
Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2017

Carta n°: 11554854

A/C: RAIMUNDO LEAO BARRETO

Sinistro: 3170422558 ASL-0297871/17

Vítima: RAIMUNDO LEAO BARRETO

Data Acidente: 10/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2017

Carta n°: 11643998

A/C: RAIMUNDO LEAO BARRETO

Sinistro: 3170422558 ASL-0297871/17
Vitima: RAIMUNDO LEAO BARRETO
Data Acidente: 10/02/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RAIMUNDO LEAO BARRETO
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000003588
Conta: 0000005014-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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o 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZ i i i f i l i i i i 
_ 

W DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO PELASEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca coni dados de terceiros, 
ainda que esses sejam, procuradores. Recçmehda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no. recebimento da 
indenização no banco. /: � / r,, r / / 

EU. ^ p í f i A i W n n LEAO ftA^gFT-o 
PORTADORfA) DO RG N" 9 5 ó205 
CPF 

EXPEDIDO POR SS PI íiR ^r- , " " " ^ É M A m /OS E 

/CNPi oooooooooooo-oO/pROFm#2Q9jx2g_ 
E RENDA MENSAL DE R$ g g Ç C ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAI^p ^REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVlTIMA(?AI ( V H / W m / f ' / < )0 J ^ / ? f f p - r O .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(�) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção a lavagem.de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sào obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, atém dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. .. , , > 

Funcionai. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nãoídcvem, âe f<y({^g|Ã^//i'tóí ̂ íVíapresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como:. INSS ou PREV l Ü ^ ^ 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (micro errif: esa) ou LTC% 

. Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

. Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentaçáo financeira mensal; s , 

� ContaTipo F^ÇÍL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da GEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentaçfeS 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta d i i 

, comprobatóno dos dados bancários); ; � 

Gcntc^Segiiraiidom S.A. 
,á*'fiW*il^'mWaai,daWiB$ 

b e h l u i á ! È # ! ( g # M f & ç u i n e n t o 

2.000,00; 

� CPF do benefiário/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita:fazenda:oov br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para deposito; 

� Contas não pertencentes à vitima/beneficários. J U K . '\ ' 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bani ál 
escritos á mào. por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou c 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com digito, se existir). 

mm%m î|K%m, 
-�-------------���'-^loF 

k 

anner colorido. 
'nim f^" " " rm (lb Mi 1,111 miiltipli tom informação 
I CONTEÚDO NÃO VERIFICADO|j 

O 5 JUN Z317 ^ 
/ . „ o A iN° da CONTA (cc nn dígito, se existir) - � 

Gente Scciurnndora b.A, 
ftv. Capit.io Jtilio Bczorr.i, 484 S.ila 4 

/- ; : 1 5aaW,i-RR -ClH WJUi-4iu 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E OAIXA CCOMÕMICA rCBDÍlAU ' 
N° do BANCO i O A N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 3 ^ ^ ^ N° da CONTA (com dígito, se existir) * S O V ^ 

V . : 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INOENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

fto A \H'5rfy . lO de fAAiO de_OOi3_ 
LOCALEDATA ASSINATURA 00 BENEFICIÁRIO 

A ^ ATENÇÃO ' ' ^ ^ 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s, obedecendo á legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até RSlS.SOO.OO em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
-Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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CAIXA ECONÔMICA FEDERAL' 

. SAC.0800 726 0101 
OUVIDORIA 0800 725 7474' 

236-758801591-9 

23/AGO/2016 , 

8 

I . ; i « 
,;,.. . . , „ . . / . . . u . . HORA DF 15:20:130; 

, » 
fíLOT: 33.18969-7 TERM: 0467502' 
�«LOCALIDADE: BOA VISTA " 3 : 
«tfAG. VINCULADA: 0653 ; v CONTROLE: 5451759088 

a M2-A rr v\> ;̂ 8 
í ' ; ^DEPÚSITOmOINHEIRÜ,:-; . � 

.8 
EVALOR 

& 
, O �a 
§ 

. ..3588 013 00005014-6' 

RAIMUNDO LEAO BARRETO 

ESTE RECIBO É VALIDO COMO 
COMPROVANTE DE,DEPÓSITO., 

. 236-758801591-9 

19 VIA 

2 

.i 
f * - ' 

I 

��� 
DEI'Ai;TÃMhNTO DL SINISTROS 

DPVAT . 

COtiTrUDONAO. VERIFICADO] 

o 5 JUN Z017 , 

Gonte Segurnndora S.A 
Av. C;ipit:io Julio Bczcrr.i, 484 Sala 4 
- Bo:i Vista-RR-CEP G9301 410 

ÜCi'ARTAMENTO DE SINISTROS 
OPVAT 

:oKrri)Do NAO VE.RIFICADO| 

Gcntj^cgurniítt^ra S.A 
Av. CiplMo Julio Bcicio. 484 S.ila 4 

00,1 Vist.-i-.(ÍR.CEPC9301.41o' 

A^CK^O^J HjUÜ/^ 
r^5 | aA^ ̂ "^(^5 

' ,^4. 



CIA) Seguradora 

J LÍDER 
Admlnltlf adora do Seguro OPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGU 
� ���llllll i i i i 

N" DO SINISTRO 
CAMPO PREENCHIDO PELA SE^u , \auuKA 1 

EU. I?/^ I AA^ ' 

P0R™0R,A,00R.N.J:5á£3 PQ. 5 3 ^ , K K _ E M ^ , Z ^ ^ , 

E Ê ^ S g g ^ S 

mam>mpm&^^ spm 

sSEESIŜ ^̂ ^̂  
^ ^—^ y 

. P=^=vltarrepro9rama^odeumpagamento,lemb,̂ .sequeosdocumentosabakorelacionadosD&ub 

i^E—rr^z—:j=rc= 
�Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 1 

� Conta tlpo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal- 1 ^ 0 2 AGO 2017 

�Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal)- | Z M 

: = = = = = - = = : - z = ^ ^ . 
' 5 = = = = ? : = = = : = ^ 

B = 5 5 = = = — s ^ ^ ^ a z s z z : : 
V 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO _ N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). 

. N° da CONTA (com dígito, se existir)_ 

V. 
r ; „ s - 4 ^ ~ = 

íSOiA Uisr/i c30 de ~TKILI40 de c3o A 
LOCAL E DATA 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ (?> ATENÇÃO -



\\ 

XAIXA ECONÔMICA FEDEKAL 

ag SAC 0800 726 0101 M 
S OUVIDORIA 0800 725 7474 s , 

ã ^ g 
@ ' 236-758801591-9 -

% B* 
23/AGO/2016, HORA DF 15:20:19® 

iWLOT: 33,18969-7 TERM: 046750®' 
oáLOCALIDADE: BOA VISTA ' 3_ 
ÂG. VINCULADA: 0653 , CONTROLE: 545175908» ^ " X. " ) ' s 

DEPOSITO EM DINHEIRO 

3588 013 00005014-6 

RAIMUNDO LEAO BARRETO 

«õm 
k< 

ESTE RECIBO É VALIDO COMO 
COMPROVANTE DE DEPÓSITO 

236-758801591-9 

VIA 

^̂ "Sj f YAo5 
3(^.2 A ^ 
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA 

DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

o W - - /2016 - Boa Vista-RR, em BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 
18/10/2016 

COMUNICANTE: Raimundo Leão Barreto 

RG: 85203 O. EXP.: SSP/RR ^ CPF.: 382.135.242-68 

ENDEREÇO: Rua: Raimundo A. Cavancánt, N" 164 

BAIRRO: Aparecida CIDADE: Boa Vista-RR 

SEXO: Masculino / PROFISSÃO: Pescador 

NATURALIDADE: Boa Vista ESTADO: Roraima 

DATA DE NASCIMENTO: 25/09/1972 IDADE: 44 anos GRAU DE INSTRUÇÃO: 

ESTADO CIVIL: Casado TELEFONE: 99115-5167 N" REG CNH: 

NOME DO PAl: Raimundo Rodrigues Barreto v J 

NOME DA MÃE: EIvina Brasil Leão 

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente às 00:45 Hòras do dia 10/02/2016.  
nà Rua Bacãbeirá f Bairró' Paravlana. Município de Boa Vista, aconteceu o seguinte fato: 
COMUNICA QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA HONDA/CG 125 FAN KS, CHASSI 9C2JC41100DR810435?/ 

PLACA NÁV9259. GQR VERMELHA, ANÒ 2013 DE PROPRIEDADE DE LUCIA DE ALMEIDA INÁCIO. 
àÜÁNDÓ NA REFÉRIDÁ RUA, BAIRRO SENTIDO CENTRO, UM VElCULO INVADIU A PREFERENCIAL. 
BATENDO EMfSÚA MOTOCICLETAi O MESMO NÃO CONSEGUIU DESVIAR, VINDO A CAIR. Ó VEICULO 
EVADIU-SÈ DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO. FOI SOCORRIDO PELO SAMU E COKlDUZIDO PARA O 
PRONTO SOCORRO M G ^ É ÓÍRELATO. 

NATUREZA DA OCORRÊNCIA: (Código 14.999) - APOIO SERVIÇOS DIVERSOS. 
OBSERVAÇÃO: REGISTRO EXCLUSIVO PARA FINS DE SEGURO DPVAT. 

Comunicante 
"Declaro para os devidos'firis ,de direito que sou o (a) responsável pelas 
informações acima apresentadas -,e ciente que - poderei / responder civil e 
criminalmente pela preserite declaração que dei origem, conforme previsto nos 
Artigos 339-denunciação caluniosa e 340-çomunicaçâo falsa de cnme ou de 
conlrâvençâo t^TQ^djiifflShaf Brasilfeiro." 

T 
D^ORDEM DO D È L E G A D Ó ^ 

RECEBIMENTO E CONFERÊNCIA 

DEPARTAMENTODESINISTROS 
DPVAT 

CONTEUDONAO VERIFICADO 

O 5 JUN 2017 

Gente Scgurnndora S.A. 
Av. C.ipitiio Julio Bczuirn, 484 S.iln 4 

j j j uyo f f i 

DOCUMEN rOSoAhlBXOS - CEP G9301-410 
RGE CPF 
CNH 
CRLV 
PRONTUARIO MEDICO 

ROP/PM OU BAT/PRF 
FICHA DO SAMU OU RESGATE 
COMPROVANTE DE ENDEREÇO 

DEPARTAMENTO DE-SINISTROS  
� . DPVAT � 

ICONTEUDO NAO VERIFICAOÕ) 

I ^ Â I 2017 

GentC/Segurnndoro S.A. 
Av. Cipíí.io Julio BiVL-rfn. 484 S.il.i 4 

Bo.-i Visl,-i - RR. CEP G'JMl-410 



^ l Y ^ , . 
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 

— POLlCIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VISTA - RR 

3 } m 5: 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 025100/2017 

Data/Hora Início do Registro: 18/07/2017 09:56 

Origem: Polícia Judiciária Data: 18/07/2017 

Delegado de Polícia: Juraci Ribeiro da Roctia 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Fim: 18/07/2017 10:11 

Afeto: Delegacia de Acidentes de Trânsito  

Data/Hora do Fato: 10/02/2016 00:45  

Local do Fatn 

Município: Boa Vista 

Logradouro: RUA BACABEIRA 

DADOS DA OCORRÊNCIA Jjoçumentaçâo médiço Hos{ iWa\, 

Bairro: Paraviana 

Tipo do Local: VIa Pública 

Natureza 

1095: Auto lesão - Acidente de trânsito 

Melo(s) Empregado(s) 

Veiculo 

Lei Maria da Penha 

Não 

Nome: RAIMUNDO LEÃO BARRETO (COMUNICANTE ) 

ENVOLVIDO(S) 

Nacionalidade: Brasileira  

Profissão: Pescador  

Nome da Mãe: EIvina Brasil Leão  

Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: RUA RAIMUNDO A. CAVALCANTE 

Bairro: NOSSA SENHORA DA APARECIDA 

Telefone: (95) 99151-1567 (Celular) 

Naturalidade: Boa Vista 

N°:164 

F S S ) 
o 2 AGO 2017 

jNome: (DESCONHECIDO 1) (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) Ll?,í"'f.,SEGURADORA.<!M 1 
Nacionalidade: Brasileira 

Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

1 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 
Grupo Veículo 

Veiculo Adulterado? Não 

Situação Envolvido 

Subgrupo Automóvel/Utilitário/Camioneta/Camintionete 

Quantidade 1 Unidade 

1 Nome Envolvido Envolvimentos 
iuesconneciao l l —= — 1 

Possuiaor 
Grupo Veículo 

Placa NAV9259 

Ano/Modelo Fabricação 2013/2013 

UF Veículo Roraima 

Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN KS 

Veículo Adulterado? Não 

Situação Envolvido 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Número do Chassi 9C2JC4110DR810435 

Cor VERMELHA 

Município Veículo Boa Vista 

Modelo HONDA/CG 125 FAN KS 

Quantidade 1 Unidade 

iNuiim cnvoiviGO — 
1 envolvimentos "1 Raimundo Leão Barreto " ' : 1 

Possuidor 

^ ^ ^ S S e S S S E S E E S ' 
Delegado de Polícia CivihJuraci Ribeiro da Rocha 
Impresso por: Maria Selma Melo de Almeida 

S s r s e ^ p Data de Impressão: 18/07/2017 10:12 
Protocolo n°: Não disponível 

Página 1 de 2 

PPe - Procedimentos Policiais Eletrônicos 



BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 025100/2017 
COMUNICANTE NAO E HABILITADO. É O RELATO. 

ASSINATURAS 

Raimundo Leão Barreto 
Comunicante 

%%::rjz%^,s±3^%c':%!i2Z^ 

il ^ 

le m.2017 

__.JA 

ÁREA DE SINISTROS -"DPVÃT] 

'CONTEÚDONÃOVERIFICADO 

0 2 AGO 2017 

1. GENTESEGURADORA s/A . 
1^ ' Capitão Júlio BMerra.<M.R..i/i^.. 

Delegado de Polícia CiviUuraci Ribeiro da Rocha 
Impresso por: Maria Selma Melo de Almeida 

S I n e s p Data de Impressão: 18/07/2017 10:12 
K Protocolo n": Não disponível 

Página 2 de 2 

PPe - Procedimentos Policiais Eletrônicos 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

llllllllllllllllllllllllll 
Documentos de Idenlificaçâo 

_ ÇerWto do Inonstfincia ds IMt 

^ " ^ ^ ^ r w w y ^ ^ Q 6 ^ .v^ j l ^ 

identidade np ' Sf f5o3r>3 
portador da carteira de 

_e inscrito no CPF/MF sob o A ' 3 ^ A Í /2i^ C^A^-G^ 

residente e domiciliado na (?. n i e j ^ . . , ^ / \ . r k . j > e ^ ^ f , . 

Çidade j p * ^ , Estado - i S o r ^ * ^detrlarri^^nh a< p..nác da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal'C IIVIL para os finsGe%requérirnen de 

indenização dq Seguro DPVAT (Lèi ne 6.194/74), uma vez que: ~ C ^ / y. ~" ' / í-j 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou ^ ^ 2A' 

( M O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; ~ ; / / : 

Com o objetivo de permitir o exame dq meu pedido de indenização dp Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de yia terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sêrfi a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas Ha Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 32 da Lei ne 

6.194/74 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa, perícia não significa prévia 

concordância com/a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la; caso discorde do seu 

conteúdo. 

> Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEUDO NAO VERIFICADOl 

O 5 JUN 2017 

Gente Segurandora S.A. 
Av. Cipit.io Jiilio Bczoirn. 484 S.il.i 4 

Bo.) Visl,i-RR.CEPG9301-410 

U^^h. ̂  mln^ji^ 

Local e data 
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. -1-. -1- , — V ,�, 

- s ( ] Cosme e Silva Z \ -
1IHCSA \ , . 8 1 jAtendido no local : . 

OfTrauma HGR ; 
( ] Cosme e Silva Z \ -
1IHCSA \ , . 

. � ;-. 1 ] Pronto Atendimento . ^ . . [ ] Maternidade , \ ./ . i : ^ , . . : ' . i . : -

-
14 Coronel Mota i JOutros * ' 

K 

' r 
U K 

^ol 
Ul O O. 

Descnção: 

Nome do Receptor: 

Função do Receptor 

Assinátura do Receptor: 

ec o 
Ul Ul Ul 
F o K 4 

Dedaro para os devidos fins que estou recusando oátendimento^médlco disponibilizado pelo SAMU/Boa Vista, nesta oportunidade: 

Assinatura do Paciente; , " ; " ' RG: 

E S C A L A D E C O M A D E G L A S G O W 

"Abre oxpontBhaa/rrente 

Com asíimulos audltl^^os 

Çom estímulos doiorosos 

NSo abre os olhos 

t 

f l i 

ComAfSO 

tíalavras Inapropriadas 

Sons: ou Bem/das 

Nehhuma 

Obodeco saifcítoçAes '� 

Locatixm a dor 

Flexão normal 

FlexSo enormaí 

extensão a dor 

Menores de S erros 

Atire expontâneamente 

Com estímulos et ditivos 

Com astfmulos dolorosos 

Não abra os olha ' 

Choro Initado 

Choro a dor 

Gemido a dor 

Nenhuma 

Mo\^/mentos expontíinaos 

Retira ao toque 

. Retira a dor 

Flexâo nomial 

Flexão anormal 

eSCALA DE GLASQOW' 

4 H - Í 

z a 

ln. 

S 

E S C O R E O O T R A U M A 

I I 

esco»e oo rnAUMA 

j^^^Asõ^jssõõi 
« 5 Jau ÍJ,; 

""Scg.ira„doMsa I 

( ^ Q ^ 

C - ^ t . - ^ ^ f L . f L , , A s i * ^ - . . V ^ U*» ̂  

/ ^ f < J C . , f 

�-̂  V 
^ 

.��/.. IG pl semana: 

Perda de liquido: 

[ I Com cartão [ ] Sem cartão 

MATERIAL E MEDICAÇÃO 

\ 3 >»-^ " ^ 

�— o-VvvA.'̂ -*-̂ *".̂   

- -̂ fe - ^...'V 
- «-L 

( f r vycw^^ - - 1 ^ . ^ ; ^ 
- \ v - i . « . X < . 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RAIMUNDO LEAO BARRETO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03588

CONTA: 000000005014-6

Nr. da Autenticação BA60C419DB284E40



DECLARAÇAO OE RESIDÊNCIA 

EU , "Í2M ̂ V W > U ^ Q '^UiA ~^(^<^r\rs 

^ data de expedição / 0 ^ / 0 5 . Órgão S ^ p / ^ / l RG nS Y ^ b^O,"^ 

CPF n9 13S (5 Y . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) Q \ f 2 f X J l y w v i 4 > v V ^ ' ^ ^ C c X / O Q / v x y v x / L - J ^ 

Número i fpA 
Apto / Complemento 

Bairro CXjÇkX.^Ji^^yy^ / 
cidade i=L= xÁ^t. 
Estado 

CEP M . 3 o c ~ A 3 0 
Telefone de Contato f9iA>] , , y s í i q 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: iRooi IÒLAL^J ífa j rt^ / 

DPVAT 

rnNTriinnNAO VERIFICADol 

O 5 JUN 2017 

Gente Segurandora S.A 
Av Capitão Julio Bczei ra, 484 Sala 4 

oama RR CEP 69301-410 

Assinatura do Declarante: 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS  
DPVAT 

CONTE UÍ̂ H n ,10. VE Rl pCA oÕ) 

1 9 M%Z0I7 

GcntC/Scgurnnr 
Jlllll) 

Boa Visla-RH-CEP CWOí-410 

on S.A. 
Av. Capitão Julio Ur/in í.-). 48''4 Sala 4 



r 
^ Eletrobras 

Distribuição Roraima 
Eletrobras Distribuição Roraima 

i Av CapItUo Ere Gar t t t 691-Centro-Boa Vista-IW 
' CNM 470/0001 441 Insc Estadual: 24.007.022-3 

^gg^^asesa^s^^"]""' 

SEU CODIGO 
Pora cüntoto coni fl. ̂  
Eletrobras, informe > 
esto NÚMERO 

H»düNetaFis^ 000098191 

A larih Soda) da En«fgta déuka - TSEE fol oUda  
poU Uln» 10.438 da 26 da abril da 2002. 

JUlHO/2015 11/08/2015 103 53,12 
S"'=N8&"% 164 1 APARECIDA 

^g;Í .|#?m!m"!"l0A VISTA ROT: 13 .001.04.02 .005403̂  

JUN/15 
HAI/IS 
ABR/15 
MAR/15 
FEV/15 
JAN/15 
DEZ/14 
NOV/14 
OUT/IA 
SET/14 

TflRlFft 
GA m 

consumo 
9' 
86 

117 
141 
150 
16S 
175 
166 
1Ã5 
203 

5 

CONSUMO 103 A R$ 0 361102 
CORRECAO MONETARIA DA 04/1S-00 i 
CORRECAO.MONETARIA IG 04/15-00 
MULTA POR ATRASO OE, I 04/15-00 
JUROS DE MORA POR ATR ,04/15-00; . 
MULTA POR ATRASO 04/15-00 , y 
JUROS OE MORA DE IMPO 04/15-00 . 
ILUMINAÇÃO PUBLICA 

37.19 
0,19 

0.26 
0,80 
0,93 
11,87 

. . lEMSACEMS I M P O R T A M T E S V BEt tU ISO DE V E N C I M E N T O 

! Mes/Ano! ; 
� 06/2015 

Valor R$ 
ai,<:a 

||i-,Ws.je coiijiiiiidoM juisiici a SUIP^UMI» i . to^nsL.-v ta, i t 
tníi-iiõ eieii-icá i pai i k ds u/iW a n , w. I'JÍICJO ifa; tomc 
i'»avi*,ks nsiiô íalui-a. O luo Pa-wníntu PMírt J^ÍJ.-II tai-
tím ó 'dclusao (fc n«i,ê do coriívmiJw ite fKtcH, IriK-i^uf 

%%'Âl"'"'4)%1;ii:rR%:4, r,::':%t,:L% 
�o '-aíãiilêrilo fauoi' djiconíidefar oviso. 

%%R%^4i^%\g^!%^K\''s:ao!%%.j^ 
aGUE°080070Í9 l l0 l 'FACA OPCAO VENCIMENTO 1 6 11 16 21 26 

nesEUVADOADOSM 083C. SIBF: 28BE( 64E0lD4Fl,ip23,4E87.0183 

Ctstnfaulção:...' 

Transmissão: 

Encargos: 

Tributas: 

aasitfeCátailo: 

ASqiMtalCMS: 

Valor do ICMS 

Volor do MS: 

Valor do COFINS: 

oLiamõ^*^ ' ' ' ' ' ' ! 

^^SõmSS^ 
0 5 JUN m^ 

=a 
l umIt. ' i 5.79 11.58 23.'l6 "4 ,11 8.23 16.47 3.37 

\ ^ \ 0.76 Z . W 0.66 

.Conlunto. CENTRO 
rcrfodo dü 
apuroç&Oi 05/2015 -9.89 

AATOIÂ CX̂  l"íaiju-a_ 
( ^ 3 ) ^ ^ í 3 ^ ' V^OS 
^ / 3=^^ ̂ -

DEPARTAMENTO Dt SINISTROS 
DPVAT 

CONTEUDONAO V!-ljiriC A D O ] 

7 ... 
Gcnh/Segurnndora^S.A. 
Av. Capitão Julio Bczi-iia. 484 S.ila 4 

Boa Vista - RR - CEP GWO1-410 



\ llllllllll' 
_ ^_^^ idBP^. . 

Comprovante de residência 

m 

i,ii„i,i„„ii,ii„,iiii.,.r.ii...iii.iii..i.i 

I H - a u j i « J - , v r i CDD BOA VISTA RR 

I j f ? TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO 
r r ' r í - fá :? i 'm ANTONIO AUGUSTO MARTINS 347 

SAO FRANCISCO 
69305-270 BOA VISTA RR 

00108623 

Dala íe Poslagem. 27/03/201 r Oata oe vencimento. 03/04;20l7 

7213419170800630000000862330270317 

OEPARTAMENTO OE SlNlSTKOS 
OPVAT 

CONTEÚDO NAO VERirir.-v; :-

GcntG Segurnndorn S.A. 
Av. Capitão Julio B̂ vci ra. 484 S,il,i 4 � 

Boa Vista �''RR. CEP G930I-410 j 



DECLARAÇÃO 
Clrcuiár Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

. , / ' - ' w v--,. 
A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavageni de dinheiro nó 
mercado segurador; determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro -̂ de Wdas as pessoas envolvidas np pagamento de 
indenizações,., Este . cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva'documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer' as: informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede ò pagamento da. indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros 'Privados -. SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada.aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - CO/^F, òrgão'integrante da estrutura do 
t,/linistério da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas^ administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n' 
9.613/98. 

Pelo Axpnsto. e u - ^ ^ / ^ o ^ H j io -^^~ ^ . QÜL ^^v^C^ . portador(a) do 

RG n° �( ? y o ^ ^ . expedido oor? S 5 P / é ? 0 , em , 

/ 0 4 / 4 ^ . CPF/CNPJ n" ^ J i . O J G ' ^ ' ^ ã . - ^ 4 . 

na qualidade de pròcuraddr(a)/intermediário(a) do beneficiário (AAÇÇK /\A^TV/, 

r i j f l .c i " % c u \ ^ ,Tç, do sinistro de DPVAT da natureza Bm ^ - o / 2 Jh I CONTEÚDO NAO VERIFICADO| 

da vítima 'VairtvutAjép> fOiã& JPtiMeJõ x. . e ^mfbrme-

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações s Dlicitad^ê: J'̂ ^̂  ̂ 017 

Profissão: ~ l í 2 l ^ , , ^ . . Renda Mensal: R $ Z & ICá^Z 

|TAMENTO DE SINISTROS 
'DPVAT 

Gente Segurandora S.A. 
Av. Capitão Julio Bczei ra, 484 Sala 4 

Boa \;isla -RR-CEP 69301-410 

nnriimpntns comprobatórios: ~v\Ji^AA/^yr.. nn>í.l)T,\,yp>jTn pp SIMISTPO'; 

�--te^a U. ^^^.2icrs}sA. ai "yy^ÀXi 

\ OPVAT 

�--te^a U. ^^^.2icrs}sA. ai "yy^ÀXi 

iGOHTChpO Nn/VERIFICADO 

�--te^a U. ^^^.2icrs}sA. ai "yy^ÀXi 1 j m \ 7017 
ASSINATURA - PROCURADÕR / INTERMEDIÁRIO 

Gcntô SegiircTudora S.A. 
AvíiCapitiio Jiilio Bczcríà, 484 Sal.n 4; 

'8oaVist,i-RR-C£PC9301-410 



0 0 3 " 1 � 

il 
Declaração do Proprietário do Veículo 

I 
Eu. ^ ^ i x r x j ^ d i Q ^ ^ w 

RG n" l ' ^ H \ o A . 

íí^ryn,. 'JiJQ 

data de expedição_ 

Órgão . . portador do CPF n° (3cQ3 f A C ^ i . còm 

domicílio na cidade dé AÇ\or^ t /', . no Estado de 

—a-r / . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

"̂ '̂ r?u>vvAAo-p(s> A Cci^rCírjJ^.^^^-\ç .n° i g o . 

complemento _, declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de mihha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima '"^CKXr^.^A^.r^Q '^Ln.a 6OIA/VÍJLÕ . cujo o condutor era 

~~^Aj^^r.-(^—áj.S^9 t^^y^Sti-i) 

Veículo: yYJ^Cí/<AcÁAt^ 
Modelo: U&^u^U ] C 6 W S P/) A/ 
Ano: c io i3 
Placa: /v/ziv ^-2 S'^ ^ 
Chassi: cicazrc Al iOl>ll^*0^3S 
Data dó Aeidente: iO lea l iC 
Locai e Data: ISo» t/7^fu 0?lcr^lí^ 

joBa 
Assinatura do Declarante 

2LÇjJQ 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima redamante do sinistro ) 

C . r t 4 r i o do f O f i c i o d í Boa V i i t í 

iSiB^íí^ ^ 
^«49oív^^a^rBa(s)m«*y ~ — '̂ 

[8w«K>k<01 -J.TCI» D» UMIIP»^»<:?0. . . . . . . . �. ^ J ^ ^ ^ ^ 

.Cioquedoufà.%á6'08'à^ . ' É ^ ^ ^ 
Daniel Antônio dé ftquino Nétc - Ttóelifió. r>(9LA, ^ 

"Camila Retroz ^Ekisgvjírt^^a^ '^i^ 

" * " . ' . ' .f.".'/ 

'"^^ã^ [ÇONTEUÔ 
DPVAT 

[ÍÍ̂OVCJÍFXÃDÕJ 

] 9 MM 20)7 

GcntoS^gOdornSA 
A»C.,p,w^,^g,,^,Jg. -

flo-iVisK^RR CEPGüJOMio 



/ 
/ 

12/2016 

1600543339 

fõlA 0^  
kUbu t jo -' 

M 10/02/2016 02:13: 

\G 

uia de Aiendimento 02::.. 

%NO D i ESTADO DE RORAIMA 
� , - - � SECRETARIA DE ESTADO DA SAÜDE 

HOSPlTAL GERAI. DE RORAIMA - PM^R I PSFE 
AV BRIGADEIRO EDUARDO SOMES, 3308 - AEROPORTO 

llllllllllllllllllllllllllllll 

57 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATO 

múm. 
ôrgâo Emissor, / 

Paciente ~ 
RAIMUNDO LEAO I 
Tipo,Doc Docurnento 
IGNORADO : . . : . _ ' - ' ,, / ' y 
Mãe ̂  ** �� 
ELVÍNA BRASIL LEAO ' ' - A [ r y : : 
Endereço-. ,, � 'j - ' , _ ,�' : 
- RUA RAIMUNDO ACIOLE CAVALCANTE -142 � 

Data Nascimonto Idado ' ' 
25/09/1972 4 3 A 4 M 1 S D 

Data Emissão Soxo Estado Civil Raça/Cbr 

M PARDA 
Pal 

i T j 0 % i T r f 
NHEBtoaldartif ' | / W m 

^ 
/ ' Contato 

Class. de Risco Plano Convêhio ' . ,̂  * N" da Carteira 
SUS - SISTEMA IJNICO DÉ SAÚDE 

Motivo do Atendimento Carátor do Atendimento Profissional do Atend. 
ACIDENTE DE MOTO URGÊNCIA 
Setor Tipo de Chegada / Proced Imeijto Sol 
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL 

DEI'ARTAMENTaOE SINISTROS 
OPVAT r:,.- f 

Procedência Temp. 

O 5 JÜN 2317 

a ^ r l g ^ í j e t e é i f 
I^Fliii.io Jiiliu Bi.7l.'if;i. 4H4 S.il.-i i 

Ocupação 

NÃOINFORMADA 

- 1 ^ -víSis Prenatal 

Peso Pressão 

legistrado por: 
LAUNE 

Queixa Principal \ í ISIndfome FebrI 

Anamnese de Enfennagem 

iiium.Yüif;r4W S,ib4 

WVisl.i,-Pg.jEPC03Q1.4lO 

X 1 Suspeita de Dengue 

Anamnese - (HORA DA CONSULTA � 

fiSC TOTAL 

AO: 1 234 RV: 1 2345 MRV: 1 2 3 4 5 G 

y-Q T̂ ^ \ V t w Q\j\r)-^A^ ^ V i C > ' o U \ ^ ^ 

b.SV̂ ,V̂ K \ V ^ ^ ^ \ \ \ D v ^ . Yl\ j SÀ) B'^ o K/) o& "̂ rv 
Examo Físico d i i i u r:a#uw ; ; .� ��': � / .- ... . > 

"(/YYD \Qr\rsf\^ 0-^-A-\.^^\^ . Ji^i^^^^c^, 

íliL yú. OCÍ̂ òW. .' 
Hipótese Diagnóstica 

t^AlM^ V 
SADT � Exames Complementares 

( ) RAIO -X ( ) ULTRA-SON 

16aOS433J9 

http7/10.102.5.252:888a/IS4/is4/BOD1A403-DE32-4B83-AF0B-7F9558O424EE.html 



^^^^^^^^^^^^^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B^^^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 
^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^ 

^^JÜj^23l7 

^^^^^^^Se^iiran^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ 

^ 



s 
Si.slema Ministérío 

S I.IS Único de da 
Saúde Saúde 

r' 
lOENT.HICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE S A Ú b é -

r 
1 . Nür«E OO ESTADELECIMENTO DE SAÚDE SOLICITANTE 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAdÃn 

. DE I N T È i m # # ^ t W ^ ^ l f ^ | ^ R 

r 
3 - N O M E OO ESTABELECIMENTO OE SAÚDE EXECLTMNTE -Ex 

: . 7 f r -l-t-Gl' 
IDEIÍTIFICAÇAO OO PACIENTE 

- ^ T — 5 - MOME DO PACIENTE — 

k^ihy^P^ U€y^õ l^/í}P-/i(r7<> 
l a f ^ m u a t n c €?A rir>is /r-nc^» ' — — � " � *»* - — — 7 - CAHTAO NACIONAL D E SAÜDE (CNS) 

TTpygr 
I coNTEl/nn mn V F P I F i r , ^ [ , g | 

0-5 jJNiarr 

GfHÍLvSeqiiranclQr.i 
-€-Httl pil.io Jtiliu Bwi'11,1, 484 
Bo.i Visl.T � RR. CEPTiOim., ÜL 

^ I O 1 U I Q I I (7i.^ | i 6 ]€ n \SL 
i f > _ M r t t j c * ^ — ^ " ' , ' � l l 
1 o - N O M E DA M A E OO D O R E S P O N S A V E L -

^AlA^rJK. yMiorJL Jl:^^., 

| | - 6 - N - i O O P R O N T U A . 9 I O - i 

AWAíiâZJ 

� 12- ENOEREÇO (RUA, N " . BAIRRO) Ai^ 
� 1 1 

ÍLJL 

T E U FONE 

' ( ^ ' - ^ ' 1-^^- I ^ ^ ^ . j -

JJA. n ^ O w ^UjuotL 

1Z . PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS > 
- JUSTIFICATIVA OA INTERNAÇÃO -

V S o l u J - C C ( U H 4 ? . CffU/^uA2wJ^ ^ / ^ ^ t < ^ ^ 

f)^./LCcC r & z r Á ^ * ^ ^ ^ ^ ' ^ ^ 

i e - CONDIÇÕES QUE JUSTIF ICAM A INTERNAÇÃO ' 

C I f^\>-^An 

OEPARTAMENT^^^r^i^C.  
� DPVAT 

L^gãõwõvgiF;^ 
/ 

T �m- td-^^^joir-y.L-', 

Gente^gurWoraS.A. 

" J"'«Bczcí>n 48-) S..I-IJ 
" '^' '1 RR- rFP# , ,10 

I Av. C, S 0 ^ ^ \ - ^ 

Bo.i Vl 
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS OE PROVAS D l A G N Ú S T I O t o tHfcbULIAUUS- U l i L W ^ I k L a É Á U Z A D O S ) 

t^y^iro~u7j> à<ucÃ^ h 
- 20 OESCRIÇAO OO DIAGNÓSTICO 

^t/yp t^kAi^fiiA- fiorr/ü- Tb Í~iloAA^r pi^ 

c ^ % 3 : . « 
�..fM^f'^ -

2 1 - C I D 10PRINCIPAL 2 2 - 0 0 1 0 S E O * jAwOiJOO 1ÍC«JS»S»SS0C1«MS. 

C
— 24 - DESCRIÇAO DO PROCEDIMENTO SOUCrTADO. " " " T " 

P^D/((M^G)-n) OtíunaícA -ir jií^hirÇA'^ r . / / / - W 1 "["""l 

r?^ã^crn^^r^^ 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 
25 - CÓDIGC 

Ti^crr-uT^^i rn^"-^s-mrr;yr^Trrrrr; 
3 0 . N O M f c p o PROFISSIONAL S O U C Í T A N T E / A S S J S T E Í Í T ^ , 3 t - t « T A J J . 0 . - , . ! 4 . ^ ' 1 ^ 1 ^ ' ' 

a* r - " � « * w r a u u w I A M I k f A55*STENTc — 

CP^S />� LP^-L /^yiri-f 
3 1 - DATA OA A U T D R I 2 A Ç A O ^ 32 - A S s i f l 

l" h-L l l l 

33 -ACIDENTE OETTVlBÀLNO 

14 - ACIDENTE OE-TRABALHO T lPICO 

3S - ACIDENTE oe ,TRA8AU10 TRAJETO 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OuTm^ÈHcá^ 
3 G - C N P J 0 A S E G U R A D O R A � J r . - . : . � - � - � � « ^ v - i o | 

l l l l l l l l l l l l i ' 
3 7 - N - O O BILHETE � 

39 - CNPJ EMPRESA 

I I I I I I I I I I I I I i~T 
- 4 0 - C N A E DA EMPRESA 

4 2 . V I N C U L O C O M A P R E W O Ê N C I A -

( l E N m B W O - ( O E ^ E G A O O R . ^ ( .AUTÔNOMO , 1 n . . . » P . . . . . n » ( ) A P O S ^ . n » 

ORIZADOR 
-AUTORIZAÇÃO 

4 4 - CÔD. Õ R G A o EMISSOR 

46 - N» OOCUMENTO { C N S t O V ) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 
J 

I 47 - DATA OA A U T O R I Z A Ç Ã O ^ - 48 -

[LAUI TiZr 
� 

jj ({o ^é^ToSTf 
- j - ^ » -

1/ 

J_L_U_L 
— . 4-CNES r 

I I /fe l I I ;j 

r 3 - SEXO 

A-
D E CONTATO � 

l l l l l 

16 - CEP 

l l l l l l D 

n-
/ 

7/' 

o o P R O C E D I M E N T O �- ' � uirvi c r t — I 

L I I J 
SO LICO-ANTEíASSlSTHI fTH—, 

r I I L j _ ] 
IMBO ( W DO Rl GISTRO OO C O N S E L H O ) 

2J 
n 

- «-jg-BAAtrroRiZAçAooE «TERNAVAOnospn-ALAR 

2? ^ 



HOSPlTAL GERAL DE RÒRÃTMg' 
SECRbIARIA DE SAUDEDERORAiMa 

77.̂  -3 
-15/1KMO nú HUHAIMA 

��^P"»! C«#i d» H w i k * 

� ' r vA^ I (V IM 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E T j Ã Ü M Ã r n T n / ^ / T  
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

I- - -.- ?' 

i'A-U 
DATÁ Db ADMISSÃO [ 

PACIENTE 
DIAGNÓSTICO 
^ALERGIAS 

IDADE 
(TEM 

I DIH 
lij^lH^lrP,. U-A-r. (jy^M/ic^  

S^Ao AH/tr^i^^ f^irfl^rr^ TQ^^-^OÍIAÍA 

ON 

HAS 
LEITO 

DIETA ORAL LIVRE APÓS RPA 
PRESCRIÇÃO 

DM2 
Pitt a. 

DATA lõTõu 

SF 0,9% 500 ML EV12/12H 
CEFALOTINA 1GÈV6/6H 

A 

vf f:''-'^'' ^ ̂ ^/-/z/i/^eEFT^]^^^?^)^^^ 
._=:^gCL^ 

TILATIL 20MG EV 12/1?H 

DIPIRONA 1 G EV Qt J VO 4/4H 

10 

11 

12 

� VJ U V ^ J U V U 4 / 4 M � ' / — ^ 3 ' / ^ 

RANITIDINA SOMG EV 8/8H 

^^^ÃZÍEÍ 
SIME I I L U N A GOTAS 40 GOTAS VO n^ ' H/« K r c , . ^ 
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Î tmü 

rllNClONAPU" .' r. Cy)ó 
FErro Dl.. *iÇí.~srr,o 

DE 

Cl 

'ARTAMENTODE#Ki%W& 
nPWiT I \ C. C.iOO PACIENTE 

NTEUDO HAX) VERIFIC-AOO '̂" 
— *,t=i 

'.TERIAL : 
DIC/VMENTOS 

O 5 JÜN 2317 
. c I O . ' t - ^ D E S ; \ L \ 

nte begurandora S.AT 'AOE A.N5ST=SIA 
:̂ipitlio Julio Bezcrr.i, 484 S,iln 4 

o.iVi;;t,-|-HK-^I^Ç.|!]3Ç^-g-- -
:ULÀri, '0 A ,2C'frTASIL 

l- ? 

K.'";!';:.": «R..-:-/ 

JM-._ if^. '^'íí 

^ . ,rlM T::;./ü-, 

MB£._.L._. 

VAI..' 

SUBTOTA: 

.'.'ú.i.";.=í 

/ .Dc T' 



,̂ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^A^ 
^^^^^^^^ 

^^^^i i^ i^^^^i^ 

S A E -

NÒME:jLw.An^ jL^c 

ÚLO C(L 

DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 

CENTRO CIRÜRGICOÁSRPA 

; i.Sinais Vilais: 

; �-Jà_;c,,p_S2_^bpm 
; F C - S . i P A j ^ ^ m m h g 
: ! A T i O % R rpm 

: í i Rep.iilar ( ) Irregular ' C 

:,>.t.'C3r.áiçõas djiPeJi 
1 \>><'TTeriméntò " 
( i t A í ^ ( )Q.:tímaüa y 
( !üoi I }Hema;oma 
; )'-'.-(i: { JCcntuíãc 
! Kdc-T,a i jaeformidadc 
( )f.vjisàc { ;flmputaçàa 
; lAIirai -nc ( )Frjt.Exposta 

Destlno.-f^ SRPA 

^^í^^^^^^^íõiii^^ 'o'o Cosíg 

( ( ^ t j ^ l B & l g i E n ^ e l r o s HGR-PAAj^SPF.n 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1 ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ . . ^ ^ B ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^^^o^^^^^,^^^^^ 

^ ^ ^ ^ 

^ B l ^ ^ 
^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

C t5^AL^T l i ^A^G^^V^ /^H 

! D I P i R C M A l AMP EV6/6H 
t 

- ! PLASIL 1 AMP tP,t B / S H / S / N 

I o? ! i3^�<gPR�^^ZDLT.üMC O / 1 X DIA 

1̂ 03 I ! RAMAL IOOMG-fSF 0,9% ÍOOML f H ^ g g 

G9 j Ç^PTPPRiL 25MG 1 COMP VO se P.4>16ÕX1GC)ÃTHG^ 

CURATIVO DIÁRIO 

CCGG -í-S SVV 6/6 H 

I ^̂^̂WE 

a-n^ I 

~t^^m^fA±^^.^J^Yf^rr,l 
f ^ - ^ ^ 0 >.t- . i^ ~ y V "j 

r— Ü̂:.__G(LL̂ ,Ĵ  
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� Acoiiij;>at>í;:imciito das Ferida.s 

(Jomksão tle Curativo - HGR 

Protocolo n° 1 
— r 

VersfíorOf^ 

Atualizada: Janeiro / 20] 5 

ENF/LEITO: 

_ _ L 

IData (.ia ÍCií^hcraçãu: 
i r e i r o . "ü l . l 

DATA: V | l lo< f | / ) j , 

a GRAU -1 

Localização / Região. 

Tamanho da Ferida: 

Aparência do Leito: 

Quantidade de Exsudato 

Condição dá pele 
Perilesional: 

2 J á d QftMflí? 

�Pressão I - II - lll - IV oVenosa oArterial o Oiabéllca 

�neuropàlicatfxinjrglca.g Trauma ooutra: 
Comprimento,  

^(undidade. 
_cm 
_cm 

Largura:. cm 

o Tecido de granulação 
p/teàdo necrólico 

o com esfacelo 

� seco, minimo , - a úmido, pouco ' 
gi úmido, moderado ' o molhado, aljundante 

o Fibrinoso oSanguinoIento, 
ig^erossanguineo 

.�Nâo 

Solução para limpeza 

Cobertura primária 
(Contata direto na lesão) 

n evidente na remoção da cobertura 
o evidente ao entrar no quarto 
o Normal 
o Pmrido 

q. Macerada 
o Outras 

� a beira do leilo 
� Sem odor 

� seca o Eritema / Rubor 

a evidente ha remoção da cobertura 
� evidente ao entrar no quarto 

o Nformal Macerada 
o Prurido o Outras 

� a beira do leito 
o Sem odor 

(japoro Fisiológico,0j9% . o Clorexidina 1 % 
ÇVaorexidina 4% . ' Q Oúlro: 

�Pressão I - II - lll - IV oVenosa 

�neuropática � dnjrgica � Trauma 
DArIsrial o Diabética 

o )ulra: 
Comprimento. 

Profundidade 
_cm 
_cm 

Largi ra: 

o Tecido de granulação o com esfacelo 
o Tecido necrótico o Escara 

� seco, mínimo o úmido, pouco 
o úmido, moderado o molhado 
o Seroso 

o Pumiento 

abur dante 

�Sim 

o Fibrinoso 

o Serossanguineo 
c Sanguinolento 

ião 

xf£q} 

1/1 
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AccinpanBiiimení.') d%s 'Ferkhis 

Comissão de Curaíãvo - HGR 

Prof.r-coio n° l Vers3p:06 

A t u a ü z i i c l n ; J a n e i r o / 2 0 1 5 

D ü i k 

l -ov 

*ll'!Í2C3S£n i 

DATA: \tJ\ . 0 2 J é 

� G R A U - I . 

O GRAU - II 

Localização / Região. 

- /3 / )T7/?^ 

da H i a b o r a ç ã u : 

r e i r o 2 0 1 3 

Utiologia �Pressão I - II - lll - IV oVenosa oArterial � Diabética 

�neuropãticajbfcialrgicao Trauma ooutra: 

Tamanho da Ferida: Comprimento. 

Profundidade 

_cm Largura: 

_cm " ''� 

�Pressão I - II - lll - IV oVenosa 

�neuropática o cinjrgica n Trauma 
oArtírial o Diabética 

� luira: 

Aparência do Leito: ^ Tecido de granulação / o com esfacelo 

� Tecido necrólico, ^ . � � � ' ; 

Comprimento_ 

Profundidade 
_cm 

cm 
Largi ra: _cm 

lantidade de Exsudato a seco, mínimo 

Tipo de exsudato: 

b úmido, pouco 

^ m i d o , moderado o.riiolhado, abunriante 
f l K o r n o r t n C l ^ n n ^ ^ ^ ^ - . . ^ 

o , Tecick) de granulação o comesfacelo 

o Tecido necrótico o Escara 

o Seroso 

� Purulento 
Dor �Sim 

a Fibrinoso *" - ' ^ a r i g u i n ó l e n t o ; , 

� Serossanguineo C, ' 

a seco, mínimo o úmido, pouco 

p úfnidq; moderado o molhado, abur dante 

n Serosó 

� Pumiento 

� S i m . 

o Fibrinoso 

� Serossanguineo 

� Sanguinolento 

Odor: 

Condição da pele 

Perilesional: 

D evidente na remoção da cobertura � a beira do leito 

� evidente ao entrar no quarto . ^ S e m odor 

Não 

Q Normal _^5grMacerada oseca � Eritema/Rubor 
� Prurido � Outras 

a evidente naremoção da cobertura 

o evidente ao enirar no quarto 
� a beira do leito 

� Sem odor 

Solução para limpeza 

Cobertura primária 

(Contalo direto na lesão) 

Hora do curativo: 

Dala da Próxlnía troca: 

Em caso de + de 24hs 

jr imbo e ass. 

ic. em Enfermagem 

Carimbo e Assinatura 

do Enfermeiro 

OBS: 

o Normal o Macerada � s e c a o Erilema / Rubor 
o Pnjrido o Outràs / / ' -

^ o r o Fisiológico 0,9% . . o Clorexidina 1% 

_^ lorex id ina 4% , ' a Oulro: 
�Sora Fisiológico 0.9% o Clorexidihi 

o Clorexidina 4% o Outro: 
1% 

^^aze 

� Rbrinase 

}(AGE ' 

a Colagenase 

o Sulfadiazina de Prata 

o Outro: 

�Gaze 

� Fibrinase 

o AGE 

� CoíagenasÈ 

òiSulfadiazin a de Prata -

o Outro: 

^(Manhã > o Tarde 

f ^ ' 0 ^ , i r 

/\d(MAi/b 

� Manhã � Tarde 

02 

W y/^A.fjXÁ<^ 

i -̂ '̂'MniAMEN IO Ub SINISTROS 
\ npuflT ' 
1. i.uN 1 mnn w/in wcDirif A,,̂  1 

1 ^ " i r " ' i r i i r ir 1 n i r Hj . ' lUO J . 
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" ' " � - � ^ .T i r . p 

n" I Versão:06 
D i 
Fev 

da Elabci iiçãü: 
reiro 2013 

Etiologia 

Tamanho da Ferida: 

�Pressão I - H - lll - |V oVenosa �Arterial �Diabética 
�neuropáticaj^inirgica D Trauma noutra: 
Comprimento , ' I nrgnrn-
Profundidade cm 

� Teddo de granulação j o com esfacelo 
� Teddoflficrõtioj ^ 

cm 

�Pressão I -11 - lll - IV oVenosa oArt 

�neuropática o cirúrgica o Trauma 
irial o Diabética 

�èutra' 
Comprimento, 
Profundidade 

_cm 
_cm 

Largi ra: 

Aparência do Leito: 

''lantidade de Exsudato � seco, minimo ' � úmido, pouco 
X^Jimiáo, moderado o molhado, abundante 

o Tecido de granulação o com esfajelo 
n Tecido necrótico o Escara 

Tipo de exsudato: 

Oor: 

o Seroso o Fibrinoso oSanguinoIento 
o Pumiento .^«erossanguineo \ -

D seco, mínimo o úmido, pouco 
a úmido, moderado o molhado, abun Jante 

<^ÍÍT1. 

o Seroso 
� Purulento 

.�Nâo � S i m 

� fibrinoso 

o Serossanguineo 
� Sanguinolento 

Odor: 

Condição dá pele 
Perilesional: 

� evidente na remoção da cobertura � a beira do leito 
� evidente ao entrar no quarto ^^gmodor 

o Normai jjíMacerada oseca o Eritema/Rubor 
� Prurido �'Outras 

o evidente na remoção da cobertura 
� evidente ao entrar no quarto 

� Normal: o Macerada oseca o l 
� Prondo o Outras - i ' 

� a beira do leito 
� Sem odor 

El itema / Rubor 

Solução para limpeza Rsiológico 0,9% > o Clorexidina 1% 
^^Clorexidina 4% o Outro: 

�Soro Fisiológico 0,9% � Clorexidirij 
o Clorexidina 4% o Outro: 

1% 

Cobertura primária 
(Contato direto na lesão) 

�Gaze ' 
o Fibrinase » 
� AGE ' 

! O Colagenase 

^^Sulfadiazina de Plata 
aOutro:_ 

�Gaze - ; 

� Fibrinase 
� AGE 

o Colagenasi 
o Sulfadiazin i de Prata 
� Outro; > 

Hora do curativo: Wtd: anhã 
Data da Próxima troca:  

caso de � de 24hs 

]rimbo e ass. 
. em Enfermagem 

� o Tarde 

01-

� Manhã � Tarde 

Carimbo e Assinatura 
do Enfermeiro 
OBS: 

Ul- ^ 02-^ 

fsyy-̂ .AUAò -̂Y^ I Wck^ 
01- 02-

DEPARTAMFNTQ QF .SIMKTl?ns 
DPVAT 

LUM EUDO NAO VERIFICAPOj 

�o 5 JUN m/ 

Hente Segurandora S.A 
flv. C.ipit.-in :i||im.Rr,n,r-i AM <;.,,., ^ 

BoiVisl.i-RR CEPC930i:4in 

1/1 



3IAGNQSTICG 
ALERGIAS 

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
.SECRE-IARIÁ DE SAUDE DE RORAIMA 

SERVIÇO ÜE ORTOPEDIA E TRÃimlr^ 

DATADEADMISSÃO 
PACIENTE IRAIMUNDO LEÂO^BÃRRFFn 

IDADE 
ITEM 

PRESCRIÇAO MEDICA 

1 I DIH" 

^ -

FX LUX EXP TNZ 
NEGA HAS NEGA 

LEITO 216-3 

AX 

PRESCRIÇÃO 

DM2 
DATA 

NEGA 
16/02/2016-

HORARIO 

eãsssp IEVOLUÇÃO MÉDICA 

# SOLICITAnn-

# CONDUTA: 

# PROGRAMAÇÃO DF CIRI iRniA 

# PREVISÃO nPAiTA � SEM PREVISÃO 

OCARTAMENTODFÍÍ^ÍÍÍT^ 
. : DPVAT ' 

|íaii[! i#W?VM 

T j / m 2017 

Gcntp̂ Ggtifa()>f(Vra S.A 
Av. CdJiMo Juiio Btvoirn. 4fl4S,iliJ| 

B''-'VisM.fifi...C£P,GM01.410 " 

í 
Genfe 

A - c.ipií,-io 
80:1 !//s(,-| 

[SINAIS VITAIS. 
6H 

PA FC FR - n c 
12 H 
18 H 

\soho 
k ^ r i v a ^ 

; . ^ ^ - ' / / „ j^S" 

1 24 H - ^ i ^w^ ?SD ''czo:': 
IÍ:>M\ 

z^?" 

Dr. Peyâro Di GiovariWi 

C R W M 1615 " 

Residegfé^Ortòpedia 

jmatología 

^AAAA. 

5 m za,; 

%í/"^inrfora S ^ , 



Acotnp.3nJ:amc!;íc- das Feri<ii« 

Comissão de Cyraíivo - HGR 

Protocolo n° 1 Vers5o:06 Jí3a 
Atualizada: Janeiro / 2015 

2 Í E £ 

:a da ci;ib<.)ra.çãu: 
ereii o 20 í 3 

Etiologia 

Tamanho da Ferida: 

I Aparência do Leito: 

oPressão l - i l - l l l - I V oVenosa oArterial o Diabética  
nneuropãtica"Vatinjrgica � Trauma ooutra:. 

rvnnrímonirt ....... '. Comprimento, 
Profundidade. 

_crn � , j largura: _cm 

ouantidade de Exsudato 

Tipo de exsudato: 

Dor: 

Odor 

%$im. 
n ou iH i 

Condição da pele 
» Perilesional: 

I Solução pára limpeza 

D Teddo de granulação Q comesfacelo 
� TeddonecróWco U^rl 
^ 1 C A / ^ A n r \ i A i n A A - ^ ^ L ^ - . � ^ _ T J ^ * O seco. minimo , «i:.^,úmidp, pouco 

^ úmido, moderado - � molhado, abundante 
^ Seroso 

a Purolenio 
o Fibrinoso ' . �Sanguinolento 
� Serossanguineo 

. � Nâo 

� evidente na remoção da cobertura o a beira do leilo 
� evidente ao entrar no quarto V^gemodor 

� Normai V^Macerada � seca o Erilema / Rubor 
a Prurido o Oulras 

'^orlFisiqíààiçoOí9% _ o Clorexidina 1% 
ò Clorexidina 4% / / \%butro: 

Sjlbazi 

oPressão I - il - III - |V oVenosa oAr erial o Diabética 
�neuropática � drúrgica a Trauma eoutra:. 

Comprimento. 

Profundidade 
_cm 
_cm 

Larg ira: 

� TedrJo de granulação o com esfa :elo 
� Teddo necrólico o Escara 

� seco, rtiínimo � úmido, pouco 

p úmido, moderado o molhado, abui dante 

o Seroso oFibrinoso ^Sanguinolento 
Q Rumiento o Serossanguineo 

�Sim 

o evidente na'remoçâo da cobertura 
o evidente ao entrar no quarto 

o ^ão 

� Normal a,Macerada oseca oxtema/Rubor 
o Prundo Q Outras * 

cm 

� a beira do leilo 
� Sem odor 

1/1 



HOSPlTAL GERAL DE R O R A I M T 

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 
-r-— —. .wwi_ i->i_ r \ u r t f * i i « : « 

SbRVIÇO DE ORFÒPEDIA E TRAUM^TY^CSÍg 
P R C e O D I ^ Ã / \ m,A,».^ ; — 1 � « « — _ ^ KK.SCRIÇAOMFn,rA 

PACIENTE IRAIMUNDO LEÃO BAPPPrn 
3IAGN0STICdFX LUX EXP TNZ " 

''�̂ '̂'ŷ t̂ "̂ ^̂  T"^ 'DADL I - ^ . ^ ^ L i m i o j 21M 

i DIETA ORAL LIVRE 
^PRESCRIÇÃO" 

DM2 
DATA 

PN 

NEGA  
17/02/2016 

IHORARIO 

CEFAZOLINA I G E V 8 / 8 H ' 

SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRiAynMA -r^ �=v7T:q7J7 

TENOXICAM 40 MG EV OI X DIA 

PARACETAMOL! 500MG V06/6H SN 

J jOp 

5%:rw%%%r''""^—«^-"^'Nii 
RANITIDINA SOMG EV 12/"l2H 

SE FALTAR ITEM 9 REALIZAR RANITiniNA .,n.i,^ ^-ApA^ 
I n A D T l ^ B B I I ^ r - . ^ l ^ n —— " ' � " � lu^iiTr^ sJUivivj C V 16 /1 Z n 

CAPTOPRIL 2b mq VO SE PAS > IfiO P n , . P A H . . . . — 

[SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS v n nP K rc^K.x 
r^l I D A T l \ m r» , * « . ^ — ^ — — ' ' CURATIVO DlARIO  

SSWM- CCGG 6/6 H  

METRONIDAZOL 500 MG EV «/AH 

17 

18 '-^-V.' 

# SOLICITAnn 

tt CONDUTA � 

�V-V 

# PROGRAMAÇÃO DF riRI lP/;iy^ 

# PREVISÃO np Ai TA. SEM PREVISÃO 

ÜCCaRTAiMENTO O E l i S õ ^ 
, DPVAT ' 

|imEi#wõaç^ 

^hmtm 
Gci j í / scgur \ r io ra S.A I 

|Ai,.C,-ipir.mJuiíoB,.vÀAÍ4g43W4 
.]A!A''^'^-^^'''Í^ÍI^AQ'~ 

Û ONTEUliÕ 

o 
' Gente Sc 
\AQ.m;m 

8o I i/is( 

ÍSSLSÍ 

T^v-(>-. 
Svanni Dr. Pec 

CRM/RfKl615 

Residente^ Ortopedia 
Jmatología 

" - j O é ^ 

r 

' f ' 

'^'(T/MENTO 

" l ^ Ê m a 
) JON 2J/7 

gurandora S.A 
''oBozo% 484 S,ib4l 
Í̂ CEP 00301 410 



. . . . ^ . v r *M"w i^ww L.CMV 
3lAGNÒSTIcd FX LUX EXP"fNZ 

oanmausaoíumA 
ltMpuo«nl*Btn*M . 

DATA D  
PACIENTE 

HOSPlTAL GERAL DE RORAIMA ——� " ^ 1 - r v \ ^ rw i l» IM » ' ̂  ^ 

ShCKhlARIADESAUDEDERÕRl í i iü r - l , 1 J ^ ^ ^ ^ . 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E T R A U M A T Õ m ^ C O g E l í f ? ' ' 

PRESCRIÇÃO MÊDicÃ - | " - ; ^ g r % ± # , PRESCRIÇÃO MEDICA 
E ADMISSAO; ; | I—õf^ 
RAIMUNDO LEAO BARRETO 

DN 

ALERGIAS 
IDADE 
ITEM 

NEGA HAS I NEGA I DM?" 
LEITO I 216-3 D A T A " 

IDIETA ORAL LIVRE 
PRESCRIÇÃO 

NEGA 
18/02/2016 

CEFAZOLINA IG EV 8/8H # 

SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAymKiA trz-ETT^^Tpq 
TENOXICAM 40 MG EV OÍ X DIA 
PARACETAMOL.SOOMG VO 6/6H SN " 
TRAMAL 100MG ^SF O.9% EVOU Q I ÇP VQ DE 8/8h RF nnp IMT 
PLASIL 10 mg EV8/8ti (S/N) " ~ — 

9 RANITIDINA SOMG EV 12/12H" 

12 

SE FALTAR ITEM 9 REALIZAR RANITIDINA 50MG FV l9/.Í%7 
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > IfiO FniiDAr... 777^:{^ 
S I M E T i n O N A r t r i T A Q J,r^ . ^ r ^ - r . ^ . . ^ M . SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 hls^NT 
CURATIVO DlARIO 
SSW + CCGG 6/6 H 

METRONIDAZOL 500 MG EV 8/8H 

19 

20 

e ^ m # ; 

HORARIO 

rsJ 
\ ^ 

S 

# CONDUTA: 

# PROGRAMAÇÃO DF HRl iPfi iA 

# PREVISÃO DF Al T A . SEM PREVISÃO 

ÜCPAHTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

[CONTEÚDO NAO VERjFJCAÜo] 

2017 

Av. C-ipiCio Julio Bivcir,i.'48^S,il.i 4 

_Bo,H/isi,-|.RR.CEPG9301.410 

- ' " L / 

% # % g S o i 

' fe* 
5 Jí/W Zj;; 



Acompanhamento das Feridas 

Comissão de Curativo - H G R 

Protocolo n" 1 Versão:06 
Data 
Feve 

(ta 
r ;iro 

Atualizada: Janeiro / 2015 

ENF/LEITO: ^ ^ 

iXome: 
" R c i x v r v U L v ^ J L o ^ ^ t ^ O O Q t > v > j J g > 

Etiologia 

Tamanho da Ferida: 

Aparência do Leito: 

tidade de Exsudato 

Tipo de exsudato: 

Dor 

Odor 

Condição da pele-
Perilesional: 

Solução para limpeza 

, Cobertura primária � - . 
(Contato direio na lesão) 

Hora do curativo: 

Oata da Próxima troca: 
Em caso de * de 24hs 

w 
[mbo e ass. 
em Enfermagem 

Carimbo e /Assinatura 
do Enfermeiro 

OBS: 

�PressãoI-II--III-IVoVenosa �Arterial � Diabética 
�neuropátic§;<rfbmrgic3iCl^rauma ooutra: 
Comprimento, 
Profundidade 

_cm Largura: 
_cm 

cm 

"D-Teado-de-graH 
� Teddo necrólico 

o seco, mínimo úmido, pouco 
^ggyümido, moderado o rnolh ado, abundante 

o Seroso � Fibrinoso oSanguinoIento i  
a Pumiento ^girg^rossanguineo 

�^Sim. o Não 
� evidente na cemcção da cobertura � a beira do leito  
o evidente ao entrar no quarto ^^igémodor 

o Nomial o Macerada o seca cá%tema / Rubor 
o Pmrido I o Outras 

( 3 ^ 1 Fisiológico 0,9% ; o Clorexidina 1% 
g^rexidina 4% o Oulro: 

yAíaze 
� Fibrinase. � 
o AGE 

"ãColagenase 
� � Sulfadiazina de Prata 
o Outro: 

jérManhã o Tarde. ' 

01-

^ ^ ^ i . % \. \u 
1^. 

^hU 

DATA: 

OGRAU-I 

O GRAU - II 

Localização/Região 

Elaboração: 
2013 

oPressão I - I I - llf-IV oVenosa oArterifeI o Diabética 
oneuropática � dnjrgica o Trauma �ou i 

Comprimento. 
Profundidade 

_cm Largura 
cm 

a Teddo de granulação � comesfãceíp 
� Teddo necnitico o Escara 

o seco, mínimo � úmido, pouco 

Q úmido, moderado o molhado, abundante 
� Seroso 
� Purulento, 

o Fibrinoso 

, o Serossanguineo 
�Sl inguinolento 

oSim_ o Nío 
o evidente na remoção da cobertura d a beira do leito 
o evidente ao entrar no quarto ci Sem odor 

o Normal o Macerada o seca o Enigma / Rubor 
o Pm ndo o Outras ' - .'�; ' : �.' , 

�Soro Fisiológico 0,9%' o Clorexidina 
o Clorexidina 4% f; o Outro: 

�Gaze 

� Rbrinase 
� AGE 

o Colagériase 
� Sulfadiazina 
� Outio: 

de Prata 

o Manhã � Tarde 

01- 02-

OCPARTAMENTO DE SINIbl KUS 
DPVAT 

r ONTEUDO NAO VERIFICAnn 

0 5 JUN mi 

Geme begurandora S.A. 
j . .A-;'./\,:ipii,-io/jiiiio Bczerr.n. 484 S,il,i 4 

Con Viülit-RR CLP 00101.410 

OBS: 

nPP/VIJTA F»r * iV A r, 
f9#TAMENT0 DE SINISIKUS 

DPVAT 

KuNItUOO NAO^VERIFICADO| 

^ s / ^ 
1 

GCMle^^Pniir.Tn^Or t S á 

Av. C.ipil.io Jiilio BezciY,-! 484 S.il.-i 4 1 

BoiViM,i RR CEPG9301 410 ' 

Ol s: tlocumento adaptado da Secrttari.i Municipal/dc Saúde de Rio Branco e C-nva l cc, Solution.s Tr 
Oí pacientes com 02 ou mais ItsSes, Citas devem sér evoluídas separadamcic. 

cm 

1/1 



HOSPlTAL GERAL OE RORAIIMÃ" 
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E T R A U M Ã T Õ I ^ K l ^ í y Y } 
PRESCRIÇÃO MÉDICÃ ) 

lissÁm 1—r̂ n � I " \ ^ ^ - ^ DATA DE ADMISSÃO" 

PACIENTE [RAIMUNDO LEAO BARPFTI 

)IAGNOSTICdFX LUX EXP T N Z ~ ^ 
ALERGIAS I NEGA j HAS 

'DADE I : P L E Í T Õ 
ITEM 

DIH 

NEGA 
216-3 

DIETA ORAL LIVRE 
PRESCRIÇÃO 

DM2 
DATA 

DN 

NEGA 

19/02/2016 

ICEFAZOLINA IG EV 8/8lf 

SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA 1 GÊylzMpH 
TENOXICAM 40 MG EV01 X DIA 

PARACETAMOL SOOMG V0 6/6H SN 
'TRAMAL 100MG + SF0 9% EVOU 01 CP VninP « / « K ^ F T ; ; ; ^ 

PLASIL 10 mq EV8/8h (S/N) — 
RANITIDINA SOMG EV 12/12H .;,/:";-

SE FALTAR ITEM 9 REALIZAR RANITIDINA SOMá EV"l?/i^M  
CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 1 { ^ T ü ^ ,  
SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h T s ^ 
CURATIVO DlARIO 

|SSW + CCGG 6/6 H 

METRONIDAZOL 500 MG EV8/8H 

17 

20 

kVOLUÇÃO MÉDICA-emmmŝ  

HORARIO 

2fT 

i r ; 

11' 

ftSOUOTADO: 

# CONDUTA� 

# PROGRAMAÇÃO DF riRi mrziA 

# PREVIfíÃn nPAiTA � SEM PREVISÃO 

" ' ' " " ^ ^ ^ ^ ^ 

DEl>i 

' Gent 
I Av. Clj 

ora.SVl.] 
Rn-,1/ . ^':T'7484S.il.ul 
i^Visl;, RR CÍP69J0UW 

Gente 
' Ci'pn.>o 

"o.l Vist. 

{SINAIS VITAlá PÂ 
6H 
12 H 
18 H 
24 H 

UoX^ 
\7>Hk\iDL 

M 

FC 

6V 
JO 

FR 

U j Dr. Pedro Di Giòvarini 
CRM/RR 16Í15 

Residente de Qjppedia 
e TrauiR^tofogia 

'^'""Zf^ 
!%ÇAOO/ 

0 5 JUN 22]j 



0 0 E.STADO ÜE ROírAir-lA 
n.-.T.MílA 1 STaOUAL UE SAÚOE PED 

UMIDADE:- �: 

f^Aryuij^^ 

REGISTRO: 

A ENFERMARIA: 

.EMERGÊNCIA: 

^ / / LEITO 

DE: 
PARA: 

Dados Clínicos: 

(As- - y ^ ! ^ 4x^9-

^/Aay^ 
/ 

JAIJIAJIÍ 
Data 

'°A^AA^ 
Ezããmkmiwõl 

| G e y ^ g u r \ r a S.A i 
Av.C.ip,,,,oj.,toB„ei,i.̂ 484S.Ui4 
Í!iVisl,->. RR. c£p 69301.410 

rC^ 

^ 3 Í^.A7~ 
; < U 4 o | j d U ^ 
Lcu)W/L^ tQ-<^AUjJU^^ 

� � ' 1 ^ \ (ZD - ^ 
/"AcUx 60)1 , ^ , 2 ) - ^ % 

/òtrMs^ 

l/JL/_/i 
Dnta 

/ M-^ 
£ ^ - . / 0 . 

/Ç_çiu> ^ Alck^ 
Médico 

DO DE PARECE: 

W ^ ^ f 





Aparência do Leito: 

Tvb: 
, % Teddo de granulação o com esfacelo/ / ,,, 

o Teddo necrólico 7^ 7. /.X ,. 2'-���rj :;!§¥'} .'. 

Quantidade de Exsudato 

Tipo de exsudato: 

o seco, minimo Ã&mido. poüço � 
D úmido, moderado o molhado, aburidatíte 

� Seroso o Fibrinoso oSanguinoIento 
o Pumiento ^Serossanguineo 

^dANão 

� Teado de granulação o comesfacelo 
ó Tecido necrótico a Escara 
d séco, minimo 
o úmido, moiderado 

� úmido, pouco 
a molhado, abundani e 

� Sérosp 
oPurulento ~ 
�Sim 

� Fibrinoso 

" � Serossanguineo 
oSan )uinolento 

Odor: 

Condição da pele ; f 
Perilesional; 

o evidente na remoção da cobertura � a beira do leito 
� evidente ao entrar no quarto Sem odor 

^ N o r r n p l n Macerada oseca � Eritema/Rubor 
� Pnjrido o Oulras^ 

� evidente na remoção da cobertora � a beira do leito 
o evidente ao entrar no quarto o S em odor 

Solução para limpeza í 

Cobertura primária 
(Contato direto na lesão) 

«íi^oro Rsfelògioo 0.9% 
^apiét id ina 4% -. 

í^i?aaev.~ 

o Normal o Macerada\ f o seca o Erilerijã 
o Prurido D Outras 

/Rubor 

� Clòrexidiha 1% 
a Outro: 

oSoroRsidógiooCS 
� Clorexidina 4% 

� Clorexidina 1% 
o Outro: 

Q Rbrinase .V 

; ^ 
AGE 

. / � . í í 

' q Colagenase 
� Sulfadiazina de Prata 

' ó Outro: 

�Gaze 
o Fibrinase 
o AGE 

oColágenase 
o Sulfadiazina de 
D Outro: 

Prata 

Hora do curativo: 
í Data da Próxlnía troca:  

^ ^ " s o de + de 24hs 

Carimbo e ass. 
Téc. em Enfermagem 

^ 
Manhã D Tarde o Manhã � Tarde 

GjCcwvCo 

Carimbo e Assinatura  
do Enfermeiro 
OBS: 

Srm^K^yrxL. §t\Q^ //-Mo^ . 
- f / � . 

01- 02-

DEI'ARTAMENT0 DE SINISTROS 
U T W 

rum LUUU NAU VEKinnõõ 

O 5 JUN im-

Gente Segurnnrlnr^ Q i\ 

f 
C.ipit,io.Jiilio:Bc:cfr.i, 484'S:il,-i 4 

Bo,i Visl.i - RR. CEP 693013)10 

1/1 



Aco.miip.Trihameijlo das Feridas 

Cdntis.são de Curativo - I I G R 

Protocolo 1 , ° ^ VersãorOÓ 

Aj:ua[i7.ada: Janeiro / 20 ] 5" ~ 

':-i d.! /ilaboi;;çá\;: 
tri;iro "Oi V 

ENF/LEITO: ^Ojj^ ^ 

Noine: 

DATA /2%í.iPx?xi&: Localização / Região. 

J-eS^ 

|;yRAu_iX2> 

g^RAU - II 

Etiologia 

Tamanho da Ferida: 

�PressãoI-II-lll-IVoVenõsa oArterial � Diabética 
�neuropática^njrgica o Trauma �outra: 

Comprimento . rm . ; Largura cm 
Profundidade cm .' -; / * � / ; , > 

Aparência do Leito: Teddo de granulação � çom esfacelo 
1 Teddo necrótico 

Dor: 

jantidade de Exsudato ° «eco, minimo ' C^úmido , poiícti � - ; / ; 
� úmido, modenadoí q rnoíhado, abundante 

� Seroso oFibrinoso ' ioSanguinolento. 
o Pumiento . ^Serossanguineo ' / 

fo de exsudato: 

I ™ fí rv( w w v a a o i l y u i i l e ; 

\ ' P ^ m ^ . ( A ^ l ü d r ^ r ^ ^ n M a n 

Odor: 

Condição da pele 
Perilesional; 

� evidente na remoção da cobertura o a beira do leito 
� evidente ao entrar no quarto g f i m odor 

o Normal JrWacerada oseca o Eritema / Rubor 
o Prurido lyjulras j p A t A M o . ) p^w> 

Solução para limpeza iaSoroFisiol^coO.9% 
Ç^eiorExidina 4% 

� Clorexidina 1% 
� � Oulro: 

Cobertura primária 
(Contato direto na lesão) 

Î Õaze 
o Fibrinase � 

I^GE 

o Colagenase 
o Sulfadiazina de Prata 
o Outro: 

Hora do curativo: 

Data da Próxinía troca: 
Em caso de + de 24hs 

^ M a n ihã 

irimbo e ass. 
ec. em Enfermagem 

% 0̂2 
, P Tarde 

Brimbo e Assinatura 
do Enfermeiro 

iímx. 
\ok^M'Lci/. 

fsameíf 

DATA: 

OGRAU-I 

O GRAU - II 

Localização /1 ;egião 

�Pressão I - II - lll - IV oVenosa 

�neuropática o c imica � Trauma 
Comprimento cm 

Profundidade cm 

oAi terial o Diabética 

Larg Jl 

o Tecidode granulação � com esf; 
�Teddo nedótico � Escara 

� seco, riiínimo a úmido, pouco 
p úrnido. moderado � molhado, abujidanle 

� Seroso � Fibrinoso 
� Purulento o Serossanguineo 

c [Sanguinolento 

�Sim 

� evidente na remoção da cobertura 
� evidente ao entrar no quarto 

o Normal o Macerada oseca 
� Prundo o Outras ; - r . 

oSoro fisiológico 0,9% 
o Clorexidina 4% / - ; 

o Clorexidínp 
� Outro: 

�Gaze 
o Fibrinase 
o AGE 

o Colagena" e 
o Sulfadiazirja 
� Outro: 

� Manhã � Tarde 

OBS: 

nFI'"il?TAf,1L»T0 DC GlNIÜTnO' 
DPVAT 

O 5 JUN 2317 

�genle SuyuríWuiéi S.A. 
.-Av. C,i|ijl,iG Jii|ioDc:ui,i. 404 G,ilj-it 

—Bo.TVisi,T.RR.TFPr,nini.difi 

OBS: 

01- 02-

J£°^jms 

'^pi^mÁ 
ClWfín / . . I . . „ 
'�'P'f.10j|i 

- Bo.i 
/'oBwe, 

Tfr CEP 

n 
cm 

ceio 

Não 
o a beira do leito 
o Sem odor 

� E nterna / Rubor 

1% 

de Prata 

'Oí 

.z:zz:r::%%g^^ 

1/1 



^^^^^^8AMA^^^DD2ÇI^^ 

^^^^^^^^^^^^^S^M^R^VISÃO 



^ f ^ ^ 

1^ 

20 

^^^^^^ i ^ ^ v ^ B ^ I ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
DIPIRONA01GEV6/6H ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ W ^ C C G ^ ^ ^ ^ ^ 

^L^LEXANE40MGSC01Xr^iÃ 
^I^ERII^L^I^I^^^^^^^^^^^ 

ISUSP 

^ 
^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 
^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ 

ffPREVISÃOnFAITA.: SEM PREVISÃO 

^ VERIf,tADf)] , 

1 aWzol? 

GenteXgtir.iiydora S.A 
|Av.C,ipil,io;wíoBi.'mf.\84S,il,i4Í 

J l̂!̂ |f|j_RR-CEPC'J30'l.410. 

-2rA-

T S 



H O S P I T A L . G " Ê R ^ I T ^ ' U . 

'CATA OE ADMISSÃO 
JáS!ErmlRÃ^^ LEAO BÃRRÊfÕ 
\GNÓSTll PV i i .v r -«^ " .� 

— � - - >..»»- 1 v v » i ( - % . M M V m 

SECRETARIA DE S A u n F Ü E " R Õ R Ã T 

-^^?^íiÇ°J5ioirroPE^^ XÇI, 

\LERGIA5 

IDADE' 

ÍTEM 

PRESCRIÇÃO MÈnir .A 

' DIH ' DN 

FX LUX EXP TNZ 

NEGA HAS 

LEITO 
J : J E G ^ r _ Ü M ^ l __NEGA 
i l ü ; 

DIETA OfML LIVRE 
PRESCRIÇÃO 

ÜATA 

M0IR, \K!0 

SF 0,9% 50O ML EV EM 24 HS 

CEFAZOLINA IG EV8/8 HS 

# S & # # ^ B ^ ^ B v i ^ 

10 

DIPIRONAÜIGEV Ü/ÜH 

I!!AMAL20()ií^G ü 9% EV QX)'lAã. 
v ü :)E ;3/dri Sl 

''"-ASIL 10 rng EV 8/üh (S/N) 

m s ^ B g i s s ã » -

ãyOLUÇAÕ^EpiCA smmsp 
iSOLIÇüAllQ. 

íLmiwuiA.: 

^í-í^^^2MMdMÃ00ECIK^^ 

I L m m O M . f S m . : -SEM PREVISÃO 

OEPARTAMENTO DE SINISTROS 
OPVAT 

[cOW;TC-(jpo NÁÕ VERIFICADOj 

1 3 

Gcnt̂ gurnndbt̂ a S.A, 
Av. CipiLio Jiilio Bczoir.-i. 48)'S.il,î  

Bo.-iVisl.l-RR.C£P6<J30I-41o' � 

Dr. Peüro 
CKM/Rij 

Kesidfíiti; 

í.' Trüurriiivoiofji 



Acompanhamento das Feridas 

Comissão de Curativo - HGR 

Protocolo n° 1 Versão:06 Data ia Elaboração: 
Fe ver si ro 2013 

Atualizada: Janeiro / 2015 

ENF/LEITO: ^ 

�i-l-T^SiL.cvvCt.O JvJl<7vjO � j E c L ^ v x ^ l o  

Localização / Região T n 3 . 

DATA: 

OGRAU-I 

O GRAU - II 

Localização f Req 

e 
I 

-4 

�Pressão I - I I - l l l - IV oVenosa oArterial o Diabética 
�neuropática � drúrgicajarTrauma �outra: 

Comprimento. 

Profundidade 

oPressão I - II -.llf- IV oVenosa �Arterial 

�neuropática o drúrgica o Trauma ooi 

_cm 
__cm 

Largura:. _cm 

i3'Têddo de granulação , o . com esfacelo 
gifeddo necrótico " 

Comprimenlo_ 
Profundidade 

_cm 
cm 

Largur; 

tidade de Exsudato o seco, minimo . rasflfliido, pour» 
o úmido, moderado � molhado, abundante' 

o Teddo de granulação o comesface 
o Teddo necrótico � Escara 

aSêfbso � Fibrinoso �Sanguinolento 
� Pumiento � Serossanguineo 

� seco, mínimo � úmido, pouco 

o úmido, moderado � molhado, abundinte 

aSt im 

o Seroso 
� Pumiento, 

. � Não 

o Fibrinoso oS 
� Serossanguineo 

oSirfi. -y.^. .' 

