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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200026301 Cidade: Buique Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACILDO BEZERRA LEITE DA SILVA Data do acidente: 09/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE 0SSO ZIGOMATIO DIREITO
FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO

Descricdao do exame DEAMBULA COM AUXfLIO DE MULETAS BILATERAL, SINAIS DE OSTEOMIELITE COM SECRECAO PURULENTA E
fisico: GRANDE LIMITACAO DOS MOVIMENTOS EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Resultados terapéuticos: NAO OBTEVE BOM RESULTADO EVOLUINDO COM OSTEOMIELITE
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/03/2020
Conduta mantida: Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS E DANO LEVE DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO MODERADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200026301 Cidade: Buique Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACILDO BEZERRA LEITE DA SILVA Data do acidente: 09/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO OBBITO ZIGOMATICO MAXILAR DIREITO.
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FEMUR - OSTEOSSINTESE P.2 ), CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES.
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEI?ICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E
sequelas: RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Documentos

complementares:

Observagoes: IMAGEM P.6,10

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores

Total 27,5 % R$ 3.712,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200026301 Vitima: JACILDO BEZERRA LEITE DA SILVA

Data do Acidente: 09/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GENILDA LUIZ DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonbmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: GENILDA LUIZ DA SILVA
Valor: RS 3.712,50

Banco: 104

Agéncia: 000000915

Conta: 000984607423-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200026301 Vitima: JACILDO BEZERRA LEITE DA SILVA

Data do Acidente: 09/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GENILDA LUIZ DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: GENILDA LUIZ DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000915

Conta: 000984607423-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200026301
Nome do(a) Examinado(a): Jacildo Bezerra Leite da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Si Morro das Cabras, 09
Si das Cabras Buique PE CEP: 56520-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PE ] 9698299
Data local do acidente: [ 09/10/2019 ]
Data local do exame: [ 19/03/2020 ] Garanhuns [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DE 0SSO ZIGOMATIO DIREITO

FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: FRATURA DE 0SSO ZIGOMATIO DIREITO: CONSERVADOR

FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO: CIRURGICO EM 2 TEMPOS - FIXADOES EXTERNOS E DEPOIS INTERNOS

Complicagdes: INFECCOES DE REPETICGAO EM COXA DIREITA - OSTEOMIELITE

Data da Alta: 04/03/2020

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS BILATERAL, SINAIS DE OSTEOMIELITE COM SECRECAO PURULENTA E GRANDE

LIMITACAO DOS MOVIMENTOS EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO '/

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL : e a2 T2

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCD =TT
u&ema&mﬂannsrcﬂw-m-mmmm

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ024700 1765

Ccorréncia registrada nesta unidade poficial no dia 20/12/2019 35 11:28

D) que acontecau no dia

Falo common re sncarece RUA SAO CRISTOVAD, VALE DO CATRMBAU, AMMIOS DO BEM -
EUIGUE/FERNANE UCOBRASIL Foom & MUMICIFIC DE SUIQUE, 1 - Bairre: CENTRO -

Foenoais) envolvidais ) na ocorrémois®

A PIVES|IGAR { AUTOM | AGENTE |

GENLDA LUZ DA SLVA [ OUTRG )

MAAFUA AR RECIDA SLVA DE CLVERA ( GUTRO )
JOSE ROBERTD DA SLVA { OUTRO )

JOSLE BESERRA 0F ARALUD { OUTRO )
JACLOO BEZERRA LETE DA SLVA ( VTR )
JOSERA, SLVA DE OLIVERA ( VITRMA |

e tols) snvoividois) aa ocorrincis:

VEICULD: (Usado na geraclo de ocorréncia) , que estsve em posse dola) Sris): JACILDO BEZERRA LETTE
DA SILVA

'.rﬂ:_'\nléﬂ: {Usade na geragde da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sria): JUSUE BESERRA DE
ARALL

CQuaificacio da(s) pessoa(s) ervoMda(s)

JACILDO BEZERRA LEITE DA SILVA (niic presente so piantdio) - Seio FemininoMie. JACI BEZERRA LEITE P
GENKDA LUZ DA SILVA lats de Nascimenty 31/E2003 MNetraldade BUIQUE | FERNAMBUGCO | BRABIL
Mww-mmmmvmwnm-lmmm
DE BUIIUE, 1 - CEP: 55000-000 - Salrre: CENTRO - ELAQUEPERNAMBUCOMRASI ’

JUSEFA SILVA DE OLIVEIRA (nbo presanta ao plantic) - Sexo Femininoc EURIDES DA CONCEIGAOC SILVA
"= JOSE RAMOS DE OLIVEIRA Dea de Nmscmento: 201972 Faturaiiecs BUAGUE /| PERMAMBUCO | BRASIL
feidence RUA DA PAZ, VILA DO CATIMEAU - BUIQUEPERNAMBUCOERASIL “ars & MUNICIPIO DE BUNGUE, 1 -
CEP: 000000 - Bairre:s CENTRO - BUIGUEPERNAMEUCOBRASIL

GEMILDA LULZ DA SILVA (presents ac plantfe) - Saxo FomininoMis JOSEFA OLINDINA DA CONCEXGAD Pxt
VAUTING LUIS DA SILVA Duta do Msscrrenic' SAMOMETT Nerskiade BUIGUE | PERMAMBUCO / BRASHL

RescTcs! BITIO MORRO DAS CASRAS, VALE DO CATIMBAU - BUQUEPERMAMBUCOMRASIL 020 & MUMICIPIO
DE BUKIUE, 1 . CEP 58000-000 - Balrret CENTRO - BUIQUEPERMNAMBUC OB NABIL

MARIA APARECIDA SILVA DE OLIVEIRA (presents ac plantio) - Sem. Feminine = EURIDES DA CONCEIGAD
DE OLIVEIRA Fui JOSE RAMDS DE OLIVEIRA Dnts os Nescirenis 4121678 Neumkdsde NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL ;

BlatC Llsers=S0S cnfooatinml B P reven i
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Hescencat ALA JOSE SALVADOR, 281, VALE DO CATIMBAU - BLIQUEPERNAMBUCOBRASIL 4o & MUNICIPIO
DE BUIQUE, 251 - CEP: 55000-000 - Rairre CENTRO - BUIQUEPERNANBUCOBRASE

JOSE ROBERTO umvn;mmum-mmnmmm“
INFORMADO [mia ¢ Nasrrrorio 1““““1'““!“
&mmmmumhmm-hm-
FESQUEMATERNAMBUCOBRASIL

JOSUE BESERAA OE ARAUJD (néio preseste -mj-ammm.mm&m
INFORMADO (o3 dn Mascrrerta 4/111900 Neturaldade NAD INFORNADO / PERNAMBUCO | BRASI. 'y
Fromnin Bescencal MUMICEPIO DE BUNQUE, 1 - CEP: $5500-008 - Bairre: CENTRO - BUIGUEPERNAMBUCTIBRASL

A INVESTIGAR - Rarmo o= ASviiads. AD INFORMADO

Morre G Fepreseniante. . Cargo do Fepresentante . Fessca de Contato no esinDEsCITRnD comercial . Falsfons oe Contein «

Qualicagao do(s) objeto(s ) ervoMdo(s)

VEICULO (VEICULO) de proprisdsds dols) Srar JOSE ROBERTO DA SILVA, que estaws om posse dofa) Sra)
JACILDO BEZERRA LEITE DA SILVA

(amgora e aMoelo MOTOCICLETAMONDA'NAD INFORMADD (tiwic sivesndida Mae

Cor VERMELMA - Cusnidade: 04 (UNIDADE)

Focs NINBESY (TENANBLIOMA O NFORMA DO) Renave 530444089 Chesst 9C2XCOS30SROGI0ST
Ang Fabracio/Nodein: 2004'2008 Cortunive SASOLINA
Drsciigha HOMDA/ CG 150 JOB

VEICULD 2 (VEICULO) de pmprisrada rois) So(n) JOSUE BESERRA DE ARAUJO, qin maime am possa dofa) Srial
JOSUE BESERRA DE ARAUJD

Lo e caldodats. MOTOCIC LETA/HONDA/CG 180 TITAN Chjwio spresncion. Mo

usridars (UNIDADE MAD INFORMADA)

Asca PCUISIE (FERNAMBLOOMNAD NFORMADO) Ferave DOGODO000 Chasst 9CIKCIIONROZISS ‘
Ano FalrcapicMocsn. 20192019 Combusivel A LCO/GASOL

Complemento / Qbservacao
COMPARECERAM A ESTA DF O5 REFRESENTANTES DAS VITIMAS RELACIONADAS NESTE S0E PARA NOTICIAR
UM ACIDENTE DE TRANSITO OCORRIDD EM 08407019 POR VOLTA DAS 20HOO NA LOCALIDADE CONMECIDA POR
VALE OO CATHEBAU, NESTE MUNICIMO DE BUIQUEPE; QUE SEOUNDO [NFORMOU A GENITORA DO MENOR B
VITIMA DE JACILDO BETERRA LEITE DA SILVA, © MESMO CONDUZIA O VEICULD DE PROPRIEDADE DE JOSE
AORERTO DA SILVA, E GUANDO AOC VOLTAR PARA CASA APOS ARASTECER, SE ASSUSTOU APOS TENTAR
EVITAR A COLISAD COM UM AUTOMOVEL QUE TERIA ENTRADO REFETINAMENTE NA ESCUINA, O QGUE VEID A
FAZER COM QUE JACILDO ATINGISESE OUTRA MOTOCKCLETA QUE SEGUIA MA FRENTE E QUE ERA CONDUZIDA
PFELD SENHOR JOSUE BESERRA DE ARAUJO, E QUE TRANSPORTAVA A CUTRA VITIMA, JOBEFA BERLVA DE
OLIVEIRA; QUE EM DECORRENCIA DO ACIDENTE, JACILDO BOFREU FRATUNA EXPOSTA NO FEMUR DIREITD BEM
COMO FRATURA DA FACE; QUE A BEOUNDA VITIMA, JOSEFA, SOFMREU FRATURA EXPOSTA NA TiBlA EBQUERDA;
QUE AS VITERAS FORAMN SOCORRIDAS FARA C HOSPITAL DE BUIGUE £ QUE FOR XAC HAVER ORTOPEDISTA OE
PLANTAO NAQUELA DATA, FORAM AMBAS TRANSFERIDAS PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE EN
CAMUARL OHDE FORAM SUBMETIOAS A PROCEDIMENTO CHRURGICD; QUE DIANTE DO EXPOSTO E COM A

. FIMALIDADE DE ACIOMAREM O SEGURD CFVAT, VEN OS5 REFRESENTANTES EN TELA REGIETRAR O FATO.

— — —s —

Assinatura da(s) pessoa(s) presenie nesta unidade policial

| LULZ DA SILVA

MARIA APARECIDA SILVA DE OLIVEIRA
(OUTRO)
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PREFEITURA OF SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
BUIQUE CASA DE SAUDE SENADOR ANTONIOQ FARIAS

Ty macy de guess fag.

PREFEITURA MUNICIPAL DE BUIQUE

Buique, 05 de Dezembro de 2019.

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que, apés busca realizada no livro Relatirio dos
Enfermeiros plantonista, neste servigo de pronto atendimento, localizamos na folha 62v o
registro, em 09/10/2019. Deu entrada nesta Unidade de Saiide por volta das 22 horas, o paciente
Jucildo Bezerra Leite da silva, agricultora nascida em 31/05/2003, (16 anos), residente so sitio
morro da cabra — vila Catimbau - Buique-PE, 0 mesmo vitima de acidente de moto, com fratura
exposta no fémo D e fratura de face. Prestado o atendimento de emergéncia ¢ encaminhado para
o HRA em Carunru-PE senha 5789809, acompanhado pelo técnica Genildo.

Avenida Jonas Camelo, sm® - Cep: 56526-000
CNPJ 11,421, 766/0001-66
Fone: (87) 3855-2907 — Email: essufbuiqueahotmail.com




Declsro para os devidos fins, que se fizerem necessario que
o Sr.{a) Jaclido Bezerra Lsita da Siiva

Esteve Interno (a) nesta Unidade Hespiteler, no dia, 10/10/2018 a
J1Aq2018

Registro: 346777
Diagnostico: Fratura em fémur diafiséric direito.

OBS: Pacients Vitima de Acidents o Trinsito. CID:S72

Avanids Suné Rodrigues de Jesus - Sr. 733~ Xm 130 - Bairo indisndpolis Cenvary = PE. CER
NP 10572, D4R00144S - Fone: Brac1-3718 348 | 3719.9400 (SAME)
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE
PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE — HRA

RESUMO DE ALTA

NOME: jACILOD BEZERRA LETTE DA SILVA
L 348777

PACIENTE DE ALTA DA ORTOPEDIA, SOB ORIENTACOES DOS
COORDENADORES DO SERVICO. ORIENTADO ACOMPANHAMENTO EM
AMBULATORIO GERAL DA ORTOPEDIA 15 DIAS ARPOS ALTA
HOSPITALAR.

ORIENTACOES ADICIONAIS DADAS AQ PACIENTE E ACOMPANHANTE.

TRATAMENTO REALIZADQ: OSTEOSSINTESE COM HASTE.
ALTA HOSPITALAR: 31/10/2018 o
TELEFONE P/ CONTATO: (81) 3719-9389
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PEANAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EVOLUCAD DE ENFERMAGEM
| DATA: 16/10/2019 | HORA: 16:30h | LEITO 58 REG.: 346.777
NOME: JACILDO BEZERRA LEITE DA SILVA IDADE: 16 anos | ATD.: 550.896

HD: POI DE OSTEOSSINTESE P/ FRATURA COMPLEXA DE ORBITO-ZIGOMATICO-
MAXILAR D + FRATURA EXPOSTA DE FEMUR D, vitima de acidente automobilistico

AN: EGR, consciente, orientado, cooperativo, Necessita de auxflio para os cuidados gerais.
Apresenia edema em hemiace D.

AT: Hidratado, hipocorado, acianético, anictérico, normotérmico (T= 37°C), turgor e elasticidade
da pele preservados.

AR: Respumc&oasmntﬁmsfmmoa.ﬁum (FR= 20 irpm). SPO: 88%.

ACV: RCRmanuﬂmM{Prmbm} Hipotenso (PA = 110 x §0
mmhg), em uso de medicagdes venosas. Mantendo AVP em MSE.

AGI: Abdome flacido, depressivel, RHAs (+) normoativos, Aceitagio satisfatéria da dieta por via
oral, Evacuagies ausentes (SIC).

AGU: Genitalia ndo inspecionada. Diurese espontanes, aspecto e volume satistatérias (SIC).
iAllE: Mobilidade passiva, restrita ao leito. MIE sob fixagao extarna, com edema acentuado.

LESOESIFO: Apresenta lesfio em MID (¢/ exsudato serossanguinolento) + dorso com lesdes
‘escoriativas

|
|
|
!
|

\CONDUTAS:
1. Orientado sobre cuidados gerais (Higiene oral e corporal),
2. Afendo SSVV, conforme rofina;

PENDENCIAS: '
Parecer da Onopedia, aguasda reavaliagio do Ry de fémur.

EXAMES REALIZADOS:
Realizou Rx de témur D e de face (apds cirurgia).

INTERCORRENCIASIOBSERVACOES
Emmmhmmﬂthﬂ:ﬂummmdyﬁlt o

Uﬁ'ﬂ
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCD

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EVOLUCAD DE ENFERMAGEM
DATA: 16/10/2019 | HORA: 16:30h | LEITO 55 REG.: 346.777
[mmma&smmmm IDADE: 16 anos | ATD,: 550.896

HD: POl DE OSTEOSSINTESE P/ FRATURA COMPLEXA DE Mmmrmo?‘
MAXILAR D + FRATURA EXPOSTA DE FEMUR D, vitima de acidente automobilistico

AN: EGR, consciente, orientado, cooperativo, mﬂlmﬂnmmml
Apresenta adema em hemiface D. .

AT: Hidratado, hipocorado, aciandtico, anictérico, normatérmico (T= 37°C), wrgor & elasticidade
iz peie preservados.

AR: Respiracio espontanea, s/ suporte de O;. Eupnéico (FR= 20 irpm), SPO: S8%.

ACV: RCR em 2t, 8NFs e s/ sopros. Normoesfigmico (P = 73 bpm). Hipotenso (PA =110 x 60|

'mmhg). em uso de medicagdes venosas. Mantendo AVP em MSE.

AGI: Abdome flacido, depressivel, m{flmmmaﬂmﬂ
oral. Evacuagies ausantes (SIC). g

AGU: Genitahia ndo Inspecionada. Diurese espontanea, aspecto e volume satisfatéros (SIC).
AME. Mobilldade passiva, restita ao ieito. MIE sob fixacao externa, com edema acentuado,

,LE&EQFG:MMMMMD{&MWM}H@@MM
escoriativas

CONDUTAS:
1. Onentado sobre cuidados gerais (Higiene oral @ corporal);
2. Afendo SSVV, conforme ratina;

PENDENCIAS:
Parecer da Onopedia, aguarda reavaliacio do Rx de fémur.

EXAMES REALIZADOS:
Realizou Rx de fémur D e de face (apés cirurgia), : B

Encaminhado a0 BC s 8:30h, retornou por volta das 15h, ©

w
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EVOLUGAD DE ENFERMAGEM
"nATA: 16/10/2019 | HORA: 16:30h [LEMOSS | REG: 346777 |
NOME: JACILDO BEZERRA LEITE DA SILVA DADE: 16 anos ATD.: 550.896

. POl DE OSTEOSSINTESE P/ FRATURA COMPLEXA DE oﬂBerzlﬁouﬁmE&\
MAXILAR D + FRATURA EXPOSTA DE FEMUR D, vitima de acidents automobilistico

AN: EGE consciente. Onentado, cooperaivo. Necessita de auxilio para os cuidados gemnis.
Ay esenta edema em hemiface D.

AY: Hidratado, hipocorado, acianotico, anictérico, normotérmico (T= 37°C), turgor & elasticidade
i pele preservagos,

AR: Respiragio espontanea, s/ suporte de 0., Eupnéico (FR= 20 irpm). SPO; S8%.

ACV: RCR em 21, Bmseymm.ﬂonmuﬁwﬂmw=?3m}.wm[m=uﬂxﬁm
mimhg), em uso de medicagbes venosas. Mantendo AVP em MSE.

AGH Abdome flacido. depressivel, RHAS (+) normoativos. Aceltacio sansfatdna da dela pof via |
sral Evacuagdes ausentes (SIC). {

: |
AGU: Gentalia nSo inspecionada. Diufese espontanea. aspecto e volume sausfatonos (SIC). |

AME Mmmmmmmm-mmmmmm, |

LESGESIFO. Apresenta lesi0 em MID (c/ exsudato Serossanguinolento) + dorso com lesdes
soran2livas

CONDUTAS: |

| Qnentado sobre cuidados gerais (Higiene oral e corporal). |
5 Alerida SSVV, conforme rotina

PENDENCIAS:
Sareca da Onopedia, mwmmum

EXAMES REALIZADOS:
fealizou Rx de fémur D e de face (apés cirurgia).

|NTERCORRENCIASIOBSERVACOES '
[ ncaminhado ao BC as 8-30h, retornou por volta das 15h. L
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0022374/20
Numero do Sinistro: 3200026301
Vitima: JACILDO BEZERRA LEITE DA SILVA Data do acidente: 09/10/2019
. ) P . . JACILDO BEZERRA LEITE
CPF: 146.263.194-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 13/03/2020 Data do cadastramento: 13/03/2020
Nome: GENILDA LUIZ DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 063.222.214-00 CPF: 115.938.994-24

GENILDA LUIZ DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso



