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

28/10/2020
NUmero: 0822132-26.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 82 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 07/10/2020

Valor da causa: R$ 4.750,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

PAULO SERGIO DE OLIVEIRA (AUTOR) EMMANUEL SARAIVA FERREIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT 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
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, 10 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200323755 Vitima: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 01/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01657/01658

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.

00010829

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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200323755 Vitima: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 01/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

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

Graduacgao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 0000055559-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:14:01 Num. 36007764 - Pé.g. 2




¢} LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL D& PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP Neads/amz |
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@ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Livjgal:
é 18 - CPF do Representante Legal: 19 Profissio do Representante Legal:
u -
E Declare, para todos o1 fins de direito, resldir na enderego acima Infnnnung_mn_lq_nn:_mmﬁrmﬂnm anexo (ANEXAR COPIA).
& 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
" B recuso inForman [ #s1.00 4 RS1.000,00 [ rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
] semrenpa [ Rrs1.001,00 ATE RS2.500,00 [J Acima pe ags.000,00
|21-DADOSBANCARIOS:  [5] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD ] mePReseNTANTE LEGAL 00 BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (sormente sarm as bancos sbabe. Assinale ama opgo) ] cONTA CORRENTE [rocies o banca)
sy [ Bradesen (237) [ raci (331 Nome do BANCD:
] Banco doBrasit(001) [H coba Econdemica Federal (104)
rotvor @33 )) comn (o255 59 )(Z) | sctwan( () conm( =s
lmnmulﬁm (irfrmar o digito se existir] (inforrmar o digitn se eiir) {nformar o dighe se exisir)

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro CPVAT =]
a que eu tiver direlto, reconhecands o dindo, desde Ji o somente apds a efetivacio do crddito, guitacdo tatal do valor recebida,
n- Dlﬂmﬂﬂbimm_ﬂl LAUDO DDIML'M![NGIHEH‘I‘DWMHMM COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob a3 penas da Lei, que estou imposs

ibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento da
Indenizac3o do Segura DFVAT (Lel ne 6.194/74), uma ver que:

® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncla; ou
® DIMLque atenda a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perfcias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimente da andlise do meu pedido de Indenizaclo do Seguro DPVAT, por Invalide: permanente, com base na documentaglio médica
Aresentada cem a apresentacao do laudo do 1ML, concordando, desde Jd, em me submeter & andlise médics presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para ver icagdo da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente die trinsito raysa do por veleuln
dutometar, conforme o disposto na Lel 6,194/74.

Declaro que ssta autoizaglo ndo significa prévia concardincia com a futura avallagio médica ou rendincia ag di

reito de contestar a avallagio médica, caso
discarde do seu conteddo,
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26 - Vitima deixoyu tampanheirafa): Uslm D Mio ZTLhihﬁhﬁﬂdﬂamﬂﬂnf‘t;daL infarmar o nome completo:

28-Vitima | | Sim | 29 - Se tinha filhos, informar
teve filhos? ] s | Vives: Falecldos:

30-Vidmadebey [ ] 5im 31-Vitima Sim | '32-5& tinha lemans, informar 33-Vitima debou [ Sim
Pexscins vl reecer]? ] g teve Imlios? M g | Vives: Falecidos: pals/avisvives? [T nao
Estou clente de que a Ssgurador Uder Pagard, easo devida, a indenizaco do Seguro OPVAT por morte bqueles benef

&5t condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissioou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigach
responsabilidade eriminal por infraglio do artigo 299 do Cddigo Penal,

:inFIDs AU 5e apresentarem o provarsm
0 de ressarcir o valor recebido, além da
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2 [ 38-1% | Nomae:
2 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
~
o Assinatura da testemunha
& 36 - CPF legivel de quem assina a padida [a roge) 39-29 | Nomae:
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% 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

s J Assinatura da testemunha
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42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FRS N VN2 /72019

23 - Assinatura do Procuradar {52 houver)
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO

Aua Raimundo Nonato de Aratjo, S/N - Catolé - Campina Grande - 584101

JAN° 000150/20

Femmmemmememmmemm—esmmmmmeesm e e o= e s g e S T RS T TR AT T g A

I T, Cc _EBT!Q?\:Q_I_J_E_ OCORRENCIA POLICIAL E

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo 0s Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000150/20 registrada em 04/09/2020, que passo a
transcrever na integra: Aos quatro dias do més de setembro do ano de 2020, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 08:50 horas, compareceu o Sr. PAULO SERGIO DE OLIVEIRA, com 38 anos de idade, filho
de NAO INFORMADO e RITA NUNES DE OLIVEIRA, de nacionalidade BRASILEIRA,natural de CAMPINA GRANDE -
PB, Solteiro, escolaridade Medio Completo, profissdo , portador da Cédula de Identidade N° 3.734.482, expedido pela
SSP-PB. com C.P.F. de N° 01557493405, residindo & rua RENATA DO NASCIMENTO CRUZ, 299, bairro SERROTAO,
na cidade de Campina Grande - PB.

Declarouque: e memmmemeemeeeeemmmmemeeeeseesm—eees

Informa o comunicante que, por volta das 12h50min do dia 01.06.2020, estava trafegando pela Rua Cel. Eufrasio
Cémara, Bairro do Monte Santo, nesta cidde de Campina Grande/PB, conduzindo o CICLOMOTOR/L13154, ano/modelo
2012/2012, cor vermelha, chassi n® LXYXCBL09D0533756, de placa QFL-4713/PB, licenciada em nome de José Fabio
Moreira da Silva, quando um veiculo de marca, placas e demais caracteristicas nao identificadas, inclusive o condutor,
invadiu o cruzamento e avangou a via preferencial por onde o comunicnalte transitava, sendo inevitével a coliséo, sendo o

- comunicante jogado ao solo, sofrendo ferimentos graves, recebendo os primeiros atendimentos através do SAMU e
encaminhado para o hospital de Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetido a
tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia, enquanto que o condutor do velculo
causador do acidente evadiu-se do local; Que, no momento do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e
boa visibilidade, ndo encontrando-se o comunicante sob a influéneia de bebida alcodlica, ndo sendo realizada pericia
técnica no localdo acidente; Que, manifesta o desejo de ndo representar criminalmente conira o condutor do veiculo
causador do acidente, caso o mesmo seja identificado. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicagoes
legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certidao.
O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Sexta-feira, 4 de Setembro de 2020

> José Alberto do Nostimento
g .- ESCAIVAO DE POLICIA CviL
— e 650 27T
PAULO SERGIO DE OLIVEIRA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao
o

