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

16/10/2020
Numero: 0817679-85.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 12 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 14/09/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

M. K. S. S. (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071868 Vitima: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e correto da vitima, sem abreviacdes e/ou rasuras, pois o entregue esta incorreto.
Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opg¢do que declara a impossibilidade da
IML apresentagéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois nao foi marcado.

Documentagdo Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar | identificagdo completa e correta da vitima e do médico responsavel, com data,
assinatura e CRM legiveis, sem abreviagbes e/ou rasuras, pois o entregue esta
incorreto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:11:40
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200071868 Vitima: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS
Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01269/01270

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

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

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 27 de Margco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071868 Vitima: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: 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: MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002221

Conta: 0000026669-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:11:40 Num. 35544188 - Pé.g. 3
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[

[- Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ﬂmunn PERMANENTE [ morte ]

3- CPF da vitima: 4 - Nome compieto da vitima: _J
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA BENEFCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N°445/2012

5 - Nome completa: 6-CP .
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DADOS DO REPHSEN"II.M'FE LEGAL (PAIS, TUTOR E mnmnimm vinummcﬁnlo MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

15-Emall;

17 - Nome completo do Representante Legal:
i Mﬁﬂ c/n DBegaNIA PE _SCUS A AL ED
18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

09 iA400.co4-06] DopesTica

Declare, para todos os fine de direite, residir na enderego acima lnrurmadm ::rnl'mrne comprovante anexa [ANEXAR COPIAJ.

DADDS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m'm:cus:: INFORMAR |:_| RS1.00 A RS1.000,00 f_"| 152.501,00 ATE RS5.000,00

O sem renoa [ #$1.001,00 ATE RS$2.500,00 O acima pe R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ semericiArio pa iNpENZACRD  [F] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
E_EUNTAPDUMH;A {Sormente pan o5 bancos abube, Assinale urnd opgia) D CONTA CORRENTE [ Todon s bane]

[ Bradesco {237) [ teaci (341 Nome do BANCO:
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Autorizo 1 Seguradora Uder a creditar na conta bancana 12 informada, de minha titdlaridade, o valor da indenizagd nflrrmhnl-'n do Seguro BPVAT
a que el tiver direito, reconhecendo e danda, dedde i & somente apds a efetivacio do orédilo, quitagio total do valor recebido

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO BML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da Lei, que estou impossibelitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML) pars os fing de requerimsnto s
indenlzagda do Segura DPVAT (Lei n® 6194/ 74), urna wer que

® Nioha IML que atenda a regido do acdente ou da minha residinga; ou
* 0 IML que stende a regido do acidente ou da minha residéndia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regifio do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com prago superior a 90 [neventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da aniliss do meu pedido de mndenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacio do Liudo do IML, concordanda, desde g, em me submeter 5 andlise médica presencial, caso necessdria, ds custas

da Seguradora Lider para verificagio da ensténgia e quantiticagdo das lesbes permanentes decarrentes de acidente de trinuto causado por velculo
automolos, conforme o disposto na Led 515474

Declara que esta autorizacdo nia sigrufica prévia concordincia com a futura avaliagho médica ou rendnea ao direito de contestar 3 avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo.

F,

f DECLARACAD DE GNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-E [

25 - Graude Parentesco com 2 vitima: [ EG-tmi.mEuuu eompanheirola): Dﬁ.‘m Dpﬁg 27 - e a vitima defeou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhas, informar | 30.\tmacetens []Sim | 31-itma [ ]Sim | 32-Se tinha irmios, informar | 33 vitima detou L5
teve filhot? [T yge | Wheos: Falecidos: WHMFDNH Hlm?Dﬂh Vivos; Faleeidos: palgfmm? El“’“

Estou clente de que a Seguradora Ill‘lvz'l' pagard, caso dewda, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte Jgueles benehiciirios que se apresentarem ¢ provansm
esta condigln, estando clente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragdo nlio verdadeim poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebicho, além da
respensabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

38- 1% | Nome:
35 - Name legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:

Asginatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedida [a roga) 39- 2¢ | Nome:
CPF:

37 - Assinaturs de quem astina & pedido (8 rogo)

ag- Local e Data, /‘7‘31" f;:;'ﬂﬁ, @54:'3// .-'zu.:‘b
ey ¥ Mopord Ked 1o S9wa samses

#41- Assinatura da vitima/beneficiddo (dedaranta)
42- Assimatura do Representante Legal (& houver] éjla{}?ﬁ‘]:___, 43 - Assinatura de Procurador [se howver

£nc 901 V002/2019

Asainatura da testemunha

& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:11:40 Num. 35544188 - pag_ 4
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[

[- Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ﬂmunn PERMANENTE [ morte ]
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA BENEFCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N°445/2012
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DADOS DO REPHSEN"II.M'FE LEGAL (PAIS, TUTOR E mnmnimm vinummcﬁnlo MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

15-Emall;

17 - Nome completo do Representante Legal:
i Mﬁﬂ c/n DBegaNIA PE _SCUS A AL ED
18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

09 iA400.co4-06] DopesTica

Declare, para todos os fine de direite, residir na enderego acima lnrurmadm ::rnl'mrne comprovante anexa [ANEXAR COPIAJ.

DADDS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m'm:cus:: INFORMAR |:_| RS1.00 A RS1.000,00 f_"| 152.501,00 ATE RS5.000,00

O sem renoa [ #$1.001,00 ATE RS$2.500,00 O acima pe R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ semericiArio pa iNpENZACRD  [F] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
E_EUNTAPDUMH;A {Sormente pan o5 bancos abube, Assinale urnd opgia) D CONTA CORRENTE [ Todon s bane]

[ Bradesco {237) [ teaci (341 Nome do BANCO:
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Autorizo 1 Seguradora Uder a creditar na conta bancana 12 informada, de minha titdlaridade, o valor da indenizagd nflrrmhnl-'n do Seguro BPVAT
a que el tiver direito, reconhecendo e danda, dedde i & somente apds a efetivacio do orédilo, quitagio total do valor recebido

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO BML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da Lei, que estou impossibelitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML) pars os fing de requerimsnto s
indenlzagda do Segura DPVAT (Lei n® 6194/ 74), urna wer que

® Nioha IML que atenda a regido do acdente ou da minha residinga; ou
* 0 IML que stende a regido do acidente ou da minha residéndia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regifio do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com prago superior a 90 [neventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da aniliss do meu pedido de mndenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacio do Liudo do IML, concordanda, desde g, em me submeter 5 andlise médica presencial, caso necessdria, ds custas

da Seguradora Lider para verificagio da ensténgia e quantiticagdo das lesbes permanentes decarrentes de acidente de trinuto causado por velculo
automolos, conforme o disposto na Led 515474

Declara que esta autorizacdo nia sigrufica prévia concordincia com a futura avaliagho médica ou rendnea ao direito de contestar 3 avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo.

F,

f DECLARACAD DE GNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-E [

25 - Graude Parentesco com 2 vitima: [ EG-tmi.mEuuu eompanheirola): Dﬁ.‘m Dpﬁg 27 - e a vitima defeou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhas, informar | 30.\tmacetens []Sim | 31-itma [ ]Sim | 32-Se tinha irmios, informar | 33 vitima detou L5
teve filhot? [T yge | Wheos: Falecidos: WHMFDNH Hlm?Dﬂh Vivos; Faleeidos: palgfmm? El“’“

Estou clente de que a Seguradora Ill‘lvz'l' pagard, caso dewda, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte Jgueles benehiciirios que se apresentarem ¢ provansm
esta condigln, estando clente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragdo nlio verdadeim poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebicho, além da
respensabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

38- 1% | Nome:
35 - Name legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:

Asginatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedida [a roga) 39- 2¢ | Nome:
CPF:

37 - Assinaturs de quem astina & pedido (8 rogo)
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CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ g requerimento verbal de pesson interessada, o Regisiro de
Ocorréneia Policial N° 00092.01.2020.1.05.101, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:02 horas
do dia 05 de fevereiro de 2020, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia de Comarea de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior,
matricula 1685058, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigneio, matricula
1373560, ao final assinado, compareceu Mérein Betiinia de Sousa Macedo, conbecido(a) por Mercia, CPF o
091.700.504-06, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género feminino, profissio Do
Lar, filho(a) de Luciene Brito de Sousa ¢ Todo Batista de Souza, natural de Campina Grande/PB, nascido(u) em
O6/10/1985 (34 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Deputado José Gaudéncio, N* 161,
complemento CASA, bairro Monte Castelo, tendo como ponto de referéneia Perto do lgreja Catdlica Sogrado
Corugiio de Jesus, na cidade de Campina Grande/PB, telefone(s) para contato (83) 98708-8728,

Dados do(s) Fatos:

Lacal: Via Piblica, Campina Grande/PB, bairro Centro; Tipo do Local: viallocal de acesso publico (rua, praga,
efc); Data/Hora: 07/08/19 18:20h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) Art. 129 Caput do CPB (Lesio
corporal dolosa), Art. 129, § 1°, Inc. 1 do CPB (Lesio corporal de natureza grave - Incapacidade por mais
de 30 dias), LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

Objetofs) Envolvidais):

(1) Automdvel, UF: PB, caracteristicas gerais: Veiculo de Placa e Condutor Nio Identificados Ambaos

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO ESTAVA NA SUA RESIDENCIA RECEBEU UMA LIGACAO LHE INFORMANDO QUE A
SUA FILHA MENOR DE NOME "MARIANA KETLEN SOUSA SANTOS TINIA SOFRIDO Lin
ACIDENTE DE TRANSITO DO TIPO ATROPELAMENTO E TINHA SIDO SOCORRIDA PARA O
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE
CAMPINA GRANDE/PB ONDE DEU ENTRADA PARA OS PRIMEIROS PROCEDIMENTOS
EMERGENCIAIS E CIRURGICOS POSTERIORES, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO
NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Lucena/PB, 05 de feverciro de 2020,

-

N
ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA MERCIA ﬂlf.T:\‘Nli DE SOUSA MACEDO
Agente de Investigigio Noticiante

Governo do Estada da Paraiba
sec. de Seguranga Publica
Alecandre ). N de Seuto L

Comissario - Mat. 1513561

Procedimento Policial: 00092.01.2020.1.05 101
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DELEGAUCIA GERAL DA POLICIA CIVIL

1* Superintendéncin Regronal de Policia Cwil

POLICIA 81 S0
c l V I L - Secretatia de Estado da

EARAIBA Sequranca e da Defesa Social

: E i nvli M RE 1
N 00092.0 15,10

I-:.EII"_‘E'\;T:-J 1a de
LUCENA

—

CERTIFICO. em razdo de men oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Oeorréncia Policial N7 00092.01.2020.1.05, 101, cujo eor agaera passo a Lranscrever na integra: Afs) 15:02 horas
do dia 05 de fevereiro de 2020, na eidade de Lucena, no estado dn Paraiba, e nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade dofa) Delégadota) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior,
matriculs 1685058, ¢ lavrado por Alexandre Jusé Nunes de Soute Lima, Agente de Investigagio, mitricula
1373560 ao final assinado, comparcecu Mércia Betiinia de Sousa Macedo, conhecidota) por Mercia, CPF n®
091, 70050406, nacionalidade brasileira, estado civil casadodad, identidade de género feminino, profssio Do
Lar. filhoda) de Luciene Brito de Sousa ¢ Judo Batista de Souza, namral de Comping Grande/PB, nascido(a) em
0600/ 1985 (34 anos de idade), residente ¢ domiciliadota) nota) Rua Deputado José Gaudéneio, N7 161,
complemento CASA, baira Monte Castelo, tendo como ponto de referéneia Perto do lgreja Catdlica Sagrado
Coragiio de Jesus, na aadade de Campina Grande PR, telefone(s) para contato (83) 98T08-R718,

Dados do(s) Fatos:

Local: Via Pablica, Campina Grande/PB, bairro Centro; Tipo do Loeal: via/local de acesso pablico {rua, praga,
ete); Data/Hora: 0FT/0819 18:20h. Tipificagio: em 1ese, capitulada nofs) Art. 129 Caput do CPB (Lesio
corporal dolosa), LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO, Art, 129, § 19, Inc. | do CPB (Lesio corporal
de natureza prave - Incapacidade por mais de 30 dias).

