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

20/04/2021
NUmero: 0807290-41.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 15/04/2020

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

ALAN PEREIRA BARBOSA (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
Documentos
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200036342 Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA
Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALAN PEREIRA BARBOSA

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.

00030762

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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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, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036342 Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA

Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALAN PEREIRA BARBOSA

Informamos 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$ 1.687,50

INVALIDEZ

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
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Recebedor: ALAN PEREIRA BARBOSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000544404-2

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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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANEN TE
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ALAN PEREIRA BARBOSA
0041 013 0D544404-2
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GOVERNO SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
DEFESA SOCIAL
8 DELEGACIA DISTRITAL,

DA PARAIBA

CERTIDAO

CERTIFICO em raziio do meu cargo e a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo o
livro de ocorréncias desta Delepacia, s fls.  ocorrénein de n® 27/2020, na mesma continha o
seguinte teor: quinta-feirn, 9 de janeiro de 2020, nesta cidude de Jodo Pesson ¢ na 8 Delegacia
Distrital, onde presente se encontrn o Delegado  Jorge Rodrigues da Costa, s 08:30 horas,
compareceu 0 Sr. Alan Pereira Barbosa, poriador da cédula de identidade n® 4 137.652 Seds/PB,
CPF n" 704.088.144-62, brasileira, natural de Bogqueirio/PB, solteiro. com 21 anos de idade, filho
de José Sérgio Pereira ¢ de Joelma Barbosa Pereira, Cobrador, residente & (no) Sitio Pedra D"agua,
Aren Rural de Caturite - PB, o qual notificou que, No término da tarde do dia 27 de julho do ano de
2019, por volta das 17:30 horas, se conduzia na motocicleta marca Honda/ CG 150 FAN ESI, cor
vermelha, placa NOE 1047 'PB e chass n" OCIKCI670BR544680, cadastrada em nome de José
Flivio da Silva. saindo do trabalho, se @ sua ressdéncia supracitada e, ao chegar proximo wo
Mercadinho da Srta. Cicera ali eyasfente, ao tentar livear wm veiculo que encontrava-se parado no
meio da pista, perdeu o contighe ¢ sofreu uma queda, consequentemente, oi socorrido ao Hospital de
Emergéneia ¢ Traumas Ddm Luiz Gonzaga Fernandes, opde foi submetido aos procedimentos
cirtrgicos, conforme lagdo Médico apresentado. Diante o eyfposto, solicila providéncias. O referido
¢ verdade. Dou f¢. Eufveraldo Martins du Costa, Escriviio/ que o digitei.
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Auterize o Seguradara Lider 3 creditar na conts bancinag informads, de minha titularidade, o valor da indenagiofreemboiso do Segurs DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apds a efetivagio do ereedite, guitagio total da valor recebidn

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

Daclaro, sob as penas da lal, que estou impossibilitado de apresentar o lsde do nstiuto Méd|oo Legal [I84L) para os fins de requeerinent o de indendagio
do Seguro BPVAT por invalidss permanente, uma ved que {assinalar uma das opgbas):

" hsio ha 1L que atenda a regido do acidente ou da minha resid@ncia; ou
] 0 1ML que atende 2 regidio da acidente ou dz minha residéncia ndo realiza peridas para fing do Seguro DPVAT; ou

] 0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pela mothea assinalada, salicitn o prosseguiiments da andlie do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT por invalide permanente, com base na decurientagu
apresantada, concnrdando, desde (4, em me sulsmoter § avaliagia medica 35 custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia ¢ quintificaglo das laides
pefmanentas decomentes da acdente de trinyto, conforme Lei 6 134774, art. 3%, 1%, declirando gus ¢33 autoragio nds sgnifica prévia concorddnel com a fututa
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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regponsabilickade erminal por infragie do wbgo 29 do Codigo Penal
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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: 03/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALAN PEREIRA BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000544404-2

Nr. da Autenticacdo 74A08234A106AE44

Num. 42028771 - Pag. 7




o L 1LY

i i — W T30 K 35« Criatn Mamerrint = Joda Pausad | F1 « CEP S8071080
L L LR EHP B9 VEE 300140 e sl FEDILADS-R

€DC - CODIGO DO CONSUMIDOR
JOELMA DARBOSA FEREIRA
ST PEDRA [YAGUA 28

5/89581-3
CATURTE
iesawenio

JAN/2020 04/01/2020 84  10/01/2020 R$ 33,52

v
BOLETO PARA PAGAMENTO kEﬂETGISEi

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCD DD BRASIL
00190,00009 02624.912008 10439.608174 6 81300000003352
Pagador; JOELMA BARBOSA PEREIRA CNPJICPF: 055.219.204-52
SIT PEDRA D'AGUA S/N - AREA RURAL - CATURITE / PB - CEP DO000-000
Nosso-Mdmero Nr Documento Data Vencimanto Valor do Documento ialor Pago
262491200104 30608 | 000089581 202001 10/01/2020 R$ 313,52
BEMEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR230 KM 25, 5N- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA [ PB - CEP 58071-680

Agincia | Céhdige do Banaficlino: JMHE

0e), 05, 183000140
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QRiE 2019 HTCG-Painal Adminizirative

NOSPITAL DE EMFROENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONEAGA FERNANDES CHIL 08 775 da%-m00g.-42
Av, Mal. Florbma Peizara, 4360 - Malvinas, £ angina Grande - PR, Bl DRTRADIY - )
A g NOME . Euler Fabrigin Alves Crize

k%< DAPARAIBA
Nimero do Promudrio: 151850 DATA DA CIRURGIA: DE/OR/2019

Nimero do Atendimento: £953576 Clin: ORTOPEDIA 1/ EnE 10/ Lei: 2

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA

Data da Internacio: 27/67/2019

Atendimento; 1953576

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA DE ESCAFOIDE ESQUERDO

.[Egnnstinn Pis-Operatério: O ot

Clirurgia: FIXACAO PERCUTANEA Dats da Cirurgla:06/08/2019

“Tquipe;
Cirurgidgo:CRISMARCOS RODRIGUES DA SILVA
Anx 1:EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Anx 2:
Aux 3:
Instrumentador:FLAVIO
Anestesista:ANTONIO RAFAEL SODRE CAMPOS DE ALMEIDA
Tipo de anestesia:BLOQUEIO DE FLEXO BRAQUIAE.

Relatorio Imediato do Patologista:

Exame Radiolégico no Ato:SIM.

Acidente Durante Gperaciio:NAO.

Descrigao da Operacio:
~ 1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA;
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS;
3. REDUCAQ INCRUENTA DO FOCO DE FRATURA SOB AUXILIO DE ESCOPIA;
4. PASSAGEM DE FiO GUIA SOB ESCOPIA;
5. OSTEOSSINTESE PERCUTANEA COM PARAFUSO DE HERBET SOB ESCOPIA;

6. CURATIVO + TALA LUVA.
Data 06/08/2019 Assinatura/Carimbo
Euler Fabricio Alves Cruz
s . A IHrne :‘['f,’l’f'.‘:' A i
— e g i
i
10.1.1.14pmjstohicgimpredascd php ?7ID=11 508 conkar= 1853575 n
]
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o
NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
FACIENTE:
Mmm/f{mm %WLQFQSCL, b 4D O‘{f{ a3 ﬁ
%JIOS IDADE RE |s‘n=.o mmaﬁ?m
IA—rt Clianm, LTk &C\L.Pb ele C GI&V é“ LR [ EFLG kA
Ly oo h WhAtamances + 101 .
0 ‘ﬁ"&e\"f.uu{‘]’ ANHSTES Einitgloci o Traums Dam
. iz Gomaga Farmanden
INS TACORA INICI FIM
ana 10Gloa{jo | T35y 14,40
Qid, CIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Coldioma Qtd, FIOS CODIGO
Adrenalina amp. L'l;'\ Calel. of Oxg. Calgut crompda Serlx .
Atropdng amp. Catel. De Urimar Sist Fach. Calgut cromado Serix
Drazepan amp. W5 | Compressa Grande Galgut cromaco Sartix
Dimtore emp. Lmpressa Faquens Calgut Simples
Dolantina amp. Colgngide Catgut Zimples Sartle
Efrans mi Drang Catgul Simples Serfix
Fenegam amp. Drgno Kart n® Catgul Simples Sentix
Fanland ml Dranc Penrose i° Cera pf ozs0
litonia )| Oreno Pezzer n® Ethibond
. WM O. UL~ Equipa de Macogotes Ethibond
(X % i Equlpo de Macmgnlss Ethibond
Nuhahm amp. Equipn dg Sangue Fio i Algodran Serlix
Pavulon amp, y . | Equipo de PVC Ficy da Algodra Serliy
Praligmine amp. £ | Esparadrano Larco cm Fior de Algodric Sutupak
Protonddo U [ | Furacim mi Fitr de Algodrag Sutupak
Queticin +h ™ | Gase Pacole of 10 unidades , | Flla cardiaca
Ragpllen amp. R0, mi b Mononylon Lol |
i Thipnembulal ml Inbrzcath Adullg Menenylon -
Tracium smp. Inteacath Infantl Prolens Serfix
Qud. MERCACOES [#2] LAmina dg Bigluri n°® 23 Profene Serfix
Aguz Destllada amgp. LAmina de Bisiur n* 11 Protene Serfi
Decadron amp. ()4 | Smira de Bisivri n® 15 Prolene Serfix
Dipirona amp. Luvas 7.0 Vierel Sefin
Flaxidl amp. 4o |LNARTS Vicryl Serfix
Flebogodid amp. Luvas 8.0 Vieryl Serix
i Geramicing amp. e, |LasB5
| Glicoge amp, A Lt Crigénio Im
Glucon da Caleio amp, Poiifjix
AW, Hagmace! ml. FVYFI Degernante rif
Hapargma m. L [ PP Tapioo ml, Jj} Qtd. SCROS
Kanakion amp. Tl 1A [ Sstdo Antstptioat¥Ven 2,7 ;P‘ St Numolémica I 500 i
Lagix amp. (M | sacocolelor pf{: -0 56 Gelado ir 500 ml
Medrmtinazal. | Seringa desc. 10°mt SG Hiperiérmico fr 500 ml
Plast amp. Seringa desc. 20mi &G Ringr Ir 500 ml
Prolamina Seringa desc. 05 mi SE 500 ml
Rigvivan amp. Sonda ;
Stuptanon amp. sondp foley Qid. QRTESE E PROTESE
Celalatina 19 Sonda Nasogallca "~ B AT
i Songa Urelrs n* LR ~Ywma At IJCAKAT v 'O
Slatydrem mf a
Tomneirinha P' N { ] o
Qtd, MATERIAIS { SOLUCGES Yaselina ml 1}{,@ i nu AT
Aguiha dese. 35 x7 Galoon 18 M
Auilha dese, 28 x 78 Lalasa
Aniha dese. 34,5 L | FQUIPAMENTOS
Aguha pf rque n? el D72 Tag =Y t @4 Cximelro de Pulsa I ) FocoAuwdtiar
W% |Alenol de Enfermagem = { )Sema { )Selrecsuléto |
= | Mool lodado mi [ ) Dostipl { ) Oudcapidprat
€Y 73] Aladuras do Crapon 1< £ ann Ty UJ-F“W {¢¢) Cardiemonitor
Aladuras dn Gessada Al { )Fontede Luz { .. ) Perfurador EXslrico
Azul matiteny amp, - IJ’ I
Bangina ml - ,]('U[RGULANTE RESPONSAVEL
65”-"“ ‘3'\5,0/’}’-3 O & #00 £56
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Rastreamento

(Bio Jiuplunrs MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA 3/

Hospital: e . Cédigo:

Procedimento:___| Cod. Procedimento:

Paciente:

Data da Cirurgla: / ) NO prontuériu:l I Convénijo:

Cirurgido: Codigo: { . ) Reposicio | ) Calxa Pranta
' DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS _
Qtd. Descricio Cbd. Produto Valar Unit. Valor Total

] |

ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS

Valor Unit. Valor Total

Parafuso Cortical "
( Jmm Qtd.
céd.

parafuso Cortical i
( )mm qtd,
Céd.

Parafuso Esponjosa | M°
4.0 mm qtd,
- Céd,
Parafuso Esponjoso | M°
6.5 mm R/16 Curta Qud.
cod

Parafuso Esponjoso ]
6.5 mm R/32 Longa | St
Cad.

i

*  Parafuso Maleolar &
4.5 mm Q.
cod.
0BS5.: 0 PREENCHIMENTO 0O PRONTUARTO € OBRIGATORID, Anotaghes do Medico
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
CondicBes de Pagamento: ol 3

Faturar N.F para:
Cad. do consultor; Total:
Céd. Instrumentador;

Y v oGk 2T 3

RBio Implants Comércio de Materiais Médicos Cinirgicos Ltda. - Av, Teodorico Teles, 2458 - S50 Miguel - Crato - CE - CNPJ: 10.323.928/0001-05
Fone/Fax: (88) 3521 4801 = www.bioimplants.com,br
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w— e | LLY _—
w
datesni=2010-08-D4kconlar=19535T6RI0C=34127
CNPY: HLSAR.190/0001-55
Dt 4/DRZ01%
Huoras; | 1:009:40
Meédico (a) Diaristn : Wagner Lusie Egito Be Araujo

R R SO .

DADDS DU rac....

" to prontwdria: 1953376 Paciente: ALAN PEREIRA BAKon. . Idade: 031 Sexor M
Mame da Mae: JOELMA BARBOSA PEREIRA Dratn dhe Mascimento; I8 1998 Admagsao: 27072009 DI - 8

ClinicaORTOPEDIA | Enfermarie: 10 Leito: 2 Disgndstico: FX DE ESCAFOIDE E

DA D408/ 2019

MEDICO{A): Wagner Luiz Egito e Araujo /

et == ~ Preserigho I | Aprazamenta

I DIETALIVRE s Eesa—s - S i

B DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, JAMPOLA. 6h/6h ' )/f }.{_7/ S o

L [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV,IFRA AMP, 12112k [ = _;l/ﬁ-;;__ i | TR
= - - % .'—

I Reconstituir ML ABID,
#  CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS - -

EVDLUCAD
oy
ATAMOR 2019 HORA:11:09:34
ORTOPEDIA FT DE ESCAFOIDE E Data de Internamento: 27072019
BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS
DIURESE F EVACUACOES PRESENTES
DOR: 1/4+

COM TALA GESSADA

(s} 1
VM -
AGUARDA CIRURGIA /

Dr. Magner Ltz Egilo de Arau)y

ASSEM AR LAVRTRLDEY
Wigner LnfzfJi el a psajo

10.1.1. 1 48/projetahtcgimpripavo. phpYdatasai=2010-08-D4 Kconlar=19535764IDC =14 127
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http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21042014321364600000040000764

"

Num. 42028771 - Pag. 15



\TORIO- ALAS

avc =
NA 1 NAO SE APLICA
ADORNOS ] PERTENCES

MOGRAFIA [ RESSONANCIA

O nAo SE APLICA

APLICA

COREN:

.

.
\n:’
e
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!g;
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06/08/2018 10.1.1.148/projelohicgimpripavo. php?datasal=2018-05-06& conlar=18535768IDC=34801
CNPL: 10848, 190000155
[ata: O6/DK/2019

) LH f soven Howas: 50458
4 SR Sfn Medico (a) Dinrista : Euler Fabricia Alves Cruz

PRESCRICAO MEDICA

G

o T 2

v T

DADOS DO PACIENTE ;
N* do prontuirio; 1953576 Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA Idade: 021  Sexo: M
Nome da Mie! JOELMA BARBOSA PEREIRA Duta de Mascrmenwo; T 1998 Admssdo: 27072009 DIH - 10

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leito: 2 Disgndstico: FX DE ESCAFOIDEE -

DIA 06/08/2019
MEDICO(A): Euler Fabricio Alves Cruz/

[Ilr:m-|- Prescrigiio Aprazamento

I DIETA LIVRE . -

| DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 2AMPOLA, 6h/Gh | | O

f SEDOR ! / :/ —

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, [FRA AMP, 121/12h ==
ceonstituir 2ML ABD, |
N | gl

i [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS = o B =
= EVOLUCAO

DATA:0608/2019  HORA:1S:44:16
POS-OPERATORIO IMEDIATO SEM INTERCORRENCIAS.
CONDUTA: VIDE PRESCRICAO MEDICA; SOLICITADO RX DE CONTROLE.

ASSINATURA + CARIMBO
Euler Fabricio Alves Cruz

f—

10.1.1.148/projelohicglimpripeve. php 7datasai=2019-08-068 contar=19515 T6A1DC=34801 1
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rd
L . 0 3 1'ﬂr|‘_ ? i
. : NZAGA FERNAND
ﬁ'ﬁ'ﬁ'% HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GO
T E——

wh

!

a!»:-"i" -

Nivel de conscilnela: 7 ) Canscie

) Outr

m[dGﬁunmdo[ YGonfuso () Letargico () Torporoso () Comatosa (
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagio/An -

Pupilas: (_Tisocéricas (. ) Anisocéricas ( ) DSE ( ) E>D ( ) Fotorreagentes () Midticas ( ) Midridticas

iiobilidade Figica: ( reservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:

Linguagem: ( ). Qual7 () Disfonia { )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartra.

Obs: ]

OXIGENAGAO ' bo T
- |- Respiragiio: ( 4 EspontAnea ( ) Caleter Nasal { ) Venturl %  min () Traqueostomia () Ayre/Tu
( JVMNI( ,VMITOTn° _ Comissura lablal ni° _ FiO2 % PEEP _ cmHz0
(<) Eupnéia; () Taquipnaia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Ausculta pulmonar; Murmdrio vesicular presente: { ) Diminuidos ( )0 ( JE
Ruidos adventicios: (") Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Improdutiva { ) Pradutiva Expectoragiio: { ) Quantidade e aspecto:

Togse: (

Aspiragiio: Quantidade e aspecto: Dreno de térax: ( )D ( )E () Selo d'dgua:
Dats da insercfio do drena 4 / Aspecio da drenagem lordcica: =
Gesometria arterial: PH _ PCO;  PO:  HCOs  EB SpO:  Data___/___ L Hora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alleragso: (  )Visdio ( udi Tato ( )OWato ( )Paladar Obaervaco:
smﬂﬁﬂﬁl Fisica

| (“¥Tranquilo ( ) Agitado (_)Agressivo. ( ) Risco de queda, Observagao:
REGULAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso:{ YRegular (") irvegular { ) impalpavel | ) Filiflorme {_) Ghelo.

! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/04/2021 14:32:15 Num. 42028771 - Pag. 19




: Lorada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( jrna { ) nuuses T ) ]

L med-mdﬂm-nh capllar: () <3 segundos; (_) >3 segundas. ( lT“'"'"m“ g mw%{_l
Drogas vasoativas: [ ) Quais? s ftivo
Ausculta cardiaca: () Ritmica ( )Armitmica { ) Sopro . }Tm:gdgpl}ﬂ:ﬂﬂ
Periférico () Central () Dissecgho. Localizagho: MSD DA

“Edema: ( }uuss (_)MMIl ( )Face ( )Anasarca. Observacdes:

"|_ALIM LIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA -
Tipo co: (%) Nutido { )Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso. :
Dentigiio: ( ) Completa ( ]Inmplutn { ) Pratese. Data:___I L

i ia nostomia NPT; Hora:.

Alerapbes: ( }mmrm () Disfagia () Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( JOUlros:
bdémen: (X)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:
m(m:w{plmm.{mmmm( _

Eliminacio intestinal: ()Normal anstipado ha Outros:

Eliminaglio urindria: f spontinea (_)Retencic Incontinéncia ( )Hemataria ( - JSVD: Dékito

Unﬂmlomc ]Amm{ }mdamdaa () Outro: £z
SONO E REPOUSO

““Wlﬂ{ lDﬂmdurmhndln ( ]Snnalntnrtﬂmpidn DW

( )Praticante ( ) N&o praticante. Observagbes:

INTERCORRENCIAS : —
L ™
Carimba8-Assinatura do Enfermeiro: @aﬁgp‘g DATA;ﬂ’i.r_C’Bf_Jﬂ_ HORA: —
- - *ﬁ%ﬁ ’ L w
: .«'»ﬁﬂ-‘i@q‘?ﬁ‘ i‘-&

FONTE: BORDINHAD, R.C: Coleta de dados por melo de grupe focal, Porto Alegre (2008).
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

|«.. GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA 4 ﬁ\
~——= DA PARA%A DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES -1

W

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

NOME: !LHH !G.EE-{ 2 !!HM%

DADE:2) s |SEXO: M [e]  Fl | |DATA DE NASCIMENTO: ! { as : h
SETOR: /MM LC A |LEITO. A0
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: SIM NAOD QUAIS:
MEDICACAD CONTINUA:  SIM[ | NAD[ | QUAIS:
DOENGA CROMNICA: SiM NAD QUAIS:
PRESENGA DE ESCARA:  SIM NAOD LOCAL:
PRESSAO ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSO [ HIPERTENSO [ ]
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE] | INCONSCIENTE | ORIENTADO [
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICD TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIFNEICO]
SIST GENITOURINARIO NORMAL POLURIA OLIGURIA | | EVD
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA | ANURIA
ILIDADE: pEAMBULAL || DEAMBULA G/ APOIG L ACAMADO 5/ DEFICITE MOTOR
TETRAPLEGIA| | HEMIAPLEGIA PARESIA |_|| RESTRITO NO PEITO
Lﬂg;_r GAS. ROINTEATINAL: vo[] SNG[] SNE[]
IETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRICOL | DESNUTRIDGL | OBESO[ ] caoueTicol |
DADOS VITAIS: : ] : FC: PESO:
RISCO DE QUEDA
RISCO DE ASPIRACAD COFR
RISCO DE INFEGCAD COIER:
RISCO OE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COIFR:
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR
RISCO DE RETENCAD URINARIA [ TRETENCAQ URINARIA COFR
_|RISCO DE SANGRAMENTO CDIFR:
MAUSEA CDFR
| [DOR AGUDA |[1DOR CRONICA COFFR:
PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR.
| |MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COFR:
~ |LIDEFICIT NO AUTO CUIDADO [ JALIMENTAR-SE [ |PARA BANHO COIFR
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COIFR.
[CTRISCO PARA INT. PELE PREJUDIGADA COFR:
RISCO DE SINDROME DO DESUSD COIFR:
CDIFR.
COiFR
COiFR:
CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR FATOR RELACIONADD

ASSINATURA DO ENFERMEIRD RESPONSAVEL

MONIT: 0 DE SINAIS VITAIS.

REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.

ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAQ FROFUNDA,

INSTALAR CATETER DE 02 A DUMIN OU CONFORME ORIENTAGAQ MEDICA.

DA\I'N_MR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).

ASPIRAGAQ DE VIAS AEREAS.

POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45”

~|MANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADOD,
[JMONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,

RUBOR HIPEREMIA.
[ TASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO.
REALIZAR TODOS 08 REGISTROS PERTI 'S NO PRONTUARIO DO PACIENTE
RELACIONADOS ADS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
oo 1
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ﬂm | HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAN

x* . R e A . .r

Siram; PA:
c.m_l Dor: (

h_ & "‘ L 1r ) n h

Nivel deGonscléncia: (X) Conscients () Orientado | ) Gonfuso { ] Letargico () Torporoso () Comatoso () Ou

GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagdo/Ana 2 !

