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

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190585331 Vitima: OSORIO ALVES POLICARPO
Data do Acidente: 27/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OSORIO ALVES POLICARPO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14986437
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190585331 Vitima: OSORIO ALVES POLICARPO

Data do Acidente: 27/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), OSORIO ALVES POLICARPO

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15003254
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECHETARIA OE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

228 DELEGACIA BECCIONAL DE POLICIA CIVIL

58 DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL \J

Aua Benicle Fermandes, 98, Cistrito de S&c José da Mats = Campina Gre~- =0 Boledim gz 0t "Eﬁm
Versando sobre ACIDENTE BE TRANSITO /

-

Hora e date em gue a Delegacia tomou conhecimento: As 10:22, do dia 5 de sefembre de 2018,
- Local do Ocomide: SITIC FARINHA, PROXIMO POSTC RODOVIARIO FEDERAL - DISTRITO DE
SA0 JOSE DA MATA /

BOLETIM DE OCORRENCIA " ‘ ["

COMUNICANTE e ViTIMA: OSORIO ALVES POLICARPO, do sexo maseguling, nascic:; no dia
DB/0S/ 1963, com 55 anos de idade, ID; 924.848 SSP/PB, CPF: 121.426.688-32, AGRICULTGR, filho

de QOSORIO GUEDES PQLICARPO e de MARIA CECILIA ALVES POLICARPO, escolaridade;
MEDIO COMPLETO, GASADOC, natural de CAMPINA GRANDE/PB, BRASILEIRC, rasidente na
SITIO FARINHA, 5/, bairro DISTR. §. J. DA MATA, na cidade da CAMPINA GRANDE, PB, celular

N° 83 99125.0130 o

TESTEMUNHAS: GUTEMBERG CORDEIRC MARTINS, rosidente na S/TIQ FARINIA, S, bairra
DISTH. 5. J. DA MATA, na cidade de CAMPINA GRANDE. P8, ANTONIO MARCIO SANTANA
FIGUEIREDQ, residente na SITIQ FARINHA, 8/M, bairre DISTR. 8. J. DA MATA, na cidade da -
] CAMPING GRANDE, PB. /
HISTORICO: Aflrma o notificants, que no dia 27 de junho de 2015, conduzla seu velculo motg

HONDA CG 125 TITAN, ang 1897, modalo 1988, cor vermalha, placa MNT 460/FE, CHASSI

SC2JC250MVROT 1042, licenclade sm nome da OSOBEIC ALVES FOLICARFD, pelo JSilIol Farinha,

no Qistrilo de Sa¢ José da Mata e devide s chuvas, acabou calndo am um burato, perdando o

a, guebrandg a tibia “
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Sexuradora Uder do Consdrcio do Seguro DPVYAT 5 K1 Se g rada
Tel 21 3561-4500 www seguradoralider. cam.br

Fuan g8 Azsembléls, 100 - 162 Andar - Ediflelo City Tower

Cantra - Rio de langi CEPR: 20011000
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O PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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PAGAMENTO.
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Data da Internacan: 27/06/2019 Hora: 10:13:30
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-
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3= NOMEDO-ESTASELECIMENTO £XECUTANTE —-CHE
OSPITAL DF EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUfZ GONZAGA FERNANDES ) | 2362856 |

Identificagao de Pariente
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HOSMTAL DE EMERGIDNCTIA E TRAUMA DM LIAZ GONZAGA FERNANDES CHIJ: OB F78.268038. 52
Av. Ma!. Florisno Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grende - 88, CEP- 5R432-809 Data: 054072009

@ %Wﬁnﬁ%ma (B.E) = Modelo 03 NOME ; Julio Cezor Ribeiro De Castro @ m BRrRATEA
DA PARAIBA
LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: OSORIO ALVES POLIECARPO

Data da Internagio: 27/06/2019 Data da Alta:(5/07/2019

Registro:1930556

Tempo de Permanéncia:-18075
Diagnéstico Inicial:0408050543

Diagndstico Final:

‘.ul--, .
- Lirargia: RAFI Data:03/0°7/2019

Equipe: : .
Cirurgiﬁo:ANDRE RIBEIRO ARALIJO MENEZES
Aux '1EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux L:ANA MARIA DA STLVA ANSELMO

Aux 3:

Aux 41

Anestesista:

Medicamentos:

Infeccdo FO:NAQ

Coleta de Material:NAG

Eﬂerin]n gia:d)

[

Rnammup atdgico:0

Resumo Clinico{Histdria, Evelucio, Terapéutica ¢ Complicacdes):PACIENTE VITIMA DE
ACIDENTE DE MOTO. DOR E DEFORMIDADE EM TIBIA DISTAL D. SUBMETIDO A
CIRURGIA ORTOPEDICA DEVIDD FRATURA DE TIBLA

Orientagies:ORIENTO NAO PISAR, CURATIVOS E MEDICACOES

Dieta:LIVRE

Medicagbes para Casa::CIPROFLOXACINO 500MG VO 12/12H. ALGINAC 10001 CP VO
12/12H. XARELTO 16MG 1 CP 1 X DIA

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAOQ DUAS VEZES
AO DJA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR
]MEDIATAM_E‘;NTE AOQ HOSPITAL!

Condigdes de Alta::Melhorado

Data05/07/2019




OBS:LIBERACAQ CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Julio Cesar
Ribeiro De Castro




CHEI 10848, ] 90AN0H -55

A e Data: 04/07/2019
@‘ ool SRVERNR. Horas: 06:41:22 . _
ﬁ"?_\fgm ,:.i.. J Médico (2) THansia ; Crismarcos Rodrigues da Silva
- s r
PRESCRICAO MEDICA i

LADOS DO PACIENTE :
W do prontudric: 1930556 Paciente: OS0RI0 ALVES POLICARPO ldadz: 055 Soxo: M
Mome da Mac: MARTA CECILIA ALVES POLICARPO Data de Mascimento: 08091963 Admiszio: 270062019

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermania: 8 Leits: 1| Diapndstico: FX TIBLA DISTAL E

DiA 84/07/2019 ) i e
_ MEDICO{A) ASSISTENTE : Ana Meria Ds §ilva Ansclmn / MEDMCO(A) ASSISTENTE : Crlsmarcos Rodrigues da Silva/
[1gemii Prescrigio I Aprazamcnto |
[l JDIETA LIVRE CONSTIPANTE . TA
i2__JSORG FISIOLOGICO 0,9% SDOML. E.V, IFRASCO, 6h/6h P A
’3 CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR E.V, IFRA AMP, 12h/12h
{.__1 10421
?  |Reconstitair 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF % ] .
4 JDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPQLA, 6h/6h LY 2 o)
5 ] ENOXICAM 20 MG 5EM DILUENTE E.V, IFRA AMP, [2h/12h - 5
scongtituir 2ML ARD,
" iTRDMEmMDL CETOCOROLACO 30 MG/ML 1 ML E.V, JAMPOLA, 8hi8h ﬁSf
| E DOR INTENSA ﬁf‘:
; |E._u~gwmma CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML E.V, LAMPOLA, 12h/12h M/ /%
iluir cm 100 ML SF y _
I8__JICUIDADOS. GERAIE + SINAIS VITAIS A |
EVOLUCAO

DATA:04/0772019 HOBRA:B6:40:27

1" DPO SEM INTERCORRENCIAS.
SEGUE EM BEG.

# CONDUTA:
FAZER CURATIVO
FLEVAR M !
Y OVPM.

ASSINATURA + CARIMED
Crismarcas Rodripues da Silva
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35072018 HPM-Paine! Admirtisirativg
CWDF: 1),B48.190/0001-55
A o

BT Data: 03/07/2019
:fﬁ . .-hﬂht mGWERN Horas: 15:41:15
% i j saranalss Médico (a) Diarisla : Ana Maria Da Silva Ansclmo

e T PRESCRI__C__EO MEDICA )

DADOS 0O PACIENTE :

N do pronivdnio: 1930556 Paciente: OSORIOQ ALVES FOLICARFPO ldade: 055  Scxo: M

-

MNeoaoe da Mas MARIA CRCILIA ALVESR POLICARPO Drala de Mascimento: 081963 Admissdo: 27062019

Clinga:ORTOPEDIA 2 Enfermara: 8 Lefta | Diagndstico: X TIRA THETAL E _
O
DIA 03/07/2019
MEDICO{A) ASSISTENTE : Ana Maria Da Silva Anselme / _
F["ﬁ“.! Presericiio _]I_

1 ]JIDIETA LIVRE CONSTIPANTE
2 {SORO FISIOLOGICO 0,5% S00ML E.V, IFRASCO, 6hi6h

EFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENDSOANTRAMUSCULAR EV, IFRA AMP, 12h/12h
[H20 ’

econstiteir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF
[FLORATIL 200 MG VO, 1, 12IWI21
DIFIRONA SODICA S0 MGML 2 ML EV, LAMPOLA. 6h/i6h

[TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E V. IFRA AMP. 1211/12h
[Reconstiuir ZML ABL,

4
e
ROMETAMOL. CETOCOROLACO 30 MG/ML | ML EV. LAMPOLA, Bh/8N .
ETYOR TNTENS A

18 RANITIDINA CILORIDRATO 50 MGML 2 ML E.V, JAMPOLA, 124/12h ,ﬂg’ E E,--

e

—~ [ oh e[

Driluir 2 100 ML SF

P |CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS (=l |
EVOLUCAD

DATAD30T7/2019 HORA 154034

FACIENTE EM POI SEM INTERCORRENCIAS.
SECUE EM BEG.

