PARL TRARSRUSAD | lRsisoousavey v,k comrarancos:
> * Trammnoiog i

¥ ResrovsivEL PELA LIRERSSAD D0 HEMOCOMPENENT? “lnmn TRAMSFLEAD H

r TERMING TRANSFUSAD "

| e I"":_“. |'~'-;an

P

Pacierts: GIVALDO CIRILO BARRETC

EVOLUCAD , —

nnnnn o —

220320180
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Evolucao

— Dados do Paciante

Referéncia: 22/03/2018 Lerto: 4004

Especialidade/Agenda: CLINICA MEDICA Unidade: CLINICA CIRURSICA

Data Criacan: 23/03/2018 07150 Atendimenio 21315 Nome do Responsavel: MASCOS FEZS ==
Data Confirmaggo: 23/03/2019 07:53 CHM: 5452 SE

Evolugao

# FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR E (fratura em espiral)

Paciente com fratura de diafese de fémur E apos acidente de moto dia 17/03/18. Evalul estave: s
agiagae devido incomodo pela tala gessada. sem outras queixas, relata ainda dor a teriatva d8m
memore afetado e presenca de hematoma em regifio Inguinal E, decorrente do irauma

Helaia que fez uso de 01Ul de hemocorcantrado dia 20/03 e uma 2* Ul de hemoconcentradn no gia 22 75 -

Hb (18/03): 6,1

cb

- Soiieita rovo laboratdrio apés hemoconcentrados
- Maritenho ANALGESIA + ANTICOAGULAGAQ

- Repouso em laitn

- Aguards programagao cirdrgica

A
- \ ﬂd‘rﬂ'

Notas Adicionais: ! /ﬂdﬂ 81
W e

Identificagéo
Faciente: GIVALEO CIRILC BARBETD

Prontudrio!’ 53111/

EVOLUCAQ

o



I Ministéno ca

3. SMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFEMAGEM PERIDPERATORIA

_1. Pré-operatério

ke FLf Dnmﬂ ﬂ}l_f_'ﬁ Erri'em;t_arta:n"l_:tm [{f'{ - e HOF&L/}I : ')'f-.’
Ssue: oo Clrursia proposts: e sy Turme - IM (3T (3N
" X mmHg) T(  *C) FR Py FE{ bpm) & dsman, & , Peso:
S Condiches Gerais
. supzsico (o) Hipertenso( ) Cardiopata( ) Acuidade visual( )SIM ( )Diminuida____
~spméics () Diabético( )  Owutros { ) _Acuidade audit. ( })SIM ( )Diminuida
ey ol B usor i i \ - Al § \
g o s B = 8 +.LEL I ergias: AL _:ktn..
otess Dentérim( ) _ Jolas( ) Oculos( )  Lente de contato [ |
Mee %) Beanol ¥SIM( )NAO | Tricotomia (/X) SIM ( )NAO | Enteroclisma ( )sim Cxjndo
Venos PERIFERICO UL S--'_J ( JCENTRAL Dispositive({ ) Geleon® { ) Cateter duplo lamen
= nemogiame Complets {X ) Reio X () ECG@(j Ultra=som( ) " Outros;
s« -e—atencenTage Ox )  Plasma( ) | Plaguetas( ) Vaga de UT] {\(’\)-Sim Leito D{: Nip .
\¢2 22 Sotermagem _ . : = ! ‘1 ],,,5‘(_, SN
Lol W 1¢ [ o . et e T - —
&) ' -
 3.aGNOSTICO DE ENFERMAGEM INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
Adte steae { )6 Risco de quedes () Incentivar a verbalizaclio de sentimentos
- ecmemo deficiene () . X3 Estimular perguntas sobre o procedimento
s - | ) Permanecer com o pacients & identificar suas necessidedes
“zo-¥c 2e sonb orojudicedo. { - {x) Proporcionar tranquilidade e conforto
__-. Risco e integricade da pels preludmada | () Auxiliar na deambulac3o
=innedo 20 C.C pgor; ¥ Lt Hora: [/’ ST h.
. Trans-operatério »

Sals:: A Hora: ﬂ' >§ {ﬂ.&cun!ldn { }Sonolento ( ) Calmo ( ) Agitado ( ) Comatoso

i i I ——
fizada: ag Lheocts + C:rumlﬁow Instrumentador: (4 CA0
— = ":E"_ﬂ.u.;u E" - M-rﬂ &

s nestesisia: Geral venosa ( ) Peridural o/ cateter ( ) | Sedacfio( )
sEsia niein: TOT n* Geral ingfardrin ( ) Peridural s/ cateter ( ) = Blogueio | )
Ti=mine: Geral combinada{ ) Raquianestesia g Local | )
cicd Pecusndoone{ ) iedio porte {1 3 | Grandz pﬂmg.}ij
s " sirpa 1 Potencizimente contaminade [ ) Contaminada () | Infectada ( }
srgieg Dcr'si;;_ﬁ = Ventral [ ) Litotdmica ( ) Lateral( )D W E | Outras:
Eziie de & Elztrodos - - Drenos/Sondas/ | Sangue e soluches
enios: w2r @ Puncloareris) b . Cateteres ,
e & Pmcz de biswri 7 S~ 7 S () Gastrican® &Cnnc. Hemaciag
&ie1rizo Lol ] ' { ) Nasoenteral o® | Qude de bolsas GZ'
& Restriches L ) SucgBo | { }Plasma
& Punclovenosa TR PR e oy q;‘:. { }Penrosen® | Qude de bolsas
<= 310 cinirgico 1 i { ) Dreno de tdrax | [ ) Plagueas
. B { ) Sonda de foley Qude se bolsas
{ ) Guedeln® | Qurrps
" S () Cateter nesal deU‘? |

Zafermagem:

e gy




Anamnese - TERAPIA OCUPACIONAL

Dados clo Paciente

| Aelerdneola: 22/03/2013 Prontuaro: 531117 fegrzo: D02
Pacisnte. SIVALDO CIRILO BARRETOC Nome Sccial:
Data de Nascmento: 25/07/1876 NEdo CartBo SUS: 0

Espsciaidade/Agenda:  CLINIGA MEDIGA Linidade: CLINICACIRURGIC:

Data Criagdc: 22/03/2018 1546 Atendmento. 21313 Mome do Resporsava: quisg-. _:__:z E:.n
Data Confirmaciio.  22/03/2018 15351 CREFITO: 181182 SE :
Anamness

Basisme consciente. orientado, comunicativo. com humor estavel.

iuamenie dependente para AVD's de transferencia, banho @ uso de vaso, devica fratura.
Aspecios cognitivos preservados

Fe'ata aguardar cirurgia de forma tranguila.

Apresenta boa resiliéncia frente ao processo de hospitaiizagao

guta:

sct2 ativa 3 fim de proporcionar expressao de santimentos;

- Lavanameno biografico,

- Begasie de contexio ocupacional

. Orientagdo gquanto melhor desempenng nas AVD's possiveis de serem realizadas.

Ceixa paciente astavel, ans cuidadoes da equipe

Notas Adicionais:

- .
? ok
Rohime Sarcus
- 2 L
Brgoss s VILTEL. =

SREFITEAT 4311501

LR

RAPIA CCUPACIONAL




L4 Evolucao

—— Dados do Paciente

Referéncia: 03/04/2019 Leito: 401C

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMA TOLOGIA Unidade: CLINICA GIRURGICA

Data Criagdo: 03/04/2019 15:15  Alendimenio 21315 Nome do Responsavel:. MARCOS FREIRE VIE
Data Confirmagdo: 03/04/2019 15:16 CRM: 5452 SE
Evolucao:

# 3° DPO DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR ESQUERDO
PACIENTE EVOLUINDO BEM, ASSINTOMATICO. EM USO DE SVD.

FO LIMPA E SEM SECREGAD, EM BOM ESATDO.
SUSPENDO HEMOTRANSFUSAQ VISTO ESTABILIDADE CLINICA DO PACIENTE.

#LAB (017/047/19): Hb 8.6 Erit 2,9; Hi 26.5; Pig 421.000; Leuco 15200

cD:
-ALTA HOSPITALAR COM DHENTA.GG'ES E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL DA ORTORPEDIA

MNotas Adicionais:

k=

H Identificacio
u@'— Paciente: GIVALDO CIRILO BARRETO
o limiversilario

Lapnrts Late s ;

EVOLUCAO Prorduaria: 5311111

03/04/2018 1516
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Universitario !““ E "'“,E o =

4 - Minister
aper e resii-beg FICHA DE ATO
PACIENTE: G, ' CIRURGICO
e \TE: GIVALDO CIRILO BARRETO Gico
| TRO: ] | TIDADE: DATA: 30/032018
'B[A(_}Z OSTICO PRE-OP. .RATﬁRID TFRATURA DIAFISE FEMUR ) LELTO: —
| CIRL:RGI{K RHALIZADA | | REDUCAO CRUENTA FIXACAQ INTERNA > =i
CIRURGIAO () [ THIAGO NASCIMENTO =
TAUXILIAR "MARCOS FREIRE = - B
TANESTESISTA S e
ANESTESIA " RAQUIANESTESIA N

“INSTRUMENTADOR (A) | PEDRO

"DIAGNOSTICD POS-OPERATORIO | O MESMO

"TIPO DE CIRURGIA

() CIRURGIA LIMPA

(X I
() CIRURGIA GONTAMINADA |

— —

(3 CIRURGIA POTENCIALMENTE COR TAMINADA
() CIRURGIA INFECTADA

e —

INFECC A0 PRESENTE A ADMISSAO ( )SIM (X1 NAO
TOPOLOGIADA INFECCAO ( ) OUTRAS B
() VIAS AEREAS (| ) URINARIA () CARDIOVASCULAR ( ) CUTANEA
SUPERIORES | ] I

() PULMONAR

N

l |
L{ TGASTROINTESTINAL ( )SNC

" DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

an Lh

da 1_-.!1"[_} —t

PACIENTE EM DVH SOB ANESTESIA
ANTISBEPSIA~ ASSEPSIA DO MIE
COLOCACAQ DE CAMPOS CIRURGICOS

B

“EI0 DE ROTACAO

CURATIVO + ENFAIXAMENTO

avenida Brasilia
Tel (79 3

[A LATERAL SOB COXA (e). REDUCAQ DA FRATURA * FIXAC

CORTJCAIS COM TECNICA DE INTERFERENCIA + PLACADCP*

DRENO DE SUCCAO + HEMOSTASIA + SUTURA POR PLANOS

&

632-1501

]

e

. e
gt o+ {:,D" ;:\I:Ef‘ g 22
o LI.BPJ:S;,;‘

"

Hospital Regional de Lagarto

S/N — Lagarto/SE

A0 COM PARAFUSOS
PARAFUSOS CORTICALS PAR

[ JOSTEOMUSCLLAR
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18/10/2019

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPF

N° do CPF: 000.140.655-84

Nome: GIVALDO CIRILO BARRETO
Data de Nascimento: 25/07/1976
Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: 10/09/1998

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 08:48:04 do dia 18/10/2019 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: 0C19.6338.A93B.643C

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela INRFB n” 1.548, de 13/02/2015.)