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102810140089400000034385457 Num. 36007764 - Pag. 5




LY LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome complets do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para tedaos o3 fina de direito, residir no endereco acima informado, canforme comprovante anexs (ANEXAR cAarla).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
: B necuso inForman [ Rsi.00 A R$1.000,00 [ r$2.501,00 ATE #$5.000,00
[ semrenpa [] rs1.001,00 aT¢ RS2.500,00 [0 acima oe ass.o00,00

o e

CONTA POUPANGA [somesite para o5 bancos ababn, Assinale uima opgSc) [ conTA CORRENTE frodos os bances]

[ Bradesco (237 [ raei341) Nome do BANCO:
[ BanendoBrasi[001) (5 coba Econdmica Federal (104)

rinan(p33)0) covmw (oo 55557 ) (@) actnan()() conm( @)

{Informiar o digito se edstir) (nfarmar o digho s edstir] (informiar o digito se e {Inforrmar o digitn se meist)
Autarizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indemra;:ufmemhulm do Segurn DPVAT
3 qué eu tlver direlto, reconhecendo e danda, desde J&'e somente apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valar recebido.

L

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DOIML-PIE!HGIIMEHTUSDMMM COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarn, sob as penat da Lei, que estou impossibilitada de 3presentar alaudo do instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimento de
indenizacdo do Segura DPVAT (Lei ne G.194/74), uma ver gue:
# Niio hd IML que atenda aregido do addente oy da minha residéncia: ou
® OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; cu
® OIML que atende a réglio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com Prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

solitito o prosseguimente da andlise do mey pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentacio médica
aptesentada sem a apresent A0 do laudo do 1ML, Eoncordando, desde [4, em me submeter & andlise médics presencial, caso necessdrio, is custas

da Seguradara Lider para verifica tdo da existbncia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente da trinsito eausade por velculo
automator, conforme o disposto na Lal 6.194/74,

Declara que esta autorizacla nilo slgnifica prévia concardingia com a futura avaliagdo médica gu renincia ao direito de contastar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddg.
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28-Vidma || Sim | 29 - Se tinha filhas, informar 30 il dehey Sim | 31 -v#timg DSIm 32 - 5e tinha irmfos, infarmar 33 - Vitima debeou |1 5Iim
teve filhas? ] g | Vivos: Falecidos: it fvail nascer? Nio 'IIuiTnhs?DN;u Vivos: Falecidos: pabs/avds vivos? Nio

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & Indenizacio do Segura OPVAT par morte asqueles b!ncﬂtld;lusquc St apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3g ou declaraclo nlfo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebids, além da
responsabilidade criminal por Infragdo do artiga 294 do Cadigo Penal,

. T J
38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 3 pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing & pedida (a rogo) 39-27 | Nome:
. CPF;
37 - Ausinatura de quem assina a pedido [a rogo)
. T RS Assinatura da testernunha
40 - Local e Data, Eevayt 700 2 £ Moo 09, 2o

-
*1 "

1- Assinatura da vilima/baneficidrio (declaranta)
42- Assinatura do Representante Legal {s= houver) 43+ Assinatura do Procurador [se hauver|
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Num. 36007764 - Pag. 6




Estado da Paraiba .
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB d *' g
Secretaria de Saide do Municipio 7 192
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - P8

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

i DATA: 1/6/2020 HORA: | 12:50 HRS 1D Ne: | 2006010103
NoMmE: | PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

UEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LocAL: | RUA CORONEL EUFRASIO CAMARA - MONTE SANTO

COMPLEMENTO: l
cipapg: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

l

Campina Grande, 3 de julho de 2020.

M} Mar-14393

Deoclecio F Nascimento
Coordenagdo Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Siio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191

r ! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:14:01 Num. 36007764 - Pag. 7




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: 21/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000055559-1

Nr. da Autenticacdo FC75965B6557A02E

Num. 36007764 - Pag. 8
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CNPL: 10842, 190:000]1-55

Bty 1 i __ o ; Dhata: 1 OSSO0
t. ; i3 ,Fa_ ___,':f. s :énl:’;l
X | ’; %] - PARAIBA Horas: 08;54:51
L Gowverno da Estada

ansta © Nanan Santos Rozendo De Oliveira

PRESCRICAO MEDICA

DADS DO PACIENTE @

N® do proaturio: 2 [654E2 Piciente: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA Idode: 017 Sexol M

Mome da Mae: RITA NUNES DE QOLIVEIRA Dita de Mascimento: 0A0R/ 1982 Admissio: 06062020 DIH - 3

ClinicuALA AMARELA  Enfermania: 8 Leito: 2 Diagnosticn: FRATURA AVULSAD DO LCPJOEHO ESQUERDO

UI_.-\ 1162020
MEDICO{A): Nattun Santos Rozendo De Ofiveira /

Item B Fl“.’;s.!l‘il;iﬂ .\prw.nmn;:rn
| DIETA LIVRE

,  SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  E.V. 24h/24h (ADM AS oh)

CEFTRIAXONA DISSODICA 1G INTRAVENOSO  EV, | Frasce/Ampola, 12h12h

3
., DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 01AMPOLA, 6ly6h
TESOXICAM 20 MG SEM DILUENTE EV. IFRA AMP 120/ 2k
3 Reconstittir 2ML ABD,
OMEPRAZOL 20 MG VO, DICOMP, 24h24h (ADM AS ¥h)
s

Drituir em O

EVOLUCAD

DATA: 11062020 HORA:(8:53:42

PACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO, SEM INTERCORRENCIAS

Ch: ao
ALTA HOSPITALAR, VIDE RESUMO DE ALTA -;_E-n.