# CONDTA: _ )
£ SOLICITO RATO X DE CONTROLE.
YPM. ST
ASSINATUR A MBG ,ﬁ:a‘ﬂ
i W
Ana Maria Da Si Anl:lslﬂﬁ'ﬁg- 11,}1":-

10.1.1. 148fprojetchtcgfimpripevo. php Pdatasai=2012-07-03&contar— 19305564 IDC=25804 1



CNEJ: 10.848.190/0001-55

TR 4/ Dala: 0200772019
" @ I SOVERNO H 1 07.39:2
%@ e Aita M‘:;iﬂ {a) Diarista : Crismarcos Rodripucs da Silva
T S T .
A .
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :

N do prontudrio: 1930356 {Pﬁﬁ?ﬁit}_ﬁpklﬂmm“_l-lfx_ RPO ]  Tdade: 055 Scxo: M

Nome da Mie: MARIA CECILIA ALVES POLICARPO Dats de Mascimento: 08/09/1963  Admissio: 27/06/2019

Clinica:QRTOPEDIA 2 UEnfermana: 8—Lefto: 1™ Diagnéstico: FX TIBIA DISTAL &

o
D1A 02/47/2019
: MEDICO{A) ASSISTENTE : Crismareds Rodrlgues da Sitve /
fzeml} Preserican . _Aprazamenta |

[ JIDIETA LIVRE CONSTIPANTE L {3ul6. 20 O prodin Gt 00 ' Con ) Il
2 JSORG FISIOLOGICO 0,9% 500ML E.V, i FRASCQ, 6h/6h - '

AT s
i~ |FLORATIL 200 MG V.0, I, 121 2h ag,  — Tf— |
/4 _IDIPTRGNA SODICA 500 MGIML 2 ME E.V. | AMPOLA. 6h/th ] A Qb o

_] TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 125/12h
£ IRcconstilmir 2ML ABD.

1k I MEFRAZOLTNI 40MG 1FRA AMP. 24h/24F (ADM AS 6h)
iluir em 10 ML DILUENTE PROPRIQ s .
[ ICINDADOS GERATS + SINAIS VITAIS 0 goio- i

EVOLAICAD
DATAZ07/2019  ~ HORA:(7:39:08
ORTOPEDIA
nni 6
COM TALA GESSADA
REG
ESTAVEL CLINICAMENTE
EXAMES OK
. %ﬁcumnn_cmunﬁm

ASSINATURA + CARIMEQ
Crismarcos Redrigues da Silva




/072018 HPM-Palrel Administrativo

CNPI: 10,8458, 1900001-55

s T Data: 010772019

- A “: m SOVIRND Horas: 08:33:06

E‘“.-‘.‘_ ]gf o = Médico (o) Tharista : Crismarcos Rodrigues da Silva

T reprannt=.
e -~
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DD PACIENTE :

" do

Mame da Mae: MARIA CECILIA ALVES POLICARPO Dala de Mascimento: 0B/09/ 1963

prontuidnio: 1930536 Paciente: OSORIO ALVES POLICARFO Tdade: 055  Scxor '™

Admissiin: 27062019

Clinicp:ORTOPEDIA 2 Enformania: § Leitg: | Diagnosiico: FX TIBlA DISTAL E ,’{i"
o
DA 0072019 GLI

MEDICO(A} ASSISTENTE : Crismarcos Rodrigucs da Silve /

F Prescrigin i

Aprazamento

te
|

|1ETA LIVEE CONSTIPANTE

| . .

2

SORO FISIOLOGICD 0.9% S00ML E.V, |IFRASCO. 6hith

&=

FLORATIL 200 MG V.0, 1, 12hil2h

DIFIRONA SODICA 500 MGML 2 ML E V. 1AMPOLA, GhiGh !
ENOXICAM 20 MG SEM DILLENTE E .V, 1FRA AMF, 121/12h

[Reconsdnnr 2ML ABD.

Diluir em 10 ML DILUENTE FROPRIC

OMEPRAZOL TN] 40MG i FRA AMP. 24h/24h (ADM AS 6h) :

=
=

CUIADOS GERATS + SINAIS VITAIS

EVOLUCAOD

DATAD172019 ° HORA:08:31:35

ORTOPEDIA

DIH 4

COM
BECG

TALA GESSADA

ESTAVEL CLINICAMENTE

EXAMESOK . -

E.I__)}AGUARDA CIRURGIA "

ASSINATURA + CARIMBO
Crlsmarcos Rodrigues da Silva

10,11, 148iprojetohtogimpripevo.php?dalasal=2018-07-01 &sontar=1 930556 8100 =25355

10



e v A

BAfIY %%
. e 1PV carpl? Wnﬂnﬁmﬁmg T

SPITIR T AR

Sas

L b Yo FY



S0A0E20149

ECASERM
i OO LR

PRESCRICAO MEDICA

HPd-Palnal Adminlsirativo

CNPI: 10848 i 3040001-55
Dala: 30062019
Horas: 11:30:51

Meédico {a) Dhiansta : Julio Cesar Ribeiro De Castro

DADOS DO PACIENTE :
N® do prontodrio: 1930556 Paciente: OSORIO ALVES POLICARPD

Mome da Mac: MARIA CECIL1IA ALVES POLICARPD

1dade: 055

Data dc Mascimenio: 03/09/1963

/

Admmissan: ITAG2019

Sexor M

Clinica:DRTOPEDIA 2 Enfcrmara: 8 Leilp: | Diagndstico: FX TIBIA DISTAL E
DILA 3BM6/2019
MEDICO{A) ASSISTENTE : Julio Cesar Ribeiro De Castro /
l*ltemH Prescricio “ Aprazamento T

I JDIETA LIVRE CONSTIEANTE

C_ .
= A

ELINDAMICIN.A DE 00 MG 4 ML E.V, |AMPOLA, 6h/6h
iluir em 50 ML SF

29 21

i [EORO FISIOLDGICC 0.9% S00ML L.V, IFRASCO. 6hi6h
L]

ENTAMICHNA SULFATO B0 MG ML 2 ML EV, 3AMPOL A, 2dh/24h {ADM AS 14R)

M |gi]uir cm 50 ML SF

e S

5 HFLORATIL 200 MG V.C, 1, 13h/12h A5
G___IDIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6hi6h bl

{ 'ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP. 12h/12h .