Objetols) Envalvidos):

(1) Automivel, UF: PB, coructeristicas gerns: Veieulo de Placa ¢ Condutor Nio [denuficados Ambos

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO ESTAVA NA SUA RESIDENCIA RECEBEL UMA LIGACAO LHE INFORMANDO QUE A
SUA FILHA MENOR DE NOMLE "MARIANA KETLEN S0USA SANTOS TINHA SOFRIDO UM
ACIDENTE DE TRANSITO DO TIPO ATROPELAMENTO E TINHA SIDO SOCORRIDA PARA O
HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA NDOM LUTE GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE
CAMPINA GRANDE/PB ONDE DEL ENTRADA PARA OS5 MRIMEIROS PROCEDIMENTOS
EMERGENCIAIS E CIRURGICQS POSTERIORES, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO
NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVI

ADENDO{S):

Que na data 03/03/ 2020, &) 14:38 horas, na Delegacia de Comarca de Lucena, sob o responsabilidade dofa)
Detegadofa) de Policia Civil Claudio Manoel Fernandes Margques, matricula 1685074, compareceu o(a)
noticiante para realizar o seguinte adéndo: 0 NOME CORRETO DA FILHA DA DECLARANTE I
"MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS.. Adende registrado por: Alexandre José Nunes de Souto Lima,
Agente de Investigagio, matricula: 1573560

Sendo o que bavia o constar, cientificadota) ofn) deelaante das implicagdes leganis contidas no
Arigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego o presente Certidio, A
referida ¢ verdade, Dou fé

4

—
G’O"h‘u] do tm da Par
alba
Sec. de Seguranca Pubiica
1. M. de Souto Lima Procediments Policial H0082.01 2020 1.05 101
Comlusdnio - pMat 15¥3s6-0
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DELEGACTIA GERAL DA POLICIA CTVIL
17 Superintendéncia Regonal de Policiy Civil

POLICIA *E GOVERNO

c IVI L MEa DA PARAIBA

PARAIRBA S;glranr,neda Defesa Social

L Dielegacia Seecional de Policia Cival

Delegacia de Comurea de Locenn

Lucena/PB, 03 de marce de 2020

Agpente de Investigagio ,___...__._\\ \uln.'a.-ml..'
cacid R?g;,e_:,?w
Governa do Estado da Parafbe e O

5Sec, de Seguranca Pablica
Alecandre ). M. de Souto Lima

Comissbrio - Mat. 157.356-2

4 e

Pelegacia de
LUCENA

Procadimanto Poficial. 00082.01.2020.1.05.101
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[

[- Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ﬂmunn PERMANENTE [ morte ]

3- CPF da vitima: 4 - Nome compieto da vitima: _J
164, g4y, QO4 -G% g’ﬁﬂ:éﬂgg KE+LLEQ Sy Om ;T.d-ﬁrrgt'

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA BENEFCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N°445/2012

5 - Nome completa: 6-CP .
MAR AL p z{z-r{fz N Sovsq SawilS | Er_L 4. g‘g 00F-97
= Frofissaa; ¥ bl [-1a18=H
i "j"'r"-;'d_,)/-;};f}fd' EI.Mwe‘:‘“."‘): a ,{}._,P (-'rD'Sﬁ é’f?&’ﬁuﬂg’.fﬂ I ] 5‘?.2 J

11- Bairror [ 13- Estade | 18- CEF:

MoprTE CsTE ko \ 12 nmdb‘r Aurive .:5‘»‘"4.!‘ PE =B ':-‘?ffg_,l (i)
[82] TP eps=dbsd

DADOS DO REPHSEN"II.M'FE LEGAL (PAIS, TUTOR E mnmnimm vinummcﬁnlo MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

15-Emall;

17 - Nome completo do Representante Legal:
i Mﬁﬂ c/n DBegaNIA PE _SCUS A AL ED
18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

09 iA400.co4-06] DopesTica

Declare, para todos os fine de direite, residir na enderego acima lnrurmadm ::rnl'mrne comprovante anexa [ANEXAR COPIAJ.

DADDS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m'm:cus:: INFORMAR |:_| RS1.00 A RS1.000,00 f_"| 152.501,00 ATE RS5.000,00

O sem renoa [ #$1.001,00 ATE RS$2.500,00 O acima pe R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ semericiArio pa iNpENZACRD  [F] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
E_EUNTAPDUMH;A {Sormente pan o5 bancos abube, Assinale urnd opgia) D CONTA CORRENTE [ Todon s bane]

[ Bradesco {237) [ teaci (341 Nome do BANCO:
[ ano doBrsd |001) mmwm

me.mmo conm (24049 (D) astwan(_ () comm( )@

1hlmnh{nudﬂ:] {Hmnd‘lnumrl Iltﬂnlm.ll nd‘lnunﬂllﬂ {indnemar nﬂluu-e-ll-‘lﬂ'l

Autorizo 1 Seguradora Uder a creditar na conta bancana 12 informada, de minha titdlaridade, o valor da indenizagd nflrrmhnl-'n do Seguro BPVAT
a que el tiver direito, reconhecendo e danda, dedde i & somente apds a efetivacio do orédilo, quitagio total do valor recebido

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO BML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da Lei, que estou impossibelitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML) pars os fing de requerimsnto s
indenlzagda do Segura DPVAT (Lei n® 6194/ 74), urna wer que

® Nioha IML que atenda a regido do acdente ou da minha residinga; ou
* 0 IML que stende a regido do acidente ou da minha residéndia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regifio do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com prago superior a 90 [neventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da aniliss do meu pedido de mndenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacio do Liudo do IML, concordanda, desde g, em me submeter 5 andlise médica presencial, caso necessdria, ds custas

da Seguradora Lider para verificagio da ensténgia e quantiticagdo das lesbes permanentes decarrentes de acidente de trinuto causado por velculo
automolos, conforme o disposto na Led 515474

Declara que esta autorizacdo nia sigrufica prévia concordincia com a futura avaliagho médica ou rendnea ao direito de contestar 3 avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo.

F,

f DECLARACAD DE GNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-E [

25 - Graude Parentesco com 2 vitima: [ EG-tmi.mEuuu eompanheirola): Dﬁ.‘m Dpﬁg 27 - e a vitima defeou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhas, informar | 30.\tmacetens []Sim | 31-itma [ ]Sim | 32-Se tinha irmios, informar | 33 vitima detou L5
teve filhot? [T yge | Wheos: Falecidos: WHMFDNH Hlm?Dﬂh Vivos; Faleeidos: palgfmm? El“’“

Estou clente de que a Seguradora Ill‘lvz'l' pagard, caso dewda, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte Jgueles benehiciirios que se apresentarem ¢ provansm
esta condigln, estando clente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragdo nlio verdadeim poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebicho, além da
respensabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

38- 1% | Nome:
35 - Name legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:

Asginatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedida [a roga) 39- 2¢ | Nome:
CPF:

37 - Assinaturs de quem astina & pedido (8 rogo)

ag- Local e Data, /‘7‘31" f;:;'ﬂﬁ, @54:'3// .-'zu.:‘b
ey ¥ Mopord Ked 1o S9wa samses

#41- Assinatura da vitima/beneficiddo (dedaranta)
42- Assimatura do Representante Legal (& houver] éjla{}?ﬁ‘]:___, 43 - Assinatura de Procurador [se howver

£nc 901 V002/2019

Asainatura da testemunha

& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:11:40 Num. 35544188 - pag_ 9
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Segus aalaia

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[PERESEPR——_

[ Escatha ofs) tipofs) de cobertura: [ ]| DAMS DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁl_muuﬂnmmzm [ monre J

2 - N¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF cla vitimix 4- Nmnzmmﬁmdidliml .
A4 O lbﬂ pit QoY -5 MR IAN O KErLdsy Sav s, o T O
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FSICA (VITIMA /EENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Hr 4452012
5N campleta: - 6= CP
A hariaen Merlle n Sbisa SanrtS 4 647-004-07

7 - Profissio: 8 - Enderecar o

—__ESTYTE | P pep osé Gmevircie S | teesmme

11-Bnlr-rn 4’"?«-”:"‘ if-rj"'"‘ o 13- ol Ay {:r!""‘*.!\"l'?ﬁ | 1!-E's:;‘d-né1 re mg;.}-z'p:-d”‘*‘c?
e - 1B Wpsttry

w mmnmnr&m I..EGALIMS TUTOR E CURADDR) PARA umm;mﬁhlﬁn I#!Hﬂl ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
=
& 37 - Nome completo do Representants Legal:
= o
- /fff“{c"{f? BeiaMiA DE SCUsa 1AL EDT
18 - CPF do Re ntant i 19 - Profissdo do “l‘pl'!!llﬂlnl'! Legal: c
& _ﬂ presentante Legal / "r'f“?-"ff'_cf!f l':’f. 1 -DE'!"!ES:T'I.C'!:!_
5 Declaro, p:ra todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmada, currfurmc comprovanie anexo |.|l NEXAR COPIA).
n _____ - e - —_ —_—
< 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m’nftusummkm O rs1.00ARs1 00000 [ ns2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semRenoa [ rs1.001,00 ATE RS2 500,00 O acma pe r$s.000,00
21-DADOS BANCARIDS: ] BENERICIARIO DA INDENIZACAD [P REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ETJ CONTA POUPANGA somente para s bancas sbaims. Asinale s opedol ] cONTA CORRENTE ffoske o bamesn)
[ Bradesenizan) [ EE Nome da BANCO:

[J Banco dorasi [001) Cnhﬁnnniﬂﬁclulltml]

nstncmmo cona:( AL LEY ] m!um:Do conta: [ ]O

1h|lmnurnnbtnunnllj' ﬂdﬂnﬂndﬁ;ﬂn\.rrmlrl |Iriwrruru|hlnum.‘llj ‘Nﬂlﬂ.ﬂ'l&(ﬂ"l‘lﬂllﬂ

Autorize J Sepuradora iltlvr rrr--rilur na et I-l'l LT F] |n1urm4rr.|.1 de minha ulandade, o v-il-nr -rl: il rnl.rm;au.‘lrrrnlml.-i:r rln ‘n-FFultr FFW'J
a que =u tiver dirgita, reconhecendo ¢ dando, desde [3 = somente apds a efetivagio do crédita, guitagio total do valor recebida,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

! Dedare, soh as penas da Let, que estou impossubibitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (1ML} para os fins de requenimento de
indenitagha da Segura DPVAT (Let n? 6194774, uma ver que

® Nioha IML que atenda a regiio do addente ou da minha residénaa; ou
& O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
o O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Solicite o prosseguimento da andliie do meu pedido de inderizagio do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do 1ML, concordando, desde (i, erm me submeter 3 andlise medica presencial, caso necessana,; as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia ¢ quantificagio das l=sbes permanentes decarrentles de acidente de trindito causado por weiculn
mutamator, canfarme o dispedto na Lei 6.194/74

Declaro que exta avtonzagdo nio significa prévia concordincia com a futlura avabiagio médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu canteddo

J’ DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE 1
23+ Estado . "
M“':mm [soteiro [] casada inocnl) [Jowverviada [ Seporactolubciakmerte [ Viive ﬁgﬁ“ﬁm:

F- ﬁm&mmam 115-Wﬁmlli|:|mucuﬂ|pnniwlrnﬂj: Ds,m Dhﬁu 2?-&i»ﬁnaﬁmum}drn{a],hf;rﬂwnmmrﬁm:

28 U'HrmD Sim | 29 -Se tinha filhos, rfarmar a;:_tlierunm DSIm 51 - Vitima u.'rlm 32 - 5e tinha irm&os, Infnrmat_. 3:3 Ullh-n.!—dﬁ-nu ﬁulm
!mﬁhm?D MNEa | Vivos I'rimdm mﬁm_ﬁ?ﬂﬂh tﬁninnhu?DN;u Wivers: Falecidios: p.r;fm wm'F D_"“
Estou clente de que 4 'irgur adora Lider pagard, caso devida, & sndemiagdo do Seguro DPVAT por morte gueles beoehcdnins gque se apresentanem @ provrem
el candiglio, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraglo nda verdadeira poders perar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimetial por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.
Al -
= 38 - 11 | Nome:,
=] 35 - Mome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
|
G
= Assinatura da testermunha
e 36 - CPF legivel de quem assina a pedida [a rogo) 39-27 | Nome:
o
=] CPF:
<
= 37 - Assinatura de guem asiina a p!d-idu {a rege) .
Assinatura da testemunha
A0 - Local e Data, f?‘a‘t) "d{"mf %[) -‘q'-)-"i“
2 . . X tl“lj!l: rid Eﬁﬂl 1 fmuy Samion
= Lb a1 Azzinatura da witima beneficiirio (declarante)
42- Assinatura do Reprasentante Legal (se hnwer] i',‘:’ R ERY 43 - Assinatura do Procurador (e houver]
e 501 V0022019
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 02221
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& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:11:40

¥y http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101610114004100000033954995
% Numero do documento: 20101610114004100000033954995

Num. 35544188 - Pag. 11




3 Y
BOLETO PARA PAGAMENTO L enercisa

Do prmem e e watar Bas o
EMER G Brabofeld A - D ThElU e DF Fh Rraa wia

SRRt Yol e i - e v, g, Wigimusrci Aatora, 4750 « 0 334 « K 108 Toba brmila
e EHaluiLinwlT:I*lf:-‘lit:L::r:
_ €DC - CODIGO DO CONSUMIDOR |
MERCIA BETANIA BRITD DE SOUSA
‘“.“I"JUEE GAUDENCE) 181 4’456?8-0
SET.\"Z'D‘IQ ﬂﬁmmﬂﬂ‘lﬂ 64 13/09/2019 Rs 21 ,03

AL Www Rl giid. Com b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NQ HANCO DO BRASIL
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MNosso-MNimen Nr Documenio Data Vencmenlo Valor do Documanio Valor Pago
J1400360000208386 | DUOU4SG/ 8201400 13092019 HE 21,04
BENEFICIARIO.ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA 54 08 826 596/0001-95
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AL Www Rl giid. Com b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NQ HANCO DO BRASIL

00190.00000 03149,036000 D0208.386177 1 80110000002103

Pagader: MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA CNPYCPF: 081.700.504-05

RiUA DEP JOSE GAUDENCIO 161 - MONTE CASTELO - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 00000-000
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Weee DA S ARN_BA SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

o ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:1261904 CLASS. DE RISCO: VERMELHO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08.778.268/0036-52 .
Av. Mal, Fleriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 07/0872079
Boletim de Emergéncia (B.€) = Modelo 07 Atendante : acolhimento
PACIENTE: MARIANA KETLLEN CER: Nascimento:31/12/1969
SOUSA SANTOS, 16 ANOS, SAMU

Endereqo: Sexo: Tekelane:
Cilade: Idade:02019 1 Salrro:
Nome da Mie: RG: N0
Revpansivel CPE: Piofissan:
Data de CNS:

Estado Givil
Estado Crail Atend:07/08/2019

Motivo; ATROPELAMENTD POR CARRO LORVENISUS
OBS FICHA: SEM DDCUMENTOS
MECANISHOS DO TRAUMA

Hora: 19:02:34

HTCG-Painel Adminisliative
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Rua Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olinda - PE
CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br
Fone: (81) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153
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Ortopedia - Neurologia - Buco
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1710872019 10.1.1.148/projetahtegimpripevo. php 7datasal=2010-08-17 &contar=19620174I0C=37900
: CHPJ: 10848, 190/0001-55

N y S Data: 17/08/2019 ,
- ; m BRARRARA ' i i3 ;Z':fml{];]?abiim : Wagner Luiz Egito De Araujo )
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do prontudrio: 1962017 Paciente: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS  Idade: 016 Sexo F

Nome da Mile: MERCIA BETANIA BRITO ESOUSA  Data de Nascimento: 22032003  Adrmissilo: 07/08/2019 DIH - 10
Clinics:ORTOPEDIA | Enfermaria: 8 Leito:3  Diagnéstico: FX OSSOS DA PERNA E

DIA 17/08/2019

MtDIC%E mner Luiz Egito De Arau o/
Yoo b uhEm L T N T S TN TS S TP B  LANRs T TR Y | =g 1T
I[i m| = Prunrl\:ﬁu =i Aprazamento

[ DIETA LIVRE A CRITERID ] 1

[ [CEFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR. VEV, TFRA
?2 IAMP, 121/12h 1D/2D |

| {Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF
o E’;‘:I'RDN.& SODICA 500 MG V.0, ICOMP,

SE DOR
i [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0d ML__S.C, SERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h)
“ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS _ 4X POR DIA_

- ZEAFTE

2 -.w :'_:l=-_|.

. MECUBITO MUDANCA
f paw ) : -
EVOLUCAO : A AR TR W s ot

DATA:ITABZ01? HORA:12:07:59
HD - FRATURA 173 MEDIO DA TIBIA ESQUERDA DI 07/08/2019

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ESQ

DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAD

DIURESE E EVACUACOES +

PACIENTE EM 01 DPO SEM QUEIXAS .

CD: SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO CONSULTAS AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS

RETORNAR, ATESTADO MEDICO, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E sunnl; LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA,
TLRs 1G VO 6/6H CASO DOR

ASSINATURA + CAREYED"
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
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SECRETARIA E!E ESTADO DA SA{DE
HOSPITAL DE FMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES %

TABELA DE ALDRETE E KROQULIK MODIFICADA
{ Critérios para altas da SRPA)

Critério para afta de safa de recuperacdo pHs anestésico | Hora entrada | Hora saida

Nerhum Movimanio =0

Mavimenta 2 mambiros = 1
Movimenta 4 membros = 2 |
Apnigig = |
Respiragao Limitada, Dispneia = |1
Respiragao profunda e tosse = 2,

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénia =0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2 !

Nao responde ao chamade =4 ;
Despertade ao chamadoe = 1
Complstamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS: .~

Assinatula do anestasista
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- GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SALDE :
% DAPARA?BA HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagio P6s Anestésica

Faﬂief'tﬁ: Mgt o Ko ol fiin :‘ﬁrr.d-:./bd oo T dade: {65, .

Convénio; ) Data: .45 food /.19
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o I
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Inicio: 44 o Témmino: _{& @ O% Anestesla © | VUm0
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o> 25 14X FO| ge | I | aF4 (S, - Woascienlal
Ao ag |3y | 43 34/ /%fﬂ_.if——.;—__ ¢ i

1

Medicamentos/Materiais Quantidade
{Observagbos:
-‘\\ I.J';:‘-. ::.',l‘-l\ﬂl.la_‘
( 1 }T,m-.'ﬂj&"
ik F:"': ‘t.\.-' :lyj
|

Assinalura Anestesista Clrculanle
Refatério de Operagdo 800, 103
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er0anrzms HTCG-Palnel Adminkslrative
ROSMTAL DE EXIERGENCIA E TRATMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANTIEY CNPL L4 IR MRET0IR-52
A, Ml Fluriane Peison, 4700 - Mlvinas, Campies Cirznke - 3. D 1608 210
WOWE: Wuﬁncr Luir Egito T Arujin

SR DA PARAIBA . | o '
Mimcro do Pronludria: 1535685 DATA DA CIRURGIA: 16/08/2019

Nimero do Atendimento; 1962017  Clin: ORTOPEDHA | FEnlt 87 Lei: 3

DESCRICAO CIRURGICA
Nome de Pacicnte: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS

Data da Internacio: 07/08/2019

Atendimento: 1962017

Dlﬁgdﬁgﬁéu Pré-Operatério:

Diagnostico Pés-Operutorio:0408050608 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LESAO
FISARIA DISTAL DE TIBIA

" Data da Cirurgia:16/08/2019

Cirurgia:OSTEOSINTESE
-

Equipe:
Cirurgido: AMARO JORGE PINTO NETO

@u! 1:WAGNER LUIZ E DE ARAgJ_Cl)

ux 2: BRI e

Aux 3: -
[nstrumentador:
Anestesista:
Tipe de anestesia:

LExame Radiolégico no Ato:SIM

Dascricao da Operaciio:01 PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

L. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

03 APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

04 INCISAO EM FACE ANTEROMEDIAL DE PERNA ESQUERDA + DISSECCAO POR
PLANOS + HEMOSTAISA )

05 REDUCAD CRUENTA DA FRATURA + FIXACAQ COM PLACA DCP ESTREITA DE 1¢
FUROS

06 LAVADO DE FO COM SF

07 SUTURA

08 CURATIVO

. O —
diigCarimbo
% g-_[ti:l De Arauja
e

Duta 16/0872019

S .‘73‘_--.1‘-"

18.1.1.148 rofalohicptmpredosce,phn?ID =339 13contar= 1582017 1"
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

.| GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA @
.- DAPARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES A\

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA 4

o O A XN ik

) 1 %
| [DATA DE NASCIMENTO = / & : h
SETOR: [LEmO:
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: SIM NAD QUAIS:
MEDICACAD CONTINUA:  sIM] | nAO QUAIS:
CRONICA SIM NAD QUAIS:
PRESENCA DE ESCARAT  3IM MAOL | LOCAL:
PRESSAO ARTERIAL: HIPOTENSO[ 1] NORMOPOTENSO HIPERTENSO ] |
SISTEMA NEUROLOGICO: COMSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTADOD
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO | | BRADIPNEICO] |
SIST. GENITOURINARIO NORMAL |_| POLURIAL | oLIGURIA [ SVD
(DIURESE) DUSURIA [ | CISTOSTOMIAT |1 ANURIA |
MOBILIDADE: DEAMBULA | Il DEAMBULACIAPOIOL || ACAMADO | || S/ DEFICITE MOTOR
TETRAPLEGIA| | HEMIAPLEGIA |_| PARESIA | || RESTRITO NO PEITO
AmST GAS. ROINTEATINAL: vo[_] SNG[_] SNE| |
JIETA)
ESTADO NUTRICIONAL NUTRIDO[ | DESMUTRIDO] | OBESO] | caoueTicol |
; FESO:

DADGS VITAIS: _LPA: (GO T 22 & R JLFG

| RISCO DE QUEDA “Teors:

|RISCO DE ASPIRAGAQ COFR:
|RISCO DE INFECCAD COIER
|RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CO/ER
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COIFR,
RISCO DE RETENCAQ URINARIA | |RETENCAC URINARIA COIER:
|RISCO DE SANGRAMENTO COFR,
NAUSEA COFR:

| |DORAGUDA | 1DOR CRONICA CoFR
PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ COFR
MOBILIDADE MO LEITO PREJUDICADA CO/FR
DEFICIT NO AUTO CUIDADO | TALIMENTAR-SE [ |PARA BANHO COIFR.
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COIFR
RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR
|RISCO BE SINDROME DO DESUSO COVFR
COER

[ CDIFR:
CDIFR;

CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIDNADD

TURA DO ENFERMEIRD RE SPONSAVEL

| MONITORAGAQ DE SINAIS VITAIS
| |REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR,
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAQ PROFUNDA
INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN DU CONFORME ORIENTAGAD MEDICA.

AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
[ BATIMENTOS DAASA DO NARIZ)

ASPIRACAO DE VIAS AEREAS.

POSICIONAR O PAGIENTE EM DECUBITO DE 45°.

MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.

[ MONITORAR SINAS E SINTOMAS DE INFECGAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
RUBOR HIPEREMIA

[ | ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO.

REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PAGIENTE

ONADOS ADS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE,

MO0
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AZEINATURA

DATA | HORA PA FC ER HGT |DIURESE AVALIAGAD CARIMBO
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14082019 10.1.1.14B/projelohlogimpnpavo. php?datasai= 201 8.08- 14 Acontar= 186201 741DC=37067

O DORAR, PN =55

Dk 140082004 ’
' L GOVERNO Horas: [157 48
bl 4 B T B EAEEEMI Maédico (a) Darsta : Wagner L Faro De Araujo
— ___1_-—#" b
- L
) i o
PRESCRICAO MEDICA

DBADOS DO PACIENTE : _L’\..Mt s BTNy Sowma Samd P e
W7 do promtudna: 1962017 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade: A1014 Suxa
Mome da Mie Do de Naseimenin: 300121960 Adiviiesde: 07/08 2009 DI -7
Clinicat RTOPEDLA | Enfermuria: 8 [gite: 3 DMiagndatico: FX (SS08 DA PERNA |

LA 14082019
MEDICOIA): Wapner Luie Enito De Aroujo /
-'%% Tie i e Presericin \praamento
| DETA LIVRE A CRITERID ) ' '
. DIPIRONA SODICA SI0MG Vo, [COMP -
b 6'oH SE DOR
1 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/ NI, 5.0, ISERINGA, 240 245 (AN AS )

4 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 4% POR DIA >
. DECUBITO MUDANCA

P DR

IALUCAO

DATALI4O8/2019 HORA:11:57:42

HD - FRATURA 1A MEDIO DA TIBIA ESQUERDA DI OT/OR2019

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ES(Q
DBOR = DEFORMIDADE + CREPITACAO

Ch:VeEM i ‘
v, Yragner Lpar £GN0 Ue Arduj
ASSPORTERE AR RO
Wagner huig [fsito Degdpnujo
1 4 1 {dfifprojetohico/impripevo php Tdatnsai=2010-08- 14 Leontar=186201 7TRIDC=3706T 11
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HOSIT '|..|: BE EMERGENCIA E TRAUNA DOM LUIZ Gt WNEAGA TERNANDES  CNI K T 6K 0l s 63
Av, Mal. Florwno Peivous, 4300 - Maly inas, Casprisa Gramde - PIL CEP 58432509 Dat | T HE2N]9

g @J{, GOVERND | e NOME | Wagner Lui Egita D Aeajo. BN, 49 - L9834 SRVERSR..
==+ DAPARAIBA

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS
Data da Internacio: 07/08/2019 Data da Alta:17/08/2019
Registro: 1962017

Tempo de Permanéncia:-18116
Diagnastico Inicial:

Diagnostico Final:0408050500
Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL
Cirurgia:OSTEOSINTESE Duta: 16/08/2019

lquipe:

Cirurgiio: AMARO JORGE PINTO NETO

Aux EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 22WAGNER LUIZ E DE ARAUJO 4
Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Resumo Clinico{Historia, Evolugio, Terapéutica ¢ Complicagdes):PACIENTE VITIM A DE
TRAUMA EMPERNA ESQUERDA, COM DOR, EDEMA E LIMITACAO DE MOVIMENTO,
FOI REALIZADO OSTEOSINTESE SEM INTERCORRENCIAS

Orientagoes:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, ATESTADO MEDICO,
QRIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORI A

Medicagdes para Casa::PRESECREVO CIPROFLOXACINO 500MG VO 12/12H POR 07
DIAS.DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR

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

Condigdes de Altaz:Melhorado

Datal 7/08/2019 Assinatura/Carimbo
Wagner Luiz Egito De Araujo

sWagner Luiz

-

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

10, 7. 1. 148iprojetonicgimprarasumaniia. pho Peontar= 1862017 m
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. ® r
oT0R2N . HTCG-Painel Administralivo M V’W -
t 1 EXAME PRIMARIO - oapof  wicos| 3 '

§ @84 GOVERND ) : =
L7 DAPARAIBA ! LOTE, | @up tega,  imtmbiy  weforas “
| SECRETARIA DE SAUDE P44 tus refurs. , imo bdiavde o Capsdal
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES Arauona. Clomigns o Thflas dar  leire e
= S lagarscang
“—"  ATENDIMENTO URGENCIA ALERGIA: '
PRONT (B.E) N°*:1961904 CLASS. DE RISCO: VERMELHO Vese.
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPY: 08.778.268/0036-52 . mmmmsmos:j 1y
Av. Mal. Floriano Peteoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - P8, CEP; 58432-809 Data: D7/08/2019 VENR
Boletim de Emergéncia (B.E) =Modela 07 Atendente : acolhimento PATOLOGIAS: g i
PACIENTE: MARIANA KETLLEN CEP: Nastimentn:31/12/1969 Ve 3= 2l
SOUSA SANTOS, 16 ANOS, SAMU EXAME FisICO ey
Enderege: Sexo; | Teletone: J}_ I
PUPILAS ( ) Fotorreagentes | ) Isocdricas ([ ) Anisocéricas () _,-L-_, ot
Cidade: Idade:02019 1 amro g
B " 45 PA___Tid a3 wew - same2 T
Mome da Mie: RG: L
Responsivel CPF: Profissao:
5, i Datade CNS EXAMES SOLICITADOS:
Estado il Atend-07/0812010 { jLaboratoriais {ul grafia: . |, e &
" i CONVENIOSUS [ Jcasometria arterial (HRodiografiasiialie Cosa & AT o ey Aﬂ—"““ §
Viotiva: ATRGPELAMENTO POR CARRD A o (Nromuagrafia Computadorizad 0 T ! | AL potd
GBS FICHA: SEM DOCUMENTOS TJernszes 4Fe P
MECANISIEIOS DO TRAUMA SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:
LOCAL DA LESAD (Identifi i - 2im
(Identifique o local com o ndmero (nrrrspunﬁer_up_ao lado) o Especialista; Nce D Tioe 75
4 Arimzdz iiF BTur3 ouled fechasn 3
e 4 Especialista: 4 as — ¢ P S S
£ L ] MEDICO SOLICITANTE
{ N PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
j A N°| PRESCRIGOES E CONDUTAS ~ HORARIO REALIZADO
i' 11 Meakeize  da  wevolonia
\ T 3 )
Vv g § Ao )
\ e ; R
] . 3] Ao s 30w J.-u.\aqa SV -agen
. 2 Vipicona ’1'-3 MY TN SUspease)
SISt ony  Seoml EY  eats
6 ;
oss:
ASSINATURA E CARIMED DO MEDICO:
QUEIMADURA: : G (& 5?
Superficie corporal lesada = % Grau [ )1"Grau ( )2*Grau | )3*Grau 1 T ~
DIGNOSTICO / CID: . f \ ,-Ensg!mmmﬂihﬂ ..:\ <
Cagl Ly L2 ol 2wt | -~ endoscopia O
Y Tahira s Tolanz i Lalosta s P8 asss
13 @ }
ftohicghing
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tERE GOVERN
35 DAPARAIBA
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAKDES CWP): OB 778.208/D038.52
A%, Mal. Flariano Peixoto, 4700 - Mabinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432.809 Data: O7/082019
Data: D7/0B2019
Paciente” MARIANA KETLLEN 5OUSA SANTOS, 16 ANGS, SAMU  Idade: 02019 W= ATEND: 1961004
ACIDENTE DE TRABALHOD : NAD
DATA: 07/DB/20719 HORA : 19:03:54