ASSINATURA 4+ CARIMBO N b\qfﬁ'

Martan Santos Rozendo De Ofiveira

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:14:01 Num. 36007764 - Pég 10




Num. 36007764 - Pag. 11




HOSPITALBE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES  ONPL (8,778 268001552

Av: Mul, Florima Peixoto, 4700 - Malvinas, Campins Grande < PB,CEP: S8412-509 Dot 11062020 i
g Jéml»@w peigengip (8.E) - Moiclo 03 NOME | Nattan Santos Rivzendo De Ol ,‘Q % 4’- F’a'ﬂﬂ'irﬂj
E PARAIBA e

= E-uwlrnu da 'Elt-du

'RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

Data da Internagdo: 06/06/2020 Data da Alta:11/06/2020
Registro:2165482

Tempo de Permanéncia:-18420
DuLnustlcu Inicial: AVULSAO DO OLHO

Diagnaostico Final:

Principais Exames:NAQ
Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data:

Equipe:

Cirurgidao:BRUNO BEZERRA BRILHANTE
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Infeccﬁu F.O:NAO
Coleta de Material:NAO
Bacteriologin:NAO
Anatomopatigico:NAO

Resumo Clinico{Histﬁriz, Evd]ul;:iu, Terapéutica ¢ Complicagdes):PACIENTE EM BEG, SEM
INTERCORRENCIAS

Orientacdes:ORIENTO A LAVAR BEM A FERIDA OPERATORIA, EVITAR PISAR NO CHAO
COM O MEMBRO CIRURGIADQO, USAR TALA JOELHEIRA POR 8 DIAS OU ATE O
RETORNO, DADO CARTAO DE RETORNO, DADO ATESTADO MEDICO,
ENCAMINHHADO AO FISIOTERAPEUTA

Medicacies para Casa::CIPROFI1 LOXACINO, DIPIRONA E XARELTO

end0
Condigdes de Alta::Melhorado N o
t:ﬂ'i'a , 53
Datall/06/2020 s Assinatura/Carimbo

Nattan Santos Rozendo De Oliveira

RESPONSAVEL : Nattan Santos Rozendo De Oliveira

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:14:01 Num. 36007764 - Pég. 12
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102810140089400000034385457
33 Nimero do documento: 20102810140089400000034385457
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452
P ﬁ: o war facts );
@ E&ﬁﬁl[% SECRETARIA DE SAUDE 2 /

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N*:2165281 CLASS. DE RISCO: VERDE

HOSPITAL DE EMERGENMCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08,778.268/0038-52

Ay. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 5B432-809 Data: 06/06/2020
Boletirm de Emergéncia (8.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: PAULO SERGIO DE CEP:58400002 Mascimento:DG/0B/ 1982
OLIVEIRA .
Endereco:R RENATO DD NASCIMENTOD Sexih Telefane:
Cidade: Campina Grande Idade:037 Bairro:BODOCONGO 111
Nome da Mae: RITA NUNES DE OLIVEIRA " 7298

svel: CPF: Profissdo:
Responsével:

do Civil Data de CNS:060882
e Atend:06/06/2020 _
1 CONVENIO:SUS

Motivo: INTERCORRENCIA e
DBS FICHA:
MECANISMOS DO TRAUMA

LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o nimern correspondente ao lado)

l 2. Fratura

sea fachads

\Paralsia
31 Faresis
32 Parastesis
33 Queimpdure
34 Rinorragis

25.Sirais de Isquamia
2

0OBS:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = % Grau [ }1° Grau { 12" Grau { 13 Grau
DIGNOSTICO / CID: \Aﬂ

%ua,ﬂtw e e Lev Qrﬂl

hegimpreclassi. php?contar=2165281 2020-D5-06&h: d=11:38:47

3 Numero do documento: 20102810140089400000034385457

HTCG-Painel Administrativa

E PI!IMAII.ID DADOS J1C0S —(
I Yak: LY, Eea—— At ]é(;?
| - YO " (20 e (O 4 g J'C{rv‘
i o o0& = £
2/ c—&"@; o
7 y
Jocltn B
ALERGIA: /\\
| MEDICAMENTOS: \ |
;'uml.uc.us( |
L .. |
| EXAME FisICO 1
i |
(PUPILAS | ) Fotorreagentes ( )Isocéricas | )Anisocdricas () )
lasg PA HGT:. l
REAL > —
LALIZA, iate) EM |
EXAMES SOLICITADOS: -——-.__,/ o
{ )Laboratoriais [ JUlte ‘___'—_‘{"—---
{ }Gasometria arterial { )nadlnsraflas
[ JTomografia Computaderizada [} .
SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:
Especialista; i as_ Dla___/___ /
Especialista: ! __as Dia !

M EDICO SOLICITANTE
PROC TOS REALIZADOS:

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:14:01
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102810140089400000034385457

4‘ Pafs“/kgpsss omnur '|HORARIO REALIZADO
m )é\oj@ ' y
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D6/D62020 HTCG-Painel Administrativo

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

-
SERVICOS REALIZADOS:
DESTINO DO PACIENTE ¢ [ _as__ i hs
CODIGO/PROCEDIMENTO ceo IDADE
( JCentra cirdrgico
{ Alta hospitalar /| WA revelia
( Minternagio (setor) R \ ([ )Decisdo Medica e P = e k] N O [, PR, O O ]
[ J¥ranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL o | JObito S5 o EEN N S, (PO ORI el [N RSSO ) I (O § [ ) Y e i—M
i | IR S A ) I S PR S i { S [ | L
' f i \L ;{’_{_{L [ o 310, W - 3 . ; i i ! i : , i
u kopnclmmeaumspum quan:lune:essarlu: | P S P | Oy S | H—tl =] feccit bl ==l B ] I o
|
Micgfimpreclassi php?contar=216528 1&dataatend=2020-06-06&horeatend=11:3847 213
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& &
=53 GOVER SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO %
@ MPAHXPBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQL"Slng DE EXAMES
NOMIE: W ¥ RONTUARIO:
D <A y\ Q E’ b
I I | Uk)\—"—!}f =7 o) = L
IDADE: SEXO COR: [ PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
w1 8] p[] Al
DADOS CLINICOS: ;
(el ap "
‘0.:‘(-;'1
MATERIAL A EXAMINAR:
EXAMES SOLICITADOS: ﬁ\;l 1"- ca ( F \
=X HOIA S — [' P
| S |
URGENCIA: | | roTINA: [ ] o “ px \
DATA: N\ HORA DA SOLICITACAO: / Xgd i |
JQ \(\}L h5) Carimbo e ASsinatura do Médico
MOD. 002 o
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“\- . _| Y _:_;;.'.-n-r f%
.E’.’r" £ & : ARﬂlE& Horae: 10321
Miédico (n) Dineista  Everlan Da Silva Medra

PRESCRICAO MEDICA

DADHYS B PACIENTE ¢

K" do pronieris 3163452 FMacieme; PALLD SERGHD DE QOLIVEIRA (LT S ficna, &l GQ_/
é; '

Nome da Mie: RITA NUNES DE OLIVETRA Data de Masermenie: GAORI982  Admisalio: Beid 3030 DIH -4 -—

Chimtea:ALA ARMARELA Enfermuaria: § Leim: 3 Diagndeticn” FRATIIREA AVLLSAD DO LCT JOENHO ESQLUERDD