7 l coonstituir 2ML ABD, 1 }"%’ M

MEPRAZOL INJ 40MG IFRA AMP. 24hi24h (ADM AS 6h)

|3__J iluir em t0 ML DILUENTE PROPRIO l @ -
p__[ENOXAPARINA SODICA 40 MG/4 ML S.C, I1SERINGA, 24h/24h fADM AS 14h) %g l2 . ordy

[0 _JFISIOTERAFIA MOTORA

[[1_JCUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 1 |
12_VIGILANCIA | |

EVOLUCAOQ

DATA:3IHO62010 HORA:11:30:31
ORTOTEDIA
FPACIENTE EVOLUI EM BEG
L -.-MAEEL CLINICAMENTE
-ZIXA DE DIARREIA
TALA OK

CD AGUARDA CIRURGIA
SOLICITO NOVAMENTE PRE OP

ASEINATURA + CARIMRBO
Jubio Cesar Ribeiro De Castro

10.1.1.14&projetohicg/fimpripeva php?datasai=201 9-06-308 cantar= 1030556 K10 C= 25204

i
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2062019 ' . HPM-Painal Adminisirativo :
CHPY: 10842, 190/0001-55

T Data: 29/06/2019
< ‘s *9 el e SOVERMD Horas: 08:17:22 c Ribeira De
&@“igﬁf Médico {a) Dizrista : Julio Cesar Ribeirn De Castro

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO FAUIENTE ¢
N" do pronmdrio: 1930556 Paciente: QSORIOD ALVES POLICARPD Tdade: 0558 Sexo:
Mame da Mie: MARIA CECILIA ALVES POLICARPQ Dzta de Mascimento: J8MW1963  Admissio: 270620619 _6}/

Clinicm:@RTOPEDIA 2 Enfermaria: § Leito: | Diagnéstico: FX TIBIA DISTAL I

DA 29/06/2010
MEDICO(A) ASSISTENTE : Julin Cesar Ribeiro De Castro /

H[tl:m][ rescricao }\Eraz:lmentn i
I |DIETA LIVRE s I
5 |SORO FISIOLOGICO 0.0% S00ML E V, IFRASCO. 6h/6h A u I

FLINDAM]CINA DE 660 MG 4 ML E.V, LAMPOLA, 6h/6h T
_lisiluir em 50 ML SF . '
.~ JGENTAMICINA SULTATO 80 MG/2 ML 2 ML E.V, 3SAMPOLA, 2dh/24h (ADM AS 14h)
b . - . -
Diluir em 50 ML SF
5 IDIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML E.V. | AMPOLA. 6h/6h |
|TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AME, 12h/12h i
Recanstituir 2ML ABD, A %
" MEPRAZOL TNJ 40MG 1ERA AMT, 24h/24h (ADM AS Gh)
iluir em 10 ML DILUENTE PROPRIC)

[B__[ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML 5.C, 1SERINGA, 24h/24h {ADM AS 14h) ]

b FISIOTERAPIA MOTORA _ |
I0_[ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITALS otk
1t |VIGILANCIA lece

EVOLUCAD
DATA:29/06/2019  HORA:08:116:31

ORTOPEDIA
PACIENTE EVOLUI FM BEG
ESTAVEL CLINICAMENTE
SEM QUEIXAS

) -2 DK . i

CD AGUARDA CIRURGIA
SOLICTTO NOVAMENTE PRE (37

ASSINATURA + CARIMBO
Jukie Cesar Ribeirs De Castrn

104 1. 148 fprojetshicgfimprpevo, php ?dalazaio 201 9-06- 20K cantar=1 930556 IDC =24 850 if
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CNPD: {048 19H00001-35

R Diata: 28/06/2019
. Pl 1\ H SOVERND Horas: 09:14:43
N | ‘_‘r,,.-#"" = A Médico (a) Diarisla : Schebert Luigi Cofta Radri
Rt TR Yok A
DADOS DO PACHINTE ; T s ‘ .
N" do prontudrig: 1930556 Pacicate: OSORIO ALVES POLICARTD Idade: 055 Scxwor M

Nome da Mile: MARIA CECILTA ALVES POLICARPD Daia de Nascinienio: GRANIVG3 Admissaon: 2706209 .

Clinicn:ORTOPEDIA 2 Enféiinaria: 8- Leito: | Didunostico:

A 288672019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Schwbert Liigi Cosia Rodrizues /

1tem! Prescricha ) ' I __ \Aprazaments l

| |IDIETA LIVRE it/ ]

2 [ISORC FISTOLGGICO 0.9% S00ML E.V, IFRASCO, 6h/6h

5 LINDAMICINA DE 600 MG 4 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h i i

i IDiluir ot S0 ML SF 12 .

y ENTAMICINA SULFATO 80 MG/2 ML 2 MI. £.V, 3AMPOLA. 24h/24h (ADM AS 141}

|4 JEIiuir em 50 ML SF = J

5 JDIPIRONA SODICA 500 MG/MI, 2 MI. E.V. 1AMPOLA, Gh/6h

A ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP. 12hfi2h I
Reconstiisy 2ML ABD, M

;  JOMEPRAZOL IN] 40MG IFRA AMP, 24hi24h (ADM AS 6h) Z T
Diluir o 10 ML DILUENTE FROPRIG p

% |[ENDXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML 5.C, ISERINGA. 24h/24h (ADM AS 14h) ¢

[ FISIOTERAPIA MOTORA % ]

[0 IVIGILANCIA s N

[} _UIDADDS GERAIS + SINAIS VITAIS e i

EVOLUCAD

DATA 28062010 HORAS:14:00

pACIENTE EVOLUINDD BEM ESTAVEL
CH AGUARDA CIRURGIA

. ASSIN A’I'U&}\ +L
~

Schubert Luipi Costa Roedrigucs
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23062014 HTCE-Painel Adminisirativa

Diata: 2740652019
Horas: 10:19:23
Médica (2} Diarista - Redrigo Porte Amorim Guedes

GOVERN
DA PARAIBA

PRESCRICAO MEDICA

DADGS DO PACIENTE :

W do pronntanio: 1930556 Paciente: QOSORI) ALVES POLICARPO Idade: {55
Nome da Miic: MARIA CECILIA ALVES POLICARFO

o 3T
Clinica AR Bl

Dala de Mascimenlo: DRD/1943 Sexo: M

_El_'u[::m‘iq_ri_ﬂ_:@ Leito: | Diapndstico:

DA 27/06/2014
’-@1EDIC{}[J\]: Redrigo Porte Amarim Guedes /

FPreserigdo

i

Apﬁﬁnmmtﬂ . L

1ftrm| ]
I [DIETA l:.l\’_RE

~BORO FISIDLOGICD D,9% S00ML__ E.V. IFRASCO. 6h/6h _LZ" JF ! z.rdi_ '._Qg

CLINDAMICINA DE 6N MG 4 ML LV, JAMPOLA, é0/oh . 51, co !
Diluir om 50 ML SF . 1

ICENTAMICINA SULFATO 80 MGI2 M1, 2 ML E.V, 3SAMPOLA, 24i/24h (ADM ,
AS 14h) SwSF - .
[Diluir e 30 ML 3F C e e em R Vi~ S =~ i 1
[DIFIRONA SODICA 5M MGML 2 ML GV, IAMPOLA Ghi6h_ X2 \ M &5 [ | . $
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 170/12h

Mecanstiluir 2L ARD,

ﬁ-‘mﬂﬁp,'z«m#l{{}inhi AS ({ii‘}_' B

_,,:rn/pe/..

= & I“L‘T“T" T | B3
|

~OMEFRAZOL 1R 408G
Ybrir cm 10 ML DILUENTE PROPRIO

5=
=

-g’cﬁrx"ﬁ'_—_ - T T
e . ]
X ﬁ . R

ENOXAPARINA SODICA 40 MG/4 ML

9 FISIOTERAFIA MOTORA _

m [CUIDADOS GERAIS + SINALS VITALS
|\’IGILA\ ClA

-n-.--*

é ﬁ f I'Im

7‘?‘&5 6&5 5‘?[’ ‘ 21 YEOT 42455

e ~DA COLUNA VERTERRAL . SAC
Ay, DOM PEDRG H, N2 429

e

CANPIEA GRAND I:' FR

10.1.1.448pmjetohioglenviampresar php?datasai=2019-05-27 &eonlar=1830556 11
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERMANDES
LABORATORIC DE ANALISES CLINICAS

Rrin).: OSORIO ALYES POLICARP Protocolo:  ONNMY 74088 RG: RAQTNFORMADD
Trta): SEM IDENTIFICACAD MEDICA Data: 29-06-2010 [1:42  Origen: CLINICA ORTOPEENCA T
Conviitnig:  HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Tdade: 5§35 anos Dresiina: FNE Ak~ 1. 01
HEMOGRAMA
{DATA Oh COLETh; 25/067201% A11:41 3
Regultados Valpics de Befeclncims
SERIE VERMELHA
Eritedoites .. ...l 4.07 mi.lhfes fmm? 1.7 & 5,0 ntlates/m
Hemoglobina _ ... ... . .. .. ...... 12,1 g/dL 13,5 & 16,0 5fdL
£ Hematderito . ......... .. ..._.... 36,B % C,0 & 52,5 *
VLCLMo e 90 £L gr.9 A %20 Ik
I i 30 pg T, 6 A 210 po
ol B o S 33 g/dL 3,2 & 35,0 g/dl.
SERIE BRANCA .
AT T = 4.460 Jom? 5.000 2 10500 fm
(%) {fmm*)

Keutrafilos .

Promieloécitaos. .., ......... 0 c

MieldCitos ... .. .. .vuernn.. o g

Metamieldcitoes . ............ 0 a

Bastonetes .. .. .cuerennnnn 2,0 a8 .