ESPECTALIDADE : CIRURGIA

MOTIVO : ATROPELAMENTD
ESPECIFICAGAD DO MOTIVO : FOR CARRO

SIMNAIS VITAIS

HGT: SATO2Z: PA: TEMP: FC:  FR:  PESO:
DIABETES { )SIM [ JNAD  HAS | }5TM [ )NED

DEF. MOTORA ( )SIM [ JNAD

ALERGIAS :

MEDICACAD EM USD :
ESTADO GERAL :
AVALIACAD NEURDLOGICA

{ JCONVULSAD () INCONSCIENTE () CONSCIENTE
{ JDESORICNTADO () AGITADD () CODPERATIVO
{ VIRRITADO () DIMINUICAQ DE FO RCA MODTORA

{ ) ORIENTADO
( } DEPRESSIVD [ } APATICO

SINTOIAS REFERIDOS

[JFEBRE [}VOMITO ()DIARREIA () EXANTEMA

[ JFRURIDO ()DISPNEIA ()DOR ([)INAPETENCIA ()ALTERAGCOES VISUAL
[ JANAFILAXIA () FLEBITE( ) INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL

[ EPIGASTRALGIA | ) CONSTIPACAD () MELENA () SIBILDS () TDSSE

e 2 R w._ S T LIHD
bl | m 3 5 ST Y
(&) $ @ @ &
=am don o dar
ESCALA DE DOR: - .
CLASSIFICAGAQ DE RISCO :
VERMELHO

LR ohucgimprociass..papTcomar=106 18048 dataater d=2015-08-07

HTCGE-Painel Adminisiativo

\ {

CONTROLE DOS SINAIS VITALS:

TEMP FC  FR ASSINATURA

HORA PA ENFERMEIRO/COREN

DIURESE

08s: ﬁ “_. _\-H_ ‘\._.‘Plr\,r \ﬂmmmm\

ENFER / ﬁhr
#:_..:_.. .=_._.

Do
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o7OB201G T HTCG-Paine! Administrabiee
g s { { { |
\ -OVERND CONTROLE DOS SINAIS VITAIS
LA PARAIEA T i .
- — | TEMP FC FR ASSINATURA DO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMANDES CNPJ: 08,778, 268/0038-52 HORA PA DIURESE
Ay, Mal, Floriano Peixoto, 4700 - Makdnas, Campina Grande - PB, CEP: 58432.800 Data: 0770872019 ENFERMEIRO/COREN
Data: 07/08/2019 o : -
Paciznie: MARLANA KEDLEN SOUSA SANTOS Idade: 016 N* ATEND: 1961912
ACIDENTE DE TRABALHO : NAD
DATA: 07/08/2019 HORA : 19:11:42
ESPECIALIDADE : CIRURGIA RS SAMU < 6 __oﬁ..h..wc

: ok
MOTIVO : AEROPELAMENTD ENFERMEIRO/ICOREN A o
ESPECIFICAGAD DO MOTIVO ; POR CARRD acolhimento n...%u.u,...&..._..

L e

SINAIS VITAIS x,..rv .%.m
HGT: SATOZ: PA TEMP: FC: FR:  PESO: (o*

DIABETES | JSIM (X )NAD HAS [ }5IM (X JNAD
DEF. MOTORA [ JSIM (X JNAD

ALERGIAS : NEGA
MEDICAGAD EM USO :
ESTADO GERAL:
AVALIACAD NEUROLOGICA

[ VCOMVULSAD () INCONSCIENTE () COMSCIENTE () ORIENTADOD
[ ) DESORIENTADO [)AGITADO ()COOPERATIVO ()DEPRESSIVO () APATICO
[} IRRITADO () DIMIMUICAQ DE FORCA MOTORA

SINTOIIAS REFERIDODS

()FEBRE ()VOMITO [)DIARREIA |)EXANTEMA

() PRURIDD () DISPNEIA ()DOR ()INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL
[V ANAFILAXIA | ) FLEBITE { ) INAPETENCIA [)ALTERACOES VISUAL

{ VEPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD [)MELENA ()SIBILOS [)TOSSE
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=TT TTiban018 10.1.1. fmmhmwwpnpva.w:mmmmlam1m017alm=a?m
CNPJ: 10.848.190/0001-55

2 -‘._- L Data: ‘ITFC‘WL:NB .
) S SRVERNIRA ' N ZE Eq?!?‘iuﬁ;? g—'ilrim : Wagner Luiz Egito De Araujo
PRESCRICAO MEDICA B

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontuirio: 1962017 Paclente: MARTANA KEDLEN SOUSA SANTOS  Idade: 016 Sexo: F
Mome da Miie: MERCIA BETANIA BRITO E SOUSA  Dota de Nascimenio: 22/03/2003  Admissio: 07/08/2015 DIH - 10

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermarin: 8 Leito: 3 Dingnéstico: FX 0S50S DA PERNA E

DIA 17/0872019
MEDICO(A): Wagner Luix Egito De Araujo /
P s RS S SEEEY VOATUTER SR P T e el IR I BT T e = "
Tem| i — Preseriio i Ap!':lnmmtn f.
[ DIETALIVRE A CRITERIO 35 !
i ICEFTRIAXONA SODICA 1 G mﬁﬂmmnmnmscmn T EV, IFRA I
gz IAMP, 12h/12h 1D2D i
_-.,__“anmmu' 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF o 2
ﬁ: DIPIRONA SODICA 500 MG V.0, ICOMP, e f
‘P lot6H SE DOR B _—
i ENOXAPARINA SODICA 40 MG/4 ML S.C, ISERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h) b
_[CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 4% POR DIA i [ {
P ECUBITO MUDANCA : i
i e R e < : _ i
éi'ﬂl_uciﬂ T L T T R AT P e ) L T A LT s el R L S . s s e -

DATA:17/08/2019 HORA:12:07:59
HD - FRATURA 1/3 MEDIO DA TIBIA ESQUERDA DI 67/08/2019

PACIENTE YITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ESQ
DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAD

DIURESE E EVACUAGOES + !
PACIENTE EM 01 DPO SEM QUEIXAS A,
CD: SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO CONSULTAS AMBULATORIALS, CASO INTERCORRENCIAS
RETORNAR, ATESTADO MEDICO, ORIENTACOES ORTOPEDIC S ! E soans LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA,
PRESECREVO CIFROFLOXACINO 500MG VO 12/12H POR 07 B8 NA 1G VO 6/6H CASO DOR
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE:
{\.-- el L B !(:'w’i?} o "Jj," \. l’:) 1-1./;"1!, __I'J oy --..':'_- i 1~¢L'\'L't
o LETE ' CONVENID h 1 IDADE i REGISTRO T?a" DAPARAP
. b i e e | LhE i
SRURGIA TN . Cogelprre @ UON7 0 W lipRURGIAD MR
Covmdaan e TETEL S AT = Dt i b g e N VA g Herpital 2
ANESTESIA _ " AMNESTESIA . Emetgieca & Jemunalom
aeloe i s e yanfle L Cebotemaon
1 INSTRUMENTAOCRAT" | DATA T INEID "FIM - I
s T‘?L_w-"\n di - 3_"?':'_‘. i ; ..fc,f.’r';jr:i‘_'r ) de A -
i Qtd ] MODIFICACOES A.NESTEEICAS Bolsa Colosloma Qtd. FIQ3 ] CODIEO
. Adrenalina amp, (o . | Catel p Owg. Catgut sramads Sertix ;
{ Alfopina amp., Canal, De Utinar Sisl. Fech. Calgut cromado Seriix
| Diazepan amg. T & | Compressa Grande Calgut cromado e
{5 4 {Dimare amp, g 5 oo m o T | Compressa Pequana Calgut Simples
=“TOplanting amy. \ Coknoide Calgul Simpees Seorlix
! Efrane ml ’ Drenn _ Caigut Shig'es Serix
Fensgam amp. | Brena Ker: n® o Calgu! Shmples Serfix i
one. | Femlani mt Dren Penvosg n® Cara |y vy50 i
. |Inavam : Digng Pozzern® ' Ethizond .
Ketalar mi = ! | Eguipg de Macragnias Cihicond R
CDp|Mercaina G S%mt [ 77| EqupboeMacrogolas | Elibond i
) " Wubahin amp. E;u-pa oo Sanque | Fio dr dgoccan Serlix
_..|Pawuonanp. Equea de PYC i Fin de Algadrde Serlix
Pratigmine amp. | o [Esparatrapo Lot 1| Fip de Algodran SUtpak o
b Prokuick U . Fuagmem ] Fr ge Algogrdo Sulupak
Quelicha el | | Gase Pacola o 10 unidatles | Fila cardinca - -
... Aapien amp. R T T T g e @ s o
| | Thionempusal mi i Intracaih Adulls | Monomybenr i
e _: Tracrum amp. L. B | intracath nfarmit o Protens Serliz !
Qud. MEDICACOES . § -1 | Laming do Bistyief 23 Prolgng Serfix i
:: l';,i Agua Destilada amp. r Liwrina de Bistysi n® 11 v Pialene Serfix
¢_|_| Decadran amp. ; Lantina de Bistud r 15 | Prolene Serfix
_,Q-‘u' Dipiona amp. Dt Luvas i Vierd Serfic ] ~
| Flaxiddd amng. D Tluvas 75 T ] viend Serix
; FleRuguriid amp. P L_‘j Llavas 80 b “Viery! Serdix :
| Sevamtcina amp. : Luvaz 85
Glicose amp. | GHGEE ITh T /v o - R _
o 'Glutan de Ca'tio amp. : Pailis R y
) " T Haemacel ml. _" T REB-Degemante ;é?i‘.!.,é: R ..____.‘:_._,.__:!,.-..__u_ _____ _
| Heparemaml r_ 3 | PUPTTIIO T T o o JEE, S50RDS
i | Ranakion amp. L enw, | Sauag Antiséplica f ¢4 SF Momotemmico lr 360 mi
LA | SR amD. Ty s S e | Sacocoleldr T @ o= ee 1 505 GElado 500 ml
| Medrolinazel. 1= | Beringa zese. "G ml N S0 Hipanetmica ft 590 mi
A | Fes-amp. A7 o, \m.{ R oy | Sefinga dese, 20 ml ] cllGGRngrrH0m !
; Pralarmina o] Seingadese B T HTSENI0 M 7 L wgga
i I Revivan amp. i Sonda x ! ) [
[ istptanon amp. || Sundatoley e | ORTESE € PROTESE ]
i - Defdlieg 1g ! Sonda Nasngalica RS N T P
P Sonda Uretrafn® YA RPN
Slemdrom mi iy
Todneitinha 1
and. MATERIAIS ! SOLUGCCES Viselina mi Y
Agulha desc. 25 x 7 Goleon 18 o
Aguikg dosc, 3 x4.5 Rl e re .
- [Aquina o rmquan® ¥ 3 oo s RE n_‘i - LT [ /1 Oaingtro de Pulso { 1Foes Audiar
- < |Alcuol die Enfermagem : C | )Sera { ) Etglacaubério
Aleael Iedada ml [ i " { | Desfibilador { 1Quicopivgrain
% |Maduras de Crepon 9 7 c ane : o Focg Fromist (N} Cardlomaqitor
Aladuras de Gossada P }FonfodeLuz (>} Perfuradar Etélrico
ihot metiteng amp, - o |
IRenzina ml T ) ! CIRCULANTE RESPONSAVEL |
i wAHutria S,g’nﬂ' Wt ; "
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1t GOVERN SECRETARIA JE ESTADC DA SAUIDE f
DAPARAIRA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

T — T T

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{diritérf'as para altas da SRPA)

Critério parz alta de sala de recyperacdo pos anestésico | Hora entrada | Hora saida

Nerhum Movimenio = 0
Mowmenta 2 membros =1
Movirenia 4 membros =2 X
Apnéia=0 ’

Respiragdo Limitada, Dispnéia = i'i

Respiragao profunda e tosse = 2|

P& + ou - 50% do nivel pré-aneslbsim =0

Pa + ou - 20 a 40% do nivel pré-énestésicn =1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 42 < 90 com oxigénio = 0

i ' A,

Sat 02 > 90 com oxigénio=1

Sat 02 > 92% sem oxigénio =2 |

Nao responds ao chamade = G

Despertado ao chamardo = 1

Completaments acordado = 2

TOTAL DE PONTOS: | s
I el e s |
: 13 45;:'
Assinatbf)a‘ do anestesista
i
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o8 GOVER SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DAPARAIBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 'a. )

Folha de Sala - Recuperagéo Pos Anestésica
Faciept?: M Vdois 0 Rs cd dsin cfim.z.{hrﬂ e it Idade: _ 7,
GOI’IV&I’!IO: . Data: .d¢ /03’__:"{‘(3
Procedimento: [ ™ [0/, ./ Frya (eI Ai EBatoan di Trbea @'hf
Clrurglge: 7V Ururta /- L AUxiBar TS v S o Anestesista: 7 ) K, LTS
~_ = '
Inicio: 1Y o Término: _ (& * i Anestesia ¢ | ., « 7
_Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motara Conciéncia
JG": 25 1442 LC\}?C} b:i 4? uj{?fa;:z f‘li'?é Lﬁi—m:? V4 - f’i‘ﬁw.&ﬁl“!p{,#-
Mo g5 1easaly | A3 157 oS ———— W
Medicamentos/Materiais Quantidade
Observagoes:
[ _rf"};ﬁ
(’___-_ A ;3}5:‘9‘
. *Eu E"" 'l‘%@.’
R
i
]
/
Assinatura Aneslasisla Circulanle
Ralatirio ge Operagse o 18
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ENFEAMARA LEMG | N7 PRONTUARIO
DOM LUIZ GONZAGA FERNARDES
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1610872019 HTCG-Painal Admileiralivo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA DOM LLIZ GONZAGA FERNANDES LR K, TR 308 O IN- 52
Ax. Mlal. Flosine Peissbn, $700 - Malvinoe, Cunpina Sirande - FI. Datz: TabH 200y

£ NOME : Wugrer Luir Exlio De Amufe
GOVERNO

: DA PARAIBA o ;
Nusmern do Prantudrio: [53565 DATA DA CIRURGIA: 16/08/2019

Momero do Arendimento: 1963017 Clin: QRTOPEDIA | /Enf: 8 / Lei; 3

DESCR]CAU CIRURGICA
Nome do Paciente: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS

Data da Internaglo: 07/08/201%

Atendimento: 1962017

Dlagn_ostim Pré-Operatorio: -

Diagnostico Pés-Operatorio:0408050608 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LESAO
FISARIA DISTAL DE TIBIA

Cirurgin:OSTEOSINTESE  Data da Cirurgia:16/08/2019
oy,

Eyuipe:

CirurgiiotAMARO JORGE PINTO NETOQ
C:ux 1:'WAGNER LUIZ E DE ARALJO

ux 2 ENleRig pletin d---:

Aux }:

Instrumentador:

Anestesista:

Tlpo de anestesia:

Relatério Imediato do Patulngistn

Exame Radiolégico no Ato:SIM

Acidente Durante Operncal

Dwscricao da Operagio:01 PACIENTE EM DDH S0B ANESTESIA

L. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

03 APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

04 INCISAQ EM FACE ANTEROMEDIAE DE PERNA ESQUERDA + DISSECCAD POR
PLANOS + HEMOSTAISA

85 REDUCAO CRUENTA DA FRATURA + FIXACAO COM PLACA DCP ESTREITA DE 16
FUROS

06 LAVADO DE FO COM SF

07 SUTURA

08 CURATIVO

Data 16/08/2019

10.1.4. 1 ARiprojatacglimprondog on php =338 1 & conlar= 1582017 1"

i Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:11:40 Num. 35544188 - Pag. 44

-\I-"J"a.'}. http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101610114004100000033954995
e T




SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE s,

et GUVERNF HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA _”"”";\i :
& BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ayy

SISTEMATIZAGCAO DA ASSiSTENCEA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

IDADE: :

SETOR: [LEITO:

DIAGNOSTICO MEDICD:

ALERGIAS: sm ] NAD QUAIS:

MEDICACAD CONTINUA: ~ SIM NAQ QUAIS:

DOENGA CRONICA sML! nAD QUAIS:

PRESENGADE ESCARA:  SIML_| NAD LOCAL:

PRESSAD ARTERIAL: HIPOTENSO[ || NORMOPOTENSO HIPERTENSO

SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE =ﬂ INCONSCIENTE ORIENTADOD

SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO] | TAQUIPENICO EURNEICO BRADIPNEICO

SIST. GENITOURINARIO NORMAL POLURIAL | OLIGURIA | | SVD

(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA[ ||  ANURIA

MOBILIDADE: DEAMBULA ||| DEAMBULA C/ APIO | ACAMADO | ]| SfDEFICITE MOTOR
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA | PARESIA [ || RESTRITO NO PEITO

5T, GAS. ROINTEATINAL: VO SNG[ SNE [

JIETA)

ESTADO NUTRICIONAL NUTHIDOD DESNUTRIDO[ | OBESO[ | caQuETICO[ |

DADOS VITAIS: : : 5 : FC: :

RISCO DE QUEDA D —

RISCO DE ASPIRAGAD GDIFR:
; RISCO DE INFECCAD CDIER;
|_|RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDFR:

RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COFR:

RISCO DE RETENCAO URINARIA [T |RETENCAD URINARIA COFR

RISCO DE SANGRAMENTO CDiFR:

NAUSEA COFR:
| |[DORAGUDA [["1DOR CRANICA COIFR:

FADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR

MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COFR

DEFICIT NOAUTO CUIDADO ||| ALMENTAR-SE || | PARA BANHO COFR

INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR

RISCO PARA INT, PELE PREJUDICADA COFR

RISCO DE SINDROME DO DESUSO COFR

COFR
L COFR.
L COFR:

C0: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONADO

ASSMM I‘-‘D EHFEH'IEJ’RO RESMJSM'FL

MONITORACAD DE swms wms

| _|REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.

ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAQ PROFUNDA.

INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME CRIENTACAD MEDICA.

AVALIAR SINASS DE INSUFICIENGIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ES TERTORES E
L) BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ] t

ASPIRACAO DE VIAS AEREAS.

POSICIONAR Q PACIENTE EM DECUBITO DE 45°,
| MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDD RECOMENDADO.

D#E%mﬂﬁ%émlf E SINTOMAS DE INFECCAD (EDMA, HIPEREMIA, CALCR,

[ | ASSISTENCIA NO AUTGCUIDADO.
REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE

RELACIONADOS AQS DILG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
o 1
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1TI08/2018 HTCG-Painal Administrative
HOSPITAL DET \1rm.rm IA E TRALSM A DOM LU GONZAGA FERNANDES  CNP) 8 T7% 268 i y.40

A Mal, Flomane Petvn, 2700 « Mabinas, o s Cirande - PHLCER: SR432-R00 |'r fa | TG F L, SovLn

§ E!uh.nw-.i-wuu cha (I = Modeln 0 O Wagner Luw Pyits De Araitjo ! B4 Feiiafive

I GOVE
‘E DAPARABA

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS
Data da Internagiio: 07/08/2019 Data da Alta: 17/08/2019
Registro: 1962017

Tempo de Permanéncia:-18116
Diagnastico Inicial:

Diagndstica Final:0408050500
Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL
Cirurgia:OSTEOSINTESE Data:16/08/2019

Lguipe:

Cirurgiao:AMARO JORGE PINTO NETO

Aux LEVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux Z2WAGNER LUIZ E DE ARAUJO 4
Aux 3:

Aunx 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Resumo Clinico(Historia, Evolucio, Terapéutica ¢ Complicagies):PACIENTE VITIMA DE
TRAUMA EMPERNA ESQUERDA, COM DOR, EDEMA E LIMITACAO DE MOVIMENTO,
FOI REALIZADO OSTEOSINTESE SEM INTERCORRENCIAS

Orientagies:SOLICITO FISTOTERAPIA MOTORA, RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, ATESTADO MEDICO,
QRIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORI A

Medicagies para Casa::PRESECREVO CIPROFLOXACINO S00MG VO 12/12H POR 07
DIAS.DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AQ DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR
IMEIMATAMENTE AO HOSPITAL!

Condigdes de Altas:Melhoradao

Datal7/08/2019 Assinatura/Carimbo
Wagner Luiz Egito De Araujo

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA!  RESPONSAVEL s Wadner Luiz
Egito De Araujo 3 e\

10.1. 0. 12 l/projetohicgimprerasumaalia phpteantar= 1862017 i

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:11:40 Num. 35544188 - Pég. 49
_' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101610114004100000033954995
% Numero do documento: 20101610114004100000033954995




SECRTARIA DE SAUDE™ S ESTADO ﬂﬁﬂﬂglﬂcﬁo DE EXad

HOSPITAL DE ENMERTENCIA E TRAUMA DOR LUIZ GONZAGA FRRNANDES

NOME: : PRONTUARIO:

' ' DATA DE NASCIMENTO:
, Mosiona Ké!@n Sgirc &ﬂ‘]‘m‘ iy |
IDADE: [ SEXG: [ GOR: PESD: ALTURA: | CLINICA: ENF: LEITS:
i : .