Condição da pele. 
Perilesional: 

o evidente na remoção da cobertura o a beira do leito 
o evidente ao entrar no quarto ^«"Sim odor 

o Ni o 

qNormal o Macerada oseca ^Aitema/Rubor 
o Prurido o Outras 

� evidente na remoção da cobertura 
� evidente ao enirar no quarto 

a beira do leito 
Sem odor 

o Nonnal o Macerada ; � seca � Enigma / Rubor 
� Prurido �Outras c v :�" i 

Solução para limpeza jáSoro Fisiológico 0,9% > o Clorexidina 1 % 
pr^ílorexidina 4% � Outro: 

i: 
L T : : = z : - : — = 



^ ^ ^ ^ ^ T l ^ R Ã i M U ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ P X L U X E X P T I ^ ^ 

^ O ^ I ^ I T A ^ G E R Ã L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^RIADESAUÕÊDEf^ t^ i ^B i ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Õ R T Õ P Ê Õ ^ ^ 

^ ^ ^ Õ E Ã Õ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ I I 011^ I t 

^ ^ ^ ^ r ^ i i ^ ^ ^ 
^ ^ ^ A ^ 

^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^LERGIAÍ 
IDADE 

NEGA 

LEITO 
NEGA 
216-3 

DIETA ORAL LIVRE 
/PRESCRIÇÃO 

SF 0,9% 500 ML EV EM 24 HR 

CEF/\Z0LINA 1GEV8/8HS 

^ ^ ^ ^ s a n ã 
DIPIRONA01GEVf^^^4r 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ CURATIVCDlARtr^ 



Acompanhamento dos Feridas 

Comissão de Curativo - HGR 

Protocolo n° 1 Versão:06 
Data 
F 

aa 

ever t i ro 
Atualizada: Janeiro / 2015 

ENF/LEITO: '^J 

DATA: Zfí.O^ lc 

OGRAU-I - , 

GRAU - " X ^ 

Localização/Região. 

y /L/iA/ük 

DATA: ~ 

O GRAU-I 

O GRAU-II 

Elaboração: 
2013 ' 

Etiologia oPressão I - II - lll - IV oVenosa oArterial o Diabética 
�neuropàtica-^dnirgíca oTrauifia, ooutra: 

opressão I - II -^llf- IV oVenosa oArteriál o Diabética 
�neuropática o dnjrgica n Trauma ooul a:. 

Tamanho da Ferida: 
Comprimento. 
Profundidade. 

_cm 
_dn 

largura: Comprimento. 

Profundidade 
_cm Largura 

cm 

Aparência do Leito: ^^XTeddo de granulação o comesfacelo, 
i%Teddo necrótico - * � . 

.ntidade de Exsudato o seco, mínimo ' úriiidò,'ppuco 
o úmido, moderado o mòlhado*,áburidanle 

i a Teddo dé granulação � com esfacele 
o Teddo necrótico n Escara 

a seco, rninimo o úmido, pouco 
h«úmido,-riioderado o molhado, abundahte 

Tipo de exsudato: 

Dor 

� Seroso o Fibrinoso oSanguinoIento > 

� Purulento ^^Serossanguineo 
oSim 

D Seroso oFibrinoso oSaliguinolento 
� Purulento o Serossanguineo 

_bgNão oSim. oNãii 

Odor; 

Condição da pele 
Perílesional: 

o evidente na remoção da cobertura o a beira do leito  
o evidente ao entrar no quarto "jg^modor 
CI Norrnal -a Macerada o seca o Eritema / Rubor  
� Prúridci g^ulras: 

o evidente na remoção da cobertura � Ia beira do leito 
� evidente ao entrar no quarto � Sem odor 
o Normal ; o Macerada^ o seca o Eritejua / Rubor 
� Pmrido D Outras � . �'. -r;, 

Solução para limpeza ^çSoro Rsiológico 0,9% / ó Clorexidina 1% 
i^^^lorexidina 4% , ' / o OuU-oí 

Cobertura primária -~ 
(Contato direta na lesão) 

Hora do curativo: 

Data da Próxima troca; 
Em caso de * de 24hs 

w 
^mbo e ass. 
:. em Enfermagem 

Carimbo e Assinatura 
do Enfermeiro 

i 
OBS: 

§ã aze 
� Fibrinase, 
� AGE ' 

� Colagenase 

� Sulfadiazina de Prata 
� Oulro: 

� Manhã 

02. ( 
Tarde -' 

iTíJo Çoísn &^ 

: DEPARTAMENTO orsiNIS-lROS' 
UPVAI 

COniEUDUNAU VLÎ IFICADõj 

fí r ILI n -^An 

0 5 J-JN-fJtf 
' '-'̂ -L, Gente Segurandor,T 9, à 

-., ;Âv: C.iplt.tirJulio Bczci r.i, 484 S.ila 4 
: . , ~' " - " ^ - j / V ;.:|_ üo:iVist,i.RR.CEP,Q0]01.410 

�Soro Fisiológico 0,9%, � Clonsitidina 1 
D Clorexidina 4% � Outro: 

� G a z e V - \ 

o Fibrinase 
� AGE 

� Colagenase 

� Sulfadiazina <}e Prata 
n Outio' . 

� Manhã � Tarde 

01- 02-

y.f 
OBS:^ �- -. f f ' / ^ / 

í DPVAT ' 

i i 2 a o i # s a 

, Ge^iXScgurniLrn S.A j 
A ^'P"'"'J"lioBTO,r.i\84 ';.il-.j 

_ ^ ^ t . > RR CEPG930,.4io 

Obs : iJc.ci;-..;ii,'o j idap í iu ln d j .St.Tít.- ir i . i M i > n i r i p a l de Saúde de n i o Branco <-. v .-. i ivaTcc, Solut ions T i o^irarns. 
Os paticia-....; c n n 0 1 ou iiiai^i k;i i>ís, u t u s d í v t n i 5cr evo lu ídas iepa radnmc i i l t . 

J 
1/1 



HOSPlTAL GERAL DE R O R ^ Í ^ 
SECRETARIA DE SAUDE DE RQRAii I 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMAf(II@lj^ 

^ S E Ã # m ^ ^ - ^ ^ ^ f ^ T ^ i % 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
EVOLUÇÃO MÉDICA-

II SOLICITAnn � 

^ 1 1 CONDUTA � 

» PHOGRAIVIAÇãn n c r , p | , p ^ , ^ 

</PREVISÃO DF Al TA. SEM PREVISÃO 



^ B ^ . ^ ^ 

i ^ ^ ^ ^ ^ 
r ^ B B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ SAU - SUS 

585 

PACIENTE n . ; C , " r i (� 

^ ^ O I A 

^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ O l l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 1 ^ ^ 1 ^ ^ ^^f^^^^ ^ ^ r^^ ^ ^ .E OI9 

^ ^ 0 8 ^ ^ A ^ T ^ ^ | ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A O O ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^ I^ I^ I^^A^^^^^^^^^^^^^ 

^^^O^^^^^^^^AI^^^OIA ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

RIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL 

oy ' ' i o U 
^1 li-os 

�Mf 

^^^ÊmACÕES_GERAjS_: 2017 

Sí '.'.AV IV»»-! 

Ar 

'^íâ^ 
í Gente 

- ' ^ . - ^ 

fS'»" t h i - j - , ' ' ' n r c i _ u m k U I C O i~ 

7~~~rA: 
— - - ) - . > . ^ - . . a 

' - CONSULT 
r. r-y^-cy , 

l - i f - o i ; f 6, _ 

Ufi 

4 ^ N O S . 

^<S^c^ 

, / ' ' E M 

COM O ! 

ÍA 

" 

vmi:^.rade 
�A\ 

f|:-t?̂ A îGiògia 



NOME:. J1 

GOVERNO DE IIORAIMA 
"AMAZÔNIA: rATRJMÔNIO DOS BRASILEIROS 

COORDENAÇÃO r.fiRAL DE ATENÇÀO ESflXIAUZADA 
SECRETARIA OE ESTAOO DA SAUDE 

/.Jh ^ L LAr /3 / 
UKaniv.liiiii 

^ / ^ ( / / ( ' u ) / ^ < : > ^ / ^ ^ 

6 C / ^ A 4 f '̂ . ̂ ^ " r 

^'^Z-^o/ '^ , 

^ i / y - o - ^ / l ^ / i r C Y ^ ^ f Z c ^ 

; ' ^ i IH.-T'^ ' 

/7 Ak^A-̂ y n iyc^(/i^^7 f^rêí^^, ^ 

~t'^—fA/i,;^^ f /-n / 7> A <^7^T^i-í-oi^ 

J, /^c/ cl7í^i,J,7i (A cU. 3^ ^A"^nJ 
J - ' 

._|2/ájA 

CLlNlCA ESPECIALIZADA CORONEL MOTA 
Rua Coronel Plnlo.836 - Cenuo-Bos Visla RR 
CEP; 69.301-150 - CNPJ 84.013.40B/0001-9a 

Telefone: 2121-7474 ! ÜEPAH 

^%%ao%g^ 
o 5 JJN 23U 

'msr 

TAMENTO 
I^SINISI 0Pi/4>-""infO.S 

2017 



f' 

RAIMUNDO LEÃO BARRETO 

FÍUAÇAO:—iJ: RAII^UNDO RODRIGUES BARRETO 
. ! , - ELVINA BRASIL LEAO; . ' 
NASdMEffTO;:.: Z5Í09/1972 � ' JSEXO: MASCULINf 
ESTADOCML..: SOLTEIRO 
NATURAUDADE: BOA VISTA . RR 
DOCUMENTO.:-: R.G 85203 SESP RR ZSmMOOS 

LEI N" 8.049. DE 1B OE BAIO DE 199S 
CPF: 382.135.242-68 CNH: 
TTT, EUEfrOR: SEÇAO: 

LOCAUDATA OE EMISSÃO; SRTErtW - 27/07/2009 
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^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ô ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ — ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ - 1 , ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^ .̂̂ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ D D ^ ^ — ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 1 , 

^ B ^ ^ ^ ^ - ^ I I O ^B- ^ „ . B ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ l ^ ^ 

^^^^^^^^^^B^^^^B^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

DEPARTAMENTO DE 
OPVAT 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT J 

rniiTFIinn NAO VERIFICADO! 

0 5 m 2017 

Gonte Segurandora S.A 
Av Capitão Julio Bczoi rn, 484 Sala 4 

RR.CEFG9301-410 
INI 

CONTEÚDO VERiriC-i! 

Gente Segíirnndòi;a S.A 
Av. CapilaOííulio Bi.7(.'íia.,41IĴ Sala 4 
: Boa Vista RR-CEPCUJOI 410 



^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

BB . ^ ^ ^ ^ ^ ^ . . 1 . . -

TRABALHADOR 
tsu e sua Carteira de Tabalho - CTPS, instituída pelo 
pnuo PI esidente Cetulio Vargas, por intermédio do Decrrto 
n' 2? o'35 de 29 10 193^ e posteriormente reformúlauti 
pelo Decreló.lei n" 5452 de OT 05 1945 que aprovou a CLT,, 
Fia e o documento obrigatório çara o exercício tle qualqui^ç 
empregoou aUvidade profissjonai ' 

Nela dcverão%er'fegiStrádos li)do> 'oa, dados 
do Contrato "de Trabalha, elementos ba&^cw 

####gg:a 
Garantia do Tempç^de i>eryrp ^ FCJb ^ -^ í 

O L o n w n t o l d e t a n ^ a g ô p » contido neste^l 

a T J J L ? ? , : ; ! ; ^ ' ; ^ ^ ^ ' 
proíibsiOnais do seu portador ,( / / ^ --̂  

Pela sua importância, éfseJ dever protege-la <? | 

w;i\v.7-''':l%iii'p:vn"::-3''f 
dl MUS diieitus luino 11 ab i l h i d o u c i j i d i o 
< i,u..l,ui I . itJ iss. ,ur ir o SPU lul uro ( o dí .c iis 
dependentes, tendo v^ilida^de, também, tpmo 
docum«nto,de identiflçação ^ * ./| 

í - O N F E C C l p N A D A C p M R E C U R S O S D O | 

Í A I - F U N D O P E A M P A R O A O ^ R A B A L H A D O R ' 

m 

# 

Ê 

CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDÊNCIA SOCIAL 

[ 
- P l ^ A i F P -

126.54301.66-6 

^ 

� > N U M I : R O T r r T r r 

2713452 

^rB i t -

003-0 RR 

.^^lu^fi^-Â^^&xXlíl^-

V I S B T l O !>t>Kl!AL ( V T t V \ W V H v H E C O V » ' » 

^^^^ l̂í(̂ #^W^@^ |̂gpBI( 
mmssígSBi^Sílsm^í^íS^S^^ 

I . í>X ' I V ? / * / , ' / i i ^ ^ y 
" , i ' 

* - L % - A # » * t * - «b—:N 
W 

m 
AITERAÇÃO DE IDENTIDADE 

'41 m à — 7 - r — , ASSINATURA f.CAKrMBOPOSHMSSS.., 

U I M 
�ã i i l s i s si J 

E# 
K 

I 

i i l ^^Nipi , s 

t - ^ u = 

ÍSS§ 3 

§ 
i S i o 
= t g g g S a 

# 

YfiS^í^rf^^íii^^ 

DAJADbN\St Dí I I & 
DOCUWLNfO 

PARA / 
SISIÈ 
.�..riCiõfivõi] 

, . . , . „ r,^.^ 

NOM^ . „ 14 

$UÍp(0f̂ 'í̂ M̂̂ p. 
DOCUMLNTO 

/ ^ . ^ l ^ . ^ 

"-^/^ ^ / 
W . V -? 

' " M Ô T I V Õ " 

'Àt!i'lNA^UBAgCA«lMlib�DOS^ItVIPOR' 
. , > d-Jy / , .f', ,, n , , ' 

, i „ i l l l II ' ! ' , , ' '«y ' " ' j ; ; ; ' " ' . . : ^ ' / j m 

,Nq4.A., fT-^TT^/, 

, "7-7; ' [MÔTIVÕ" 

ASSINATURA r. CARIMBO PO s IjRylDOR;-.. 

t 

L I .̂A" 

"��'>� ' i ' " ' ' — 
IMOME 

UOCLMÊ TD j ' ^ ̂  

mm 

" fwÔT IVÕ^ 

# # # 

Í f \ ' > " '^^�-"��^'i'»A c PO ««VIopR _ ,— 

T «= N 

! t - - " ? ^ — . 

O Ai. 

A cmmv 
flíSfPlUPICIAl DíAlWO' 

E-1!ECONHECIMENTODEPATE8NIOAO£ 
ÇA-VORINTARIA -

C.DATADENASCIMENTO 



11*»' 

. . . . , 

^y-/ 'rt 
. . . . . . '—r, ,_f^.tr... 

- f CPf=./.'CNPJ 

\>>'n\^-l 

I l ^^^ 

^ ^ ^ , r̂ ^̂ ^̂ ^ 1 

^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
I. ^ ^, . .;^.--^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ L ^ ..L — - I , \ , . ��� -' ^z..-; —-. COMBUSTÍVEL 1 

YTiTi^jn^iTTrri^ 
. �- ' '.�:"' i : ' . . ' . . — . . . r í c u D . -ANtíMOO.-.' MARCA / MOOELO 

i iOHitn/( ' ' ^ ' ' 
ir̂ Tm rf̂ r̂ ^ 

! i ; CAP/pot ; /CIL 

^ j l PTTÍ ĵu^/ -'./i.iyl. 

— CATEGORIA 

1 ftMHU \ 

r- Con PREDOMINAVITE - i 

rvi::RMi:I..HA J 

* l iM-(J 
COTALINICA-

. VENO. COTA UN\CA 

I n í l lK I 
I 

r r -VENC/COTAS 1 1 
' I B >!< :!»:}!;{:-.**><; .í; 

W z ^ ^ g Z C 
' I " ^ ^ n A i a l l ^ T r t T A I -

2 . 

g , iol i . í '**^ 

PBÊMIO TARIFAI;IO;(R$) P m ^ ^ g ^ 2 ] ^ ^ ^ ^ 
;=I==^^^^^^^ATA / I"íHi*9.í4t|.tH«vaiuyrwiivia ̂ ww.yvc^ai 
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS  
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[CONTEÚDONAO VERIFICADO 

� 1 yknoi? 
Gentc*Sogiiran(tbi;ii S.A. 
Av. C.ipil.io Julio Bczcir.n, 484 S,il.i 4 

Bo.i Visl.i. RR CEP 69301:410 



PROCURAÇÃO PARTICULAR Procuração 

IIIIÍIIIlHílllllillll 
; OUTORGANTE (Béneficiàrid) 

Nome: ~ ~ ^ ^ A A í . A 7 t í 2 f í A s > ) S < W \ < X Q 

Nacionalidàde:^ f i . ^ ^ Ô A ^ Estado Civil 
Profissão: 

0(^y-\tTL>r>tQ 

Ident idadè?^<^ ^ Ó A CPF: Y ^ . ?, S . 3 ^ ^ - ^ 
Endereço: Í I A £ A 2 A < A Í ^ ^ l \ lA.^n^^..yCo^ Bairro: CA(>a.Aé*.^. 
Cidade: ^.í>^ 7 7 7 . ^ ^ A CEP: m ?>Qg- < 3 0 

OUTORGADO (Procurador) 

Nome: TÍAAÍ/^. f i PÍo^v. ^ L x ^ i x - Z s ^ Q U -wuO^ 
XT — » -"n - . , ' . � ' / , ' 1 f«ff*/4f\ / Nacionalidade: AÒMÍAJIIUK^ 

Profissão: Qy\K s l m ^ 
IdentidadeTA ? <tOA'^ 

�Estado Civil: CIOACXAA.. 

CPF: li6?I.O^G 
Endereço:~1{\CxAia^koCüJU:uAJ\lÃ:) �ww^^Cv^ . -^44 
Cidade : _ ^ 

\ /^yyA/^xy^G. 

CEP: rpÇ .̂. ^0=^- .^-^O 

Com este documento particular dc procuração, autorizo ao meu procurador  
representa-me perante a Seguradora Líder dos Cohsórcios DPVAT ou perante  
qualquer Seguradora conveniada ao Seguro DPVAT, pm^ 
possa efetuar assinaturas nos formulários relacionados ao 
jL^A T ^ A . ^ K " » ; ^ ^ ^ v . » , , ^ » . . . . . . . \ " l — " " " - l - f - 1 i n i n T n n i p T f i i U VLIÍI I ICAOUI 

procuração NAO oferece poderes para quc meu procur: dor ou\ qutàluuei om 

�a qütf CI" M* "̂"* 

™ # # m m i ; DiPVAT e para acompanhainento dc mcu(s) sinistrofs) I#&^Aiiísa&p^(^|L|^^;,,u;ta 

pessoa receba a indenização em meu nome. 

Pelo Presente Instrumento Particuiar de Procuração, nomei( < j)g#i tte 
procurador e outorgado aciiáa-^iialificado, a quèm confio. f)b^é^Bé"'é§^ :̂̂ xssi:\Tifiaa. 
representar-me perante a Seguradora Líder dos consórcios PPVAU^ f '̂̂ aP<!ftiéíOoiitra 
Seguradora conveniada ao 'Spgurb Obriga,tório DPVAT, podendo para tanto efetuar em 
meu nome assinaturas nos fòrmulMos relacionados ao Seguro Obrigatório DPVAT, 
podendo ainda acompanhar o-sinistro perante-qualquer Seguradora, requerer e assinar 
em meu nome o que necessário for̂ ^enfim praticar todos 0S^^pÃ9WamÜ%pB(mTkül( s 
paia perfeito cumprirnento deste mandato. DPVAT 

CONTEUDONAO VERIFICADo| 

o 5 JUN 2317 

Gente Seguagigl̂ a ^ . 
tftv Capitão Julio Bezerra, 484 bala 4 
' ' Boa Vista RR CEP 69301 410 

Assinatiua do Outorgante (Beneficiário) 

; i CARTÓRIO LOUREIRO 
DR. loz i r i , LOUREIRO - �r.\3EuÁi-. f I^;CISTU,- ,D' , ; I 

a^^i-^Z""''" 

Reconhecer fínna da assinatura em cartó j 

RECONHEÇO VERDADEIRA a(s)assinaUjra(s) 
iAki jfoii:-hArMi.iN»:' LEÃC, BARRETO 

^ 

VSDS.Emíesterriunhó" 
# 1 

. da verdade 
Boa Vista, iO de Junno deZOfe Cusias 1 5 

I MARIA Dc JESUS DE SOUZA ROCH/^gl 
,..Muente 

S. Rocha 
^tíÃÔHSft ,DA 



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

liiiini 
OUTORGANTE (Beneíiciáno) 

\ / ^ A/^^ ~ A — ...XJii Nome: 
Nacionalidade: ( ^ . . . . . ^ A Q U A ^  

Profissão: /=f\.  
Identidade: ^ 

l ^^^-s /V^^ 
Estado Civil: f>!̂ x-Y<:> f̂>íg 

CPF: 2 4 ^ - G V 
Endereço: H : /] Ch^-rt\A^^c^>^ Bairro: C)̂ f̂)â â.<A.<Ã^ 
Cidadê : g.c^ U / . f ; . . ' CEP: ^OÇ?- 4 3 0 

OUTORGADO (Procurador) 

:Q/v\;,̂  Hdo..,̂  T̂ &Gk̂ fin̂ ;̂ ; ou n<v\x/A Nome: _  
Nacionalidade: yò,W\AJ?jU/w\.  
ProEssão: ChAKgj/O^ 

EstadoCivil: C ^ f ^ 

CPF: 4o^lOcaO.:41r3 - 4 ^ Identidade: 4 ? ? 0 4 4 - - - . ^ : 
Endereço :2j^l(%^2gn(k(^jj^^ 
Cidade': nPc^ ^ ^ ĈEP: ^ ^ O 

Com este documento particular de procnracão, autorizo ao meu procurador 
3ta-me perante a Sega.radora Líder dos Consórcios BPVAT ou perante represent 

qualquer Seguradora conveniada ao Seguro DPVÀT, para que em meu nome  
nossa efetuar assinaturas nos formulários relacionados ao Sesraro Obrigatório  
PPVAT e para acompanhamento de meuísl sinistrofs^ DPVAT. no entanto esta  
procuração NÃO oferece poderes para que meu procurador ou qualquer outra  
pessoa receba a indenização em meu nome. 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confia, poderes específicos para 
representar-me perante a Seguradora Líder dos consórcios DPVAT ou qualquer outra 
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatório DPVAT, podendo para tanto efetuar em 
meu nome assinaturas nos formulários relacionados ao Seguro Obrigatório DPVAT, 
podendo ainda acompanhar o sinistro perante qualquer Seguradora, requerer e assinar 
em meu nome o que necessário for, enfim praticar todos os atos de direito, permitidos 
para perfeito cumprimento deste mandato. 

Local e data: 

1 6 ^ l A. , fO de 

áf^-^^i^ 
AssinatLU'a do Outorgante (Beneficiário) 

de 2oiC 

í I RECONHEÇO VERDADEIRA a(s)assinatura(s) "^S 
[��'�kl i fOl l l -RAIMUNDO LEÃC' BARRET.j t ^ , ^ 

Reconhecer firma da assinatura em carl:ü.# ��;; � � �;;;; � � - - _� � � -
í VSDS. Em testemunho S/ 
m Boa Vista, 10 de Junho de 20f6.Cusíãs:T,55' 
W MARIA DE JESUR HF .qni I7A or^r^LJn*^*'�^-^ 

da verdade 
S. Rocha 



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
RAIMUNDO LEAO BARRETO SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

3170422558 Boa Vista Invalidez Permanente
10/02/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EXPOSTA EM TIBIA E FÍBULA DISTAL COM LUXAÇÃO DO TORNOZELO DIREITO

VITIMA SOFREU FRATURA EXPOSTA EM TIBIA E FÍBULA DISTAL COM LUXAÇÃO DO TORNOZELO DIREITO, FOI
SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM LIMPEZA E USO DE FIO DE KIRSCHNER EM FÍBULA DISTAL.
TORNOZELO DIREITO COM RESTRIÇÃO DO MOVIMENTO PARA FLEXÃO, EXTENSÃO, INVERSÃO E EVERSÃO

Com sequela

31/08/2017

Observações: CONFORME A DESCRIÇÃO DO EXAME FÍSICO HÁ LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE GRAU MODERADO EM TORNOZELO
DIREITO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

TORNOZELO DIREITO: LIMITAÇÃO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO PARA FLEXÃO, EXTENSÃO, INVERSÃO E
EVERSÃO, ESTABILIDADE PRESERVADA, TESTES DE ROTAÇÃO SEM ANORMALIDADES, ARTICULAÇÕES
METATARSOFALANGEANAS, TROFISMO PRESERVADO E AUSÊNCIA DE CALOSIDADES PLANTARES.

Médico examinador: ROGER MALACARNE CALEFFI

CRM do médico: 1483

UF do CRM do médico: RR

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AVC PERÍCIAS MÉDICAS LTDA

Anderson Anisio

52.25458-9

UF do CRM do médico: RJ



LAUDO DE VERIFICAÇÃO E QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES

Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do Examinado(a): RAIMUNDO LEAO BARRETO

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Raimundo Aciole Cavalcante 164 Nossa Senhora Aparecida

Identificação - Orgão Emissor /UF/ Número: 382.135.242-68

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 31/08/2017

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s):

Fratura exposta de tíbia e fíbula distal, com luxação do tornozelo direito. Apresenta abaulamento em maléolo medial. Movimentos de flexão, extensão

e pronosupinação com redução moderada da amplitude. Estabilidade preservada. Testes de rotação sem anormalidades. Articulações

metatarsofalângicas sem hipertrofias ou calosidades plantares. Estabilidade preservada. Movimentos musculares com e sem resistência preservados.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma

de sinistro que indicou esta avaliação? ( X )Sim  ( )Não

* Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V *), se necessário.

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em

boletim de atendimento médico? ( X )Sim  ( )Não

* Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a

nas observações (item V*).

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

Realizado tratamento cirúrgico no dia 10/02/2016 com limpeza em centro cirúrgico e utilização de fio de Kirschner em fíbula distal.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? ( X )Sim  ( )Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais

que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Apresenta abaulamento em maléolo medial. Movimentos de flexão, extensão e pronosupinação com redução moderada da amplitude.

* Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opções no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o cano permanente no item IV

opções "b"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações *.

( ) "Vítima em tratamento"



Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

( ) "Exame não permite conclusão"

Vide motivo do impedimento no campo das observações

( ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Tornozelo direito

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( X ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Região Corporal (Sequela): 

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Região Corporal (Sequela): 

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Região Corporal (Sequela): 

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações *.

( ) Total = "100% da IS"

V. * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal:

_______________________________________

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com nome e CRM

ROGER MALACARNE CALEFFI - Registro no CRM: 1483 - RR