Segmentados . ....iieieian... 70,0 3.080 90 AL - 1200 & £.500 / cwc
Eosindfilos ... ... ueinan. 0 g 9a&eR - are SHO S om
Bastfilos oottt a PhzAN - ate il s m!

Linfocitos

TAPICOS it ie i 25,0 1.100 20435+ - L0004 3500/ mnt
Atipicoes obo Reatiwves. ...... o 0
[ [ Te e o 3.0 132 0314 % - Az 1000 S =0
CONTAGEM DE PLAGUETAS. ........ . 193,000 mm? 140,000 a 103,000 ne
&3 OBEERVACOES. . .. ...t ier in e Contagens revisadas e confirmadas.
Maberial: EBAMGHE FOTAL
Hitods: RESISTIVIDADE - IMPEDANOIA — HICROLSCORIA
4
oo
AnafCiaudia Barresn
Bipenindica
CRAM - 579

Este lawdg ol assinado digitalmente sobh o pdmera: BOIO-FOA1-3843-UDCS-7B7A-3544-REI5-I3Z0E

PNCQ

Prprms Nodonal
de: Conyteale do Qualidiede

LIOEFI01S 12:58 - PAgina 1 de 2

Emiazda



ESTADO DA PARAIBA

OVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

“':g HOSPITAL DE TRAUMAS DCM LUIS

- DA PARAIBA GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
fr{a).: OSORIO ALVES POLICARPO Protoenle: (DON474088 RG: NAO INFORMADO
Dirfa): SEM IDENTIFICACAO MEDICA Data: 29.06-2010 11:47 Orgem:  CLINIGA DRTOPEDICA I
Convinin: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES Tdade: 3% nnos frentmn: FRF 48 - 1.0
TEMFO DE SANCHRAMENTO .. ... ... ........ .¢0¢cc.. 1'1H"'®
TOATA DR COLETA: P9/06/2010 11:47 7] Valgres de Raferdngla:

oE 1 A 3 MINUTOS.
Material: nangue

nttods: Duke

TEMPO DE CORGULACAD, .. .. ......ccvuuecennennas g'pgr!

DATR 1\h COLRTA: 7 201H 1742 ValwTed & Batergnela:
{ ' PIREFAELT A4 ! OF, 5 A 10 MIMUSDS

Matetienl: Rengin
MErodn: Lee=nibe

@ PNCQ

P*ragrvne Nackonnl
i Carmanle de Goalidade

r X9A0AFR0LY 13:58 - PAyina & da 2

Emissdo
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‘ ’ﬁ 0 Uiabalio IST PRE-OPERATORIO- ALAS % N (W
e “ s
 [SETOR DE ORIGEM: '% f 1
INOME:_(Uoitihs ol contyne '_
PROCEDIMENTO:
[ AvPLOCAL_ MASD _ GELCONe: &y  AVCE] JEREY
'BANHO PRE-OPERATORIO: [J.COM CLOREXIDINA 1 NAO SE APLICA

RENRADO: K] PROTESEDENTARIA O ADORNOS /I PERTENCES

ENCAMINHADOTY HEMOG  [JUus6  LIOMOGRAFIA [T RESSONANCIA

'3 TERMO DE CONSENTIMENTO g T B NAO SE APLICA

'E‘.I, RESERVA DE HEMODERIVADO 55, B NAQ SE APLICA
ENFERMEIRO RESPONSAVEL: $ COREN:




=1

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO =
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

VALIA 0 CARDIOLOGICA COM RISCO CIRUSGICO
NOME: O&nm Wi ig Yieange DADE: _ c S sexo: 4
PROCEDENCIA: PROFISSAC: DATA: 02T /08 147

1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
{ D<l Assintomética { }Sintomatica { )Ofigossintomatica
SINTOMAS:
{ [)Cefalaia { [ )}Tonturs { | }Sincopse
{ | ) Dispnéia de esforgo { | )Grande { | 1Paguana

{ { 1Média { | ) Ortopédica
{ | )Palpitagies { | ) Tasse Seca { | }Espectoragio
{ ! )Dor Brecordial { | )Tlipica { | )Alipica

{ {

] Pas-prandial

F!d actonada: { i Esforgo | Emogoes { } Frio

f"'inantéﬁos:

2 - PATOLOGIAS EM CURSO:

f y Hipertensao Artera! Sistémica { } Hipertenz&o Pulmonar { yDPCC ( 1 Cutros
{ | )Y Diabetes tellitus { { )Insul Cardiaca Congestiva { | ) Insuficiéneia Coronariana
{ | YArithrias { | )Insuf. Renal {| JAguda { }Cr&nica

3 - ANTECENDENTES PESSQAIS: M
Caq.0

{ JAlergiza Me@ir:amentos:

Efili
Eﬂ?; D}slfig:gemia U { L) Cinlrgico T)‘- MJP'L ”)ﬂ ZOFNN.

} Sedeantarismo

{ ? } Tabagismo
{
] Chutres

Medicamentos emuso [ ) N&o <} Sim @mﬁnha + @uv‘nnﬂﬁ'mh

4 - EXAMES FISICO
( 4 Estado Geral ()Bom  (  jReguier ( )Compromeido  ( ) Precaio (  JAfura  { }Peso

Ap,:‘?_‘:ardiwasculatf - Comenlados: /? L 2T & Ei"‘H‘: SIS

FC.: &6 b.p.m PA: .ﬁ:‘fa xR0 mmHg
Ap. Respiratério - Comentarios: mff{?} B AT L 584

Addémen - Comeniarios: I"r':‘:,{o Pm

Membros Inferinres - Comenlarios: S fd{r_m{

5-EC.G.: Mﬂv&:w Lire l‘mnn-m‘f stm S congar, sem_ olfme™ STT-

Ex. Leboratoriais;

6- conc:.usﬁq RISCO CIRURGICO:

{ & Grav | - A/C 2 ECG - normais [ Rista Cindrgioo Nomal)

{ )Gravll - AVC & ECG - anomals { Risco Cindrgico Normal)

{ 1Grac - AVC e ECG - anormais { Indicado Monitorizagac Cardidca)

{ ]Grau IV -AYC e ECG - com graves alteraghes [ Alto Risca Cirdrgico - se possivel evitar)

framirto
Obs.:

MAD. B43 A!fs, do Médico
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gﬁ GOVERNQ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO i)
: DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES K_JJ

Folha de Sala - Recuperagio Pds Anestésica
Paciente: /@;-Qu_a_u,ﬂ«_fm Fols pan po lade: 25
i , Data: 43 / 07 [t

Convénio: x5

E‘M&%M%wﬂﬁ FE D
e

-

Cirurgido: TwE  frwzi Auxiliar: Anestesista: 745 ,.M
. e 4
Inicio:  A3.- 50 Términe: /5.~ &5 Anestesia: ﬂﬁgﬂ

Hora PA Pulso SAT 02 Responsdve! A. Motora Conciéncia
L2 23 xeg | & | A8/ | | Anaus pil jrpragtints
v1700 1133 v | I3 asy. - Lorsickondy

L 2000 o QUL (o M | TSa00 0

Medicamentos ! Materiais (Jauntidade

Observacdes:

I
Yy (4 AW
£

Assinatura Anestesista Circulante
Relatorip de Operagdes

OO, 103



t GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

DA PARAIBA HOSP
TABELi DE ALDRETE £E KROULIK MODIFICADA

[TAL DE EMERGENCIA E TRAUM.E; DON l_.I.!IZ GONZAGA FERNANDES Y%

Critério para alta de recuperagi

pds anestésico Hora entrada

Hora saida

Nenhum Movimento =
Maovimerita 2 membros =1
Mewvirnenta 4 membros =2

Apngia - 0
Respiragdo Lirnitada, Dispnéfa =1
Respiragac profunda e fosse = 2

PA + ou - 50% do nivef pré-anestés

FA + ou - 20 2 40% do nivel pré-anpsiésico = 1

PA + ou - 20% do nivel pré-anestés

oG = )

ico =2

Sat 02 < 90 com oxigénio = §
Sat 02 > 90 com oxigénio = {
Sal 02 < 92% sem oxigénio= 2

Néo responde ag chamado = 0
Desperfado ao chamado = 1
Completamento acordado = 2

TOTAL DE PONTOS

B

Assinatura Anestesista




03mFr2015 HTCG-Painel Administraliva

HOS5TITAL DE EMERGEMCIA E TRALMA THYW LIIZ GONZAGAH FERWANDES CMPL 05, TIR 2I6RMANDIE-52 ﬁ"fjﬂﬂ'ﬁ\
Av. Mal. Florione Peixodo, 4700 - ddaivioas, Camping Grande - PR, Doatx: 03072015 i \l m
MNOME - Ana Maria T Silva Antehne 3 Lﬁ oA A
GOVERND Lk
DA PARAIBA
Wimera do Prontudtio: 147327 DATA DA CIRURGIA: 03/07/2019