LA DI0EH2
MEDICUAY: Everdan Dia Silva Meira /

Aprazmmenis

Item Prescrigio
PIETA LIVRE f =
. [ P\ YA ShD
SORO FISIOLOGICO 0.8% S00ML  EY 2424h (Al A5 6
o
., CEFTRIAXONA DISSODICA G INTRAVENOSD £V, | Frasco/Ampoln, 120124 Q_‘ M
E A P
y  DIPIRONA SODICA 500 MGML I ML EV 0LAMPOLA, slkh 3& ‘J%: “(4‘\"{06
TENOXICAN 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP 120130 :
* Recomsainar IML ABD ;N{ =
AL FPRATOL X A SO D DCONIE 200 | ATIM AS ®hy {;I G

|'.\'”|.|i('.1nﬁ> Mtj‘ %
DATALOOZ02  IORA 102036 1:‘ = s B_, Lerr _&,\

rol J__Wm._‘ _{'_R_,.QI v | ff’ﬁf’\. )"ﬂ/}(‘l 'Db

PACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DRTOPEDICD, SEM INTERCORRENCIAS

CIRVPM-RX DE CONTROLE

ASSINATURA + CARIMBO

Everlan Do Silvs Melrs

£ : f-—_\_’.—"-\_\_
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:
"Pc.a.u—w G J.wae A/{‘?‘L{&A..\.« (:C—'—*-‘f"r':'r} "r"f_“; "ot ff__

W-—' \AZ JZ?;LC"_Q
r »lus Quaiken

(] |I* - =
s cnngis ymadf cocls condtimn fuasttess S @ el
T 4 ¥ > W 1
AL nrgun @n Ldade s AL ‘-”‘éﬂ WAL St ’ ”{“ -y

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNGSTICOS |FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

PADRAD RESPIRATO- |{ ) ANSIEDADE ( | DOR ( ) FADIGA
RIO INEFICAZ { JOBESIDADE | ) QUTRO

{ JALTERACOES MA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNELA
{ JBATIMEMNTO DE ASA DE MARIZ { | ORTOPMPEIA | JOUTRO

DEFICIT NO AUTO- |{ ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR | ) DOR
CUIDADO PARA | ) OUTRO

{ JINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD
{ )} INCAPACIDADE DE LAVAR O CORFO

BANHO
DOR AGUDA | ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { ) ALTERACOES NA PRESSAD SANGUINEA
{ ) OUTROS | ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |{ JANESTESIA { ) DESIDRATACAD ( | TRAUMA [ JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS -

{ JTAQUICARDIA [ ) TAQUIPNEIA

MOBILIDADE Fisiq{ ) ANSIEDADE ( JDESCONFORTO ( ) RIGIDEZ ARTICULAR
PREJUDICADA { ) PREJUIZOS MUSCULO-ESQUELETICO

{ JDIFICULDADE PARA VIRAR-SE
{ ) MOVIMENTOS DESCONTROLADOS

RISCO DE { JAUMENTO DA EXPOSICAQ AMBIENTAL A PATOGENCS
INFECCAQ {7$PROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO

OUTRO

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
{MIANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E { IMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% { JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
{{AOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA 3 "/

{ ) ENCAMINHAR AOQ BANHO DE CHUVEIRO { JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-

{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE

{ JEXPLICAR AQ PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR { } CONTROLE DA DOR[ MELHO-

{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)

F'SAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS

{ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD ™
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAQ coct

{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- { ) MANUTENCAO DA TEMPERA-
SULTADODS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-

{ INCENTIVAR A INGESTAQ DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS

( ) ORIENTAR E ESTIMULAR A MOVIMNTACAD NO LEITO { IMOBILIDADE FISICA MELHORADA
( ] AUKILIAR QO PACIENTE A DEAMBULAR CONFORME APROPRIADO

JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAQ DO DISPOSITIVO VENDSO 1{DIM1NUIR O RISCO DE INFECCAD
PARA SINAIS FLOGISTICOS

) TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS R (N

QUTRO

9, RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? | ) 5IM { ) NAD
DIAGNGSTICO SECUNDARIO? ) 5IM | JNAD AJUDA PARA CAMINHAR? | ) 5IM | ) NAD

TERAPIA INTRAVENOSA? | }5IM { ) NAD ESTADO MENTAL? | ) AGITADO | JDISTURBIO NEUROLOGICO
POSTURA NO ANDAR E MA TRANSFERENCIA? RISCO DE QUEDA? | ) 51M [ ) NAD

FONTE: 3 ‘b E ) b'ﬁ, %{L;{;
TSR

ASSINATURA E CARIMBO:
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PEREPITAL 1M EAEFRIGHE \u 1A E TRALIMA DOA LULZ GOMNZAGA FERNANDES NPT T TH AR RS2 =

A L|IEI Flarians Picttunit, 700 - Mabvinas, Campring Grasds - PH Pam: (068 X3 @;\ y pp'ﬁm.ép.
‘IfI'--_‘)] a Meira '\
5 oL Hiekird
.is & PARAIBA
) Gowerng du Estada
Niimero do Prontuirio: 192914 DATA DA CIRURGLA: V062020

Mimero do Atendimento: 2163482 Clim ALA AMARELA / Enft 8/ Len 2
DESCR[(:.—ED CIRURGICA
Nome do Paciente: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

Data da Internagio: 06/06/2020

Atendimento:2 165482

Diagnostico Pré-Operatorio: AVULSAO LCP

Diagnostico Pﬁs#peratérin_:

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia: 10/06/2020

Equipe:

Ciza reifo:BRUNO BEZERRA BRILHANTE

A :EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:

Anestesisti: MARIA DO SOCORRO ABRANTES DE OLIVEIRA

Tipu de anestesin:RAQUIANESTESA
Relatdrio Imediato do Patologista:
Exame Radiologico no Ato:NAO
Acidente Durante Operagio:NAO

Descrigio da Operagio:1.PACIENTE EM DV, S0OB ANESTESIA
2.ASSEPSIA +ANTISSEPSIA E \PUHIC&U DE CAMPOS ESTEREIS
LAINCISAO POSTERIOR +DISSECCAO POR PLANOS +HEMOSTASIA
4 REDUCAO CRUENTA DE FX +PASSAGEM DE FIO0 GUIAOST EOSSINTESE COM
PARAFUSO DE HERBERT NUMERO 30
5.REINSERCAO DO LCP COM ETHIBOND 5.0
6‘1‘\\ 'ADO DE FO COM SF
'TURA POR PLANOS
S0 URATIVO

Data 10/06/2020 ' . Assinatura/Carimbo
Everlan Da Silva Meira

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:14:01 Num. 36007764 - Pég. 19
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LEGENDA PANA SINALIZACAD DE ACESSOS/DRENOS/LOCALIZACAC DA CIRURGIA

— -

IC - INCISAD CIRURGICA
€ - COLOSTOMIA
N — NEFROSTOMIA

| AVP - ACESSE VENOSO PERIFERICO
AVC - ACESS0 VENOSO CENTRAL

PB —'LOCALIZACAD DA PLACA DE BISTURI
PAl - PRESSAO ARTERIAL INVASIVA Y/

DT - DRENO TORACICO
. DP - DRENO PENROSE

e

DVE - DRENAGEM VENTRICULAR EXTERNA ot
DB — DRENO DE BLAKE B
i " par i At
[ L L
RESPONSAVEIS DE SALA/REGISTRO NO CONSELHO:. |~ {eL 0.0 PACIENTE ENCAMINHADO: |
EOUIPE DE TRANSPORTE: Mmﬂﬁmp\:a/ O
POS-OPERATORIO IMEDIATO- SRPA
NIVELDE CONSCIENCIA | | JACORDADO ASONOLENTO | ) ACORDA QUANDO CHAMA [ ) DORMINDO
ESCALA DE DOR [ Y & 5 a3 4 7 8 3 10
{CIRCULE O NUMERD) LEVE MODERADA == INTENSA
TROCADO CURATIVD [WELT JVEZES A THAD METIVO:
DESPREZADO - VoLUM ;
DRENAGEM DESONDA | | }sim JVEZES 4-TRAD il
EfOU DRENO ASPECTO/COR:
DESPREZADO DIURESE | ( )5IM JVEZES [-1RAD VOLUME TOTAL: | aspecTo/COR:
i SINAIS VITAIS ;

[ e R L PA. TEMPERATURA FR I HGT

%ﬁ;ﬁ____ E;% L = = ES7A —
L e e e —_—— - A et

A0 JT _f”'f- W78 BT — — q37. —
—

=

=N

.'. s .
N
p— v
INDICE DE ALDRETE-KROULIK
o HORA, CONSCIENCIA RESPIRACAD SATURAGCAD | CIRCULAGAD | ATIVIDADE LAK. / TOTAL
saipa:
INTERCORRENCIAS NA SRPA

[ ) NAUSEAS {_JvOMITOS { ) SANGRAMENTOS [ Ypor (_JALTERACAD P.A. [ )ALTERACEOF.C. [ ) TREMORES
[ ) EDEMAS {_JBEXIGOMA {_)DEssaTURACAD {_JHIPERTERMIA [ ) ANAFILAXIA [ JPCRREVERTIDA [ )Camo

AVAUACAO DE ENFERMAGEM: RELATO DE INTERCORRENCIAS E CONDUTAS NA SRPA

7~ % :
(S, % A g 2 & OPINTEAY ST %
;ummo- w100 PARA:_[~TENFERMARLA JLETO: { JumAETD: ALTADOSRPA: [1S5IM [ INAD ALTA HOSPITALAR: | [SIML-TNAD
PRESCRICAC MEDICA: e | JHAD
EM|;:;ounmm LM InBD
REQUISICAO EXAMES: M| Ao REOILU -
REQUISICAD ANA 7
PATOLOGICO: i : ]ﬂwu
REQUISICAD CULTURA: ()54 ATRD I
RESPONSAVEL/REGISTRO NO CONSELHO: & DATA/HORA: .
_ Hroines (_Jol0G /20
AVALIACAD DE ANESTESIA: RELATO DE INTERCORRENCIAS E CONDUTAS NA SRPA
e )
P z
/‘// /44,
P
77 ot
7 A7
X Pl
o
RESPOMSAVEL/REGISTRO NO CONSELHO: ALTA DA SRPA
; S
= DATA/HORA: e
T -
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o FICHA DE ENFERMAGEM PERIDPERATQRLA s
pacENTE POUlS  Socio G Uindnr [ 1DADE: | \—
DATADE CHEGADANOCC: | [/ 0G0~ | HomA:  DVH.OC) flien
CIRURGIA PROGRAMADA: | (1~ | CIRURGIAD RESPONSAVEL: ). (o0 [0l (o]
: ACOLHIMENTO
ESTADO GERAL: | _)JGRAVE [ JCOMPROMETIDO | JREGULAR _ {”'}BOM
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¢ Zi i £ E tdio (o | Ditirista : Mattan Santos Rozendo De Oliveira
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE ¢

W* do prontudrio: 2165482 Paciente: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA Idade: 037 Sexo: M

Mome da Mie: RITA NUNES DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 0681982 Admissio; 06062020 DIH - 3

Clinica:ALA AMARELA Enfermaria: § Leito: 2 Diagndstico: FRATURA AVULSAO DO LCP JOEHO ESQUERDO

e
DLA 05/06/2020
MEDICO({A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira / @@
Item . ; l;rtsi:l"ll;.ﬂl.! : . \pruunlc‘lji‘n
DIETA LIVRE £ 7 0{__9‘ {..
| | ) ko 2 furhn er Jio
. SORO FISIDLOGICO 0,9% SOOML. £V, 24h/24h (ADM AS 6h)

Reconstituir 2ML ABD,
OMEPRAZOL 20 MG V.0, 0ICOMP. 24h/24h ( ADM AS 8h)

Dilwir em O

o e L P

;  DIPIRONA SODICA S00 MGML2ML  EV, 01AMPOLA, 6h/6h }/1(/ . /
"SMENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, [FRA AMP, 12112k
4 / }/

EVOLLUCAD

DATA:D006/2020 HORA:09:26:18

03 DIN
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO
CD: AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
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CNPI: 10848, 190/0001-55
Data; 0806 2020
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e i Gavernes te Estads

PRESCRICAQ MEDTCA™ s ones

DADOS DO PACIENTE :

N" do pronidreio: 2165482 Paciente; PAULO SERGIO DE OLIVEIRA Idade; 037 Sexo: M

Nome do Mie: RITA NUNES DE OLIVEIRA Dats de Nascimento: DR/0R(982  Admissio; 06062020 DIH - 2

ClimicasALA AMARELA Enfermarin: § Leito: 2 Diogndstico: FRATURA AVULSAO DO LCP JOEHO ESQUERDO ?) Q_/

ﬂll.\ 08/06/2020
MEDICOY A): Nattan Santos Rozendo De Ofiveira /

Ttem I Prescricino Ap razamenta

y  DIETA LIVRE

5 SOROFISIOLOGICO 0,8% S00ML  E.V, 24h/24h (ADM AS 6h) 1' =

S DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 01AMPQLA, sh/6h /];l/ ﬁ/ .'1 L". L_;L
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE ~ EV. IFRA AMP, 1200120 .

4 Reconstituir 2ML ABD, " d B \1‘
OMEPRAZOL 20 MG V.0, 01COMP, 24240 (ADM AS 8h) {

5 OF

Dituir em )

EVOLL l{,'.-iﬂ

%

DATA:DEMA/ 2020 HORA:10:33:50 T
- f “.. 4
03 PR
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO
CIi: AGUARDANDO CIRURGIA
ASSINATURA + CARIMBOD
-
MNatiun Santos Rozendo De Oliveiru
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LR
A P A

FICHA DE_S_ISTEMATF!AI’;ED DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA CLINICA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)
LIDENTIFICACRO " Dauues Sengpe o Oliveio,
Nome: idade: gq;— Sexo ["l Enffleito & . L data:__ / [
2. HISTORIA PREGRESSA
InternagBes prévias [ ) Motivo: Alergias | ) Qual? Doenga ( JHAS [ | DM
( ) Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia [ ) Drogas ( )Outros:__ MedicagBes em uso:
3. DOENCA ATUAL: & 3
MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDIVO:__ 1. . Pulhos de LEVP t_j\.s’.-cr}u:r [
4. AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS
REGULACAD NEUHOLﬁGlCA::i"‘q CONSCIENTE ( ) RIENTADD [ ) CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO
MOBILIDADE FiSICA: erESEmADA { ] IA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: { ) DISFONIA { ) DISARTRIA
RESPIRACAO:TﬂISPGNTﬁNEA ( ) CATETER MASAL ( ) VENTURI { )JTRAQUEQSTOMIA ( ) vMI ( ) OUTROS
PERCEPCAD I‘.‘IE_iS ORGAOQS DOS SENTIDOS:
ALTERACAO: | ) VISAD ( ) AUDICAO { )TATD ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.
SEARANCA FiSICA: TRANQUILO () AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:
RELJLACAOC CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR | ) IRREGULAR [ ) OUTROS:
EDEMA:{ ) LOCAL OBS:
ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)
TIPO SOMATICO: %) NUTRIDO ( )JEMAGRECIDO ( JCAQUETICO ( ) OBESO DENTICAO: { ) COMPLETA [ ) INCOMPLETA
.MJMEHTM;E{):[\;{) VO | JSNG (| ) SNE ( ) OUTROS:
ELIMINACAD INTESTINAL: [<)) NORMAL ) ALTERADO ( ) DUTROS:
ELIMINACAD URINARIA: {}515 ESPONTANEA ( ) SVD( JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA - » -
COLORACAO DA PELE: [-) NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA "R/ 0 R A
PELE: { ) INTEGRA { )'LESAO ( ) OUTROS: vl il fi j,‘ I\Itl
LESAO POR PRESSAO: { JSIM { ) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local: ) ;:-’::'__t_ i\ ';',:r" Y
localizagao anaTomica da ferida; Curativoem:____f__ { . ,11"- [ M i | : I'l
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO W\ JOIL
CUIDADO CORPORAL: ) INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE () PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL:1)SATISFATORIA ( )INSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: (> SATISFATORIA ( ) INSATISFATORIA
““\TACAQ FISICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIA DE RODAS SONO / REPOUSO: [, ) PRESERVADO ( ) INSONIA
5. AVALIAGAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICACAO:{) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: 7(/\,0 COOPERATIVO | ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUALS: -
RELIGIAD: [ ) PRATICANTE ( ) NAD PRATICANTE
7.AVALIACAD GERAL:
HORA |PA T |rc/p [sPoz |Guicemia [oiurese [péeito oe [por  |Peso  [AssiNATURA [piseosimivos DATA DE
{mmhg) f{2¢) [{bpm) [(%) |img/dl) |(ml) DRENO(mI)|(0a10) |(Kg) INSERCAD
1020 S0G/SNG/SNE
SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR |
ASPIRADOR
LATEX
EQUIPO SIMPLES
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CNPJ: 10 848, 1900080 ] -55
""" Dei: (7 A 20240

_,'."""."--;-.\\ e e il
&@ % Eﬂ&ﬁﬂ% Horus: 08:17:58
PRE S CRICAO M E\B\.[C%h‘m : Matheus Pedroso Cavaleanti De Souza

DADOS DO PACIENTE £

»
- i - - . - 8 .
M o prontuario; 2165482 Paciente: PAULD SERGIO DE OLIVEIRA Idnde: 037 Sexo: M 8 i

Mome da Mie: RITA NUNES DE OLIVEIRA Data de MNascimento: 6OR/ 1982 Admissio; 06062020 DIH - |

i
ChmemALA AMARELA Enfermari: 8 Lae®  Dispndstico: FRATURA AVULSAD DO LUP JOEHO ESQUERDO
DI_.\. D7/ 062020
MEDICO{A): Matheus Pedrose Cavaleanti De Souza /
Item ) Fﬂ:écrlr;in .\pnnmm:ﬁm -
| META LIVRE
e
5 SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  EV, 12h/12h A‘E 7 E
y  DIPIRONA SODICA 500 MGML 2ZML  EV, 0IAMPOLA, 6h/6h M%/ ___2"::/-"-*"?
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP 1207120
4 Reconstinur 2ML ABRD, /{ ;/
OMEPRAZOL INJ 40MG  OIFRA AMP, 2407240 (ADM AS Bh)
5 Diluiz @ 10 ML DILUENTE PROPRIO fﬁ"t‘
EVOLUCAOQ
DATANT06/2020 HORA:08:17:14
n2 nDIH
PACTENTE VITIMA DE ACIDENTE BE MOTO COM DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO -~
AD EXAME
DOR E EDEMA DO JOELHO ESQUERDO
CD: AGUARDA RESULTADO DE TOMOGRAFIA PARA TRATAMENTO CIRURGICO
ASSINATURA + CARIMBO Dr. Matheus dadrizsd
1B
Matheus Pedrose Cavaleanti De Sowzn cafy
N
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:14:01 Num. 36007764 - Pég. 32




&
{= GOVERND ~ SECRETARIA DE,SAUDE DO ESTADO __
@ DA BA  HOSPITALDE EME. :NCIA E TRAUNA DOWM LUIZ GONZAGA FERMANDES REQU‘SchO DE EXAME

NTM?‘: —p( QC éb(ﬂ/ ;’--) Céé Lﬁ: / . e /‘K?éf PRONTUARIO:

IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
mJe[] e[ ] P[] A .
DADOS CLINICOS: 2
_ L, T

l MATERIAL A EXAMINAR:

1

EXAMES SOLICITADOS: I\ o

‘_\w [ e, - I

g i
i S ( ; \| U/ )

)_'_\\\JJ‘\\_) = KU { LO @ = ILJ"\_DJ Guimardes
N » 3 yaltn Menezes ia
— 4 }1‘1 A e raumatolos
4
URGENCIA: [_| ROTINA: | | SRN-PB 63T TTEY
DATA: HORA DA SOLICITAGAO:
Carimbo e Assinatura do Médico
WMOD, 002
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ESTADO DA PARAIBA

sSus
| ~.| GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
LT PAR HFBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
LN LW
GONZAGA FERNANDES a8
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS Satde
Sria): PAULO SERGIO DE OLIVEIRA Protocoln: (0531195 R NAD INFORMALKG
Dr(a): JOSE RENNA GOMES Data: 07-06-2020 17:00  Orlgem: ARFA AMARELA
Convinlo: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  Idade: A7 anos Destina: AREA AMARELA
HEMOGRAMA
(DATA DA COLETA: 07/06/2020 17:07 ]
Rﬁuultldns Viloctes de Roforfnciae
SERIE VERMELHA
Era b itom s s 3,90 milhdes/mm? 4,7 A 6,0 milnSesfmm"
Hemoglobina ....ocvvinvnnnnnnnn.. 11,6 g/dL A5 & iEe g dl
Y- Bt e n ko R e T e A T 34,0 & 12,8 & 333
Vol Masico e v nomms s sidise 87 fL 8d,0 3 10,0 o
L 30 pg 17,0 431, 8'p
Gl aMai s dnnisie i b BaEsas 34 g/dL SR L L
SERIE BRANCA L
LeucOCItos,  vivaiiiiaise iisannadls 3.700 /mm? .00 & 10,000 fmom :
(%) {/mm* ]
Heutrofilos f
Bromisidettos . uaeiains 0 o i
Mieldcltos., ... [1] Q -
Metamieldeitos .. .....o..eu.. 0 o =
BASLORBEOS .o cv i srsrsss 1,0 37 ) i a
Segmentados, ., ..., .eeua... 64,0 2.368 "4 M B0 KRR =
BosinoOfilos. o . icviaaiiniiin, 0 g 9490 B S8 /- =
Bastfilos ., \uiuerrnnnnronnsnees 0 o oEd R R =
Linfocitos B . . . ,‘:‘
TERLEOR . i G 35,0 1.295 2¢L4 i R500 T o
Atipicos ou Reativos....... 0 o iy
MonoolEos (oo i s i e se e a o LA LIS = Ak L0080 -
COUNTAGEM DE PLAQUETAS, . .. o.us 258 . 000 mm?* 140,000 “5 400, 100 w? -
5
anOBSERVACOES. .. ..oiiiniannnannnss Contagens revisadas e confirmadas.
icariall SANGUE ToTAL
Wéteds: AESISTIVIDADE - IMPEDRNCIA - MICRDSCOPIA
Geraldo ho da Fonsecs Neto
Biomedico
CREM - 5010
Este laudo Fol zssinado digitalmente sob o nimero: 239F=-FR1E=-F4CO=-GRFC=2066=5828=-AGEE~6AZ4
Laboratdrio A )
| ® PNCQ
" Progrm mn Nucional
il ﬂ'--|'I'I-I-'|i.'l;i|'.'!_-.|_|-|-
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ESTADO DA PARAIBA
- .| GOVER SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
P FARA?BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
S GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sr(u).: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA Protocolo: 0000531195 RG: NALY INFORMALG
Dr(a): JOSE RENNA GOMES Data: O7-00-2000 17:08  Origem: AREA AMARELA
Convinin: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  Idade: 17 anos Thustime: ARLEA AMARELA
TEMPO DE CORGULRACAD . . ... ....ccivsineernnnnns g8' pov
[DATA OA COLETA: &7/08/20%0 17:08 | Valores Retaréncia:
3 DE S A S0 H w7

T Bapgue

Métodor Lowe=Whioe

TEMPO E ATIVIDADE DE PROTROMBINA
s, |DATA DA CTLETA: 07/06/2020 L7:08 |

TEMPO DE FRU'[‘RI’}HBINA _____ Iiﬂ gmnﬁgg ‘8 a IS Segundos
ATIVIDADE DE PROTEOMBINA 110 & 704 & 100N de atividads de pretrobinas m
o
LB, & i nw 0 mnominmni s wsamsmopon e e 0.90 ¥ £ 1 o
- ~
1 i 2
E ntes gue {azem ueEo de 3
::'-::.:-:.:_|_'.:r.1.:-: crala: .0 8 3.5 :
Resultados anteriores: 5
L]
Plzsma Contreole .......:.. 12.5 r-
Hatmrial: PFLAZMA CITRATADD 'a
MELdny COMHLOMETRICD =
)
-
g 3
Geraldo Hamalho da Fonseca Neto =
Biomédico -
CRBM - 5010 b
B
r
i
—
fste laudo fol aszsinado diglitalments sob o numero: N78-E6&C-D1CE-0ETE-CAT0-BEZ4-5717T6-BTES
Laboratdrio A N
] SELD DE QUALIDADE (.! I J'.\i C(E
Progpims Nucional
das U ateobs ch (un kol
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ESTADO DA PARAIBA

| SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
o G{}mﬂﬂ HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

A -
S DA
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr{ak: PAULO SERGID DE OLIVEIRA Protocolo: 0000531195 RG: HAQ INFORMADD
Drfa): SEM IDENTIFICACAQ MEDICA Data: 07-06-2020 1 7:00  Origem: AREA AMARELA
Convinio:  HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 37 anos Bestina: ARES AMARELA
TEMPO DE SANGRAMENTO. . ............0000ovonn. 2' ggn
(OATA DA COLETA: ©7/06/0Z0 12110 | Yalores de Bsfarencia:
Hatezial: sangue G
Mitodor Duke
Geraldo élﬂmdﬂ Fonseca Nefo
= Bigmédico
CREM - 5010
]
@
=
a
‘_'4!'
A
L]
-
P,
3
)
:'_\:
~
S
-
=2
a
8
B
=2
i,
Este laudeo foil assinado digitalmernte socb o r'||.1'11e of B0BD-LAAR-3ICDD-6303-5815-DF0S-ATOR-58FD
L:iboratunn ONT (Y
ll.ll'llitllt-ll.l @ PNCQ
i Ioagrm |ti\‘|l il
X i Ciann g Qi
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CNPJ: 10845, 1900001 -53
i Data: G6/06/2020

@ o
PRESCRICAO MEDIC.

¥
Lk o .. r
ENTE 1
DADOS DO PACIENTE Q —a (5%
S

N* dio prontisirio: 2165482 Paciente: PALULO SERGIO DE OLIVEIRA Idade: 037 Sexo: M =

Sdico (a) Diarista ; Jose Renna Gomes Da Silva

Mome da Mie: RITA NUNES DE OLIVEIRA Data de Noscimento: 06081982 Admessio: 06/06/2020 DIH - O

Clinica:ALA AMARELA  Enfermaria: 2 Leito: 3 Diagndstice: FRATURA AVULSAD DO LCP JOEHO ESQUERDO

D1A 06/06/2020
MEDICO{A): Jose Renna Gomes Da Silva /

ltem ) o .'.Fr:scr.h;in ) a\pnuuﬁcnlu
DIETA LIVRE 2
: S D
. SORO FISIOLOGICO 0.9% S0OML. BV, 12h/12h
'y DIPIRONA SODICA 500 MGML ZML  EV HAMPOLA, 6hish .

r
9!
‘AI‘EN{)XICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, 12h/12h

—constimir 2ML ABD,

OMEPRAZOL INJ 40MG - OIFRA AMP, 24h/24h (ADM AS Eh) )EZ‘

p Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO
L — .. F
‘ /’Ph-—laﬂkgf—“ﬁ*‘w]@-

DATA:06/06/2020  HORA:20:01:09

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO

AD EXAME
DOR E EDEMA DO JOELHO ESQUERDO

CD: AGUARDA RESULTADO DE TOMOGRAFIA PARA TRATAMENTO CIRURGICO

ASSINATURA + CARIMBO

Jose Renna Gomes Da Silva

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:14:01 Num. 36007764 - Pég. 38




DE082020

Data da internacdo: 06/06/2020 Hora: 19:57:00

HTCG-Paine! Administrativa

| Sistema Ministério |
. |SUS Unicode da
] Satide Sadde

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAQ HOSPITALAR

———ldentificagio do Estabelecimento de Sadde

1 - NOME DO ESTARELECTMENTO SOLICTTANTE: . 1 - CNES

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | 2362856 |
3= ROME B0 FSTARELECIMENTO EXECUTANTE- = i - CWFR

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | 2362856 |

———ldentificagio do Paciente

= NOME D PACEENTE:

PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

| [ 2“‘5-:-3?1 l'lmrn_'j_lim—J

O6/08/1982

|——-—?-l.'-‘|.l'l Al THh SLS -|

A - TATA [F. NASCIMENTO - SEXLE
—| |_:|.u- ]

me ‘

18- NOME 4 WAE DU RESPOSSAVEL
RITA NUNES DE OLIVEIRA

. 11 TELEFSE (1 mn_..:';.::‘"
| r“’“'.] W TE

11- ENDERECT (RLUA, ¥ IAIRRE:
R RENATO DO NASCIMENTO 299 , BODOCONGO 111

13- MUNICIPIO DE RESIDENCTA
Campina Grande

Fa- T B

["¥50300

[“vB | sséoo02 |

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAOD

1= PRINCIPATS SINAIY E SINTOMAS CLINICOS
-~

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO

10 = COXIMCORS QUE JUSTIFICAM A INTERNACAG
NECESSIDADE DE TOMOGRAFIA PARA DIFINIR TRATAENTO

19+ FRINCTPALS RESULTADOS DE FROVAS DISGNOSTICASRESULTADOS DE FXAMES REALIZADSY
EXAME FISICO + RADIOGRAFIA

H

- DLAGROSTICD INICIAL
FRATURA AVULSAD DO LCP JOELHO ESQUERDO

| 21 - i !lrl‘l.l.*il']l'.\L—l—'ll—{lll I8RECLND 'lmﬂl—ll—l'm 10 CALSAS 1-3501'“-““'—]

PROCEDIMENTO SOLICTTADO

1 TE - OO0 TN FRO I.D[“FNTD——]

[—:a-p{ﬂ:mrinm PROCEIMENTO SOLICTTADD ]
¥ -'.—-—-:l. ~CLINICA 17 CARATER DA 24 - DOCUMENTL

TH-‘;!MCH. | (XIENS | WCPF
L
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06/06/2020 HTCG-Painel Administrativa
Data da internacio: 06/06/2020 Hora: 19:57:00
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IDENTIFICAT RO DO ¥ MITENTS

NOME: Nattan Santos Rozendo De
Oliveira

CRM : 10753

AV MARECHAL FLORIANO '
PEINOTO, 4700 - MALVINAS |

CAMPINA GRANDE - PB, CEP: ,
58400002
|

TEL: 33105850 |

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1* Via Retencio da Farmaéacia ou

Drogaria

2* Oriemtacio Ao Paciente

CARIMBO DO MEDICO

Paciente: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

N Cidade:Campina Grande

CIPROFLOXACINO S00MG ..oovvennine
TOMAR 01CP 12/12HORAS POR 07 DIAS

Data: 11/06/2020

IDFENTIFICACAD DO COMPRADOR ]
Nome: ~

? e =

pdent: ____ —  Org ¥iissor

FEnderecg:

Cidade Y 4 3 l ¥ !

h'ni

pinkEndenda: R RENATO DO NASCIMENTO. 299 Batrro:RODOCONGO

PRESCRICAQ: [ \

................ CP | \

Naftan Rgendo
WP
(M- 753

EOENTIFICACRO DO FORNECFDOR

} Data
Assinatura do Farmacéutico
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200323755 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/06/2020 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO ESQUERDO COM AVULSAQ LIGAMENTAR
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSO) E ALTA MEDICA. PAG 1/3/4/10/30
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0254693/20

Vitima: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/06/2020
- . PAULO SERGIO DE
CPF: 015.574.934-05 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

PAULO SERGIO DE OLIVEIRA : 015.574.934-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 015.574.934-05 CPF: 614.058.096-04
PAULO SERGIO DE OLIVEIRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:14:01 Num. 36007764 - Pég. 50
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