BADOS CLINICOS:

S
MATERI : - UL
AL A EXAMINAR \% /—ZK"«S“J‘%’ Pl

EXAME SOLICITADO: @{xfrﬁgfc AP E?‘ AP e '?‘;Wf’e V,
'féxmzaée@’qp e ‘

o Clemetis
URGENCIA: {:} ROTINA: [} Josse rulosca
DATA: H ICITAGAO: o
ORA DA SOL c RESPOSAVEL PELA SOLICITAGA
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1400812019 10.1.1. 148/ projalohlcghmpripeyo, php datasai=2018-08- 14 S contar=186201741DC=37067

CNY: T0E48, 100 (M) ] -33
D | 440820109
LsgsE coveERo Horas: | ESTAR
ASRLE e AL, Médiea (a) Dinrsin ; Wagner Loz Egio De Ao

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : _L'\ﬁj.xh v LA T, e 0P e
I o pronfudrio: 19620107 Pactente: SEM DOCUMENTOS ldade: 02009 SN
Nomae dan Mie: [3ama e Nascimento: 31021969 Almisshe: 7082079 DI -7

Climea:ORTOPEDIA | Enfermarnia: ¥ Leite: 3 Dragnisnen: FX OS505 DA PERNA |

[ll_-\ 1482019
MEDMOOUAR: Wagner Luiz Egito De Araujo /
B lem ' N '
| DIETALIVRE A CRITERIO
. DIPIRONA SODICA 300 MG Vi, TCOMP,
“  weHSEDOR
ENONAPARINA SODICA 40 MGO4 ML 5.0 1SERINGA. 29h 24k (A DA AS 20 I
4 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS  EX POR DIA o
DECUBITO MUDANCA
131
==ALUCAD

Preserigin \prasamentio

5

DATA:1408/2019 HORA:11:57:42
HI} = FRATURA 12 MEDIO DA TIBEA ESQUERDA I G708 2019

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ESQ
DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAO

C: Ve i
Ur. faqueer Lk QU0 08 Atduj
ASSENN TS VRN O
Wagner hudgdenin Nygyeuio
4 Y
TR 1 1agfprojetobicoimpripesvs phpTdalasai=2018-08-148contar= 106201 TRIDC=37067 1
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13082018 10.1.1. 14 B'projetohicgimpripevo, php fdatasai=20 18-08- 138 contar=186201 TRIDC=36774

CNI: D R4K, 1O 00l -55
Dt 110820719
(=] Hiras: 12:53:23
! ' Mz da) Daavistn o Wagmer L2 il e Aruge

o PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

W ddo pronngirio: 1962017 Pacienie: SEM DOCUMENTOS Ik 02019 Sexa
M o Mie: Pt e Mascomento: 317020 14964 Acdnmssdio: OT0R2004 1M1 - &
Cliniea:ORTOPEDIA | Enfermarian: 8 Lot 3 Diagmastico: FX OSS08 DA PERNA T

1A 13082019 "
MEDCO(A): Wagner Luiz Egito De Araujo /
Ttern g e . § Preserigio Apracamenlo
|  DIETALIVRE A CRITERIO ' e ' "

238 a8 i AT LiLive
= DIPIRONA SODICA SO0 MG VO, |COMP®
= 6l SE DOR 5N i
1 ENOXAPARINA SODICA 40 MGIM ML 50 ISERINGA, 24h 2dh (ADA AS 320 o
i CUIDADDS GERALS + SINAIS VITAIS 4X POR DIA " [Pﬂj@
DECURITO MUDANCA = I
220 I

F*= i UCAD

&

DATA: 1 30872019 HORA:L2:53:105
HIY - FRATURA I3 MEDIO DA TIRIA ESQUERDA 1M 070872019

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ESQ)
DOR 4 DEFORMIDADE + CREPITACAO
C: VIrA

ASSINATURA + CARIAMBO
Wagner Luiz Fgite De Araujuo

101 1. 148 propetahlegimpripevo. php Pdatasai=2019-08- 1 38 contar= 106201 T&IDC=36779 W1
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120872019 10.1.1. 14 Bprojotshicgimprpeva. php 7datasai=2015-08-12&contar=186201781DC=16481
CWPE 10848, 1L M =55
St Pata: 12082019
. 2 ey SoVEnG Horas: 11:56:37

y PruriAa b 1
o Mddieo (a) Diarista © Wagner Luiz Egita De Arago

PRESCRICAO MEDICA

» T 'S -~
Phiana, Grvrais KT Lddy, Futrana R £

IN™ s prontdrio: 1962017 Pacicnte: SEM DOCUMENTOS Idade: D200 Sexw

DADOS DO PACTENTE :

Mawme s Mg Diata de Nasciments: 30020969 Adissdio: 07 0872019 1M1 - 5
Clinica:ORTOPEDLA | Enfiermeria: 8 Lebin: 3 Hapndstico: X OSSOS DA PERNA |

DIA 12/08/2019
MEDICO{A): Wagner Luiz Egita De Araujo !/

Ttem - ...l'rcﬂri'lqi;}l ' Aprazamenta

| IMETA LIVRE A CRITERID 7

I SORO RINGER COMLACTATO S00ML. 1LV, (FRASCO , 12071 7h [ / r 4

y  DIPIRONA SODICA 500 MGAIL 231 E N, TAMPULA, Blvsh 7
Diluir g SF ‘/r/r Y

| TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E V. IFRA AMP 1200120 il d
Reconsniuir 230 ABLD, /f/' /

o RANITIDINA CLORIDRATO S0 MGAIL 2 VL LV IAMPOLA, 240240 { A1
AS th)
Diluir con 100 MT. SF f

6 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAILS IX POR DIA
- DECUBITOMUDANCA
33H

EVOLUCAD

DATAIDN201Y9 HORA:T:56:23
HD - FRATURA Y MEDIG DA TIBIA ESQUERDA DI DTHR2019

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM THRAUMA NA PERNA ESQ
DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAQ

Ch: VI'M i e eaul
oy Hagner L w NDLOGL
\H&:l\g*"ﬁmﬁﬂ";r‘ WBO
Wagner ||iE.ﬂHIn'?I Araitfo

10.1. 1. 14 Blprojetohtegimpripave. php fdataeni=2019-08-1 28conar= 106201 TRIDC=36481 M
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18/8/20%9 1001, 0. 148/prajetoblegimpripevo.phpidatasai=2019.08- 16 &conlar=196201781DC=37840
CNP: 1R4E, 1900 -55

==ty Dass: 161082019
S B ey sovenn Hors: 16:09:33
e !}v RN EESEr—— Medico (a) hansia : Wagner Lux Egiio De Armaunjo

- " [
DADOS DO PACIENTE :
N do pronfudniod 1962017 Paciente: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS ldagde: 006 Sexo: F
Nome da Mie: MERCTA BETANIA BRITO E SOUSA Dy e Moscimento, 320320003 Admissdo: 00X 2009 DIH -9

Clinicw: ORTOPEDIA | Enfermario: 8 Leiw: 3 Digndcticn: FX OSSOS DA PERNA I

DIA 16082019
\If‘.llll‘.‘lll.\:: Wagner Luiz Egito De Aruujo /

Ttem | Preserigin |
I [DIETALIVRE A CRITERIO i - | e :
CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSOAMNTRAMUSCULAR B\ IFRA | ) e
3 AMP 120120 0020
Reconstimir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

IDIFIRONA SODICA 500 MG VO, 1COMI, ] = 1 |

Aprasamenin

d il SE DOR A LR
;l [l-"mumﬂwa SODICA 40 MG/ M[ 8.0, ISERINGA, "-I-I:r"-l-h t;\l'l‘-.i AS 2:]n| i 3
5 ICUIDADDS GERAIS + ‘iINMHU'MIH T AN POR F!T\ | ATI o ) ]
[PECUBITO MUDANCA o ' i —
| |,’_’3” | e @
EVOLUCAQ
DATA:IORI201Y HORA:16:08:26
PACIENTE EM POS OPERATORIO IMEDIATO SEM INTERCORRENCIAS
Ch: ANTIRIOTICOPROFILAXIA
R DE CONTROLE
DIETA "1'OS RIPA
/
ASSINATURA 4 CARIMBO
Wagner Lule E i I;‘au&n
e . *b.'. o
- Al ot
10, 1.1, 1dBipecietohicgmpripevo php?datasal=201% 08- 168 conlar=185201T&IDC=17640 n
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0710872018 o
10.1.1.148/prnjatohicg impripava, php?datasai=2010-08-078cantar=1062017&IDC=35174

NG CNIL: 1OR48 1900001 -33

W- w Pata: 07082019 -
: W% | el goveno Hors: 22-53:3

- et O F I Sl

AT -

Médico (o) Diasisig - Crisimarens Rodogues da Silva (CRM/PH-1318)

PREscmcw MEDICA 1962002

DADGS DO PACIENTE :

Y ( L\-.- i - K ¥ ¥
" do prontising: 1962007 Paclente: SEM DOCT m \ ros Tdade: -'-,‘ur-J Sexi ="
Momie da Mie it e Moreisgenta: 30/12/1964 Sl 082009 DI - 0 .

Clinicat AMARELA  Enfermaria: 10 Lot 3 Diagnistieo; FRATURA 13 MEDIO IISTAL TIRIA ESQ

IIII A ITR2015
MEDICOWA): Crismarcos Rodrigoes da Silva (CRMIPR-3315)

Ttem o - I"rnc-_rir;in ' o = -.'\pra;ra'n-;i'nfll"

| DIETALIVRE A CRITERID o .. Fapy = —— —
2 SORO RINGER COM LACTATO S00ML  EV. IFRASCO [ 301 2h

1 MIPIRONA SODICA 500 MGML TML AL TAMPOLA. Khih

Diludr cm SF

a— N by " . {
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE BN, TFRA AME 120125
Reconstitme 2ML ARD, L
B RANITIDINA CLORIDRATO 50 MGIML 2 ML EAL LAMIPMOL A, 242k (ADM
AS Bih)

Diluir cm 100 ML ST ok
6 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITALS 34X POR DA
EVOLUCAD

DATADTME2019 TR A:22:25:008

1D = FRATURA 13 MEDO DA TIRIA ESQUERDYA DT 07082019

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ESOQ
DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAD

COXD

RX PERNA 2 INC

SSCERNADO PARA TRATAMENTO CIRURGICD

SOLICITAID) EXAMEAS

ASSINATURA = CAIRIMIERC
Crismarcos Rodrigues da Silva (CRAVPE-3335)
P B
(__,\.-r' %
101 1. 1dB/projetohicgfimpripeve. php Tdatesod= 201 6.08-07 K contar= 166201 TAIDC=35174 LU
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D&/0A2019
10.1.1. 148/projetohteg impripeve. phpPdatasai=2015 08-08&contar=1862017KIDC=151850

UNPL 10 E48 190000 | -55

‘;'*ﬁ. : Data: DRO82019 -
0 ) sy sovERNe, o i)
nﬂ% L - Meédico (o) Dinrista - Crisanarcos Rowdrigues do Silva iCRMPHR-1135)

PRESCRICAO MEDICA

DADOS BO PACIENTE :

4

B P B P ER N / £
N do prontisdrio: 1962017 Pacieme-SEM-DOCEMENTOS Idade: 02019 Sexos @
Nome da Mie Dot de Noscimento: 3171271969 Adimmssdio: 0T 0872009 DIH - | -

CliniewAMARELA  Enfernuria: 10 Leio: 5 Diagndstico: FRATURA 13 MEDIO DISTAL TIRIA E S0

DA I8ME2019 [t
MEDICO(A): € rismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PR-1335) )
litem| Preserigin ) a = \pracamenty
. ; ¥ pracamenti
|  DIETALIVRE A CRITERIO AT .
2 SORO RINGER COM LACTATOS00ML  EV, IFRASCO, 2013 /j?" 7
. DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2ML EN. TAMPOLA, 8k 8h o - =
. . . -?/ s A
Dilurr em ST /,J'?..f A oA
4 TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EN. [FIRA AN, 120121 A /
f Recanstinair 2M L ABD, -‘J"t -
RANTTIDINA CLORIDRATO 30 MGATL 2ML F VL IAMPOLA. 240 240 (ADM S
1= 1A 6l i

| Diluir em 100 ML SF
6 CUIDADDS GERAIS + SINAIS VITAIS 14X POR DIA

EVOLUCAD
PATAORIDR 20019 POV A G 34:36
HD = FRATURA 13 MEDIO DA TIRIA ESOQUERDA DI 07082019
PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ESQ
DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAD
COND
INTERNADO PARA TRATAMENTO CIRURGICO
LICITADO EXAMES EM ANDAMENTO

ASSINATURA + CARIMEB(GO
Crismarcos Rodeisues da Siiva (CRAPR-3115)
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" CNEE: 1O R8I0 1-53
R Doty 09082019 o
i .I —“4? 'E&- ‘- kw;u F:I.f\.r ;‘NP RO
% W > # il T Middice ta) Diorisia - Julin Cesar Ribeivo e Castro,
3 PRESCRICAO MEDICA s
DADOS DO PACIENTE : e HOALO O )i L{S‘ \
.F. _-_.'r.. | ‘_I. e
N do prondeio: 1962017 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade: (2009 Sexo [
Mame di Mic [t de Noscimwento: 317127186 Addmissdo: (FO82009 DI -2 Z{ :
Clintea: AMARELA Enfermaria; |0 Lashbin: & Diagndstive: FRATURA 13 MEDRIO DISTAL THHA ESO
IlI‘.‘\ MR G
MEDICO(A): Julio Cesar Ribeleo De Castro /
fem B I _ Preserigdn ) Aproramento
I DIETA LIVRE A CRITERIO 2T
2 SDRO RINGER COM LACTATOS00ML  E V. IFRASCO . 121125 J2 _ 24 -
1 DIFIRONA SODICA 500 MGAIL 2 IML  EV. IAMPOLA. Shvih i . ,,.""", )
| Inluir em SF ’J'ﬂ’l . . £
.y TENOXICAN 20 MG SEM DILUENTE  E V. IFRA AMP, 12071 2h y
Reconstituir ZML ABD, L2. 24
RANITIDINA CLORIDRATO 50 MGIML 2 ML VL TAMPOLA. 2400240 (ADM | o>
- ASoh) /
J:ulun cin 100 ML ST j e
o CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITALS 4N POR DA ' f 'r
EVOLUCAD
DATA:DONRZN19 THEYR A 38:05
HIY - FRATURA AMEDRIO DA TIRIA ESQUERDA DI 07/08/2019
PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ES)
DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAD
COoxND
INTERNADO PARA TRATAMENTO CIRURGIC (O
AGUARDD PRE OPF T
_— ASSINATURA + CARIMIO
Juliv Cosar Ribebrn De Castrn "'
— i
1
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- Dann: OAR20F9
Horas: 07:37:35

o .ﬂ:-p“'“m G»‘q;,\ Médico (a) Diarist @ Ywry De Paiva Camara

L
.;> S SOVERND A (

\%@ﬁz& 7 9-3

PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE ; A JETh€of  Sous4  Sreto)
N do prontudrio: 1962017 Paciente: SEM DOCUMENTOS  ldade e LG &

==\

n

Nome da Mg Datas e Nascinnento: 31712199 Sexo:  EOrer v D
Chniew AMARELA  Edfermiariai 4 Leito: 5 Diagnéstico! FX 13 MEDIO DISTAL TIBIA E

DIA HO/OE/2019
MEDICO(AY Ywey De Paiva Camara /

[ltem Preserigio Aprazimentn
A DIETALIVRE A CRITERIO e T
__SORO RINGER COM LACTATO S00ML £V, [FRASCO, 121 2) e . =T
L DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML EV, TAMPOLA, Bivih - R
' Diwremst T 28T ok
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE £V, IFRA AMP, 12001 30 p g
Reconstinir 2ML ABD, /;cg/ o o
‘ RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML, .V, TAMPOLA, 24h/24h (ADA ,
- AS th) -
Diluir ¢m 100 ML SF & i
6 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 4% POR DIA a1~
5 DECUBITO MUDANCA P
221 -f
32 DI
= b6, adsve( | sl Guaikey WD weeos

_T)h\.llf'\.-'—‘ Yo Q—/ '..'-?“vﬂr . 2 @ _}u\
eV = ol

Cd: U

s k*\,.o,\,i.{u L«n,\.mrﬁ-. D
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE e

£

.| GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA a3
+.1" DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES r’; s/
—— r{

SISTEMATIZAGAD DA ASSFSTENCIA DE ENFERMAGEM AF!EA AMAREL.&

IDADE: [SEXO: M D F[_] | DATA DE NASCIMENTO: ! ! as 5 h

SETOR. \o\io\2ucyo 5 [LETO: B-3

IDIAGNOSTICO MEBICO:  # 4 V'3 Meil, o T cindie)

ALERGIAS: SiM NAQ[FT  CUAIS:

MEDICACAD CONTINUA.  SiM[ | mAo[/]  QUAIS:

DOENCA CRONICA, 5IM NAO[/]  QUAIS:

FRESENGADE ESCARA:  5IM NAQ LOCAL:

PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO| || NORMOPOTENSO (7 HIPERTENSO

SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE 4 INCONSCIENTE | ORIENTADO

SISTEMA RESPIRATORID: DISPENICO | TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPNEICOL"

SIST. GENITCURINARIO NORMAL |~ POLURIAL OLIGURIA : Sﬁg

(DIURESE) DUSURIA | CISTOSTOMIA ANURIA [ |

MOBILIDADE: DEAMBULA || DEAMBULA C/ APOID ACAMADO [ || S!DEFICITE MOTOR
= TETRAPLEGIA | HEMIAPLEGIA | PARESIA [l RESTRITO NO PEITO)

SIST. GAS. ROINTEATINAL: VO [T SNG [

(DIETA) 5 =
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO! | DESNUTRIDOL | OBESO! | caQuETICoL |
. FC: PESC:

c

L | HISCU DE ASPIRAGAD COER:
| ARISCO DE INFECGAO COiER:
|_|RISCO DE DESEQUILIBRIC DA TEMPERATURA CORPORAL CONFR:
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COIFR:
RISCO DE RETENCAQ URINARIA  [[TJRETENCAO URINARIA COFR:
_IRISCO DE SANGRAMENTO COFR:
L_INAUSEA COIFR:
| ADOR AGUDA [(_|DOR CRONICA COIFR:
PADRAD RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR
_|MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COiIFR:
[ IDEFICIT NO AUTO CUIDADO]|_| ALIMENTAR.SE || IPARABANHO COiFR:
| JINTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR:
#=I|_IRISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR:
_IRISCO DE SINDROME DO DESUSO COFR:
COIFR:

i COIFR:
L] COFR:

CD: CARACTERISTICADEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONADO

i SSDATURA DO BNFERNEIRO RESPONSAVEL

’ Mﬁmmmg X0 DE SINAIS VITAIS,

REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR

|_| ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAD PROFUNDA,
[_IINSTALAR CATETER DE 02 A DLMIN OU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA.

[ AVALIAR SIMAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUTDOS, ESTERTORES &
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ)
ASPIRAGAD DE VIAS AEREAS.

POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°

"™ |MANTER A GABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO,

DMGHITUHAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAD (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
RUBOR HIPEREMIA.

ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO.,
REALIZAR TCODOS 0S REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
RELA ACS DING. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA lRIld&>
EQUIPE EAS HEPOET#B DO PACIENTE.
oo
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OTnH2010 HTCG-Pamel Admunistrativa

SOVERND -
DAPARAIBA SECRETARIA DE SAUDE

nusPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

LN

" ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N*:1961912 CLASS. DE mscoﬂl{bﬁg?
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52

A, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Camping Grande - PB, CEP: 58432809 Data: D7/08/2019
Beletim de Emergéncia (B.5) - Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: MARIANA KEDLEN CEP:58400002 Nascimentn:22/03/2003

SOUSA SANTOS — P

Endereco DEPUTADO JOSE GAUDENCID A ielon: AGIR24R5

Cielati: Campin Grande Idade:016 Banru:MONTE CASTELD

Nome da Mde: MERCIA BETANIABRITO E (0 4543109 et

>0LisA CPF: 14464700403 ProtssapESTUDANTE

Responsavel Data de CNE52145201458
Estado Crl Mend 07/08/2019

b‘sgﬁwﬁ\"ﬂl’!—l AMENTO POR CARRD
MECANISMOS DO TRAUMA

LOCAL DA LESAO (Identifique o local com e nimero correspondente ao lado)

yue s

CONVENID:SUS
Hora: 12:07:41

DBS:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = ] Grau { 11*Grau [ 12* Grau [ 13*Grau
DIGNOSTICO / CID:

erles php?eontars 195181 2Edat mend=2018-08-078homaten 1=19:11,42

Ndmero do documento: 20101610114004100000033954995

EXAME PRIMARIO - DADOY  ‘n1cos |

ALERGIA:

MEDICAMENTOS:

PATOLOGIAS:

EXAME Fisico

PUPILAS ( ) Fotorreagenies [ )Isocdricas [ ) Anisocdricas ()

Glasgow PA HGT: ___ Sar02?

EXAMES SOLICITADOS:

| JLaboratoriais | JUitrassonogralia:
{ JGasometria arterial fi{ s
| Tomogralia Computadorizada [ ¢

SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:

E falista: ! __as____ 1 Dia___
E lista: i B is___ Dia 4
MEDICO SOLICITANTE S
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

N® PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
1

2

3

4

5

6

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200071868 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS Data do acidente: 07/08/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

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

Data da analise: 18/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA TERCO MEDIO DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P1/6/7/9/10/11/13/29_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0058317/20
Numero do Sinistro: 3200071868

Vitima: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS Data do acidente: 07/08/2019
CPF: 144.647.004-03 CPF de: Prdprio Titular do CPF: 24:51%’? KEDLEN SOUSA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

ATENGAO

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

A indenizagdo 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: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 091.700.504-06 CPF: 614.058.096-04
MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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