Numero do Atendimenio: 1930556  Clin: ORTOPEDIA 2 /Enf: B/ Lei: 1

DESCRICAO CIRURGICA
MNoine do Paciente: OSORTIOD ALVES POLICARPO

Data da Internacio: 27/06/2019

Atendimento: 1930556

Diagnostico Pré-Qperatério: Ejvjbum. AT S Eﬂw‘& &

Diagneostico P4s-Operatorio:

{ irurgia:TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA OS50S PERNA ESQ Data da
« ~irurgia:03/87/2019

Equipe:

Cirurgiao:ANDRE RIBEIRO ARAUIN) MENEZES
Aux :EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux ANA MARTA DA SIIVA ANSELMO

Aux 3:

Instrumentador:

Anestesista: TAMARA

Tipo de anestesin: RAGQUIANESTESIA

Relatério Emediato do Patologista:NAQ

Examc Radiolégico no Ato:5TM

Acidente Durante Operacio:NAOQ OCORREU
3y

Descri¢io da Operagio:] - PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

2 - ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS

3- INCISAO EM FACE LATERAL DA PERNA DIREITA + DIVULSAO POR PLANOS +

HEMOSTASIA . _

4 - REDUCAO CRUENTA DA FRATURA DE FIBULA + FIXACAOQ COM PLACA 1/3

TUBULAR 3,5 MM 9 F + PARAFUSOS CORTICAIS E 01 ESFONJOSO

5 - INCISAQ EM FACE MEDIAL DA PERNA (EM PONTE) + DIVULSAO POR PLANOS +

HEMOSTASIA i )

6 - REDUC.AD INCRUENTA DA FRATURA DE TIBIA + FIXACAO COM PLACA DCP

ESTREITA 4,5 MM 12 F + PARAFUSOS CORTICAIS, SOB ESCOPIA

7-SUTURA

8 - CURATIVO Dra. Ana Maria Ba §, paselme

9- A UURPA. AR, Ortopdi matologia
' CR 782

Data 03/07/2019 Assinatura/Carimbo

Ana Maria Dia Silva Anselmo

0.1, 1, 148/prajelohicgimpredesci.php HD=24358contar=1930556 111
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ANESTESIA | Qaiue  Muses Tl coum Ehe. M
neTA PREGERO ARTERIAL mLse RESPIRACAG TEMDERATUTRA PESG AT
o3 10 #.49
190 SanOUINED HEWAGIAS HEMDGLORINA HEMATGCRED GLICEMIA UREE OUTROS
URINA
AR, R.Easmmrﬂnlo ASMA BRO&JP:JFIJE
WACrro. oatoelS o
AR CIRCULATORID ELETROCARDIHEFLALLA
' ot £a
AR, HOESTRAD DENTES PESCOGD AP LIRIHARID
H;m« Y. [ _ - sl
ESTADD WENTAL - ATARARICOS CORTCODES ALERGIA HIPGTENGQRES
il = — LR o -
OGUAETICD PRE-GPERETORG ESTAM F RISCD
Poh T -
ANESTESIAS ANTERORES
ey ki C o e 00
WEDMCACAD FRE-AHESTESICA o APLIZADA EFETFD
Hep_hoage — -
L™ _
@ o o ) - WHrUGAD
iy _ . )
zﬂﬁ Salst: Excit.: T05se;
I.I.J:__4|?J
2% Larngg esparmy, Lemia:
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CONTROLE CIRURGICO A

O Rue Capito José da Luz, 25 - Empresarial Joaquim Cardose (1591
Sala 901/992 - Coolhoa - Recife/FPE - CEP: 50.070-540
CNPJ: 26.206.009/0001-79

Fl-i:iﬂlﬂ.ﬂ: Ql {“ ..—1,.-1 00

Hospital: r‘f Y 'f/ﬂ(_gal.ﬁﬂﬂn A r",L.-t' -f t,ﬂ {444 (}(t
Médico: ‘\")f‘l‘/-LarJnr L2 "7';1;{4{(,449!

1 umdac;m;{_ﬁ/_‘_-zx_ﬁzpmmmm-m = 4 rr_f/ A j},uﬂn +~7AsS

Prantusrio: Convinlo:
»
i Istrumentadora(O): A ,Eg . Eé’ {1 - Circulanta:
=
Quant, Materiais (tilizados Lote

al |\ Plurize @ Y C L A2
f:i;ﬂﬁq-?-. ﬂﬂﬁf £ oA

F
‘; I %9{4“_3‘1 1 "E}L‘-—ﬂr;} raﬂ@?lhl,(fd-({f}f f-’{: 5

'3 /?f?f £da ‘//T-? {O,L»tﬂrﬁj ? S
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f
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L

¥
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_ ! U {_::’(":,rf ?’A'/Cly‘

e, da Y-fines .
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PP VR

PACIENTE:
L-Q-ém-u:a Al ?@f} to~Fo DY _OF-09_ [ 4 £ GOVERN
Ql LEITE GUN\FEN[D IDADE jGIETR«D o DﬂFARﬁ BA
CIRURGIA F [ = L_Ar.u-h—}f“r_ﬂ %ﬁwﬁ-‘?— 4z a@!ﬂm“ﬂm
_I%A@_m&&-ﬁ-_b e Ao, Hosphal de
ANESTESIA ANESTESIA Emesgércls ¢ Traurma Do
. f W Luiz Genizaga Frrnandes
INSTRUMENTADOR DATA INICTO A FIM
B n3Z. 0r 1S S A s
| Gitd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Cotostoma Gid. FIDS CODIGS
Adrenafina amp. A £ | Calel. pf Ong. Catgut cromado Sertix
Airopine amp. o Catel. Be Unar Sist, Fech. Catgut crormads Serlx
.| Diazepan amp. N £ S Compressa Grande Catgut cromadn Sertix
_-Qq" ' T Compressa Pequena Calgut Simples
' { Dolanting amp. ¥ Coignaide Calgu! Simptes Sedix
Efrane mi Drena Calgul Simples Seatix
Fenegam amp, Drena Ker n® Catgul Simples Seri
Fenani mi Dreno Panrgse n® Cera pf os50
Ingwa ml Dreno Pezzer nP Ethibrret
Ketalar mi Equipe de Macrogolas Ethibond
| & Uidinae e}  %m Equipa de Macrogolas Ethiband
Of e arme L, e 2 oot o= ] Equipo de Sangue Fio de Algodrao Serix
Pavukan amp. Equipo de PV Fio de Algodrio Seriix
Proikgmine amp. Esparadrapa Larco cm Fia de Algodras Sulupak
Proioxidoa Im Furacitm mk Firy de Algodrag Sutupak
Dusliein mi £Ae | Gase Pacote /10 unidades Fila cardlaca Y
Rapiten amp. ~ | HO, mi O M Mononylon 77
Thivrnembartal ml Intracath Adultn 7 1 Manonylon
Tracrium amg. Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd, MEDICAGOES 2| Lamina de Bisturi a® 23 Prolene Serfix
Agya Beslilada amp. | Lamina de Bigluri a® 1t Prolene Serfix
J | Decadron amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
3| Dipirgna amp. 5 5 | luvas 7.0 Vicryl Serhr A
” L Hardi e s o —— S | Luvas 7.5 Y & eyl Seriie
— = _{Pleboeorid amp. " | Luvasgg (- Micryl Serfix
q li i M—q_.ﬂ.—a..-‘- gﬁ Luvas E‘&'E?M%
: Imse armp. ! .3 Oxigania im
Gheon de Calcie amp. Poliilex _
Hasmacel ml. .ﬂ; PVPI Degemante mi
Heparema mi, - PVPI Tapica mi. Qtd. S0ROS
Kanakion amp, A 5, | Sabao Antiséplico S Normotérmice fr 500 mil
Lasix amp. “ | Baco coletor 5{ Getada & 500 ml
Medmlinarol. ) | Seringa desc, 10 m S Hipedémico Ir 500 mi
Plasil amg. ¥ | Seringa dese. 20 m! 5G Ringr {r 500 mf ]
Prataming o ¢ Seringa desc. 05 mi 5G § 500 mi
Revivan amp. ¥ Sonna !
Stuptanon amp. Sonda lolley Qid. ORTESE E FROTESE
Cefalolina 1g Sonds Masogatica
Sanda Uretral o° )} ﬁﬁ' d( con D P "f > f rd 7 2
Sherydrent m!
Tosnegirinha
Qrd. MATERIALS | SOLUGCOES Vaselina mi
Agutha desc. 23 £ 7 Gefcon 18 ’
Agulha dese. 28 x 28 Lalege
Agulha desc. 32 4.5 ﬂ(’-@ij;taﬁz@_
A4 _|Aguha p! rague n° )< - i) Oximeiro de Puise {=} Foco Auxiliar
TV Alcogt de Erfermnagem _ { )Sera {  }Eletracaulério
Alcoa! todado ) { ) Desfibrilacor { }Oxicapiografo
-QH Aladutas dp Crapon |5 { }FocoFrontal { 4 Cardiemoniler
* [Mtaduias de Gessada { )Fontede luz [} Perfurador Eiglrico
Az melilenc amp. 1.
PSR CIRCULANTE RESPONSAVEL
e [hoc B " I ;
A ﬁ:;(' S ""FERW‘G[M J/‘ WOD G
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NOME O'ad'nm B ek %Q_wm @Gmnm? SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
IDADE " LEITO: j_ DA BA  Hospita! de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes
H. D. ﬁﬂ{m ADMISSAQ! ' HORA FICHA DE AVAL!A(;?«O - FISIOTERAPIA - ALAS
FROGEDENCIA: GRENG: O Pleural D OPleural E OMedlastinal GOscilante OBorhuihante. Déblto