Pupilas: ( X) Isocaricas () Anisociricas { ) DSE { JESD () Folorresgenies () Midticas ( ) Midridticas .

tiobilidade Fisica: { () Paresia { ) Plega ( ) Parestesia__Local: i
( ;

| Unguagem: ( ). Qual? { ) Disfonia ( )Alasia ( ) Disfasia ( ) Disariria.
Obs; .

OXIGENACAO :
Respiragde: () Espontanea ( ) Cateler Nasal ( ) Venturi % _ Umin ( ) Traqueostomia ( JNpPaIIOD
L JVMNI( ,VMITOTn®  Comissura lablain® _ FiO2 % PEEP _ cmHz0
) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéfa ( ) Dispnéla ( ) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmdrlo vesicular presente: (X) Diminuidos ( )0 { JE
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor { ) Outros:

Tossa: () Improdutiva (_) Produtiva g@io: () Quantidade e aspecto: "
Asplraglio: Quantidade e aspecto: Dreno de térax: ( )D ( )E ( ) Selo d'agua:, —
Data da in dodreno | eclo da drenagem toracice:

| Gasometria arterlal: PH _ PCO:  PO:  HCO: EB SpOa Data: / L Hora:
PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alleragao: (_)Visgio ()Audiglio ( )Tato( )Olfato ( )Paladar Observacao:
SEGURANCA FiSICA -

(X Tranquilo [ ) Agitado ( ) Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:
REGULACAO CARDIOVASCULAR

Pulsoi (/) Regular | ) Imegular ( ) impalp&vel { | Filiforme { ) Ghelo.
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

_ TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
i { Critérios para altas da SRFA)

| Gritério para alia de sala de racuperagdo pds anestésico | Hora entrada | Hora salda

| Nerhum Movimento =0 .

. Movimenta 2 membros = 1 f

. Movimenla 4 membros = 2

' Apnéla =0

' RespiragSo Limitada, Dispnéia = 1 Z

| Regpiragdo profunda e tosse = 2

i PA + ou - 50% do hivel pré-anestesico =0

i PA + ou - 20 a 40% do nhivel pré-anestasico = 1 Z-

. PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

. Sat 02 < 90 corn oxignio = 0

‘ Sat 02 > 90 com oxigénlo =1 Z
%

/o

| Sat 02 > 92% sem oxIgénio = 2

1N&o responde ao chamado =0
i Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

| &

\-

Assinatura j&‘Fmteslsta

Num. 42028771 - Pag. 23



i (GOVERN SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE .
DA Bi, HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES %
L

. -
4
. -

_Folha de Sala - Recuperagao Pés Anestésica

Paciente: Alan~ Q 04 A4\ron [ AN N mm Idade: 24
Convénio: Data: OF /éﬁf@
Procedimento: T, Carpap € B M Al &
Cirurgldo: P Zorvine o o Buxlllar: 4 £, Uss Anestesista: fi w_
iniclo: 13. .20 Téarmino: [ ¥ 4p Anestesla a0
[
Hora PA Puiso SAT 2 Respongdwvel A, Motora Congigntia
A |54 a 189 +N ] e N s AT/ -+ v N
Ab A0 Mubxen I e bony Bolomn?s SN oane | -
o A6 00X g [y qt‘j ) R i — !
Medicamentos/Materiais Quzntidede
m
Ohservagbes:
Assinzhura Anestasista Clrculante
Relatdrio de Operagao #00. 193
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Ds/08/2014 10.1.1. 148/ projelohlegimpripava. php? datasai=2019-08-058 contar=1953578RI0C =34480
. O L SSE 1000001 -53

Pt Diata: 031082019
P . UmimiE govErirs Horas: 11:36:15
% ‘:“l I‘ﬁ" L BRVRIRA Medico (a) Durista @ Woagner Luig Egin De Arigo

. PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE ;
W' do pronudrio: 1953576 Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA Idade: D21 Sexoc M

Mome da Mie: JOELMA BARBOSA PEREIRA D e Maseimento: 1041998 Admissio: 27072009 111 -9
Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria; 10 Leioc 2 Diagndstico: FX DE ESCAFOIDE E

IMA DS/0E2019
MEDICO(A): Wagner Luiz Egito De Araujo /

fitem Prescrigio - ' & .\p-rn'.m?ﬁﬂ_llt__ i —
I_DIETALIVRE sl | e i | okl L
- .l?[I’l &ENA SODICA 500 MGML 2 ML BN, 2AMPOLA, 8hish -f.:’j f ;_,f_.-lu-—"’
[ TENOXICAM 20 W _ NTE  EV, IFRA AMP, IZWi2h | — -
B Recanstituir 2M1L ARD, | ,CJ
BN R . | — L
~4  [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS - ~ e

EVOLUCAO

DATA:05/08/20019 HORA:11:36:07

ORTOPEDIA FT DE ESCAFOIDE E Data de Internamento: 27/07/201%

BELG, P:S'I'.i".'l-‘.i. CLINICAMENTE, SEM DISTERNMIAS

DIURESE E !-'.\'ACI;M,‘GES FRESENTES

DOR: 2/44

COM TALA GESSADA

e

VA

AGUARDA CIRURGIA : )
Or. Waaner Luiz

ASSIN
“nun@r

s Hﬂu"pm]e!ﬂhl:gﬁmp!.p!!m.php?dﬂl'-&sﬂhzﬂ1lmﬂﬂt'untﬂﬁlm5TMIDC=3MHG 1
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07/0812019 10.1. 1. 148 fprojetohlcg impripavo. phpPdatasai=2010-08-07 contar=19535768I0C =35100
CNPL HLEAR 10000155

St Data: 07082019

: ; L SOVERM Towas: 1 2:40:12

"“._;_M,{ﬂr" L AT MY Micddive () Diarista - Wagner Lz Eghio De Arango
e A

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

WN* do pronuano: 19535706 Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA letade: 021 Sexo M

MNome da Mde: JOELMA BARBOSA PEREIRA Pata de Noscimento; POOI998  Admassdio; 270772000 1000 = 11
Clinea:ORTOPEIMA | Enfermaria: 10 Lene; 2 Dingndstico: FX DE ESCAFOIDE E

DIA 07K/ 2005
MEDIC ﬂ{ 'lj \r\'n;:m.r Ll.mt I:.;,ilu Die Araujo /

I—Iim ___  Prescrigio = = .-";Erﬁlrsl'ﬁlrum ;
1 DIETAII'\’RF ) ] s

“DIPFIRONA SODICA 500 MGML 2 ML E V. 2AMPOLA, bh'6h
SE DOR
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 12W12h
E] |R1:cm1a1il1|ir 2MILL ABD,
SN
- 1 CUIDADOS GERAIS + SINATS VITAIS
EVOLUCAD

DATADTO&2019  HORA:12:19:27

DRTOPEDIA FT DE ESCAFOIDE E Data de Internamento: 27/07/2009

BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 24+

Ch: ALTA HOSPITALAR: SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR,
ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA, RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, PRESCREVO CIPROFLOXACING S00MG VO 12/12H, DIPIRONA 1G VO 8/8H CASO DOR

ASSINATURA + CARIMBO : ‘-T"‘
Wagner Luiz Egita De ';r.nl]n \b

10.1.1.14Biprojetahicgimpripevo. php Pdataeai=2010-08-07 Acontar= 1953576 81DC=35100 L

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/04/2021 14:32:15 Num. 42028771 - Pég. 26
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21042014321364600000040000764
3 NUmero do documento: 21042014321364600000040000764




1

= | ASSINATURAJ
DATA | HORA | PA T FC FR HGT |DIURESE AVALIAGAD J%|  carmeo
plolla] coh |idoy 5o Mtwiin, I8 oSt Sl 1
Qe penS T comTwae L ([~
L 2 o O ‘o] T
L5 T - o
ot G
l’? VQ‘%. —
5T
-
i
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OF/CRZME HTCG-Painel Adminlstrativo

Hl‘.:lGl"ITA‘L DE EMI_ERGENCTJ\. E TRALMA DO LARZ GONZAGA FERKANDES  CRPL i 775 260 203052
Av, h{al. F beerizm Teixane. 4700 - Mnlvinas, Canpina Grande - PR, CLEM: 58432809 Dars: 07 GR20IF
; Rodating s Emerpéneia {B.E] — Munlbeh 12 HOMI ; Wigner Luiz Fpiler De Asinjo

; DAPARAIRA

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA

Data da Internagho: 27/07/2019 ~ Data da Alta:07/08/2019

Repistro:1953576

Tempo de Permandnefa:-18105
Diagndstico Inleial:

Diagndstico Final: w\,’?: R%};:J:LE ST

M%'f:'i'mrgm?lE.Fs."'i"'r'-:o::nSlNT!-:SE 7T Data:03/08/2019

Equipe: .
Cirurgiio:CRISMARCOS RODRIGUES DA SILYA
Aux EEULER FABRICIO ALVES CRUZ

Aux 2:

Anx 3:

Apux 4:
ifedicamentas:

Resuma Clinico{HIstérla, Evolucdio, Terapéutica ¢ Complicacses):PACIENTE VITIMA DE
TRAUMA EM MAO ESQUERDA, COM DOR E LIMITACAQ DE MOVIMENTO, FO!
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGCGICO SEM INTERCORRENCIAS

Orientacies:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, CASO INTERCORRENCIAS
RETORNAR, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA

. OPERATORIA, RETORNO CONSULTAS AMBULATORIAIS
Medicagbes para Casa-:PRESCREVO CIPROFLOXACING 500MG VO 12/12H, DIPIRONA 1G -
VO 8/8H CASO DOR -

CUIDADOS COM A FEREDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHKIDAO OU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

Condigcdes de Altas:Melhorado

Dutal7/08/2019

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL: Wagner Lutz
Egito De Araujo

18.1.1.144/pro{atohtcgimprarrsumnaka php7oonlar=1953576 ™
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE ik, \
B Na

{ Ll GGVERN? HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DA BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
NOME: vy Y, | e e
IDADE: 2 [sex0: M BJ  F[T | DATA DE NASCIMENTO: ! ! is : h
SETOR: Povrvaailes ILEITO: AA
DIAGNOSTICOMEDICO: A - Enealeell
ALERGIAS: SiM NAOL'| QUAIS:

MEDICACAD CONTINUA:  SIM NAOL | QUAIS:

DOENCA CRONICA SIM[ | NAO| | QUAIS:
PRESENGA DE ESCARA. __ SIM| | NAO| | LOCAL:

PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ || NORMOPOTENSO HIPERTENSO [ |
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE DRIENTADO [ |
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPEMICO TAQUIFENICO [ | EUPNE[CO_FZ BRADIPNEICO
SIST. GENITOURINARIO NORMAL| POLURIA OLIGURIA SVD
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA |
MOBILIDADE: pEAMBULAL Il DEAMBULA CI APOIOD [ ACAMADO | || S/ DEFIGITE MOTOR
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA PAREWT@ RESTRITO NO PEITO
'ST. GAS. ROINTEATIMAL: vo[_] SNG| ] SNE[
IETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO[ | DESNUTRIDO[ ] OBESO[ caguUETICO[ |
DADOS VITAIS: PA: T FR: FC: PESO:
RISCO DE QUEDA COFR:
RISCO DE ASPIRAGAQ COFR:
FRISCO DE INFECCAD COFR. 1P LE et saasnd)
RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COER.
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COIFR;
RISCO DE RETENCAD URINARIA || |RETENCAO URINARIA COIER;
" |RISCO DE SANGRAMENTO COFR: ]
MAUSEA COIFR:
DOR AGUDA [ 1DOR CRONICA COIFR:
PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ COIFR;
MOBILIDADE NO LEITO PFREJUDICADA COFR.
DEFICIT NO AUTO CUIDADO ||| ALIMENTAR-SE || PARA BANHO COFR:
. |[_/INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR:
L RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR:
RISCO DE SINDROME DO DESUSO COFR,
CDIFR:
COIFR:
[ ] d io CDFR.

edF C0: CARACTERISTICA DEFINIDORA
PR DI FR: FATOR RELACIONADD

ch
ASSINATURA 50 ENFERLMEIRD RESPONSAVEL

DE SINAIS VITAIS. Y S o F
[_| REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR. 1 <% %_
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAQ PROFUNDA. R 74
INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTACAO MEDICA. PN
[JAVALIAR SINAIS DE INSUF}CIENCM RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E 7 e, ‘g‘b
BATIMENTOS DA ASA DO NAR %t
[ |ASPIRACAO DE VIAS AEREAS
|| POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°, Wﬂlﬂ‘mﬂ
MMRACABEQ:. DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDD RECOMENDADOD. v
ONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAQ (EDMA, HIPEREMIA, CALOR. | 4 Y~ COREN-PESIBTT-ENF
MRUBOR HIPEREMIA h
SISTENCIA NO AUTOCUIDADO. Jernipsl s
mmmm&mmmﬁsmpmﬁmmmm L
rﬁgtﬁmmwos DIAG. [DENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA Lo .]“ i
QUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
oD 28
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anorme 10,11 148/proyetohlcgimpripeve.phpPdatasai=2018-07-31Bcontar=18531576AIDC=32623
CMPRJ: 10848, 190/0001-55

‘}[' Data: 31/07/2019
— — L‘J Horas: 11:23:45

| L e SovE
E i S LR L - - g #
L Meédica (a) Diarista - Schubent Luigi Costa Rodrigues

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N" da prontudrio: 1953576 Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA ldade: 021 Sexo: M

Mome da Mie: JOELMA BARBOSA PEREIRA Pata de Nascimento; (081998 Admissdo: 20072009 11 - 4

Clinicat AMARELA  Enfermaria: 10 Leita: 3 Diagnastico: FX DE ESCAFOIDE (S
DIA 31072019 8/
MEDICO{A) ASSISTENTE : Schubert Luigl Costa Rodrigues /
lem |  Preserigiin N ;:: g N .hﬁu;n;.-n_lu“_
] CDIETALIVRE O et
2 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 2AMPOLA, 6ivish 7),-:9’ :j?;' A OX
v | TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE L.V, TFRA AMP, 120712k e QA %
g Reconstituir 2ML ARD, )
. '_.T: T L T = 7 : '1 ..".{-I..'-_.L T .II ':\.' - -
o B ) CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAI (“_’,f .
NOLUCAO
-
wATA:INOT7/2019  HORA:11:23:23
ORTOPEDIA
PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE. SEM DISTERMIAS
DIURESE E EVACUACOES PRESENTES
DOR: 2/4+ A cos\d
AR St
o > qeNEEE
VPM K d‘if’; 925
AGUARDA CIRURGIA =yl
ASSINAT A+ CARIMBO
SchuberyLuigi Costa Rodrigoes
gt
-
—
10.1.1. 148iprojstahtoghimpripevo.phpTdatasai=2019-07-3 1 Acontar=185357681D0C=32823 "
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271072018 HTCG-Painel Admindsiatvo

T _Data da InternagRo: Z7/07/2019 Hora: 19:16:32 i
ol SUS glﬁm; ﬁldghﬁdn LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAQ
N ‘ mce HOSPITALAR
~ dlco do da DE INTERNAGAO HOS

——TIdentiflcacho do Estabelecimento de Sadda
1 = WGME DO ITTAR S CIUENTA SAUHTANTE 2 - CMES

[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | { 2362856 |
!-IBHE Doy ESTARELES1 N EHTD I ECUTANTE 4 - CHES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES I | 2362856 |

Ident!flcachn do Paciente

+ BOIE DGy 4- H* DD PRONTUAR D

| ALAN PEREIRA BARBOSA | | 1953578 |
7 - CARTAO B1} 505 = DATA OF NASCIMENT O +

[ 7o04g07023194142 | | 10/04r1998 ] [ remCE] |

+ NOWE DA MAE QU RESPOMSANEL: | - TOLIFOMLE E£4.
JOELMA BARBOSA PEREIRA ] r TR 200587 ]

% - ENOERECTY { R, I 1 R e

{ SITI0 PEDRA DAGUA .0 . ZONA RURAL |
3+ MUWICHIC BE RESIDEN COA A1 g 10ed wmin EelF 15 + CE

Caturité [ 250435 | PR |_sessons |
o~ JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ
T}« FRINCIPATF IHALS ¥ STHIQ| Cuimicas
iﬁ VN % Lodo 4
e

 —l A munmcﬁ:squuumr_‘r:mnuﬂmm;“

Piteifrd d o 775 ctrvime

19« PRINCIAAS RERILEADOS B2 PADVAT DIAGNDT1ICASRESULTL (05 08 EXAMES REALIZALOSY

(P

Wﬁ;}ﬁ ;‘;‘? &' ﬁ/ I I1 - i ID!!IH:IM.I.—l—IZ- ﬂDIﬂ!Et“NNI‘.‘ID—l—D-tm 18 CAUSHS R’L‘!DEI&N’—l

"Eﬁcsnm ENTO SOLICITADD

F_“u'ﬂ““"u'-‘ﬂ B FROICEDIAIENTO TOLICITACAY 25 . CABIGA OG FANCENILIE

«CLINICA: - CARATER DA INTERMATA +DOCUMENTD « N DOCWAENTOME NS rLPE] DO PR L JOLICTTANTEMSS LY E
[0z "T[ s e esunfszsegssﬂsﬁy?ou |

"] - NOMAE DO FROFTEIGHAL SOLICIANTEIAESISTINT) 1 - D&M DR DL T, 1 - ASSIRA T LA REGISTRO DD COMSELHO,
| WAGNER DE MELO FALCAD 271072015 o
4 = T uw_ ""‘IQG,H

PREENCHER EM CASQ E CAUSAS EXTERNAS (AGIDENTES

=0 TACIDENTE DE TRANSITO

30 CNPi mmunus,-. -! H* DD ALHETE -t - SER)
1 01 Y | [ ™

-[ ) ACTDENTE TRABALHD TiRICD

e ™ T ]

= il b AUTOIE LA ) i - AFMATURA £ EAZTRHID (W B CIEISTON 0 COMEEL KO

!/

E—m-mnum:n &0 - CHAE D% EMPRESA—T=— 41 - CAOR—
{ VACDENTEYRABAHOTRMER ([ § | | [ | | | | | [ ¥ ¢ { ] f
= ¥Rl coM & PROABENETY -
[ { JRAPREADD [ }EMPREGATGH [ S AUTAROUG 1 1DESEUPREGADD [ 1APDSENTALD t ywAoseaunana i
AUTORIZACAQ
r——u-uw!mpmmmnu 44 - COP, DRGhD IMBIOR | “H' A g ol ADHORMEALAS—

10.1.1.128/preletehicaimpreinlamamanio. php 2canlar=1553576
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03108/2018 10.1.1. 148/projelohteg/impripevo.php 7datasai=2019-08-03& contar= 19535768I0C=33018

CWNPT: LORAR, DTN - 35
Do O30R2009

" o [ F01:25
4 # - | LI G Hors: 12:01:25

'_f"l Medica (:) Diprisa © Wagner Luiz Egino De Araujo

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do pronmudrio: 1953576 Paclente: ALAN PEREIRA BARBOSA  lade: 021 Sexor M

Nome da Mie: JOELMA BARBOSA PEREIRA  Dasa de Nascimentor 1004/1998  Admissho: 27072009 DI - 7
Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leie: 2 Dingndstico: FX DE ESCAFOIDE E

DA D3DR2009
MEDICOA): Wapner Luiz Egite De Araujo /

Item
| DETA LIVRE

2 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML F V. ZAMPOLA, 6h/h :.j\_.]\ \_j\( _’;.*;"'J »
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV TFRA AMP, 120120 = = = oo

. :
' Reconstituir 2ML ABD, \\jh?.. 2T
2 i S » | il

4 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS I
~EVOLUCAD

Presericio Aprazamentn

DATA:DIDRZ019 HORA:I2:00:13

ORTOPEMA FT DE ESCAFOIDE E Data de Internamento: 2707/2019
BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOER: 204+

COM TALA GESSADA

co:
VM
AGUARDA CIRURGIA
ASSINATURA + CARIMBO
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Fele: (1 Corada Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudoress ( )8 \ 1AW= — ———
;:H“mm[.“:m:l:::i";{ Fjs]:!aagund:s;( ) >3 segundos. { }Turgnndajuirmar'( }merﬂ:;%:;é_g_-—
vasoativas: .3 V!
mﬁ““"‘“* "?}'R’"!‘m ( JAmitmica { ) Sopro_(_) Outro. Marcapasso: { }Tmr:i:lﬁ: :-.En;elﬂ SRSt

Cateter vascular: ( /] Perfférico () Geniral () Dissecgao. Localizagho: j1 51> D2

“Edema: ( )MMSS ( ) MMII ( )Face { )Anasarca. Observagbes:

* | ALIMENTAGAO E ELIMINACOES (NTESTINAL E URINARIA) :
Tipo somalico: ( ) Nutido ( ) Emagrecido ( ) Gaguético ( ) Obeso.
Dentiglio: ( ) Completa ( )Incomplata ( ) Protese. Data - L1

= NPT: Hora:. =
Alimentagso: ( Gatronomia (_)Jejunostomia () Pirose_(_)Oulros:

Alteragbes: Inapeténcia ( ) Dislagia (-, ) Intolerancia alimentar ( ) Vémito

m&nln:[ﬁgiﬁnmmu ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

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

Eliminag#io Intestinal: (-JNormal ( )Liquida ( stipado ha __dias ' :

Eiiminaco urindria: (JEspontines ( )Retengdo ( Jincontinéncia ( JHematuria ( )SVD: Déblto

Aspecto: ( Dumﬁ:" Observagies:

INTEGRIDADE CUTANEO-MUCOSA ' T

Condigo da pele: Ressecad Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagbes (_)Outra:
pele: ( ru{ ) a() qulr;':mﬂm{ JClanética [ Turgor da pele: ( }Frasgruadn

mifh;

Incisfio cirtirglca: () LocallAspecto: Curativo o 'T_I,— f_;__
Drene: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retirado am._‘__ T —
Ulcera de pressfio: ( )Estagio:  ° Local: Descrigho: Curativo {— =
CUIDADO CORPORA ”~

Cuidado corporal: () Independente ( ) Dependente ( ) Parcialments dependente. Obanrvas}ﬂﬂid
Higlene corporal: ( JSatisfatoria ( Jinsatistatéria | Higiens Corporal: (_)Satisfatéria ( )insatisfatona.
Limitagfio fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

_ 0 GARIA E BEGURANGA EMOCIONAL :
|_Comunicagéo: () Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos & comportamentos: () Cooperativo () Medo:

{_)Ansiedade ( ) Auséncia de familigresivisita () Outros: '
T et T e

L2 ( )Praticante ( ) N&o praticante. Observacbes:
INTERCORRENCIAS
- R e \r: E!—'ﬁ'\ {I:‘-ﬂ:'l:-l..“n -'L"C"} = "-E'i—i:.. i n‘;i—' v O ')'{ d;-.,

ﬁ“?j st [, PPNy
[

pATA:LS o2/ (3 HORA:d=D
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|_Pale: ( A Corada ( )Hipocorada ( )Cianose ( ) Sudoresa ( ) Fna \ | Ea ket

Té de enchimento capllar: () < 3 segundos; () >3 segundos. ( ) Turgénela jugular: e ) Seordiiga L )

e vesout ' ey Defnivo___
Amw:urd;lr { }m ) Arritmica Sopro ( ) Outro. mmpnnq:{ 11"‘“";:“‘;‘:3;#“ o] %
Cateter vascular: (/) Periférico ( ) Central ( ) Dissecgio. Localizaclo: (7 o

“Edema: ( )MMSS ( ) MMIl ( ) Face ( )Anasarca. Observagdes: .

. E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA) =
1o - (/) Nutrido () Emagrecido { ) Caquefico () Obeso.

Dentigiio: {jgnmphh { ) Incompleta ( ) Protese. e

Alimentaghio: (/ VO ( JSNG ( JSNE ( )Gatronomia (_)Jejunostomia ( ) NPT, Hora Fimt :L—f-—*

AltaragBes: ( ) Inapeténcia () Disfagia (-, ) Intolerancia alimentar ( ) vomito () yOutros

Abddmen: (/)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: (_JNormoativos { )Ausenies ( jDiminuidos ( )Aumentados

mw. ns&paduh&

Ellmlmglnmlniﬂr(

Aspecto: (_)Outros: Observagoes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEQ-MUCOSA g1 _

Condigao da pele: ( )integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagbes ( )Outro

Wﬂ"ﬂﬂdl pele: ormocorada ( )Hipocorada ( )lctérica ( }Glanﬂtlnu} Turgor da pele: ( ]PrﬂﬂfWﬂW
digsas das mucdsas: ( JUmidas ( )Secas|ManifestagSes de sede: ( ).
hﬂhdmr‘lu { )Local : Gumlivoam:_._f_!_.;la_.—__
| Ulcera de pressfio: ( )Estagio:  ° Local: Descrigha: Curativo t—/——
| CUIDADO CORPORAL

Culdado corporal: () Independente ( ) Dependente ( rciaimente dependente. Observagbes.
Higlene corporal: ( )Satisfatéria ( )insatisfatéria | Higiene Corporal: ( }Saﬁaﬁltﬁﬂﬂ{ )insatisfatoria.
Limitaglo fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas (_J}-Outro: :

MHDE REPOUSO

ervado ( ‘.ilﬂwniu (_)Domme duran'!mu dia ( }Sunnlntarrumpidu ommwas

e Sl N A S Bt e '
,I! REGARIA E SEGUF EMOCIONAL

). Preservada ( ]Pmludimda Sentimentos e comportamentos: (
{ Anliedu:le Al

RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

L __( )Praticante ( ) N&o praticante. Observagdes:
INTERCORRENCIAS i
- .,:_:é‘
Cerimbo.sAssinatura do Enfermeiro f‘f pATA:03 /CK1 (S = HORA:

FONTE: BORDINHAD, R.C: Colela da dadas por melo de grupo focal. Porto Alegre (2008).
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Pele: |] Corada () Hipocorada ( ) Cianose { ) Sudorasa ( ) Fria ( ) Aquecids.
Tempo de enchimento capilar: () < 3 segundos; () >3 segundos. }wﬂmpgulﬂﬂ{ ]Pmmrd lgial )
Drogas vasoativas: ( ) Quals? —ansitério ( ) Dafinitivo -
Ausculta cardiaca: () Ritmica { ) Arimica { ) Sopro () Outro. Marcapasso: () TS o Ty
Catoter vascular: {—Periférico () Central { ) Dissecgio. Localizacio: ), 51y DRCEP ==
“Edoma: ( )MMSS ( ) MMIl ( ) Face ( )Anasarca. Observagdes:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)
Tipo soméfico: |~ ) Nulrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso. : -
Dentigho: () Completa ( )Incompleta ( ) Prétese. -

Alimentagéo: NG NE atronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora:: Data _._r__t__;
mmﬂw-[rl/m {[ FMH{-,}IMH&r&nda alimentar ( ) Vamito () Pirose ( )Outros:
Abdémen: (_)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: (_JNormoativos (-JAusentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminaco Intestinal: (/JNormal ( )Liquida ( )Constipado hé __ dias ( )Outros: —
Eliminagio urindria: (JEspontAnes ( )Relencdo ( )incontinéncia ( )Hematoria ( )SVD: D8

Aspecio: { )Outros: Dbs:urvh_qoun:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA - =
| Condigio da pele: () Iniegra () Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas | L———-—-Emﬂaﬁei (]Fr}s:nuriédu

mi/h;

Coloragio da pele: (-~ )Normocorada ( )Hipocorada ( )ictérica (_)Clanética [Turgor da pele:
Condiges das mucosas: midas ( )Secas|Manifestagdes de sede: ( ).

Inciséo clnirgica: () Local/Aspecto: Curativa em:m_._ LT !....i
v { ) Tpow/apaces: Déblto: Retirado em——/— —
Ulcera de pressfio: ( )Estégio: _* Local: Dascriglo: Curativo i/

CUIDADO CORPORAL o

Culdado corporai: () independente ( ) Dependente (-] Parcialmente dependenla. sfatoria
Higiene corporal: ()Satisfatéria ( Jinsatisiatéria | Higiene Corporal: (_)Satisfatéria ()insafi :

Limitac#o fisica: ( )Acamado (/] Cadeira de rodas () Outro: e
SONO E REPOUSO

o e S s N s B bt MY e S e b Fm
‘COMUNICACAD, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
nicagho: (_JyPreservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: (

-

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: () Praticants () Nao praticante._Observagdes: =
INTERCORRENCIAS 3

paTA: 2 e nS . HORA:

Carimbo,8-Assinatura do Enfermairo:

wif ey
2 g

FONTE: BORDINHAD, R.G; Calata da dados por melo de grupo focal. Porto Alegre (2008).
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27aTI209 10.1.1, 148 projatohlca imprpeve. pha Tdalasai=2019-07-27&conlar= 18535768100=31652
CMP) 10845, | 90/000 | -55
Data; 270720148

- :. L___-_gl_—-l:avcn Hors: 19:25:23
PR Médico ta) Diansta - Wagner De Melo Faleao

PRESCRICAO MEDICA Al

e

DADOS DO PACIENTE : £

N7 o promiudrio: 1953576 Paciente: ALAN PEREIRA RARBOSA ldade: 021 Sexo: M
Nomie dis Mie: JOELMA BARBOSA PEREIRA Pata de Nascimento: 10081998 Admissdo; 27072000 0 -0
Clinica: AMARELA  Enfermarin: 10 Leit: 3 Diagnistico:

DIA 27/07/2019
\IFDIC{}HA] \h\l‘: I l'.h'l'l'". : Wagner De Melo Faleao /

Eu_] ’ I'rﬂcr[gﬁo .
L[ DIETALIVRE |
2 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 2AMPOLA. 6V6h i
3 ' TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, TFRA AMP, 120120
| Reconstituir 2M1L ARD,
4| ~ CUIDADOS GERAIS ~ SINAIS VITAIS
T EVOLUCAO

JBATAZTOT2019  HORA:19:18:09

DOR EM PUNHO E APOS ACIDENTE DE MOTO.

Cch: Ih"rl-:‘RNAt:‘.iﬂ
501, PRE-OP
rr.|| BBt 4
URN+[5HHﬂﬁ]

ASSIN
Wagner D¢ Falcao
—
E i)
10,11, 148/prajslohtegimpripevo.php Ydatasal=2018-07-27 Acontar=10535TERIDC~31692 m
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072019 10.1.1.148/propetohlcgimpripevo. php?dalosai=2018-07-288 contar=18535T6&IDC= 31904
CHPJ: 10548 1 90/0001-55

P o Data: 28/07/2019
42 ia- - ) L SovERM Heoras: 10:31:22
om0 ‘”’;" LI SRYRIERA Midico (a) Diarista ; Hallisson Barros De Almickda

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontuirio; 1953576 Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA ldmade; 021 Sexo: M .J[}l‘
Nuome da Mie: JOELMA BARBOSA PEREIRA Diata de Nascimento: 10769498 Admssio: 27072009 P -1

Clinicat: AMARELA  Enfermario: 10 Leite: 3 Diagndstico: FX DE ESCAFOIDE 5

DIA 280772019 J*.z C ){\

MEDICO{A) ASSISTENTE : Hallisson Barros De Almelda !

Jlﬂl . I - _l'_rlzscr];ﬁn [ Aprazamento
(1] DIETA LIVRE i R R e
A DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, JAMPOLA, 6hi6h |\ &2 (e ¢ )
.-, o | TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE .V, IFRA AMP, 130120 B ¢ s s |
: Reconstiuie 2ML ARD, | Cr -
El CUIDADOS GERAIS = SINAIS VITAIS == 7\,{5( =
™ EVOLUCAD

DATA:28/07/2019 HORA:10:31:12

ORTOPEDIA

1DIH

PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 2744
CD:
VIPM f\
AGUARDA CIRURGIA
- ASSINATURA + l:.'ﬂl.ll‘.l.\ll-l-t:li}‘JL
Haullisson Barros De Almeida o 0ole "
a ORTCRE0RE

10.1.1, 148/projetohicgimpripave. php Pdatasai=2010-07- 288 corlar=105357681DC=31004 "
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10.1.1. 14A/progetohicn imprpeve, php Pdotasai=2019-07- 208 conlar=19535T6810C=32202

CMP): 10,845, 190/0001-35
[Data: 29072009

280072018

. -, N s TR
: ﬁ? i ) e Sovenm Horas: 10:28:12
ok gﬁ S BRYRRA Méde () Diavisia ; Schubent Luig Costa Rodngues

PRESCRICAO MEDICA P

DADOS DO PACIENTE ¢

N do prontudrio: 1953576 Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA lidade: 021 Sexo: M

Mome da Mie: JOELMA BARBOSA PEREIRA Data de Nascimento; [0/ 1998 Admissio: 2707200901 -2

Clinic AMARELA  Enfermwrin: 10 Leite: 3 Diagndstico: FX DE ESCAFOIDE

DIA 29072019 CEOI~
MEDICO{A) ASSISTENTE : Sehubert Luigi Costa Rodrigues /
Ttem | N Preserigin N o [ Aprazamenio
i " DIETALIVRE ' [ - ]
3 500 MG/ML 2 ML E-V, 2AMPOLA, Givéh W/:Jf’
: JENTE L.V, IFRA AMP. 120/12h , L
3 Reconstituir IML ARD, - Aff, /u/
4 | CUIDADDS GERAIS = SINAIS VITAIS
TEVOLUCAO
A

FA:29/0772019 HORA:10:27:54

ORTOPEDIA
PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS
DIUVRESE E EVACUACOES PRESENTES

NOR: 24+

Ch:
VM
AGUARDA CIRURGIA
ASSINATURA + CARIMBO
Sehubert Luigi Costa Rodripoes
o

"

10.1.1. 14Biprojelshicgimpripevo php Pdataes=2019-07-208 contar= 10535 TERIDC =32 203
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ANovizae 10.1.1.188/projelohlcgimpnpavo. php 7datasai=2018-07-30& contar=1053576 410C=32495

CHNPJL: 10848 19000001 -55
Drata: 3000772019

T i .\\ . .
“f. - - | e govenn Horas: 11:549:41 _
“@; g.ﬁ" § BRERRRRA Médico (&) Diarista : Schubert Luigi Costa Rodrigues

PRESCRICAO MEDICA

-,

DADGS DO PACIENTE :

N* do prontuano: 1953576 Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA Idade: 021 Sexo; M

Nome da Mie: JOELMA HARBOSA PEREIRA IXata dhe Naseimento: 100041998 Admissio: 27072001901 - 3 éj -
Clinic: AMARELA Enfermaria: 10 Leito: 3 Dinguistico: FX DE ESCAFOIDL I
DIA 30/07/2019 Ao
MEDICO(A) ASSISTENTE : Schubert Luigi Costa Rodrigues /
Weem! ) A Pr_zsurir:'m N | : ,\pﬁznmf;l_u =
[ 1] ~ DIETA LIVRE [SvD :
(-2 DIPIRONA SODICA 500 MGMI. 2 ML E.V, JAMPOLA, 6hiih [ 4x /E 25 _7/r-
| 3 TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE L.V, IFRA AMP, 130120 . . T
5 Reconstibur ML ARD, ;.:H'l
[ CUIDADODS GERAIS ¢ SINAIS VITAIS e
T MOLUCAD

DATA:I0072019  HORA:10:539:35

ORTOPEDIA

PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS
DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

NOR: 24+

ch;

VM

AGUARDA CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMRO
Sehubert Luigi Costa Rl‘lgﬂguuq
C05

= A s ! _-_'.I.
— s kot ;\.' Fo }"3‘
L ol D
4 "L-_.
10.1.1. 148/projetohicglimpripevo, php 7datasai=2018-07-30&contar= 105357681 DC= 12405 1"
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200036342 Cidade: Caturité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 27/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 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 DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 1/3/16_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 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
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/04/2021 14:32:15 Num. 42028771 - Pég. 47




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0030723/20
Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 27/07/2019
CPF: 704.088.144-62 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ALAN PEREIRA BARBOSA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ALAN PEREIRA BARBOSA : 704.088.144-62

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 apresentagdo: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: ALAN PEREIRA BARBOSA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 704.088.144-62 CPF: 614.058.096-04
ALAN PEREIRA BARBOSA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/04/2021 14:32:15 Num. 42028771 - Pég. 48




2750478- C3/ 2020-03415/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo n.2 08072904120208150001

BRADESCO SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos
do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO
DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove ALAN PEREIRA BARBOSA, em tramite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido
despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA
DA AUSENCIA DE BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO

Conforme dispde o art. 343, CPC, caberd a parte interessada pugnar pela realizagdo da prova de depoimento
pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentagdo juntada aos autos, em especial diante da auséncia do boletim de atendimento
médico.

Ressalta-se a importancia da juntada dos documentos médicos ja que é através deles que se confirmara a
existéncia das lesGes sofridas pela vitima, de modo que sua auséncia impossibilita a apuracdo do nexo de
causalidade.

Portanto, para que ndo paire qualquer duvida sobre a veracidade dos fatos narrados na exordial, bem como
autenticidade do Boletim de Ocorréncia apresentado aos autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido
oficio ao Hospital onde foi prestado o primeiro atendimento, a fim de que sejam prestados os devidos
esclarecimentos pelos responsaveis, sem prejuizo do colhimento do depoimento pessoal da autora.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA

DA AUSENCIA DE INFORMACOES SOBRE O SINISTRO NOS DOCUMENTOS MEDICOS

Conforme dispde o art. 343, CPC, caberd a parte interessada pugnar pela realizagdo da prova de depoimento
pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial,
bem como toda documentagio juntada aos autos, em especial os DOCUMENTOS MEDICOS.

Conforme se verifica nos documentos médicos, ndo ficou devidamente comprovado que as lesdes aduzidas
sejam decorrentes do sinistro noticiado, isto se observa uma vez que inexiste nestes documentos qualquer
meng¢do ao acidente ou até mesmo quanto ao socorro prestado.

Portanto, para que nao paire qualquer duvida sobre a autenticidade dos documentos médicos apresentados aos
autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido oficio ao Hospital, no qual foi prestado o primeiro
atendimento, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos pelos responsaveis, sem prejuizo do
colhimento do depoimento pessoal da autora.

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de R$ 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

N&o é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagéo.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 16 de abril de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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