Perfusae: CMWomat [ Deficiente
MOTIVO INTERNAGAO: O DVM CHIRpA [ Chogue [I1.Renal O Coma NMoure J1C0 mra'l.mn O PN 3 Edema. Regies: 0 Cacifos

CONDUTA PROPOSTA INICIALMENTE

O Hemomzgla [ Outrea:

ANTECEDENTES: [ DPOC O AVC [ HAS 5 OM ORM 0ICO DCrurga €0: | O THB | ) TEP e O TEP e | O VNI | ooz
HOA: e @mEE.:Q; e}ﬂ“ﬁmtﬁ L aaLLCT '{'\.Ja"\rr\_ﬂ@t‘_‘l Ol Asplracin O Ty £ Decanulagic Prcinesiosrapia |0 MRP
T\mﬂﬂi OO, "\IFSC'-W\ LS ‘:‘3{3& Mﬂ &DOCQS Qs {0 treioe ¢e Marcha Bicorantagaas O Trelne equiiibrio O Jransfergncias |0 Sedastagdo
e Ao § e M = v o) Y 70 ortestaeme ID\Mamha ]D Eslimulacio sensarlaf I

7] Poslcionamantc: iﬂ Tralne Musc, Pré docanulagha

Cialrow:

Obzareagies:

SV e vom |FR r.mim: Spo2 wlt e

ESTADO GERAL: 0 Bom O Requiar g Grave [ Gravissimo

NIVEL DE cnﬂsclewcm:ﬁﬁm:mdu O Senolento (1 Farporesa [0 Comatoso  Glasgow

Ténus: O Hipo 0 Hiper & Nommal Troflsmo: O Hipo O Hiper & Normal

Reflgxas: O Aumenlos 0 Diminuldes HﬂNUl‘mal Forga Muscular: (Grouk: 01 02 03045
Bloguelos Articutares {Reglbes) [y | &5

SISTEFJ'I‘A REZFIRATORIO f CARDIOVASCULAR

&Eupnaﬂw K Sem alteragdes

SUFORTE VENTILATORIO: BIEsponténes OCom TQTOSem TQRTY QWNI__ __ OviM

02 SUPLEMENTAR: M) NBo OCEN DAeroso! GMasc. Simples O Masc /Sitema de Venturi %

OMags, Reinalagio parg, OM&sc. hao Reinalagie OMasc. de Reservatdrio. Fluxg Wrrin

DESCONFORTO VENTILATORIO: O8AN [Tiragens supraclaviculares O Tieagens intarcostals 0 Tragens suboostals

Ouse de must. scassdna Insp/Exp. QCianaze O Taquipnéla O Bradipnéla O Rosp. paradaxal O Estrdor__t4+

Y
LBSTRUGAD DE vAS: B Nao DSim . DIAGRASTICS FISICTRERAPEUTICO: F?\ tT.l:?lﬁl dﬂ)ﬂ:}ﬂ: &

PADRAC VENTILATORID: K)Coste| O Diafragmatico T Misto 0 Paradoxal o Superficial

EXPANSIBILIDALE TORAGIGA: Banrmm ODiminuida D Simélrca OAssimélrics

Ausculta Pulmanar: M_ Ralo X Thrax; - Camgpina Grande,

Tosse: OSlm BNGo O Produtiva GN&o produtiva DEficaz 1 Deglute O Expectora O neficaz

SECREGAO: NG O Sim, quanTioape; O0Pequena DM&dia D Grands. &g ! Q@ f ,.1 q
compasicAn: OHialing U Mucdlde O Mucopurutenla OPurulenta O Sanguinolenta

COR SECREGAO: OIncalor O Branca 0 Amarela U Verde O Marrom ORosada O Vermelha T ——
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NOME él_'f""* GOVERNO  SECRETARIADO ESTADO DE SAUDE
IGADE 'ENFE:RII.M!M LEITO: DAPARAIBA  Hospital de Emergéncla e Trauma Dom Luis Gaannde
H.D. ‘:AtJMISSADi . HORA. FICHADE AUALIAC&O - FISIOTERAPIA - ALAS
PROCECENCIA:

bRrENG: O Pleural D OPleural E OMediasting! 00scilanle OBorbulhante. Déblto

Perfusio: O Wormal O Deficienie

MOTIVE INTERNAGED: O DYM OIRpA O Chegue 0L Repsl O Goma Meurs 0160 OTmema O PRNM O Edema, Ruglies: 0 Cacllos
O Hemerragla [ Quiros: CONDUTA PROPOSTA INICIALMENTE
ANTECEDENTES: [3 DPQC 0O AVC OHAS DO DM ORM OG0 O Ciurgia chn; | 8 THB 1 O TEP taam| O TEP o+ | O VNI il:l o2
HDA: 13 Aspiragéo O Thy 0 Decanulagio O Clnesloterapia |0 MRP
0O Treino de Marcha 00 OrienlagBes 01 Treino equllibrio O Transferéncizs |0 Sedestaghn

0] Cripstallsmng JCI Marcha !EI Estimulagso sensoral

{1 Pozlcienamonto:

B Traing Muss. Pré dacanulagio

Outos:

Obsorvanbes:

SV |re bemiER ipm |PA: $p02 %iT %

ESTADC GERAL: [0 Bom O Regular 13 Grave O Gravissimg

NIVEL DE CONSCIENCIA: D Acordado O Sonolento [ Terporoso ) Comatoso  Glasgow

Tanus: O Hipo O Hiper O Normat Trefisme: O Hipe D Hiper & Nomat

Reftesos: O Aumentos D Diminuldes O Nomal ForgaWuseular: (Grau): 01 02 030403

Blogueios Artlculares (Repifies)

SIETEMA RESPIRATORIO | CARDIOVASCULAR

0O Evpnekeo O Som altoraghes

SUPORTE VENTILATORIC: CIESponlénes (1Com TQATOSem TQAT) OVNI_ . _ _ OvMI

02 SUPLEMENTAR: [] Naa OCEN GAerosol OMésc. Simples O Mésc./Siama de veniurl %%

DOMasc, Reinalagan parc. O Mése. nfp Reinalagio O Masc. de Resarvatbrio. Fluxo____ Ifmin

[DESCONFORTO VENTILATORI: (1B AN -TTiraganc cupraclaviculares [ Fmgens intengpstais [ Tranrns syboosials

Quso dg muse, acesstia ingp fExp. O Clanose [J Taqulprdia O Bradipndia O Resp. paradoxal £1 Estridar__ 4+

OBESTRUGAC DE vAS: ON3G C1Sim

QIAGHASTICD FISIOTERAPEULTICO:

pADRAD VENTILATORIO: OT0stal ODiafragmatico I Misto O Paradoxal O Suparficial

EXPANS BILIDADE ToRACICA: DNormal DDiminuida OSimélrica DAssiméthica

Auscultp Pulmenar: e Rale X Thrax:

Camptna Grande,

TO55E: 0Sim SNSo O Produtiva ON&o produtiva OEficaz O Degiute O Expeclora Olneficaz

SECREGAC: O N&o O Sim, auanTiDADE: O Peguena OMédia O Grande.

compasicio: OHialina O Muchide O Mucopurulenta OPurulenta 0 Sanguinolenta

COR SECREGAC: Mincolor 0 Branca O Amarela DVerde O Marrom O Rosada O Vemelha
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Sinais vitais: Tax: “C. P bam; FF! irpm; PA: js‘DMang. FC: '}5‘ bpm SPO2: %
HGT: ma/d!; Paso: Kg; Altura: em|Dor: { ) ilecal: Obs.:
EXAMES | ABORATORIAIS ALTERADOS: : a8 o

Fx il disted

R T e )
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BRVALIAGRG SRS NECE SR AE S P SR OBIBL BTEAS ) LT
REGULACAQ NEUROLOGICA ]
Nivel de consciéncia: [-'!f} Cansciente (¢} Oriantado ( annﬁ:so[ ) Letédmpico{ } Torporoso () Comatese{ ) Outre
GLASGOW(3-15): Dregas (SedaghiofAnalgesia):
Pupilas: (V) Isocﬁncas ( YAnisoochricas ( }D>E{ )E>D { ) Folorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas
~ilobilidade Fisica: { } Preservada { ) Paresia { ) Plagia { ) Parestesia Local {504 ¢4 e o GLe—
-hguagent: { ) Qual? { ) Disfonla { )Afasia ( } Disfasia { } Disariria, \
Obs:; .
OXIGEMACAD | '
Respiragso: {x) Espontinea { ) Cateter Nasa'l{ Y Vanturi % /min{ ) Tragueostornia{ )Ayref/Tubo T
{ IMMNI{ YVYMITOT n@ Comissura [gbial n? FiQz % PEEP  cmH20
(£} Eupnéia; { } Taquipnéia { )Bradipnsia ( }Dispnéla { ) Oulros:
Ausculta pulmenar: Murmtiric vesicular grasente: { ) Diminuldos { JD{ )E
Ruldos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibftos { ) Estider () Cutros:
Tosse: {_) improdutiva { ) Produtiva | Expectoragior ( ) Quantidade e aspacta;

Aspiragio: Quantidade e aspecta: [Dreno de torax: { JD{ }E { )Selxd'ggua:;,
Data dainsergéio da dreno ./ { Aspecto da drenagem tordcics:
Gasomettia arterial: PH _PCOz  PDO: HEos EB Sp0:2 Data: / / Hora:

PERCEPGAO DO5 ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteragio: { )VisSo { JAudicSo { JTato { JOlfato {  YPaladar Observacio:
SEGURANCA FISICA

YTrangqullo ( ) Agitado ¢ ) Agressivo. { ] Risco de queda, Observagio:
REGULAQED CARDIOVASCULAR -
Pulso: {{} Regular { }regular () impalpavel { ) Filiforme { ) Cheio.




Pels: {xjicomda ( )Hipocorada { }Cianose { ) Suderess { )Fria { )Aquecida.
Tempo de enchimento eapitar: {[*) < 3 segundos; ( ) 3 segundos. () Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: { ) Quais? | Ftremrdialgiaj )
Ausculta cardfaca: { ) Ritmica | }Amltmica { )Sopro ( ) Outro. Marcapasso: { ) Transitério { ) Definitiva
. Cateter vascular: () Periférico ) Central ( } Dissacgfo. Localizagsio: Datadapuncie __J/___f____

Ederna: { ) MMSS ( )MMN ( )Face ( )Anasarca. Observaghes:
ALIMENTACAQO E ELIMINACOES {INTESTINAL E URINARIA)

Tipo samético: ) Nutrido ( )Emagrecido { }Caquético { )Obeso.

Dentigin: { )Completa { )Incpmpleta ( ) Protese.

AlimentagBo: (A)VO ( JSNG ( )SNE { )Gatronamia { Najunastomia { ) NFT: Hora: Data:___f !
Alterpgbes: ( ) inapeténcia { )Disfagia { ) Inlolerancia alimentar { yvomita { ) Pirose { 10utros:
Abddmen: { ANomotenso { )Distendido { )Tenso { JAscitico { YOulros:

RHA: {%)Normoativos { Yausentes { JDiminuldos ( )Aumentados

Eliminago Intestinal: ( \Normal ( )Liquida ( YConstipado ha dias { )Outros:

Eliminacso urinaria: (X)EspontSdea (_JRetengSo { )incontinéncie ( JHemattria { )SVD: Débio mi:
Aspecto: {_ )Outros: Observaghes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEQ-MUCOSA

Condlgao da pele: { 5} Integra { |) Ressecada ( } Equimoses { ) Hematamas ( ) Escoragles { }Outro:
Coloragie da pele: (JNarmocordda { )Hipovorada ( Jctérica ( )Ciandtica [Turgor da pele: { )Preservado
Condigdes das mucesas: {X)Umidas { )Secas|Manifestages de sede: { ).

Incis&o cirtirgica: () LocatiAspetto: Curativo em: i1
Oreno: { ) TipofAspecto: Débito: Retirado em: I /
Ulcera de pressio: { JEstagio: : Lozal: Descricdo: . Curative:_ f__1___

CUIDADO CORPORAL ;
Cutdade corporal: ( Al\rdependshte { ) Depandente (%) Parcialmante daependente. Observaghes:
Higiene corporal: (¥)Satisfatéria JInsatistatéria ]H'i iene Corporal: { )Satisfatoria ( )insatisfatoria.
Limitagdo fisica: { JAcamade { ) Cadeire de rodas i] Ohriro; .

SONO E REPOUSO | )

-4 Preservade { JInsénia { ) Cbrme duranie o dia { ) Sono Interrompido. Observagbes:

- TAVAAGAS DAS NECES IO AOES PRGOS SOBIAIS =P K ey o e, T

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL

Comunicagio: { WPreservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: {}qé.anpemtrm { )Medo:

( )Ansiedade { yAuséncia de farhiliaresivisita () Outros: B
5 NECEGSIDAGES P BICORSPINTUAS o, £ o) o oty 1 e i s 1A P

e oy . b T s T

"RELIGIAD / RELIGIOSIDADE E/'gU ESPIRITUALIDADE

Tipa: { ) Praticanta { ) N&c praticante. Observacbes:

INTERCORRENCIAS

pranda
1-EHF

Carimba e Assinatura do Enfermeig: DATALS 1OF S HORA:______ h
. M
i ﬁ?%

FOREH-FB 10268

FONTE: BGROINHAQ, R.C; Coleta de dados por meko de grupo focsl, Porto Alegre {2003),

»
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Sinais vitais: Tax: 2 ¢ o °C; P bpm; FR: Z2  ipmy; PA:_f;fz“Z mmHg; FC: bpm; SPO2Z; o5

HGT: mpidl; Paso: Kg; Altura: cm{Dor: { ) Local: Obs.:

XAMES IALS AL DOS:
EXANES [-ABORATORIAIS ALTERADOS

.
[
T B T Ol T e L R T AL T AR o b S ST e BB TR A
3AVALIAGAG BAS NECESSIDADE SR SIDORIBLA RS v T A B e
REGULAGAO NEUROLOGICA .
Nive! de conscigncfa: &4 Consciente (+3-Orientade { ) Confusa { ) Letérgico [ ) Torporosa ( ] Comatoso { ) Qutro
' GLASGOW(3-15): Crogas {Sedacto/Anatgasia);

Pupilas: {4 fsachricas ( } Anisoctricas { }D>E { )E>D ( ) Fotomeagentes ( ) Mioticas { ) Midriaticas
| Aobilidade Fisica: {>¢Preservade { ) Paresia { }Plegfa [ )Parastesia Local: .
nguagem: { ). Qual? { )Disfonia { )Afasia ( ) Disfasia { ) Dizartria.
Obs:;
OXIGENAGAD ' . )
Respiragho: - {4 Espofitdnea () Cateter Nasal{ ) Ventoni | % V¥min{ )Tragueostomia{ YAyefTuboT
( FVMNI{ YVMITOT n® Comissura iabigl n® Fid2 % PEEP craHzD
{~YEupnéia; { ) Tagquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia { } Outros:
Ausculta pulmonar: Murmurio vesicular presenta: { ) Diminuidos | JO{ IE
Ruidos adventicios: { )} Roncas { } Sibilos { ) Estridor { ) QOutros:
Tosse: { ) Improdutive } Produtiva fExpactorapﬁa:[ ) Quanlidade e aspecto:

Aspiragio: Quantidade e aspacto: |orene de térax: { JO{ JE { }Seladigua:;,
Datada InsercBo do dreno ./ Aspecto da drenagam foracica:
Gasomettia arterial: PH ~ PCO: PQO: HCO: EB Sp0:  Data: / / Hara:

PERCEPCAQ DOS ORGAQS DOS SENTIDOS
AlteragBo: {  JVisfo ( Yudigho [ JTato (  }Olfato { JPaladar Observagéo:
SEGURANCA FISICA

ranguilo { )Agitado ( )} Agrassivo. { ) Risco de queda, Observacio:
REGULAGAO CARDIOVASCULAR
Pulso: [/} Regular { ) Iregular () Impatpével { ) Filiforme { } Cheio.




Pele: 4,4 Corada { }Hipocoradd { )Cianose { ) Sudorese { ) Fria ( ) Aquedida.

Tempo de enchimente capilar: {

) = 3 sequndos; { )} >3 segundos. ¢

) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasaativas: { ) Quais?

Frecordiatgia{ )

Ausculta cardiaca: { ) Ritmica

{ }Armitmica ( )Sopro { ) Outro. Marcapasso: { ) Transitério { ) Definitive

. Catater vascular:cf.g) Perflérico

Edema: { JMMSS { MM

{_)Central { ) Dissecglio. Locafizagho: b S 1) Data da pungho OIRGi 9

) Face { )Anasarca. Observaghes:

ALIMENTACAG E ELIMINAGOE

S (INTESTINAL E URINARIA)

TIpo somético: {>f Nutrido { )

[Emagrecido ( }Caquético { }Obeso.

Deriticio: { ) Completa { )Incbmpleta ( )Protese.

Alimentagio: VO { JSNG { JSNE ( )Gatronomia { Mejunostomia { ) MPT: Hora:

Data : i

i

Alteragbes: { ) Inapeléncia ( )|Disfagia ( } IntolerBincia alimentar { ) Vémito { )Pirose { }Outms

Abdémen: {(ypgNarmotenso { )Distendido { )Tenso { JAscifico { JQOuiros:

RHA: {cAMormpativos ( JAusent

bs ( JDimfnuldos { JAumentados

Eliminagho intestinal: {, JNormal

{( Jiguida { }Constipado ha

dias }Ou’tms:.

Eliminagho urinéria; { )Espontahea { )Retencdic { )incontingncia ( JHemstora { )SVD: Débio

mih;

Aspecto: { )Outros:

Observaghes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTAR

IEQ-MUCOSA

Condicio da pele: { )nlegra (

} Ressecada ( ) Equimoses { )Hematomas ( )Escoriagbes { YOutro:

Coloragio da pele: {c)Nomocon

ada { Hipocorada { )lctérica { )Ciantfica [Turger da pele: ,{se:]'f’reservaﬂn

(D

Condigbes das mucosas: [ U

idas { ‘)Secas!Manifestagdes de sede: | ).

inciso cirlirgica: { ) Local/Aspetto: Curativo em: I/
Dreno: { ) Tipo/Aspecto: ébito: Relirado em: i
Ulcera de presséio: { )Estigio: Local: Descrigia: . Curativo : it
CUIDADD CORPORAL o
Cuidado corporal: £&4.ndependente ( ) Dependente () Pamcialmente dependente. Observaghbes:

Higiene corporal: {4 )Salisfatéria

{ Jinsatisfatéria ] Higlene Corporai: {_\dSansfaténa { Mnsatisfatéria,

Limltagho fisiea: ( )Acamado (

) Cadefra de rodas { ) Quir;

SONO E REPOUSO

[p{ﬂ;esewadn{ )dnsénia { ) O

orme durarte o dia () Song Interrompide. Observaghes:
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SEGURAHGA EMDCIUNAL

Comunicagioy > Presarvada (

) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos:={~).Cooperativo { ) Medo:

{ ]Ansieﬁade[ ) Auséncie de fa

miliarestvisita { ) Clmms
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REUGIAG ! RELIGIDSIDADE Ef

ou ESFIRI‘TUALIDADE

Tipa:

{ )Praticante { )M&o praticante. Observachos:

INTERCORRENCIAS

=

Carimbo g Assinatura do Enfermei

“-” et

o i
:"1‘ i

DATAL 0 3 1

HORA:

FONTE: BORDINHAG, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre {2009),
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PACIEMTE: QSGRIO ALVES CEP:SB400002 Nascimento:08/0%/1963
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Glasgow FA
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SECRETARIA DO ESTADO DE SALDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DON LU; NZAGA FERNANDES
2o UL A PR T e T St S b T e g e F e 35 i R I T
ATESTADO
_' ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS OUE oA} SR. (A): ()56 ?\\ e ™y
_6 AN L2 (2 PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°._
SERIE . _ ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE No: IRt NG CiD. DURANTE
O PERIODO DE __élE"Z' Qb AN 4 _09 /0y ;7 0N NECESSITANDODE =~ '~
f O < %\z\ DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES. Dr, Julio x  (asto
, . ,  Dnopsdie WRN-$320
Campina Grande _- 0>, 93, A CRMPE
Ass. 4o Meédico - N, dc(f(:jﬂ
AUTORIZACAO _
Eu, aﬁtun’zq 0
Dr., _ . a registrar o diagnéstico
codificado CID ou por extenso neste atestado madicao, '
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Ass. do Paciante ou Responssave|
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SECRETARME DE ESTADD DA SALIDE
HOSPITAL DE EMERSENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMANDES
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T ATESTADO MEDICO
; | I / ~ /./}
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# o i
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- - - -
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dias de afastamento do trabalho, a partir desta data.
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Z Campina Grande, / d_ e -
’ dar. Rodrigo Amorim )
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS {j Seguradara Lider dos

Consérelor do Sequro DEVAT
L ¥ P TR \ ol e e YT - v ’ - :
[LDENTIFICACAO. DO SINISTRO ¥ i Fi =i o &t b RN _ d
ASL-(358B80/15
Vitima: OSCRIO ALVES POLICARPOD Data do acidente: 27/06/2019
. s . OSORIO ALVES
CPF: 121.426.698-32 CPF de: Priprio Titmlar do CPF: o 1oappn

Seguradora: ARUANA SEGURADORA SfA

[POCUMENTOS APRESENTADOS -+ 6o iote -

Sinistro

Balatirn de ocorréncla

Declaragdc de Inexisténcia de IML
Documentacio médlco-hospltzlar
Documentas de identiflcacin

L

OSORIO ALVES POLICARPO @ 121.426.698-32

Autorizacio de pagamenta
Comprovante de residéncla

[n‘rgugﬁn-, Lo T . M Toyerel eI T T T R . T _ . 1

O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentacio completa,
Para Informaghes sobre o Sequro DPVAT e consulta do andamento de processos de indénizagaa, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 402(3-1596
({Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Oubtras Regibes). Para reclamar,‘:uﬂs e sugesl:ﬁes_. entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189, _

A indenizacio por invalidez petmanente & r.le até Rs 13. suu,nn Esse va'lur varia mnforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de segur'n prevista na lei 6154774, .

A respnnsahilldade pela guarda dns ‘documerntos origiﬁ‘ls & dd interessaﬂa!v[ﬁma.

e — W . -
[ - Partador da documentacio apresentada j I ' Responsavel pela cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 1571072019 Data do cadastraments: 15/10/2019
ome: OS0ORIO ALVES POLICARPD MNome: AGHNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF. 121.426.698-37 CPF: 156.118.057-28

OS0ORIO ALVES POLICARPO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190585331 Cidade: S3o José da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSORIO ALVES POLICARPO Data do acidente: 27/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1.23.25.26.27_CIRURGIA

CONFORME RELATORIO MEDICO EMITIDO PELO DR RODRIGO AMORIM, CRM/PB N° 6321, DO HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONCAGA FERNANDES, EM 19/09/2019, NAO SE EVIDENCIA PRESENGCA DE
SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSC,IETfVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTACAO ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190585331 Cidade: S3o José da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSORIO ALVES POLICARPO Data do acidente: 27/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO 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 MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: P.1.23.25.26.27_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0358880/19
Vitima: OSORIO ALVES POLICARPO Data do acidente: 27/06/2019
. ) P . . OSORIO ALVES
CPF: 121.426.698-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: POLICARPO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

OSORIO ALVES POLICARPO : 121.426.698-32

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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 15/10/2019 Data do cadastramento: 15/10/2019
Nome: OSORIO ALVES POLICARPO Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 121.426.698-32 CPF: 156.118.057-28

OSORIO ALVES POLICARPO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES




