, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180403071 Cidade: Riachdo do Poco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLA INACIO DA SILVA Data do acidente: 17/03/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM 2 ABORDAGENS (FIXADOR EXTERNO, PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE O MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: CLEONICE SEVERINA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180403071

Vitima: CARLA INACIO DA SILVA

Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180403071.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13327505
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: CLEONICE SEVERINA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180403071

Vitima: CARLA INACIO DA SILVA

Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180403071, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagao
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13327648
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Aulorizacag g pagamento

’ I"m"m ”'” I ’ ” j"’ ~ AUTORIZAGCAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

L. DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Adminstradora do Sequio rua

Para mais esclarecimentos, acesse o site h‘ttp:l!www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exctusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
e N

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO cu do REPRESENTANTE LEGAL,
sern rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incotretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE L EGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para ¢ crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para: . .

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
\Eiade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(‘Numero do Sinlstro ou ASL ] (CPF da Vitima _ ‘ (Nome completo da w’tim,a . ]
. Fob 3538 Y54 - 35 | ([CARLA  [NACIO DA SiLVp
4 ™
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZA(;AO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo . . . CPF titular da conta Profisséo
CLEDONICE SEVERINN oA SuNp |81 333 -4 | KeRicuLio A
Enderego . Numero Complemento
S{110  PRMAVE An . SN
Bairra - Cidade - Estado CEP _
ARBA  RURAL RIACMAO 00 POCO PR 5834 %-090
Email R Telefone (DDD)
Qaaconn e ing® s | com (43)3336%- §039
Declaro, sob as penas da lei e pa?’a fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do enderego Informado.

r ™y

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[} RECUSO INFORMAR [) SEM RENDA X ATE RS 1.000,00 {71 R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ("> RS 7.001,00 ATER$ 10.000,00 ) ACIMA DE R$ 10.000,00
("1 CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) C CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ BRADESCO (237) [2BANCO DO BRASIL {0o1)  [JITAU (341) 30“:: ° NRQ
R CAIXA ECONOMICA FEDERAL, (104) [ ] [
AGENCIA CONTA OP. 043 AGENCIA CONTA
NRO. DAY NRO. DN NRO, DA NRO. o
HERE I 433 92 i[5 ] [ )L ) I
L {Informar digito se existir) (Infarmar digito se existir) {Informar digito se existir) {informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

SpfE 7B I o foriTr 4 20

Local e Data

~ - f o

e ,

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

.SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
L DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
Boletim de ocorrsncia

5% DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
, 'l'”lll [lU'l” { ' “ l' , DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
IRRLCR LN g

Teiefone: (83) 3283-5949

NATUREZA: ACIDENTE DE TRANSITO

Certidao n° 1299/2018 ~

¥

Aos (16) dezesseis dias do dia do més de julho, do ano de dois mil
e dezoito, nesta cidade de Sapé/PB, e na Delegacia de Policia Civil, onde presente se
encontiava a Autoridade Policial, Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELO MAGALHAES,
comigo Escrivao, do seu cargo, no final declarado e assinado, as 11h:15min,
compareceu CLEONICE SEVERINA DA .SILVA, brasileira, uniio: estavel, com 44 anos de
diade, n.iscida aos 28/11/1973. Alfabetizada, funciondria publica filha de Clovis Inécio da Silva e
de Cleonice Severina da Silva, residente no Sitio Primavera, perto do campo de Futebol de Jodo de

tinner, zona rural de Riachio do POQQ/PB. A QUAL FEZ O SEGUINTE REGISTRO: QUE, &
mae da adolescente CARLA INACIO DA -

*SILVA, brasileira, solteira, com 14 anos de
@ idade, nascida aos 13/07/2004, CPF de n0 7

06.858.454-35, filha de Clovis Inacio da
Silva e de Cleonice Severina da Silva, residente no Sitio Primavera, zona rural de

:
Ve € B
Riach&o do Pogo/B. QUE, no dia_1.7_de maio de 2018, CARLA vinha na garupa de uma
moto HONDA 150 TITAN , DE COR VERMELHA, PLACA MNM 4432/PB , conduziiia g
pelo namorado da mesma, o jovem JOSIEL DE FREITAS ALEXANDRE , e na entrada %
que dal acesso a cidade Riachao do Pocgo, na curva da localidade Areia de Sobrado,
cidade de Sobrado, JOSIEL veio a colidir com outra moto. HONDA 150, DE CCR %
VERME{HA, DE PLACA MOQ 8130/PB, a;qual era conduzida pelo senhor JOSIVALDO
FRANCISCO DA SILVA; QUE, no acidente faleceram no local -JOSIEL e JOSIVALDOD,
e sua fitha CARLA foi socorrida para o Hospital de Trauma, e passou vinte e nove
dias; QUE, CARLA foi submetida a cirurgia. Era o que havia para Certificar. Ciente o
declarante das implicagdes legais contidas no Artigo 299 (Falsidade ldeoldgica) do

o Cadigo Penal, depois de lido e achado conforme, expeco a presente Certidao. O referido
[fgﬂipﬂ- -.& verdade e dou fé.

Sapé, 16 de julho de 2018.

Notificante: \\J%‘D(mu éadﬂ,ucfw:\ Qe <uWlo.

m-&?ﬁyma &
. . N iva Lici FIRYY
Servico Notarial £ Registral 50w teer THA

i) fartentico a aresente cosia. reprod@ac.fiel do orioina
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GIGITAL: alREHT1-WR)
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‘ N ’ L i
s . . . Ru: Corr, Revato Rbairo Cointo, 8
il 0 Feliciano da Silva m

§  Tabelia Substituty
F\iaria de teyrdss Costro Gusmic
Escrevente




Bolelim de ocorrercia
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5% DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE FOLICIA CIVIL DE SAPE

Telefone: (83) 3283-5949

A

NATUREZA: ACIDENTE DRTRANSITO . ?""‘f

Certidao de Ocorréncia n® 1864/2018

Acs (05) CINCO dias do més de OUTUBRO (10} do ano de dois mil e
dezoito, nesta cidade de Sapé/PB, e na Delegacia de Policia Civil, onde presente se
encontrava a Autoridade Policial, Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELO MAGALHAES,
comigo Escrivdo, do seu cargo, no final declarado e assinado, as 11h:15min,
compareceu CLEONICE SEVERINA DA SILVA, brasileira, uniao estavel, com 44 anos
de diade, nascida aos 28/11/1973. Alfabetizada, funcionaria publica filha de Clovis Indcio
da Silva e de Cleonice Severina da Silva, residente no Sitio Primavera, perto do campo
de Futebol de Jodo de tinner, zona rural de Riachao do Pogo/PB. A QUAL FEZ O
SEGUINTE REGISTRO: QUE, é méae da adolescente CARLA INACIO DA SILVA,
brasileira, solteira, com 14 anos de idade, nascida aos 13/07/2004, CPF de n°
706.858.454-35, filha de Clovis Inacio da Silva e de Cleonice Severina da Silva,
residente no Sitio Primavera, zona rural de Riachéo do Pogo/B; QUE, no dia 17 de
marco de 2018, por voita das 17:40 min, sua filha CARLA INACIO DA SILVA, transitiva
na garupa da MOTO HONDA 150 TITAN ANO e MODELO 2007, DE COR VERMELHA,
PLACA MNM 4432/PB, CHASS!: 9C2KC08107R115908 EM NOME DE JOSE CARLOS
DE FREITAS, quando na ocasido a Motocicleta em epigrafe era conduzida peio
namorado da mesma, o jovem JOSIEL DE FREITAS ALEXANDRE, fato ocorrido na
Rodovia PB 073, que liga a cidade de Sobrado/PB e Riachao do Pogo/PB, quando em
uma na curva nas imedia¢bes da localidade Areia de Sobrado, Zona Rural de
Sobrado/PB, JOSIEL veio a colidir com outra moto HONDA 150, DE COR VERMELHA,
DE PLACA MOQ 8130/PB, a qual era conduzida pelo senhor  JOSIVALDO
FRANCISCO DA SILVA; QUE, no acidente faleceram no local JOSIEL DE FREITAS
ALEXANDRE e JOSIVALDO FRANCISCO DA SILVA; Que sua filha menor CARLA
INACIO DA SILVA foi socorrida pelo SAMU para 0 Hospital de Emergéncia e Trauma,
na cidade de Jodo Pessoa/PB e passou (29) vinte e nove dias internada; QUE, em
virtude do acidente, sua filha CARLA sofreu ferimento + hematomaem coxa distal
direita, com dor, edema e deformidade em joelho e coxa esquerda, ferimento com
sangramento ativo em joelho e pulsos distais presentes, e que resultou na fratura de
fémur esquerdo; Que sua filha CARLA passou por tratamento cirdrgico de fratura de
fémur esquerdo, com fixador externo (realizado em 17/03/18), retirada de fixador externo
(realizado em 29/03/18), e tratamento cirdrgico de fartura de fémur esquerdo com fixagéo
(reaiizado em 06/04/18); Que CARLA teve alta hospitalar em 16/04/18. Era o que havia
para Certificar. Ciente o declarante das implicagbes legais contidas no Artigo 299
(Falsidade Ideolégica) do Cddigo Penaf, depois de lido e achado conforme, expego .a
presente Certidao. O referido é verdag e@o_%f%q 5 .
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, M&ML -Q)'s.,Qmﬁ , portador da carteira de

identidade n® e inscrito no CPF/MF sob o n2 (G 808 U sy A5
residente e domucuhado na SILUD p WAL YN AN AL - Z ooy QLLS’\CFD

Cidade Q, oy d}-.,,°) ol \qu,c'-) Estado Qg AL 5££ , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentgr o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

('YQ N&o ha estabelecimento do IML no municip'ig.da.mg;\ha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao
permita o prosseguimento a analise da minha documentag¢do sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74. '

Declarc ainda estar ciente de que a autoriza¢do para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu -
conteudo.

L3

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

SpfE B dgaplos

Local e data

BB9800421
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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: 22/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEONICE SEVERINA DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 00922
CONTA : 000000048922-5

Nr. da Autenticacdo FA930309A6C7C427



Comprovacao ds alo declaratorio °
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|

PREFEITURA MUNICIFAL DE SAPE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ZRVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 DE SAPE

A

; PREFEITURA

MUNICIPAL DE SAPE

O futuro selfaz osgora

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR Iy 2o
Data iD da O__corrénéia E HEE N° / Equipe Plantdo: Hora de Saida da Base | Hora de Chegada no Local
A - Yot . (T F i i . .

P a4y 306308 43 @0 Oncte| 47 Hg Hs| 4@ ‘g Hs
Paciente,/ Usudrio {7 tdade Sexo: 0 Masc | Telefone:

9 \r . T (JZ < .U, 13 A ~BFem

EACSI =N NNl NS N e A5 £
Local da Ocorréncia: (" Sape  [OMari  []Sobrado XRiachdo 1 Outro.
Logradouro ; ) . s f, 2 ’ ‘ Bairro Meédico Regulador

B o4 Camladis Al o T ) {';J:;!mﬂ;ua

Quantidade de vitima(s) no loca: O Uma DO Duas OTrés D Mais de irds:
Apoio no Lecal: [ USB O uUSA OResgate/Bombeiros ©OPM [ Resgate esgate PRF [JSMTRANS OCPTRAN [JOulro:
OTA: ] Socorride por Terceiros ] Socorrido pelos Bombeiros 1 Evadlu--se do Locgl {7 Trote [ Outro:

Documento de identificagiia do paciente:

. RRLIEELG e
RG: ; CPF: i CNS: R s 3
S H i
NATUREZA DA OCORRENGIA Frasoma vams Eamvis DINIIE . E
0J cLiMGO O PSIQUIATRICO [ GINEGO-OBSTETRICC e mnen Lo g
B.TRAUMA . Enareal TR 3
Motivo: ,&/! A0 MC‘.%‘C ® T
TIPO DE AGRAVO ANTECEDENTES
{ ) Acidente de Trénsito { )Pediatrico yADS { ) Docnga mental
( ) Agressio Fisica { ) Psiquiétrico ( ) Alcoolismo { ) Doenga renal
() Desabamento / soterramento | { ) Caso clinico ( YAVE { ) Drogas
{ ) Cirurgias Realizadas { ) Hipertens#o arterial
f t
( ) Eletrocuss3o ( )} Quase afogamento/ afogamento () Convulsao () Internamentos Antoriores
{ JFA B ( YQueda __ metros { ) Diabetes { ) Medicamentos
( YFAF(P.AF) { )YQueimaduras { ) Doenga Cardiaca { ) Problemas respiratorios
() Gineco - obstétrico { )Ouln‘)s—_h_'"ﬁ "‘_‘“_" T ,r L Dezagy Infaots - sontagiosa /r( }Oqlros o
{ )Lesbes térmicas { -

TRANSPORTE SECUNDARIO OR!GEM

Servigo Médico

! f". -5

g_g,i

Responsavel:

MOTIVO DO TRANSPORTE

{ ) Apoio Diagnostico { ) Servigo de maior complexidade () transferéncia sumples () vutro:

TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTINO

Local:

Responsavel:

P
-

Fung¢iio:

Exame clinico (principais sintomas/ queixas)

( Jagltac:m( ) atergia ( ) Auséncia de pulso (central) { j Cianose () Coavulso () Diarreia ( } Dificutdade respiratéria () dor local

{ ) febre ( ) Inconsciente/ desmaic { ) Palidez () Sangramento { ) Vinmio ( } outros:

1. PADOS VITAIS:
PA. Sist6lica £ -4

1. VIA AEREA

?,“9' Livre { ) obstruida parcialmente ( } Obstruida totalmente ( } Corpo Fstranho () Bronco aspiragdo () Edema de piote () Obs.:

VENTILACAQ

-~ PA diastolica i

> Pulso: ..

s
, e
Laeduiin

FC: &Y z:::

- Y
[y

{ )Espontdnea( ) Parada respiratoria {~) Assistida () Ritmo irregular

EXPANSIBILIDADE

() Normal ( ) Superficial ( ) Regular () Irregular

ACHADOS

{ ) Creptagdio ( ) Enfisema subcutdneo ( j Expectoragio ( ) Hemoptise { ) Hatito etilico ( ) Outro: ___ _

3- CIRCULACAO

{ ) Cianose ( )Fria( ) Umida ( < Normal ( ) Palidez ( ) Quente ( ) Seca{ ) Outros:

EDEMA

FR:

TEMP: -

°C Glicemia: /.32

SPO,_Alr>" Glasgow _ 15




() Ausente () Palpebral () Membros Superiores () Membros Inferiores { ) Anasarca

PERFUSAO

(XNormal( ) Retardada (> 2 seg) { ) Ausente ' 4
PULSO

{ )Regular{ )Ilrregular { ) Fino (X% Cheio ( ) Ausente

ECG

( )Normal { ) Alierado (] Néo realizado
4 - EXAME, NEUROLOGICO

M\Agitacﬂo( } Sonolencia ( ) Coma { ) Convulsio { ) Otorragia ( ) Rigidez { ) Midriase

5 - EXAME GINECO - OBSTETRICO .
( )Abontamento { ) Hemorragia vaginal ( ) Normal Semana () Trabatho dc parto ( ) outros:

6- DIAGNOSTICO E PRESCRICAQ MEDICA: i
- T
LS WS IO | Flwuan, 0% Saae (€)  Twwin e MWL & 1 |

7-SISTEMATIZACAO DA-ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

( X) Ansiedade { ) Capacidade edaptativa intracraniana diminutda () Comunicagfio verbal Prejudicada () Confusfio aguda ( -} Deambulago
prejudicada ( ) Débito cardiaco diminuido () Desobstrugfio ineficaz de vias aéreas () Disreflexia autondmica () Dor aguda (¢ ) Hipertermia
{ ) Hipotermia { ) Integridade da pele prejudicada () Integridade tissular prejudicada (<3} Medo { ) Intolerdncia 4 atividade () Mucosa oral
prejudicada () Padrlio respiretério incficaz () Riseo de Perfusfo tissular cerebral ineficaz () PerfusBo tissular cardiopulmonar ineficaz () Risco dc
Perfusfio tissular gastrintestinal ineficaz ( ) Risco de Perfusfo tissuler renal incficaz ( ) Termorrcgulaclo incficaz () Troca ‘degases prejudicada ()
Ventilagio espontinea prejudicada () Volume de liquidos deficientes { ) Volume de liquidos excessivo () Nﬁ:if;l( )z:ten(,?}a urinfria ( ) Interaglio

social prejudicada ( ) Incontinéncia intestinal { ) Eliminag®o urindris prejudicada ( ) Constipagho ()()Outros: el A

. _ ; - ] )
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM: t@m}& il <Syy 4 ..(r(‘a\;:\dfﬁ,lb{aﬁ.wﬂ -+ s andiad
} - &

INTERVENCOES: Ax‘dﬂb;ﬁ/‘lﬂo byt et 2, g fan {".a-mf\_,it;
/}bahfu P .c}mgﬂ)(:ﬂé?t\giilga YA 1A Ve 4 ’{n}lﬂ*&l;g-ﬂ.
,L_Il'smé:ﬂ«'(a A S v )

EVOLUCAQ/ INTERCORRENCIAS: ggﬂ& ., .o&lg'amq_{-g, r‘>M .—x»ur{?j ¥ rmfa ajﬂ,fnjﬂ_%"%m:k’
Axpdara Ao e peduls dn  aolihn Cailithd 2o0ustida ) s angdego . A
_aal g, aedh ¢ Suimiouda -,)'UﬂJZL Ao er'vd&).'r& 5?-5{::-;-2»{0 4 At ~ rz;m/'{ Aol
At sada Ao sonnnet ﬁy;mﬂb' S, A 'f-fe-’-«‘fw.. bl Ur.& A, irenat ) hy

8-EVO'liU(l';f\OIINTERCORRENCIAS MEDICAS? Tallpimsd: QU NS AXAIARE WAGKG S MUGTTRS | piNeber sl
Trivaone. de TEmu B & Rerom e o B . BOETENAS | Do seaug B A X, GO SroThDs
o) Gt BRI WETCVIN, SR, ea  WAEE .

9 - PROCEDIMENTOS - Goutuienn 9\ et |

() Desobstruglo vias atreas () IntubngBo nesoforotraqueal ()} Cdnula Orofaringea () Ventilagio mecdnica (manual AMBU) () Respirador
{ ) Inslaglo de oxigénio (O:) { ) Drenagem tordcica () Massagem cardinca externa () Deshibrilaglo/ cardioversio { ) Controle de hemorragia
{ ) Curativo ,(*() Punglio venosa () Sonda pastrica ( ) Sonda vesical ( ) Sedagfio (M) Imobilizagiio de membros ( WY Colar cervical 6<) Talas / traglio
() OQutros:
10- MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM) : __Adi) %'am'm ol Jupn + w:':.blg:‘tf/zd e f'fb%gd{_
v oploth  dagusidon 4 clold Ml
: : #*
E:NCAMINHAME]“\"I‘O @
{ ) Liberdade apés atendimento ( ) Recusa o atendimento ( ) Obito no local { ) Obito durante o atendimento ( ) Obito durante o tran{’ﬁghc .

POSICAO DE TRANSPORTE
Q‘)’\Decabilo dorsal { ) Decibito lateral () Dectibito ventral { )} Sentado () Elevagao de cabeccira (cabega)

RECUSO
Nome: R.G
Assinatura:
IDENTIFICACAQ DA EQUIPE PR
Médico: __DR . UBGASAL, . P\ CRM: ____MAT:
Enfermeiro (a): Lraate W AR P Tl N COREN: _ZAAL 3-{5 _ MAT.:
Tée, de Enfermagem: A £ A COREN: L MAT.
Condutor: e ks AOM ,Q\U'%f; r MAT.
U )

PERTECES DA VITIMA 0‘3 (33‘\

[ ~NAo '

O sim

Objetos:
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‘ hY

PISTRIBUIDGRA DE ENERGIA 5/
Classersucis: R’ESFDENC[AL}

ENERGI5A
RESIDENCIAL MONCFASICO Br220,Km 25. Griyye Red:nlo:-dqdu?mua”’a- CEP 53071530
Roteiro 19. 263. 683- 200p

N medidar. G2061128045 CNPI0Y 085,193/ 0001 40 Irme.Bol 16,015 3220
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Tabelifo Bel: Aganito Ferreira Constanci
Sclo Digital AHH70840- Yoy2 - 2ocio

Consulte a sutenticidade em hitps:/fsclodigital tjpb. j
11 gital tjpb.jus br
Emol R$ 11,38 FARPEN R$ 0.27 MP RS O,ISJ}EE‘E”JRS 1,73

CARLOS DE FREITAS
. Doufé. Riachiio do Poco/PB - 01/08/720]1 8 %

Declaracao do proprietario do veicy

ARNRR A

Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu_ Thse (Aglos _pe F@eirds ,

RG e 2-327.271 , data de expedicao 26 1S 12034,
Orgao SSE/PB , portador do CPF n° p4f- 273-B6Y4- X5 , com
domicilic na cidade de gZ/# . 2D 5%60 , no Estado de
m . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
7770 TAUN B S

complemento z2u/ Zégg . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima (4244 JwAitip DA SrivA , cujo o condutor era
ToSiz-¢  DE Froee 7HS EYANDRE

Veiculo: J277 2y & =777 7#ezcd?H

Modelo: SAU/BF (T /8 5 — 7750 X
Ano: P2O0H %

Placa: ////%775"2// —

Chassi: 476‘297‘(/5%77%;; #

Data do Acidente: (4 :
Local e Data: _SZLE - /73 J/ﬁ/ﬂ{’/‘zﬂ/f

'_F,#m!«n.é O;:ﬂlah dr. Eogilas

Assinatura do Declarante

. JB5 fRLe= A DT ~ COe T

Assinatura do Condutor { casc sefa um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

CARTORIO DE REG.CIVIL E TABELIONATO

] i
Rua Patricio A. Sowra, 18, Riachso do Pogo - PR 2% Registro Cq,’
.. -0 ®
eCo, por autenticidade, a(s) firm : & ici
(s) a(s) de: O Rua Patricio Arcanjo de i
c‘.; Souza n? 18 centro !
(3] L

Fonei(83)98654-3427

&3 &




Documentacao medico~ hospilala

-

“l'r’uz.m“f:'liau“ ATESTA.DO MEDIC_O HEETSH),

Atesto para og devidos ﬁns que, a pzdido do(a)
St. (a)w Portador(a)
da identidade RG » que o(a)

mesmo(a_) foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as
Oras, portador(a) da patologia CID.

de suas atividades laborat j POT um periodo

2 ( ) s, a partir
desta data,
Jodo Pessoa, /3/&3/ 7 .
s - :"::‘.‘as
" p&,uﬂem\ E;;E‘ e RS o \
' . \

éUTORIZAQAO
autorizo o(a) Dr.( , 4

registrar o diagnéstico codificado CIp. g OU por extenso
heste atestado médico.

Assinaturg do(a) paciente OU responsdve] legal

F(NG).CC.003-



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

%
Poed
[]
w

S 3% o
INFORMAGOES PESSOAIS [g 38 2 s
NOME DO PACIENTE Carla Inacio da Silva B vy o |
DATA DE NASCIMENTO 13/07/04 Ny 34% |
NOME DA MAE Ceonice Severina da Silva ;g §j’i"f; ) —_ :
DADOS EXTRAIDOS . B3 3 x5
, T e
PRONTUARIO N.° 107705 8 ¥ VEE |
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1069749 5: 875 _%g B
DATA DO ATENDIMENTO  17/03/18 59 Efaz 318
HORA DO ATENDIMENTO  19:43 BSEizE g
- [MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto | BE j'g’*‘;:g £
DIAGNOSTICO (S) Fratura de fémur distal esquerdo &3 _g;’}gg § .
CID 10 542.4 ] a5 fgzg ]
AVALIACAQ INICIAL: '. @ | §§§ §§§

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,trazido pelo SAMU apresentando ferimento
+ hematomaem coxa distal direita,com dor edema e deformidade em joetho e coxa esquerda,ferimento com
sangramento ativo em joelho E,pulsos distais presentes.Avaliado pela Traumatologia e internado para

tratamento cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX coxa E,joelho E,bacua,perna E.

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:fratura de fémur esquerdo
TRATAMENTO:

Tratamento cirdrgico de fratura de fémur esquerdo,com fixador extemo (realizado em 17/03/18).Retrada de
fixador externo (realizadop em 29/03/18).Tratmento cirurgico de fratura de fémur esguerdo com fixagao
(realizado em 06/04/18) \

ALTA HOSPITALAR: 16/04/18 | Y
DATA DA EMISSAO: 09/07/18 /-’ / -
Dr. .Ju;n’.laimt/a Alcoba Arce
<~ -€KM: 3323/PB

ATENCAO: Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




L J
L}
meiha Brastiei Hospita! Estadusl de Emergbncia @ Treuma
+ Cnz v, ™ Senador Humberto Lucena
RUA PEDRO GONDIM, S/N - - CNES: 134
i
! Boletim de Atendimento: 10
i e ————e o m s . _
_ !
Identificagao do paclente i
D Norne Sexo
1274354 CARLA INACLIO DA SILVA Eeminlno ]
Data de nascimento dade ; |Estado givit Religido Prontuério
13/0712004 13 anés 9 meses 4 dias . 107705 . B
Mae ! Pai
CLEONIGE SEVERINA DA SILVA CLOVIS INACIO DA SILVA
Escolaridade Responsével (Parentesco)
CLECIA FERREIRA DA SILVA - IRMAO(A)
DOD Méve! Fone Ndvel DDD Fixo Fane Fixo
83 993094728
Tipo documeno Nimerp documerto Ne Cns
Local de gdrocedénclia Tipo UF
RIACHAQ 1 MUNICIPIO B
Email Naturalidade CBOM
e ; SAPE
£ndergco
CEP Municiglo de residéncia UF Logradouro
58235000 RIACHAQ PB SITIO PRIMAVERA
Nimaro Complemento Balrro
SIN ZONA RURAL
. |
Admissgdo :
Data e Hoia Numerg ca pulseira Convénio
1'.!'!03.'2(:!1i 19:43:41 100 0005998523 LIVE]
Especialidpde ' Clhnica
PEDIATRIA :
Classificagio de risco i Origem do paciente
RUA
Carater de|atendimento Motivo go aterdimeno Detathe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUTROS
Indicadbres e Transporte
Caso polictal Plano di sadde Veio de ambulancia Trauma
Nio Nio N3o Nao
Meio de tafnspone Quem transportou
2 ANMU
sinais Vitais
PA i Puiso Termperatura
X i mmHg
Exames complementares
Raio X [] Sangue[] Urina [] TC[] Liguor [] ECG[] Uitrasonografia [ ]
Dados cligos i T
i
i
!
:
Diagnbeted N . et v et e ...‘..EE‘.A.A..m..._._..-.._”___.Mu.-..
Atendido pdr Tempo i
JOSINETE BARBOSA DA CUNHA 02min 33seg |
J‘I!P.f.'m'f

170472018 HO: 12



170022018 172.16.0.6:8080/cvb/pages/predcricac.do?contsic: TAwnonmirdgoes Sods S »;.5=N&pa:‘forn1=impr'|mir8._id=240893&pesquisa=3&perf0\'ﬁ‘.:-
L] A +
1 - e Lo ;
N o i ol FriagDt dis Sae e prahs e Trauma
+(_ rliz Vermueiha Brasilcira | e rte LEaS
i
AREA AMARELA ;
Enderecq: AV. ORESTES LISBDA, S/N, . JOAD PESSO. - PR 58031090
Tel: 32165700 ;
CNES: 454554 i
Paciante BAE ) FDala Baixa
CARLA INACIO DA SILVA 1069749
Data de nascimento ldade Sexc Telefone de Contato :
13/07/2004 13 Feminino V. _._ (83) 993094728 5
Mae Prontuario !
CLEONICE SEVERINA DA SILVA L :
Enderego Bairro Muricipio UF
SITIO PRIMAVERA, 8/ N ZONA RURAL RIACHAG PB ;
Acidente Motivo Profissional N° Cons. Regional ;
OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA — BRUN DE LUNA ROMA 10675/PB 1
Data/Hora Classificagao Cata/ricn 3 Frescrigdo !
17/03/2018 19:43:41 ) 17/53/28 18 23:08:03 .
Gonvénio Ne Matricula Senha :
5US e
-~ Anamnese ‘
¢/  s-gperalorio: paciente submetida a tratamentc cirurgic.: para fixagho e ratura exposta de femur distal com fixagor

_..iarno trd
Procedimdnto sem intercorrencia

nsarticular. Realizadp ampliacéo do ferimentc ara hrnpeze ¢

,<m.-stiva da fratura com SF 0,9%

cd: internamneto para posterior tratar}nento definitivo
inicio atb :
DIETA : 5
DIETA LIVRE, VIA ORAL 1
i MEDmi?AO ;
} AGUA DESITILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/64. 0.9 (MGTSM;
i : . o
© oituir
: .
i ! : :
| CEFALOTINA 16 (FRASCO-AMPOLA)| ADMINISTRAR 1. & V14 E.V., 66, 278 INTERVALO DE 6/6H POR 7 DIA(S) _
FAGUA DESITILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 152 L MR B EER &0 (MGTSM) - :
!Di!uir
-IRONA|500 MG/ML (AMPOLA 2ML)| ADMINISTRAF 2,5 ifiL. Vi, EV., G5H
LA DESITILADA 1GML {AMPOLA), A{DMINISTRAR 160t Vi £, S5k 1. {MGTSM) (OBSERVAGOES: S/N)
Diluir H
! .
ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA FML), ADMINIS T&a-7 & ) MG Vi B ERTH
AGUA DESITILADA 10ML (AMPOLA). ADMINISTRAR e R R AT 1 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: EM JEJUM;
i
Diluir | .
| OMEPRAZDL 40MG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCCGUAMPOLAY <75 L TRAR 40,0 MG VIA EV. 1X AU DIA
CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDG, ADNINISTRAR 1,6 < i o NGUAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>1TMMHG
£/0U PAS>1 6MMHG {DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0}
| SOLUCAO FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO SU0ML;, ADK": 2AR 2000 i * v 24H, 0.0 (MGTSM) |
| ENOXAPARINA SODICA 46 MG/0,4ML FERINGA PRELN. A TALIRIS 1 Ry 46 6 MG VIR S.C, 1X AC DIA
GLICOSE 5p% SOLUGAO INJETAVEL (AMPOLA 10ME . AL LM VIA V., ACM, 0.0 (MGTSM) SE NECESSARIO St
HGT <60 (COSE MAXIMA DIARIA: 3,0)
SORG ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA SML), ADMINIS =T ait b AMIE L 4 B INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)
i Boletim r?legisfmdo por: JOSINETE BAREGSA 0A CUNHA an 12750, Lt 8L
{
nitp'4172.16.0 6:8080.’cvbfr.\ages-‘pn;»sr_:.ricac».dfn?cmm-o:e.-:'_"é;i---'-;_-,.,-1 e amlgE Anpeie s Bt for aimpnri Aig=24089538pesquisa=S&perizrmic
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172.16.0.6:BOBOIcvblpageslprbscricao.do?controleﬂ&imprimirDadosAnleriores:N&peﬁorm=imprimir&id=2aU (BAEPESYUISAm AP =
|

AREA \*ERMELHA

Enderego: AV.

Tel:
CNES: 6121221

; | \ E
+ C\nw. Vermetha Brasileira

Ii
ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

|

i

£ GOVERNO
7% DA PARAIBA

PESSOA - PB. 58031090

. ; ' I
Paciente | |IBAE Data/Hora Entrada Data Baixa
CARLA INACIO DA SILVA § 1069749 1710312018 19:43:41
Data de napcimento |dade ! |Sexo CNS Telefone de Contato
13/07/200 13 | |Femining ' ' (83) 993094728
Mae Prontuario
CLEONIC SEVERINA DA SILVA :
Enderego ! | |Bairro Municipio UF
SITIO PRIMAVERA, SIN | JIZONA RURAL RIACHAO PB
Acidente Mativo F Profissional N° Cons. Reglonal
OUTROS ACIDENTEbE MOTOCICLETA EDUARDO MOTTA BRAGA 7253/PB
Data/Hora [Classificagao | DataMora Prescrigdo
171032018 19:43:41 | 1710312018 19:54:47
Convénio o [Ne Matricula Senha
SUS H
e T
‘Anamnese .

o

CONSCIENTE
APRESENTAN

TORAX| NDN
ABD: NDN
EXT:NDN

1

ALTA CIRURGIA GERAL

COLISAC MOTO X MOTO. TRAZIDA PELO
E ORIENTADA,
DO FERIMENTO

CD: AV)TL!AQAO ORTOPEDIA

SAMU EM PROTOCOLO DE lMOBILIZAQAO COLARE
NEGA TCE, USAVA CAPACETE
+'§HEMATOMA EM COXA DISTAL DIREITA

PRANCHA.

|
EXAr{nE DE IMAGEM

'RADIOd RAFIA DE BACIA

;

RADIOG

RAFIA DE COXA ESQUERDA

RADIOC

RAFIA DE JOELHO E£SQUE

RDO (AP + LATERAL)

RADIOGRAFIA DE PERNA

ESQUERDA

R

[cip1p

Descrigao

: ‘ Codig

T14.9

|

Traumatismo nao especifi do

Conduta
Em observacao

|

i

—

|

Boletim Féﬁ'isir'lad}i'ﬁ'é?{36§|NETE'BA\fzéééh"ﬁ.&"éﬁNHkérﬁ

%
CARLA INACIO|[DA SILVA

i
o o mnanie. minamaclnrescribao do?controle

i
i
!
1Ficaivgie 1864

1
=7&imprimirDadosAnteriores=N&parforrn=imprimir&id=240763&p

esquisa=s&perfcrm:in



TTI0R2NTE  §72 6.0,6:8080fc-:blpageslpre#cricao.&o'?dmi.-on__.: Pap

IRt ISP R
!souu;goimambem 0.9% (FRASGO 100ML), ADMINIS T #5100 0 .
R . |
biluir b !

1
I

vin V. 12/12H, 0.0 (MGTSM)

CETOPROFENO 100 MG (FRASCOIAI\+POLA), ADNHN“;IRAI" 100.0 MG VIA BN, 12/12d

SOLUQAO\FISIOLOGICA 0,9% (FRASdO 100ML), ABERNIST F AR 00,0 ML

i Diluir II

GENTAMI&’NA 80MG/2ML (AMPOLA i_ML). ADMINISTRAR cuMLVIAEV.

DIA(S) ‘

Lar———" . wAT—

WiR L

V. 1X AO DIA, 0.0 (MGTSM)

1¥ AOQ DIA, COM tINTERVALC DE 1X AO DIA POR 7

=M &pedomr-'-imprimir&id=240893&pesqujsa;S&per1o: rom

SOLUGAO
SN)

! i
Diluir != ;

L] 1

TRAMAD%L 50MG /ML INJETAVEL (AI‘PPOLA 2ML), ADM!NIQ"RJ‘R 160.0

FISIOLOGICA 0,9% (FRASC10 10_0ML)','ADMINIS.T.RA.R_1 00.0 ML VIAE.

Vv, 8/8H, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: LENTO,

MG VIA EV, B/8H

el .-

CUIDAELOS

CURATIVO| (OBSERVAGOES: DIARIO)
FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTDRA

i
i
i

SSVV + CCBG

0 JENURN WA EER

IXAME

nEMOGRA

LABORATORIAL
A

COAGULOGRAMA COMPLETO

UREIA - SANGUE

CREATININA

Conduta
internar Paciente

CARLA INACIO DA $ILVA

'ntto:H172A16.0.?:80801cvblpageslorascricao.dd;?cnntrole="&imos‘;r:-:ri.',a

a—t

BRUNO DE LUNA ROMA
(CRM: 10075/PB)

soosAterin e i‘-.-é..:;cn‘r:rn‘.:imprir-\ir&id-“-'}.'doagS&Desquisazs&pel‘furm:Em



lsoLucAO

biluir ‘

T2.16.0.6:8080/cvh/pagas/predcricao.de?conirolu.s i

FISIOLOGICA €.9% (FRASGO 100ML), ADMINIS? #55 100 0 ¥ Vin £V 12/12H, 0.0 {(MGTSM) _

agdarirDades o reeN&pedormi=imprimir&id=240893& pesquisa=S&perionm= |

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/ANMPOLA), ADVIINISTRAR 100.0 MG VIA E.Vv., 12/112H

SOLUCAO

Diluir

DIA(S)

FISIOLOGICA 0,3% (FRASGO 100ML), ABIAIRISTR AR 90,0 ML Vit 2.V, 1X AC DIA, 0.0 (MGTSM)

GENTAMIGINA 80MG/2ML (AMPOLA 2ML), -ADMINISTRAR SO ML VIA EV. 1Y AODIA, COMINTERVALO DE 1X AODIA POR 7

SOLUGAO
SN}

Diluir

FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100, ML VIA E.V; 8/8H, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: LENTC ,

[ L

TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINIS TRAR 160.0 MG ViA E.V., 8/8K

CUIDADOS
CURATIVQ| (OBSERVAGOES: DIARIO)

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTDRA

SSVV + CCGG

XAME | LABORATORIAL
I NEMOGRAMA

—

COAGULOGRAMA COMPLETO

UREIA - SANGUE

CREATININA

Conduta
internar Paciente

CARLA INACIO DA SILVA

ntw:/1172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricac.dd?controle=7&imprrel iz dosAntericres=iibserorm=imprinir&id=240893&pesquisa=S&perform=im . ..7

BRUNO DE LUNA ROMA
{CRM: 10075/PB)
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; §vpin s 5
; N oy Hospitai Estadual de Emergéncia e Trauma 3 T GOVERNG
. +(,mz Vermelha Bﬁlﬁllﬁll‘rl %Sen ador Humbezt " Luo:r;gé QJ . D A P ARA ' E
AREA VERMELHA |

Entereco; AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM. JOAG PESSOA - PB, 58031090
Tel; !

CNES: 6121221

i
i

Pacibnte BAE Data/Hora Entrada Pata Baixa
CARLA INACIO DA SILVA 1069749 17/03/2018 19:43:41
Data|de nascimento Idade Sexo CNS Telefane de Contato
13/01/2004 13 Feminino . . (83) 993094728
Mée Prontuario
CLEOQNICE SEVERINA DA-SILVA
Endateco Bairro Municipio UF
SITIQ PRIMAVERA, S/ N ZONA RURAL RIACHAO PB
Acidehte Motivo Profissional N°® Cons. Regignal
OUTROS ACIDENTE|DE MOTOCICLETA TEQFILO VANOMARK CHAVES BEZERRA 9690/PB
Data/bora Classificacio | Data/Hora Prescricao
17/03/2018 19:43:41 17/03/2018 20:19:03
Convéhio N® Matricula ! Senha
SUS
-~
“ \namnese

o lpcte vitima de acidente motociclistico (motoxmoto), apresentando dor, edema e deformidade em Jjoelho e coxa esq.
apresetna tbm ferimento com sadngramento ativo em joelho e escoriagdes na perna esq.
ao exame: motricidade e pulsos distais +

deformidade + dor + impotencia funcional em joetho es
HD: fx exposta de femur distal? :

cd: ath) + tramal + sat '
X pacia, coxa, joelho e perng esq

MEDICAGAO :
CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA),

ADMINISTRAR 1,0 G VIA E.V., AGORA, COM INTERVALO DE 6/6 HS POR 7 DIA(S)

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRJ

ASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, AGORA, DURANTE 12 HORA(S)"
Diluir

TRAMADOL 50MG ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 100,0 MG

Sonduta
_f“‘ £m observacio

CARLA INACIO DA SILvVA

i
|
i
!
i
|
'
'
I
1
l
i
I

— e, Tt e |....- r
im redisirado por: JOSINETE BARBOS&I DA CUNHA om 173618 TG6T4™" " " e e
i

i

8080/cvblpageslprescn‘cao.dol‘
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!| INTERNG. 5.8
!

l

|

P ate STt K AN T FRo e W PRI LA
LRt ST PRC R B IR MG ORI LA M el

CNES: 454530 - e

Paciente
CARLA mhcno DA SiLVA

i soletin de Atendimeanio

i
-— do—

Data de nascimento idace | Sexo
i
i i
1
4

1069748

130712004,

;“-amln- 0
Tempo de lt-temar;éo

T Convénio
SUS

I 1
EVOL U(;tAO MEDICA (com:Ed O DE MARIA (rISIROT FERNSNDES

-'—zca_u{c,i.o
PROCEDIMENTG:!
DESCRIFAO DA EVOLUGAD-
13ANps

PESOI 54Kg

PO FRATURA EXPOSTA OE ::‘_i'}:\_«;u::a
- ANEMIA

{ {
PACIENTE ESTAVEL. SUPNES/A HY!
AP MY (+) SIRA s
ABDOME: SP i
DIUREISE E EVACUAGOES P"%.
-

MELHORA DO EDEMA E DA DOR E AVEL DDA EIR AL DRI T AN G BRI sl Tow z
OK. !
E
cD: ag'.xarda cirurgia i
;
Segao: PEI:)IATRIA ENF 28 Leito: OO.,j CIRURGIA GERAL
Prof!ssionél responsavel pela informagia: CONCEWCADT DE 1R A Wamero Sonseihor 4537

1

]
Pl TS 16.0.4:8080/c e isegesiatendimenic do Ph el e




AR ; BEZERRA
(CRy. 9690/PB)
i
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PRVVNPRVNTE 11 2. 10.U.CIOUBWICYDIDaces/atendimento.doPRparformiimorimird. oot

REcetei Vil 28032018 (18 i adalaT
. i
- 1
3¢ ez ¥ ermicfn Brasiloies i o s
I (] NLA':I‘_L. .
i
! AV. ORESTES LISBOA, S - ) Impresso bor: CONCEICAT
| CNES: 454556 - Tel.: DE MAR!A QUEIROZ
i i FERNANDES DE ALMEIDA
1 ! o Em: 260032018
Paciente ) : iBolotim de Alendirentio I;Oa’al-lora Saida
CARLA INACIO DA SILVA i 11069749 ; o
Data de nagcimento Hdace . 15exc { L rGAALG
1310712004 L. iFemininc s
Tempo de Internagdo i lconvanio Plantic
‘ ! Isus

CRIURNT

R [
'
i

EVOLUdAO MEDICA (CONCEIOAO DE MARIA GUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 25/65/2018 10:15.:27)

EVOLUk;Ao
PROCE[@MENTO:
DESCRIGAO DA EVOLUCAO:

13 ANOS
PESO154Kg

°0 FR] TURAEXPOSTADEEEMUR

ANEM A

F’ACIE TE ESTAVEL, EUPNE! 05 FHDRATADA,

AP: MV(+) SIRA
ABDOME: SP

DMREBEEEVACUA”OESDQE&ENTﬁC

oK. !
ch: agé’;arda cirurgia

MELHd)RA DO EDEMA E DA DOR EM MIE. COM FIXADDR EXTDRNG 32 BRESICIGNADO, COM FERIMERTSS

Secgao: PEéIATRIA EMNF 26 Leito: 0001!-CIRURG'.6 GERAL

Proﬁsslonal responsavel bela mformacac CONCEICAD DE MARIA QUEIRDE ~RFart2

|
|
|
i
|
1
i
i
|
i
]
t
|
1
1
!
i
l
.

hitp://172.1 6.0_é‘:BOBOIcvb!pagesfatendimenic.&IG’?&perfa:m:in:_".v.'émi.‘(:‘e-:oni:'
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FPRETIVNTEEVE T4 N
1

Vi £ U BUBUICYRIpEGeS/AtENdimen:. Qo P& EeTurTiimy AL
s

H

i Ve dbeies |

: | :3«:
{ L7

;

i Ay, (DQESTEQ LISBOA. SN
PONES: 2TTEREE - Tew

'Bo!ehm de -ﬂ Pndn nerie
1 06"-\749

Paciente
CARLA INACIO DA SiILVA

Data de nascimento
13/0712004

!'Emll"lll'"‘

Tempo de Internacéo : :_Convenn_:
| ' Isus
b e . TN Dt

i

EVOLUGAO MEDICA (Aussomi FABIO FERNANG

ES VIEIRA - ZE/33/2078 072
EVOLLJ(}AO
PROCEDIMENTC: .
DESCRIGAD DA EVOLUCAS: :
13 ANDS j
PESO! 54Kg
>0 FRATURA EXPOSTA DE FEMUR
ANEMI|A
PACIENTE ESTAVEL, EUPNEIOA, HIDRATADA
AP: MV/(+) SIRA
ABDOME: 8P
DIURESE E EVACUACOES PRESENTES
MELHORA DG EDEMA E DA DOR EM MIE. COM FIXADOR SHTERNG BEM P

OK. |

CD: ag'harda cirurgia

Secdo: PEbIATRIA ENF 26 Leito: DO"’i - CIRURGIA GERAL
Prof‘ssnonal responsivel pata m‘ormacad ALISSON FARID FERNANDES Win 352

hitp:f172.16.0.6:8080/cvnagesiaiencimenic oa74oe fon

HiceH NI

()

ey e
sEed ]

Sl

Epa

Em

;Da'a 10" 2 Sa'

T4

NADG, COM FERIMENTOS

mare Consalho: F993
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I
iy Vermelha Brasiteirzn

Hospital Estariy

!
' %Senaﬂur Humibatie L

72, 1b0b8080!cvblpageslatend|men!o do7&perf0fm |mpr|m’|&contr0|e as 38 TASR TG AI=24i3i20TATNS R RLAHE

Emergensig o7 rneng

|
|
t
1

EVOLU AO MEDICA (MILTON L?A SILVA LINHARES - 24/03/2018 70:15:13)

EVOLUGAO

PROCEFIMENTO:

DESCRiCAO DA EVOLUGAO:

NOS

13 A

PESO 54Kg

i

PO FRATURA EXPOSTA DE FéMUR
ANEMIA

|
PACIENTE ESTAVEL, EUPNEICA HIDRATADA

AP: MV(+) SIRA
ABDOME: SP

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES
MELHbRA DO EDEMA E DA DDR EM MIE. COM FIXADOR EXTERNQC BEN PJQSSICIONADO, COM FERIMENTOS

OK.

I
cD: IVI‘rANTIDA.

Segéo: PEDIATRIA - ENF 26
ProﬁssiorTaI responsavel pela informag

!
|

i
I
1
i
i
i
i
1
i
$
i

http:/f1 72.16.!%.6:8080!c:vblpagesfatendimentb.do?&perform=imprimir&contro:e=
: i .

1
1
i
i
i

Leito: 00Q1

- CIRURGIA GERAL

: MILTON DA SILVA LINHARES Ot.

1
: INTERNO, SN - Impresso por: MILTON DA
i CNES: 454550 - Tel.: SILVA LINMARES
| ] o Em: 24/03/2018 10:15:23
Paciente ! Boletim de Atendimento DatalHora Entrada Data/Hora Saida
{CARLA INACIO DA SILVA i {1069749 17/03/2018 19:43:41
|Data de nascimento ldade : {Sexo CNS iProntuario
13/07/2004 ‘ | {Feminino 1107705
Tempo de Ipternagan ' Jconvenio tPlanldo
| _isus , 'DIURNO
o e .
_l

Namero Conseiho: 4714

28:d=324145&cdatalnicial=24/02/201 2%.2010:15: 1 2&dataFinal= 2435 205
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1
% d;'l'u?. Cerneliz Brasileirs

Emergensian T
P i

B MY

Hospital Estadiis rx
Senagar Humbzer

Lt s T MU LY RS S LG U0, 00 & P8 TOrMEImprinur&controle =2 &id=384 145 &«atainiciai=24/03/2013 09:42:368damak

1
i
1
' 1
i
: i INTERNO, S/N - Impresso por: CONCEICAQ
i H CNES: 454550 - Tel.: DE MARIA QUEIROZ
T | FERNANDES DE ALMEIDA
: ) ] Em: 24/03:2018 10:19:06
Paciente . |Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada tData/Hora Saida
CARLA INACIO DA SILVA j 11069749 17/03/2018 19:43:41 ...A.,...A‘.i.._.,..._.M._.,..m.,..._,.,“.,‘
|Data de nakcimento Idade | ]Sexo CNS ‘Prontuzria
13/07/2004 ! Feminino _197_7_’9_5_ o
Tempo de internagdo : Convénio {Piantéao
: i JSUs {DIURNG
I

'EVOLUGAQ MEDICA (CONCEIGAQ DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 24/02/2018 09:42:36)

1

EVOLUGAO
PROCE!DIMENTOz

DESCRI{CAQ DA EVOLUGAC: !
1

13 ANOS
PESO! 54Kg

50 FRATURA EXPOSTA DE FEMUR

ANE IA

i

PACIE[NTE ESTAVEL, EUPNEIC
AP: MV/(+) S/RA

MELH

LA, HIDRATADA

ABDOME: SP :
DIURESE E EVACUAGOES PR&SENTES
RA DO EDEMA E DA DC;)R EM MiD

co: MANTl DA

|
Segao: PEDIATRIA - ENF 26 Leito: 000
Profissional responsavel pela informagaé¢

] - CIRURGIA GERAL
o CONCEICAO DE MARIA QUEIRCZ FERNANDES OE ALMEIDA

1
|

hitp:/f1 72.16.0.§:BOBOICVprageslalendimentoldo?&perform=imprimir&con!roie=2&id=38-i 145&daiainicial=24/02/2018%2009:42:388dataFinal=24/G
!

H
!

i
'
|
i

Mimero Consetho: 4541

DT
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]

[ .-. e
Ly M Brasilei ! Hospital Estadual de Emergéncia & Trauma p @ GGVERNO
ruz Yermethin Bosiamm i Senador Humberto Lucena R % DA PARAIB A
’ i

i INTERNO, SIN - Impresso por: CONCEICAO
i CNES: 454550 - Tel.: DE MARIA QUEIROZ

1

ig i FERNANDES DE ALMEIDA

] Em: 23/03/2018 07:54:51
Paciente Boletirm de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida '
CARLA INACIO DA SILVA 1069749 17/03/2018 19:43:41
Data de nagcimento Idade Sexo CNS Prontuario !
13/07/2004 Feminino 107705 !
Termpo de Ihternagéo I [Convénio Plantao
i _|sus DIURNO i

H
1

EVOLUQ:AO MEDICA (CONCEI¢AO DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 23/03/2018 07:54:43)

i —_ ot s ¢ i ek 4 e e R S 4w ma s s s e e T R B -
i
+

e amiet s

i

EVOLU(;AO - :

} :
PROCEDIMENTO:

DESCRI
1

13 Al
PES

ANE

PO FdlATURA EXPOSTADE F

CAC DA EVOLUGAO:
0S
: 54Kg

MUR
I

N - - S

PACIéNTE ESTAVEL, EUPNEI&A HIDRATADA
AP: MV(+) S/RA

ABD

ME: SP

DIURESE E EVACUAGCOES PRESENTES

FEZ

'ONCENTRADQ DE HEMACIAS ONTEM

CO: Si LICITO HEMOGRAMA E}E CONTROLE POS TRANSFUSAO

Segio: PﬁDIATRIA ENF 26 Lelto: 0001 - CIRURGIA GERAL LA
Proﬂssloqal responsével pela informagio: CONCEICAO DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA Numero ppps‘e!ﬁo:lﬁ_!’gﬁ

l

1
;
i
]
|
1
i

i
t
l
: »
' i
H

hitp://172.16. A 6: 8080!cvblpageslarendlment}: do?&perform=imprimir&controle=28id=384145&datalnicial=23/03/2018%2007:54:4 3&dataFinal=23/03/2018°

I
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172.16.0.8:804( 'fevbfpagesfaqendirnento.do?&perrorm:impﬁmir&contro|e=2&id=384145&dalalnicia|=1 9/03/2018 08:20:058dataFinal="

THUB2U18 |
. i
l
I
£

»

;
|

, (j 2, Vermetha Brasilcl f Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma ,@5: GOVERNO
s yermeha Brasileir Senador Humberto Lucena $75 DA PARAIR
i .' ‘
: INTERNO, S/N - lmpresso por: CONCEIC
. CNES: 454550 - Tel.. DE MARIA QUEIROZ
: FERNANDES DE ALMEID;
i Em: 15/03/2018 08:20:14
Paclente i |Botetim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
CARLA INACIO DA SILVA ¢ | 1069749 B 17/03/2018 19:43:41 ]
Data de nacimento Idade Sexo |CNS Prontudrio
13/07/2004 Feminino ) ] 107705
{Tempo de Internagao I {Convénio Plantao
¢ {sus DIURNO
e mm .]._ T TN T T E e e e s e e e e e e s ———
EVOLU¢A0 MEDICA (CONCEIQAO DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 19/03/2018 08:20: 05) —
i
EVOL (;Ao

PROCEDIMENTO:
DESCRICAQ DA EVOLUCAO:

| :
13 ANOS ;
PESO 54Kg ;

PO FRATURA EXPOSTA DE FéMUR
T ANEMIA .

|
PACIENTE ESTAVEL, EUPNE!d:A HIDRATADA
AP: r\cnjvm SIRA
ABDOME: SP :

FEZ QONCENTRADO DE HEMACIAS

cD: s LICITO HEMOGRAMA F*OS TRANSFUSAO

Segho: P DIATRIA ENF 26 Leito: 00 1 - CIRURGIA GERAL

Profissio al responsavel pela informag3o: CONCEICAO DE MARIA QUEIROQZ FERNANDES DE ALMEIDA Nimero Conselho: 4541
i
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+ (i‘ rw Vermelha Brasileir ‘
i :
| i

! !

AV. ORESTES LISBOA, S/N -
CNES: 454554 - Tel.: 8332165700

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

& GOVERNO
DAPARAIB/

Impresso por: JACQUES
PAIVA CAVALCANTI
Em: 18/03/2018 08:37:10

[V S

Paciante " [Boletim de Atendimanto Data/Hora Entrada Data/Hora Salda
CARLA INIACIO DA SILVA 1069749 17/03/2018 19:43:41
Data de ndscimento idade : Sexo |CNS Prontuario
13/07/2004 . {Feminino 107705
Tempo de |nternagdo ; Convénio Plantdo

| sus DIURNOD

I
i
H L
1
! i
1 i
:

rvmmssmasi] i s e L s s o e+ o o e e e ———

!
?

L

EVOLU sAO MEDICA (JACQU S PAIVA CAVALCANTI - 18/03/2018 08: 37.06)

Evo:_pcAo |

PROCEDIMENTO:
DESCFicho DA EVOLUGAQ: ;

fraturp exposta de fernur distal bsquerdo
PACIENTE BEMCLINICAMENTE

—~. CDICURATIVO +VPM :

: |

‘. . > FIEDIATRIA - ENF 26 Leito: 0001 - CIRURGIA GERAL

Profissignal responsavel pela informadao: JACQUES PAfVA CAVALCANTI

i
i

1
i
i
1
1
1
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i
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Namero Conselho: 7625
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2 |
. +%I',‘ruz Vermelba Brasileir : %Hosprm! Estadual ge Emergéncia e Trauma :’.@ GOVERNO
e . Senador Humberto Lucena % DA PARAIBA
’ INTERNQ, S/N -

Impresso por: CONCEICAQ
. CNES: 454550 - Tal.: DE MARIA QUEIROZ

FERNANDES DE ALMEIDA
i , Em: 18/03/2018 07:51:46
Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
CARLA mhcno DA SILVA 1069749 17/03/2018 19:43:41 i
Data de nascimento Idade Sexo JCNS Prontuario
13/07/200 ) Feminino 107705
Tempo de internagdo ! {Convénio Plantao 5
! ]l sSuUs DIURNO _‘
i I L
e ! R e
!

EVOLU_QJ) MEDICA (coNcEIQ

EVOLupAo i
PROCEBIMENTO: i
DESCRH;AO DA EVOLUGAQ: !

13 anal
PESO: ;54Kg !

AQ DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 18/03/2018 07:43:27)

e i e e

PO FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQ

PACIE TE ESTAVEL, EUPNEJC% HIDRATADA
<7 AP MV(+) S/RA ,

ABDOME: PLANO, FLACIDO |

MIE COM FIXADOR EXTERNO i

CD: SOLICITO HMG + PCR i

Segdo: BLOCO - URPA ENF 41 Leito: LEITO URPA - 9008

Profissional responsavel pela informagao! CONCEICAD DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA Numero Consetho: 4541
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TPy 6 /130
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Idade: | Sexo: ( YMasculino ( )Feminino Cor: Data: / /
cunicgji./setor: (%;/z;w&éﬂ EMP: LR:
Cirurgia: __ ZE&M O AR 0
: ] . — .
Cirurgido: T JM ; 1° Assistente: )¢ /,(/&c‘/(,é/@'
2° Asglsten[e 3° Assistente:
Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: Horario: Inicio : Término
L DlagrnéstlcoPés—Operatorlo ) ‘ 'CA!DV '
" MW A Z«:VM /"J 54 ;
e s Prpcddimentos Cirdrgicos Cédigo
|
|
|
|
Acidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim AWNFo. Descrigio:
]
Biopsia de Congelagdo: ( }Sim (3NE0
Encaminbamento do Pacierjte Apés Ato Cirargico:
«_&jkﬁrmaria ( )Terapia Intensa  ( )Residéncia ( YObito durante Ato Cirtirgico
i
| P MM
2 9
; . " Jodo Pessoa. / /
Médico/CRM: "o
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CRULVERMELHA RELATORIO DE CIRURGIA

BRASILEIRA heeTsie
Nome: (¢l EnECin &LL AINE BE/Prontudrio: —'{-Q(’—M
[dade: {3 o Sexo: ( YMasculino e<)Feminino Cor: Data: | Y L3
Clinica/Setor: O(éﬂ?&,“&a EMP; LR:
Cirungia: F'\bc;u(_,fz'_g QC% e (J: ' }?\&vur efx:{nﬁhnﬁfdpo
Cirurgido: D, el A 1° Assistente: "D 'Tesc‘f-\( =
2% Assistente: 3° Assistente:
Instrumentador: __ Anestesista:
Tipo de Anestesia: 126Q u ie,v\n.qele/,)\',_a Horério: Inicio : Término :
BN e Diagtnész_icb_Pés'-op_grgtérso_ - CID
L g( «?A'\J o J/Q é-‘\ =P oJi A2 iAML_quA;_ . L N,

|
|
L 1
E | |

A ‘x"c\c:éis AL D 0 aaa @.?MML QAQL\,M:IJZ-

T T o et T | Codes
~ "¢ ﬁ@WWC\\’) kil Z¢ QT ClJ. Gkr %;@ :
L!X?A_—\ e 2onsc o Gty (R Cinn,
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|

l

Acidente durante Ato Cirargicol ( )Sim <Nio. Descricio:

Biopsia de Congelagio- ( )Sint N0
Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cinlirgico:

{ FEnfermaria ( )Terapia Intensa ( )Residéncia ( )Obito durante Ato Ciridrgico
i Pl
: .o 25, JBTTE
l o f@‘”p\ " Jodo Pessoa, |3 /0% HE
et (AR A '%‘\C -. T T e

———
——ee e

Médico/GRM: e
i
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CRUZ \ERMELHA
BRASILEIRA
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RELATORIO DE CIRURGIA
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v )
NOME DO PACIER
IDADE: _!)
CIRLRGIA:
CIRIRGIAO: TN
ANESTESIA.
ANESTESISTA:
INSTRUMENTADGR; _ ~——— . i
DATA: qr’ ) '%'Elwadgnclco - ANESTESIA- m'cuo:?.ﬁrmu O@L'RGIA: INICID Z-/Zl,\u DO
INDICE DE RISCO DE CIRUGIA - 454 (AMERICAN SOCIETY Of ANESTESIOLOGISTE)
ASA 1T1ASA Z{) ASAZ (] ASA Y 1ASA 341
GRAL DE COMTJ\MINA(‘AW JUONTAMINADA ()12 'FECTADA (3 POTENCIALMENTE CONTAMINATA
MEDICA COES ANESTESICAS ] OTD. L MATERIAIS CONT, QTD. FIOS 01D,
ALFENTANILA A JELCO N°1g FIO CAT GLT CROMADO ~*
BUPIVACAINA I1SOBARICA | 5 §- Ok w LA LCO N*2p FIO CAF GUT CROMADOD Mo
BUPIVACAINA PESADA | JELCO w2 [ [F10 DE ACO =
'@\Mlm SN2 & \ T\ jELcomn | |F1oDE acoNe
DROPERIDOI, ] RIT SIST. DREN. TORANICA 8* | IFio bENvigN ~
ETOMIDATO | SOLUEOES QTD. |LAMINA BISTURI x°1 5 | [Fio DE Svion
FENOBARBITAL | ALCOOL ETILICG 700, ) LAMINA BISTGRI ~°4 5 i [Frope ovion v
FENTANILA, | | IrvPiDEGERMANTE i Y [LANMA BISTUR] woons | T fFio POLIGLACTINA N*
FLUMAZENIL ] [PyPrTRTURS O [/U LAMINA BISTUR] Noas ] ™ ]Flo POLIGLACTING xe
ISOFLURANG _ 1 pvmioncs | |LAMINA DE DERMATONG | [Fo PotIGLacTINg A
E WBUPIVACATEA Cf VASO ] SABAQ ANTISEPTICG LAMINA DE ENNERTO FIG POLIPROPILENG N*
I, ~BUPIVACAN Asivaso | MATERIAIS QTD. |LUVA DE PROCEDIMENTG paR FIC POLIPROPILENG N
4 AINA €/ VASO | AGULHA 13x4,5 £ W wvaesTiri v o [FI0 POLIPROPILEND e
L. [Cainasivago ! AGULHA 2507 UV COvAEsTERIL o7 5 | [FIO POLIGLEC APRONE ]
MIDAZOLAN { a5 7Y AGULHA 25%08 IO L7 [CUvA ESTER L 7eed ] [FI0 $EDA N ]
MORFINA ird }  Jacuimisont 1O [ TJcGva Esveri rme s L FITA CARDIAC S,
NIMBIUM i | Jscuthx PeRIBGRA e | [MASCARA CTRURGIC A | T MATERIAL ESPECIAL .
PANCURONIO | [AGULHA PERIDURAL 17 [ [MULTTIVIAS f CATETER DE pIC ]
[PETIDINA | |AGULHA PERIDURAL Nerg | |PERFURADOR BE S0R0 | CIMENTO CIRURGICO
{PROPORFOL | JAGULHA RAQUI N3G [ | Jscarr~s [ _[CUIP TITANIO LiGastaa
IRAMIFENTARILA I [AGULHA RAQUI N6 [scaLe e | [FIO DE KIRSCHNNER n°
ROCURONIO | |AGULHA RaQUt Nfa7g SERTNGA 3ML i __|F10 DEKIRSCHNNER W
SEVOFLURANG | [ALGODAO ORTOPEDICO [SERMGA sML ] Y [FIO STERAAN 1o
[SUXAMETONIG | [ATADURA DE CREFOM [EALAEERINGA 1o [ A JF10 sTENM AN N-
[TIoPENTAL | [ATADURA GESSAgn | T [sERINGA oML | D—'—F | SRAMPEADGR CIRGRGICG
MEDICACQES QTD. |BOLSA P/ COLOSTOMIA ! [SONDA ASP TRAQUEAL nog | [HEMOST. ABSORVIVEL
ADRENALINA CANULA P/ TRAQUEOSTOMIA N‘J JSONDA ASP. TRAQUEAL N°10 'K]T. DERIVA, VENTRICUL AR
AGUA DESTILADA 1~ [cATETER DE oxIGENIG || _[sonDa Asp TRaqUzAL 12 [PROTESE VasCULAR |
ATROPINA CATETER EMBOLES ARTERIAL ? |SONDA ASP TRAGUEAL W14 KIT PAM
BEXTRA , CATETER EPIDURAL N*16 lSONDA ASP. TRAQUEAL Nolé FINADOR ENTERND ‘
[CEFAZOLINA ﬁATETER EPIDURAL N°17 I [SONDA FoLEY SviAs v s EMPRESA
{PENAMETASONA | (C|CATETER EFIBURAL 13 | [SONDA FOLEY V15 ne13
{ONA'SGDICA ] |cERA PaRA DSSO SONDA NASOG. CURTA ] EARALUSOS CORTIC Al
£y TNA | § |coLeT Grinarechane ‘Howm NASOG. LONGA [ EARMLSOS CORTICALS
EMIDA ] |COMPRESSAS ClRTRGToAS T A VS0NDA URETRAL N° | PARAFLI0S ESPONIOSO
QLICOSE 50% ] ﬁpugg,«s CIRURGICAS ] TORNEIRINKA [ | [11,5&5_&59_';@5293&3?
jgwcom"ro DE Callcto [ DRENQ DE PENROSH ]— TUBQ ENDOTRAQUEAL Re |PARAFUSOS ; 3
JHIDROCORTISONA | [ = [DRENGBE SUce Ao T — | ——ffUsoenBoTRAGTE T e AT
LIDOCAINA GELEIA [ELETRODOS _ 1 A Trwo ENDOTRAQUEAL N° PLACA "
ONDASENTRONA | } [FouPo MacroGoTAS | |TUBO SILICONE (LaTER, PLACA B
PLASIL | EQUIPO TRANSF. SAlGUE ~
PROSTIGMINE :L__}EQIO MICROGOTAs EQUIPAMENTOS
JﬂROTAMFNA | [ESPONIA DEPVRI | FI0S QTD. { ) ASPIRADOR
[TENOXICAN | [EsearABRARG [ ) 14 [Foatcobro v | ¥ BISTGRI ELETRICO
[ | JGazes FIO ALGODAO §/4 ne { 1 CAPNOGRAFO

t VDESFIBRILADOR
It Y FOCO AURILIAR
J53 FOCO CENTRAL
]e ) MICROSCOPIO

L ’ ’GAZES ALGODOADA FIO ALGODAO ¢/a N°
GEL ELETROLITICO FIQ ALGODAD CrA N°
[JELcO T3 ]
‘ [ECcorFis |
1

Nt CARDIOMONITOR

%L_

Lote:
Pig :ng,‘?éf? Céaigo. AF35' 8 68p OXIMETRO DE PULSG
AR ¢ I , NASVARNA D oI
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Fabric.: 14, Py, ]2’ = FETNA DE FOAGAO OSSER santom, o o) PERFURADOR FLETRICS
Regint;q 84 e o 12/2075 _ FEMBR Tasy. ggrem y oo I VsERRA
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__ Registro ANVISA N*:8008385002+
Materia: Ago Inox / Aluminig
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L - EPP
CNPJ: D4.68 823100100 . Rio Ciaro s gp
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. ; | o Mospital Estadual de Einergéncia e Trauma
+ Cruz Vermetha Brasileira Se o mborto Luoena |
1 r
i AV. ORESTES LISBOA, S/N - Impresso por: JACQUES
{ CNES: 454554 - Tel.: 8332165700 PAIVA CAVALCANT!
Em: 15/04/2018 11:44:09
Paciente Boletim de Atendimento DatasHora Entrada Data/Hora Saida
CARLA INAC!IO DA SILVA 1069748 17/03/2018 19:43:41
Data de nascimanto Idade Sexo CNS Prontudric
13{07/2008 13 Feminino 107705
Tempo deilnternacao Convénio Plantao
suUs DIURNC
EVOLUbAO MEDICA (JACQUES PAIVA CAVALCANTI - 15/04/2018 11:44:05) o
EVOLUGAQ
PROCEDIMENTO:
DESCRIGAQ DA EVOLUGAO:
pacignte estavel
~ segupem curativa
cd: vpm
{
Secdo: PEDIATRIA - ENF 26 Laeito: 0g01 - CIRURGIA GERAL
Profisslonal responsavel peia Informa 50: JACQUES PAIVA CAVALCANTI Numero Consetho: 7625

hitp//172 1 6.0.6:8080IcvblpageslatendinHento.do?&perform=imprimir&contro|e=2&id=384 145&datalnicial =15/04/2018%2011:44 -058dataFinal=15/0¢
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i
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Cruz Vermelha Brasiteira Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma 3 E.-Bi GOVERNO
Y ermett _ Senador Humberto Lucena %% DA PARAIBA
INTERNO, S/N - Impresso por: CONCEICAO
CNES: 454550 - Tel.: DE MARIA QUEIROZ
FERNANDES DE ALMEIDA
Em: 15/04/2018 07:47:18
Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Mora Saida
CARLA INACID DA SILVA 1069749 17/03/2016 19:43:41
Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontuario
13/07/2004 13 Feminino 107705
Tempo de Intefnagao Convénio Plantao
SUSs DIURNO
EVOLU(}I"\O MEDICA (CONCEICAD DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 15/04/2018 07:47:10)
EVOLUGAO

PROCEDIMENTO:
DEscmcilo DA EVOLUGAO:

13 anos
peso: 54kg
D6 Ceftﬂliaxona + oxacilina

po fratur%a exposta de fémur
Pl anemia i

paciente estavel, eupneica, hidratada.wm_mmwemusmm%ﬁéﬂmemmmdr-
ap: mv(}) s/ra .
abdome: sp

diurese ke evacuacdes presentes
! . e ‘L .
CD: Mantida

Segao: PEdIATRlA -ENF 26 Lelto: 0001[- CIRURGIA GERAL
Proﬂssionar responsaval pela informagao CONCEICAO DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA Nimero Conselho: 4541
t

http://172.16. D.6:8080]cvblpageslatendimen1o,do?&perform=imprimir&comrole=2&id=384 1458datalnicial=15/04/2018%2007:47:10&dataFinal=15/04/201
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. , 4o .:.‘-‘ EES

. . L Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma G“Z‘ GOVERNO
+ Cruz Vermelhia Brasileira . >

i %Senador Humberto Lucena W D A PARA‘B A

INTERNO, S/N - Impresso por: CONCEICAOC
CNES: 454550 - Tel.: DE MARIA QUEIROZ
FERNANDES DE ALMEIDA
Em: 14/04/2018 09:20:38
Paciente Yholetim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
CARLA INACIQ DA SILVA 1069749 1710372018 19:43:41
Data de nascimento idade {Bexo CNS Prontuario
13/07/2004 13 Feminino 107705
Tempo de interpagao Convénio Plantao
SUS ’ DIURNO

. .

EVOLUGAD MEDICA (CONCEICA® DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 14/04/2018 09:18:13) L

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO.
DESCRIGAD DA EVOLUGAO:

13 anos

peso: 54kg

D5 Coftriaxona + oxaciHina
{

po fraturh exposta de fémur
- anemia !

pacienté estavel, eupneica, hidratada, evolui com gueixa de astenia e febre diaria, que tem diminuido
ap: mv(+) sira

abdome! sp

diurese e evacuagdes presentes
Avaliada pela oriopedia que prescieveu concentrado de hemacias
CD: Mantida

Segéo: PEDJATRIA - ENF 26 Leite: 0001 | CIRURGIA GERAL
Profissional responsavel pela informagao CONCEICAQ DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA Nomero Conselho: 4541

http://172.16 0.6:8080lcvblpagesfatendimemo.do?&pedorm=imprimir&conlrole=2&id=3841 458&datalnicial="14/04/2018%2009:18:1 3&dataFinal=14/04/201
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+(.‘mz Vermetha Brasileirn

$ 172.18.0.6:Bosolcvbipagesfjter{dimento.do?&penorm=lmprmmchUIluurcuwu—w---

Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Trauma
Senador Humberto fucena

INTERNO, S/N -
CNES: 454550 - Tel.:

@ GOVERNO
\¥L3 DAPARAIBA

Impresso por: CONCEICAO
DE MARIA QUEIRDZ
FERNANDES DE ALMEIDA
Em: 13/04/2018 08:02:31

Paclente goletim de Atendimento 1Data/Hore Entrada Data/Hora Saida
CARLA INACIC DA SILVA 41069749 17i03/2018 19:43:41
Data de nascim pnito Idade Yexo CNS Prontuario
12/07/2004 13 Feminino 107705

Tempo de Interfagdo Gonvenio Plantdo
‘ ; us DIURNO

EVOLU(;ALMEDlCA (CONGEICAG

DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 1 3/04/2018 08:02:24)

w—yREY

Evcn_ugl*o

PROCEDIMENTO:
DESCRIGAD DA EVOLUGAO:

13 anos
peso: 54kg
D5 Ceftripxona + oxacilina

po fratura exposta de famur
anemia

paciente estavel, eupneica, hidratdda, evolui com queixa de astenia

ap: mv(#} s/ra
abdomel Sp
diurese f avacuacdes presentes
Placa exa

cd: Prescrevo polaramine

{

|
Segdo: PE?ATRIA -ENF 26 Lelto: 0001}
a

Profission responsavel pela informagdo

do?&perform=imprimis

ntematica ém membro syperior dir

CIRURGIA GERAL

CONCEICAQ DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA

hnp-.mn.1d;.o.s:BOBOIcvpragesIatendimer 1o

e febre diaria, que tem diminuido

NOmero Consgelho: 4541

&controle=2&id=384145&dala|nicial=1 3/04/201 8°/o2008:02:24&dalaFinal=1 3/04i2



12/04/2018

+ Cruz Mermetha Brasiteira

1721 6.0.6‘.BDBOIcvbipageéfTendlmenlo.oo‘:‘&peno

INTERNGO, SIN -
CNES: 454550 - Tel.:

F|1l=|1|lp|l||m¢:uu||||un4.7—r_u-n.- [PR

Hospitat Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

[

@ GOVERNO

DA PARAIBA

Impresso por: CONCEICAO
DE MARIA QUEIROZ
FERNANDES DE ALMEIDA
Em: 12/04/2018 09:12:57

{Data/Hera Entrada

Data/Mora Saida

l?acients Teoletim de Atendimento
CARLA INACIO DA SILVA 41p60749 17!03{27018 19:43:41 ) {
Data de nascime nto ldade Sexo TCNS Prontuano }
13/07/2004 13 Heminino 107705 B
Tempo de intern pelo onvénio Plantéo ‘
sus DIURNO ]

EV

OLUGAG

Y PR

) MEDICA (CONCEICAO DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 12/04/2018 09:12:50) . ...

Segdo: PEDIATRIA - ENF 26
Profissional

v

hitp:/1172.16.

EVOLUGA

PROCEDIMENTO:
DESCRIGAG DA EVOLUGAO:

13 ancs
peso: 54kg
D4 Ceftriaxona + oxacilina

po fraturg exposta de fémur

.anemia

paciente estavel, eupneica, hidrata Ha

ap: mv(+} s/ra
abdome:isp

diurese g evacuagdes prasentes

cd: mantida

_J‘5:BOBOIcvblpageslatendiment
|

Leito: 0001 {CIRURGIA GERAL
rasponsavel pela informagéo: [CONCEICAD DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA

o.do‘?&performzimprimir&comro|e=2&id=3

Numero Conselho! 4541

84145&datalniciel=1 2/0412018%2008:1 2:50&dataFinal=12/04/20



11/04/2018 -

+('mv.

¥ ermethe Brasileiva

172.16.0.6:BOBOIcvblpagesljfendimento.do?&pef‘torm

=|mpnm|ro.co:|u Ui — £ O T P T

26/ 2

Hoespital Estadual de Emergéneia e Trauma
Senador Humberto Lucena

INTERNO, /N -

.

CNES: 454547 - Tel.:

s GOVERNO
&@; DA PARAIBA

Impresso por: HEISENBERG
gATISTA MEDEIROS DE
ALMEIDA

_Em: §1/04/2018 07:06:05

Paclente

TBoletim de Atendimanto

iData!Hora Eﬁtrada
117/03/2018 19:43:41

Data/Mora Saida

l
GARLA INACIC DA SILVA 1069749 1
Data de nascimento Idade 3 CNS Proniudric « '
13/07/2004 | 13 Feminino 107705 ] !
Tempo de interniacac bonvénio Plantao i
DIURNO B

5 BATISTA MEDEIROS DE ALMEIDA - 11/04/2018 07:05:59) i -

EVO L,ug_é_? MEDICA (HEISENBER

i
EVOLUG
PROCEDIMENTO:
DESCRIGAQ DA EVOLUGAO:

PACIENTE RELATA EPISODIOS F
FO LIMPRA E SECA SEM SECREC

COXAF

SOLICITD HEMOGRAMA E PCR

Secio: PEDIATRIA - ENF 26

PR ~-ofissional

LACIDA, COM EDEMA LE

Leito: 0001 -
respansavel pela informagao:

hitp:/1 79 16.0.6:8080/cvb/pages/atendimen

CIRURGIA GERAL
HEISENBERG BATISTA MEDEIROS DE ALMEIDA

EBRIS. NAO VERIFICADO NO MOMENTO
F.O OU HIPEREMIA ’
VE. EM ATB INICIADO

o,do?&perform=imprimir&conlrole=2&id=38a145&dala|nicia|=1 11047201

Numero Conseiho: 6229

8%2007:05:598dataFinai=11/04/%



09/04{2018 " - 172.16.0.6:6080fcvb/pé931Iatendimenlo.UO'.’&peﬂOFm=lmpnrllll'ou.:olmuna-couu—au-o | LGN H I = i ST e £ e s e T

Crd Vermetha Brasitein Hosptal Estadual de Emergéncia e Trauma & GOVERNO
-Tuz Vermeia Senador Humberto Lucena DAPARAIBA
INTERNO, S/N - Impresso poer: GONCEICAD
CNES: 454550 - Tel.: DE MARIA QUEIROZ
: FERNANDES DE ALMEIDA
Em: 09/04/2018 09:11:52
Paclente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada DataftHora Seide
CARLA INACIO DA SILVA 1066749 171032018 19:43:41
Data de nascimento {dade Sexo CHNS Prontudrio
13/07/2004 13 Feminino 107705
Tempo de Intefnagio Convénio Plantio
suUs DIURNC

EVOLUCAQ MEDICA (CONCEICA b DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 09/04/2018 09:11:53)

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO:
DESCRIGAO DA EVOLUGAO:

13 anossl
peso! Ikg
|

po fratula exposta de fémur
anemia

|
paciente estavel, eupneica, hidratada
ap: mv( ) slra

abdome:
duuresef avacuat;oes presentes
Evoluindo com febre

Iniciadcj‘ontem ceftriaxona e oxacilina

cd: ma

Segio: PE% ATRIA . ENF 26  Leito: 0001|- CIRURGIA GERAL
Profissional rasponsdvel pela informagéo CONCEICAO DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA qﬂﬂlhc 4541

c,(a. LO“

hitp://172.16. ).6:8080lcvblpages/atandimento.do?&perform:imprimir&contro!e=2&id=384145&data|nicial=09/04!201 8%2009:11:53&dataFinal=09/04/2




08/04/2018 -

“

+(‘.‘m;a Vermelha Brasileira

i AV. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM

{ i3 GOVERNO

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma

172:16.0.6:80801cvﬁ;f;age s)atendi?ﬁéﬁto;do‘?&perform=imprimir&comro!e=2&id=38414b&dala|n1cna1=u5ru4rzu-|o LAUIL | URLEriL

Senador Humberto Lucena

cNES: 445365 - Tel.: 8332185700

ej DAPARAIBA

Impresse por: GIORDANO
JOSE MENDONCA TARGING
Em: 08/04/2018 11:12:34

Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
CARLA INACIO DA SILVA 1069749 17/03/2018 19:43:41
Data de nasclinento Idade Sexo CNS Prontuério
13/07/2004 13 Feminino 107705
Tempo de Intdmagao Convénio Plantao

sSuUs DIURNO

.

JOSE MENDONCA TARGINO - 08/04/2018 11:12:12)

EVOLUCAO MEDICA (GIORDANG
|

EVOLUChO

PROCEDIiAENTO:
DESCRIGAO DA EVOLUCAO:

20. DPQ osteossintese femur distal

febre ontem +

acv ok {

ar ok \.L

lesao sulco intergluteo

cd curaf comissao de pele
inicio caf e oxa

Seglo: PEJIATRIA -ENF 26 lLeitg:

Profissiona| responsavel pela infefmagio

http:/1172.1 6.65.6:8080/cvb.’pageslatendimentb.do?&perform=imprimir&contro|e=

- CIRURGIA G L
GIORDANO JOSE MENDONCA TARGINO

Nomero Conselho: 6189

J8id=3841458&datalnicial=08/04/2018%2011:1 2:128dataFinal=08/04/2




05/04/2018 _ 1721 6.0.6:BOBOIcvblpageS;Iatendimento.do'r’&pertorm=|mpﬂmlr&conlr01e=£mc

Vermetha Bragiteirn Senador Humberto Lucena

INTERNO, S/N -
CNES: 454550 - Tel.:

%

Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Trauma

=504 | 4OGUAINICIBI—UDIUH 2V 10 VDS LuRaar

% GOVERNO
DAPARAIBA

Impresso por: CONCEIGAO
DE MARIA QUEIROZ
EERNANDES DE ALMEIDA
Em: 05/04/2018 09:41:11

Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entréade Data/Mora Saida
CARLA INACIO DA SILVA 1069749 1710312018 19:43:41
Data de nascimento idade Sexo CNS Prontuario
13/07/2004 | 13 Feminino 107705
Tempo de Inte?-nac.ao Convénio Plantio

SUS DIURNO

. .

EVOLUCAO MEDICA (CONCEICA

h DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 05/04/2018 09:41:04)

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO:
DESCRIGAO DA EVOLUGAQ:

13 anocs
peso: 54|kg

po fratufa exposta de fémur

anemia
pacientg estavel, eupneica, hidratada
ap: mv(+) s/ra

abdomsal sp

diurese b evacuagbes presentes
mantem| edema e dor em mie.
Clexane em falta

- Procedimento cirirgico programag

o para amanhd

cd: Suspendo clexane da prescriggo. Reiniciar apos procedimento cir(rgico

Segdo: PEDLATRIA -ENF 26 Leito: 0001 - CIRURGIA GERAL

Profissional responsével pela informagao

http://172.16.0 .6:BOBOICbepagesfatendiment?.

CONCEICAO DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA

Numero Conselho; 4541

do?&perform=imprimir&controler.?&id=3841AS&datalniciai=05/04’I201 8%2009:41:04&dataFinal=05/04/2




04/04/2018 | 1?2.16.(5.6:8080!c:vblpagasla andiMents.00  EPENUITIITIP s Suy e T =7 e

+(‘nm Viermetha Brasiteira

AV. ORES

Hampita Estadual de Emergéncia e Trauma
Ser.acler Humberto Lucena

TES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM

CNES: 445365 - Tel.: 8332165700

g s GOVERNC
E* DA PARAE /.

JOSE MENDONGCA TARCG 1.0
Erm: 04/04/2018 15:43:47

Paciente Bhietim de Atendimentc Data/Hora Entrada Data/Hora Salda
CARLA INACIO|DA SILVA 1D69749 17/03/2048 19:43:41 _
Data de nascimento idade %xo 1CNS Prontuario
13/07/2004 13 minino 407705 ) "
Tempo de Intembgao convénio Plantdo

SUS DIURNO

EVOLUGAQ MEDICA (G/IORDAN

o0 JOSE MENDONCA TARGINO - 04/04/2018 15:43:38)

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO!
DESCRIGAQ DA EVOLUGAO:

13 anos
peso: 54

bl
[7e]

po fraturd exposta de fémur
anemia

paciente estavel. eupneica, hidratagla

ap: mv(+) s/ra

abdome:|sp

diurese € evacuagoes presentes
mantam edema e dor ermn mie.

cd: mantida

Segho: PEDILATRIA - ENF 26 Lelt:za& CIRURGIA G
Profissional responsével pela info agao: GIORDANO JOSE MENDONCA TARGINO

+
'

hitp:/1172.16. ).G:BOBOIcvblpageslatendimento.do‘?&perform=imprimir&

C

contro!e=2&id=384145&dataInicial=04/04/2018

Numero Conselho: 6199

-

24,2015:43:388&dataFinal= 4/l |
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CRUZVERMELHA
BRASILEIRA

RELATORIO DE CIRURGIA

4

HLETSIL,

ldade; L:i Sexo: ( JMasculino (v)Feminino

Cilnica/Setor: Q\jl‘o Q;d»& O EMP-

Cor:

Nome: %ﬂQ&T@Q _; = (Lﬁ‘é‘\'&'le—BE/Prontuério:iO 6 %j 4

Data: / /

LR:

'\g\r&\l\_% A N—I;r\"\»\)- A

Cirurgia:

QAT é"’]}t

L‘-""‘\.

Cilurg[ao e - \x—?&d"-’

2° Assistente: %\D 74\-’%'}"\-*\:)

3® Assistente:

1° Assistente: ,D-‘:\& F’r\\?—*—k“‘-" CL

Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: Horério: Inicio Término
_‘ (\ o D:agnéstuco Pés- Operatono CID -

&Y‘)—«A« I A q)ZIL_O |

Br on.edunentog Cirurglcos

Codigo

TRedu can tby) N

+,

el | Pleco %L.) PR
LASS ' Jl4g .

AciTeme durante Ato Cirdrgico: { )Sim (?61\!50. Descricao;

(%Nﬁo

minhamento do Pacierite Apés Ato Cirurgico:
(/()Etnfermaria

Biopsia de Congelagdo: ( }Sim

Enc

{ )Terapia Intensa

Méd

( )Residéncia ( )Obito durante Ato Cinirgico

- — ,
Joda Pessoa‘(‘c /(f / ’2

FINGYLASCIR.009-4
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- RELATORIO DE CIRURGIA

CRUZ VERMELMA
BRASILEIRA HELTRHIL,
R ffi"l)'ﬁifs,cﬁiéﬁbm CIRURGIA .
Posigdo e Prcgaro ; N e
- S. | A o T8} ;\)@.’y =
1 QM o ln~ze o !A,Kiz;_ AR D~
i Aﬂ, ol s Das QM =,
o N\ .
Incisdo: - ( }
Ueas, Ug.Aha x.,‘(j }LiLH__M QA
e v (B |
\.“—_’/
N\

Alc : — o - " )
hW\m &%H CL'\N

X

G%&M }‘&@u@ Y ducst

L\Lm;a \mm

‘—‘T—’ ) C ﬂé- A A

Coan Tan

Co 2 8

Fechamento:

QObservagio:

(ﬂax

;SRM 974-396‘

Mled|co/CRM:

o v
Jodo Pessoa.C"_'éL/ pﬁ é’/ ‘ffw

FINGY.ASCIR.009-



% Nota de Sala Cirdrgica )
i e NN N N o e ngw
! 'I Wi \ A on
NOMED \ Oy 0 U Y“QCZ’*—U m b’\ -
- mmsjgg ; R (S]s. ; 4 pxreamaris, QA ueRo; G /_\
— 3 Py Wh waM t& ‘ &(_f
RGO O s OO NN CT (-A e U
ANESTESIA (53 F"/I
ANESTESISTA:
TNSTRUM| R S %) T S—
5ATA L INICTO: DY Vo B Nlcm___L,.iu-v [ ®] .\ o T = ‘
|NDICE DE BI Lisco DE CIPUGLA - ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOGISTE) .
ASA I()A.S\J()AQA3(IASA4HASA5(!
GTAU DE COMTAMINACAD: [ TLIMPA () CONTAMNADA () INFECTADA { ) FOTENCIALMENTE CONTAMINADA
TIEDICAGOES ANESTESICAS | OTD. MATERIALS CONT. QID. FI0S Q1D.
ALFENTANILA — 1 , TELCO N'I% \ FiD CAT QUT CROMADO N
BUPIVACATNA ISCBARICA 1 =y "1 7. JELCO N"20 F1O CAT GUT CROMADO K
BUPIVACAINA PESADA A 7 JELCO N2 FIO DE ACO N
CETAMIMNA |y « P JELCO N*24 - Fi0 DE ACON* N
DOROPERIDIOL ¥ |KIT SIST. DREN. TOMMCA Ne FIODE NYLON N =9 | -y
MIDATO . | soLUCOES QTD. |LAMINA BISTURINTI FIO DE NYLON N° '
reNOBARBTTAL ALCOOL ETILICO 70% ) BELAMINA BISTURL IS FIO DE NYLON N*
FENTANILA l PVP1 DEGERMANTE " AMINA BISTURI N*23 FIO POLIGLACTINA * L) I
FLUMAZERIL PYPI TINTURA O LAMINA BISTUR) N"24 L,_. FIO POLIGLACTINA N®
1SOFLURANO i PVPI TOF|CO LAMMA DE DERMATOMO T |[F10 POLIGLACTINA N°
VOBUPIVACAINA Cf VASO \ [sapAD apmisEPTICO LAMINA DE ENXERTO FIO POLIPROPILENO N*
LEVOBUPIYACAINA 8/ VASO MATERIAIS QTD. {LUVA DE PROCEDIMENTQ PAR ¢~ |rnoroLipropiLene v
LIDOCAINA €/ VASQ \ AGULHAJI3Xa,5 . , [LUvA ESTERIL N*7.0 F10 POLIPROPILENO N*
LIDOCAINR 5/ VASO AGULHAR5X07 RZuva esTRRIL vens [0 POLIGLECAPRONE N*
MIDAZOLAN X TAGULHA RS 08 E{_]_ [LUVA ESTERIL N°8.0 IV irosepan
MORFINA | |AGULHAoX12 P L0V A ESTERIL N85 Y [rracarpiaca
NIMBIUM | - 1 JAQULHAPERIDURAL N*1§ MASCARA CIRURGICA oy and MATERIAL ESPECIAL | QTD.
PANCURONIO AGULHA PERIDURAL N*17 MULTIVIAS CATETER DE PIC
PETIDINA — |AGULHAPERIDURAL N"13 PERFURADOR DE 50RO CIMENTO CIRURGICO
PROPORFOL AGULHA RAQUI N*25G SCALF N'19 . CLIP TITANIO LIGADURA
RAMIFENTANILA AGULHARAQUI N"26G [ [scaren FI0 DE KIRSCHNNER N
ROCURONIO AGULHA RAQUL N*27G SERMNGA IML FIO DE KIRSCHNNER N°
SEVOFLURANO . ALGODAD ORTOPEDICO -+~ SERINGA SML . i F10 STEMMAN N*
SUXAMETPNIO ATADURN DE CREPOM m SERINGA 10ML {2\ [ ] FIO STEINMAN N°
TIOPENTAL ATADURA GESSADA SERINGA 20ML “[GrRAMPEADOR CYRURGICO
DICACOES QTD. |BOLSA P{COLOSTOMIA SONDA ASP. TRAQUEAL N"8 HEMOST. ABSORVIVEL
TARENALINA " |[CANULA P/ TRAQUEOSTOMIA N SONDA ASP. TRAQUEAL N'10 KIT. DERIVA. VENTRICULAR (
. UADESTILADA VACATETER DE OXIGENIO T |508DA ASP. TRAQUEAL N12 PROTESE VASCULAR
STROPTHA, i CATETER EMBOLEC ARTERIAL N SONDA ASP. TRAQUEAL N*13 KIT. PAM - @
BEXTRA . CATETER EPIDURAL N°16 “[sonDa ASP TRAQUEAL N16 FIXADOR EXTERNO Ml
CEFAZOLINA 1 [CATETER EPIDURAL N*17 " |SONDA FOLEY 2VIAS N'12 EMPRESA \
"XA)\-ETASONA ‘ CATETER EFIDURAL N*18 SONDA FOLEY 2VIAS N°14 ' ;
. STRONA/SODICA "1 |CERA PaRa OSSO, : SONDA NASOG. CURTA PARAFLSDS CORTICALS ¥
EFEDRINA COLET. URINA FECHADO SONDA NASOG. LONGA PARAFUSOS CRRPRAIS \\ ™ é
FUROSEMIDA ‘ COMPRE$SAS CIRURGICAS ISONDA URETRAL N ) .
GLICOSE 0% COMPRE$SAS CIRURGICAS - TORNEIRINHA ¥ W
GLUCONATO DE CALCIO DRENGUDE PENROSE | . |TUBOENDOTRAQUEAL N° ' i .
HIDROCOR TISONA_ DRENO [E SUCCAO 2y £ | ¥ [TUBO ENDOTRAQUEAL N° {PARAFLSOS MALEOLAR ) ,;y
LIDOCAIMA GELEIA ELETROOOS T ZH TUBO ENDOTRAQUEAL N* ] PLACA i/ - {
GNDASENTRONA }J [EQuro jiacrocotas | |TUBO SILICONE (LATEX) | I PLACA L/ - L
PLASIL EQUIPO TRANSF. SANGUE ' : N
PROSTIGMINE ] EQUIPO JOCROGOTAS _ EQUIPAMENTOS' -
PROTAMINA ESPONJAIDE PVPI . FIOS . QTD T NASPIRADOR
TENOXICAN ¥ -|[ESPARALRAPO i LI [F10 ALGODAO 524 N %I;STUN ELETRICO
N )  |cAzES FIO ALGODAG S/IA N° ( } CAPNOGRAFO
[24 GAZES AL.GODOADAS |7, |rioaLGODAO Cia N . CARDIOMONITOR
Q‘A [ Wz % el GEL ELETROLITICO g WP=AFIO ALGODAO C/A N° . ) DESFIBRILADOR
=)= : | o JlELeenty Y - v \} FOCO AUXILIAR C
: Eledxlyl / %co CENTRAL
e - . . { )&AICROSCOPIO
Pl y A 1 e 7~ o A Y QRAETRO OF PULSO.
k N Xt WAL O D 1A b FRVASEVAINAC INY ASIVA \'}
A 7~ } . s Ll 2| PERFURADOR ELETRICO - )) g
CAL. 00 LYY SV I A0y A S SN EE T Y R
i1 V[l il CRCULANTE o ih | o
P T D [ ) | L 1°
P, ‘- -~ . : F{NG).ASNR 021-2 :
Tl e e S0 (el) \




 FICHA DE ANEL g
DATA] i D"‘\fﬁﬁ

Ao _pp S

SA0 ARZEKIAL

PULSO g,

TRESPIRALRG 42,

DO GERAL 173 BO

M ( 34 REGULAR ( WMAU

PESEND

AES COMPLEMENT

ARES Ve, Ynend

ESPIRATORIO WM

NGESTIVO g,

T TRV,

"ESTADO \.15-:\:--_

SNECTESICN

fR.Op r_‘Rd. TORID

Ovronne +—FL.\-'-'¢

AUTLALIA

TeaAams |

LciJJc~Cx:,»-c:i;§£&rL 5

TERMING D ot L5 08

QUANT. e ¢ 1!

re, KES, R4 RS P P:’;

L GLIDIANA - Clerodsn

-4

, b A3 o

s, A‘-C‘J 4@/ .ﬂC)Oz k{' .

W Dochia

MOV M (WTRVY
Q1) VOAAL

-;_;;_J_AR!O:

Som 49

jﬂ""‘amm

IDADE:

v Ao

W\ GRUPO SANGUINEO

v (0 REGULAR { JMAU(

JPESSIMOQ

:uxda re,rwwrc/ -D‘\-b'\ﬂ—‘(. &

’LK (c,?.) )
VT NS TESIA QWS e AT e i

vl

1 Rrpdpenios sl !

&)}ﬁ

:.‘ ZHREIRMARIA gy " MJC..
Migeesneis j._&‘ ’!‘N‘(,&vvs. Q“-ﬂ/-

,
4
A hoakﬁbu
d
=
7

Vess

WL

4 5(_,1—/)77» f‘r‘r‘-n

n? G+ %‘t/\—d p/M'LA f-h-i_i_c ;A-“z({"l#a ALy

AT FH\P\~5¢4ﬁ& psl Aty b AL A

&/—f n,uw.zmﬁ_

[F A1iG) ASCIR 0261

-
Iy A [T NP WY 5 S Do

(sl

D



CRUZVERMELHA
BRASILEIRA

i
|
|
\ RELATORIO DE CIRURGIA

4

HEETSHL,

"% . DESCRIGAODA CIRURGIA

li?osicﬁo ¢ preparo:

-
B

oA ‘CZLA-—--.

Ny - g

lgncis‘ﬁo:

échados:

/

i T

! H

) i

: | ~
| ‘

i

[

|

!

‘ xﬁf/ ,gf_,_aé ’,Z/"/éi» i%'-", é-‘"/,‘:f-r?":x £ / g ?‘/4?

' { /

i

; i

i _

! i

Ii,'echamento: i

: ~J s i
i T fﬂ(’/u/m/:f/t’ i _ i
- T ade saest s

Observagio:

Médico/CRM:

Jodo Pessoa,

F(,NG).AS(‘.IR.()('I()- |



Nota de Sala Cirdrgica

ENFGB.\MRL—\ -‘O‘P’ LEITG ml—

s TE)
TEMPO CIRURGICO - ANESTESIA. |.\1ciwﬁumu .x;c,c(#id?,ﬂ?&' )Lt‘_‘

INDICE DE RISCO DE CIRUGIA - ASA {aMERIC AN SOCIETY OF ANESTESIOLOGISTEY
ASA FOPASA I NSA I (JASAH()ASA S}
URAL DE COMTAMINACAC: L} LIMPA () CONTAMINADA { 1 TRFECTADA { 1 POTENCTALNENTE CONTAMINADS
MEDICACOES ANESTESICAS ] QTD.] MATERIAIS CONT. QTD. FIOS QTD,
ALFENTANILA + S0 %R SERD] T JELCO N"I8 R FIO € AT GLT CRONADD ™"
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PREFEITURA MUNICIFAL DE SAPE |
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

- SAML) 192 DE SAPE

PREFEITURA

b MUNICIPAL DE SAPE

Qfvturo safozogorn

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR - 2
Data D da Ccorréncia | USH Ne© / Equipe Plam&o; Hora de Saida do Base Horz; de Chegada no Local
iy Lan l a 206333 B 43 o onete| g g HS | 4y Cae PS
Paciente/ Usuario ) B N f; lda::lg Sex;:_ %ﬁ;«:ﬂ;;c Yelefoner
ceLA N s TN 2 A0, BRI A A il
Local da Ocorréncia: (- Sape  [JMari (O Sobrado  [XRiachdo 3 Qutro.
Logradauro . ; . 1 | Bairro Medico Regulador
FRNA S onddacin de fo etz b (;J&I_q'm;{j!
Quantidade de vitima(s} no local: O Uma O Duas OTés O Maisdetrds:
Apoio no Local: £ USB 0 usa 1} Resgate / Bombeiros 1 PM ) Rgsgata PRF OSMTRANS OCPTRAN [ Outro:
OTA: U] Socorrido por Terceiros 7} Socorrido pelos Bombeiros !} Evadiu-se do Local  {) Trote I Outro:

Documento de identificagia do paciente: ESCALA DE COMA DE GLASGOW

R T e

RG: ; CPF: : CNS: v
Soamieoe T e
NATUREZA DA OCORRENCIA respoms veros Taitias B reaneivas 3
0 cLNGO 01 PSIQUATRICO (] GINECO-OBSTETRICO I Commemae . s
BTRAUMA ‘ , , IR T :
Motho:  Linfl fel ey VI A
TIPO DE AGRAVO ANTECEDENTES
( ) Acidente de Triinsito { ) Pedistrico ( 7 AIDS T3 Doonga mental
{ ) Agress#io Fisica () Psiquidtrico { ) Alcoolismo () Doenga renal
T ) Desabamento / soterramento | () Caso clinico ( JAVE {__) Drogas
( ) Cirurgias Realizadas ( ) Hipettensdo arterial
( 0 uase afogamento/ afogamento -
( ) Li'ld ocussa ()Q & g { ) Convulsio ( ) Internamentos Anteriores
{ TFA.B { YQueda ______ motros (} Diabetes { ) Mcdicamentos
( YFAF(PAF) | { YQueimaduras () Doepqa Cardiaca { ) Problemas respiratérios
{7 Gineco - obstétrico -—'—7")"6{_"“"05—“:_:_‘ _- - i_ Demags Infactn - coatagioss r( /)Oqqus e
{ ) Lesles témmivas [ -
- S~
v
TRANSPORTE SECUNDARIO - ORIGEM / o
Servigo Médico N N A Responséavel: ll i

MOTIVO DO TRANSPORTE / % Al 7. -
- e s T

( ) Apoio Diagnéstico { ) Servigo de maior complexidade { ) transferénciz simples () vutro:

TRANSPORTE SECUNDARIO — DESTINO (9"-:)' S ‘;
Local: Responsavel: A Fungfio: -

Exame clinico {(principais sintomas/ qucixas)

{ )agitagdo ( y alergia{ ) Auséncia de pulso (central) { ) Cianose [} Canvulsao | } Diagreia () Dificuldade respiratoria ) dor local o
{ )febre { ) Inconscicnic/ desmaia ( 3 Palidez ( ) Sangramento { ) Viunto { ) outros:

1. DADOS VITAIS:
PA. Sistolica ££2-5 PA diastotica ..~ Pulsor .. FC IS FR: TEMP: - °C Glicemia: #:due. SPO:_ud 7. Glasgow {15

2. VIA AEREA
i‘,‘<5 Livre { ) obstruida parcialmente { ) Obstruida totalmente { ) Corpo Fstranho () Bronco aspiragdo () Edema de giote () Obs.:

VENTILAGCAO T A S R
{ )Esponiénea( )} Parada rcspiratoria () Assistida ( ) Ritmo irregulsr

EXPANSIBILIDADE
(~) Normal ( ) Superficial ( Y Regular { ) Irregular

ACHADOS
( )Creptagio { )} Enfisema subcuténeo { ; Expectoragho () Hemoptise { } Halito etilico ( ) Outro:

3- CIRCULACACQ
( YCianose ( ) Fria¢ ) Umida (.- Normal ( ) Palidez { ) Quente () eea ( ) Outros:

EDEMA



L 4
{ ) Ausente( ) Palpebral { ) Membros Superiores () Membros Inferiores ([} Anasarca
PERFUSAO
(X Normal { ) Retardada (> 2 seg}{ ) Ausente

PULSO
( ) Regular ( ) Irregular ( } Fino (X Cheio { } Ausente

ECG

( ) Normal () Alterado ( ) Nao realizado
4 - EXAME NEUROLOGICO

Q{Agitaq&o( ) Sonoléncia ( } Coma () Convulso ( ) Otorragia ( ) Rigidez ( } Midriase

5 - EXAME GINECO - OBSTETRICO .
( ) Abonriamento { ) Hemorragia vaginal { ) Normal Semana ( ) Trabaiho de parto { ) outros:

6- DIAGNOSTICO E PRESCRICAQ MEDICA: \

|
[T WS O \\ [T R . ] (SRR L i e RSN gE} !

7 _SISTEMATIZACAO DA-ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

(> Ansiedade () Capacidade adaptaliva intracraniana diminuida { ) Comunicegdo verbal Prejudicada () Confusfio aguda { _;.() Deambulaciio
prejudicada ( y Débito cardiaco diminuide { ) Desobstrugéo ineficaz de vias aéreas { ) Disreflexia autondmica { ) Dor aguda ) Hipertermia
( ) Hipotermia () Integridade da pele prejudicada () Integridade tissular prejudicada (<} Medo { ) Intolerdncia a atividade ( ) Mucosa oral
prejudicada () Padriio respiratorio ineficaz () Risco de Perfuslio tissular cerebral ineficaz () Perfus@o tissular casdiopulmonar ineficaz ( ) Risco de
Perfusfio tissular gastrintestinal incficaz ( ) Risco de Perfusao tissular renal ineficaz ( } Termorregulagio incficaz { ) Troca de gases prejudicada ( )
Ventilagio espontinea prejudicada{ ) Volume de liquidos deficientes { ) Volume de liquidos cxcessivo ( ) Ndugea () ctcnc?}) uringria { ) Interagio
social prejudicada ( )lncominénciaimestinal( } Efiminag#o urinaria prejudicada ( ) Constipagio ()()‘Outros: (r/_}t Ta g

D Gy - ,
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM: L _u\.,\bu- 74 B eI CAY) e OO ig{i-vk-ixi.«f:% 4 exspvt el

[
INTERVENCOES: /RM {JL-"(. o PR ey, Y, g i 2 i J%’;
P - i, i{,g v - ; ool
(1w iJa.;\“u Ae A__/::_\Q/‘J)_.xﬁ Ja a{ja’ JML "QJMJFJLM b
Lli\l;m&ahr'fa e RV ¢

ﬂ - .. e ) - ) . e A .. )

. et P «}.{,~\‘,(,,~p.c\_.-1 AR R L ey ,-<,/=vuzj'w, N Vel . A i‘-{'fﬁ'ﬂ r‘f,e.".}’-.'v‘.qc&’..‘
Ty . d I

AL ’ E e

- ! i Ry R .o e - s L y - 3 . 2 B

i ' f,-l- 78] ‘foﬂ A3 _MU"(‘- Lol s '-:.’ ,i,/.y?,ﬂ j‘.:r:J/'ﬁ.'_:‘L&- /.‘1/21‘{ Yo (.'--lgﬂ!. e

. i . B A . ] e ,-..J: [ A - A
AP e L A Forl R e rlid R A R A i L e R (P Sl + /’r"ﬁ"".k f:e._fw Al

EVOLUC_AOI INTERCORRENCIAS:
IX . (3 .

< 3 - T : T LY e -

~§J"‘I“L:5j1?‘:f;(.'“‘ -lﬁ.:". ’ -fh‘-'tiz.!")"l"-:"“r-‘fwn J"'r’.!'?.{,-l’.{:.—la» v g LS 5'['}“ il &f_,‘_, - fij' ;; L—d(" - L '1"""-4’:{”'(1 !

8 - EVOELUGAO/ INTERCORRENCIAS MEDICASY R R T S A SR EA . YACS Y LTS | PN HE TR,
R TR g @\) o ENECIS oA T LIy, (E\} -4 R e e KX WP - ey g T, LTINS
Fini RS L___g_\\_,-},x\..w;\\uq,ss . PRE TRV e, W A, YART -

9 . PROCEDIMENTOS wy Conton ‘@\ WO

{ ) Desabstrugao vias aéreas ( ) Intubagdo nasoforotraqueal () Cénula Orofaringea { ) Yentilagho mecénica ¢manual AMBU) { ) Respirador
{ ) Inalagio de oxigénio (O2) () Drenagem oracica () Massagem cardiaca externa { ) Desfibrilagho/ cardioversio { } Controle de hemorragia
() Curativo (X)) Pungio venosa { ) Sonda gastrica ( ) Sonda vesical { ) Sedaglio (.~ Imobilizacso de membros ( W Colar cervical ) Talas / tragho
( ) Outros:

yrpes ol NPT 2 :;t.:,a:‘ﬁ'ﬁ-ﬁ gty Lol
T ' 4

10- MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM) ; hiu)
Y il ARl freg A £E0dd Ll
ENCAMINHAMENTO

{ ) Liberdade apts atendimento { ) Recusa o atendimento () Gbito no logal () Obito durante o atendimento { ) Obito durante o tré ip_@'l‘ti:":
' N
: AN
POSICAO DE TRANSPORTE "L%
g)(Dccﬁbito dorsa! () Decubito lateral ) Decitbito ventral { } Sentado { ) Elevagdio de cabeceira (cabeca) vg\"“’\‘% T
. VAN
RECUSO o
Nome: R.G -
Asginatura:

IDENTIFICACAO DA EQUIPE
Médico: _Dry . ST (X

Enfermeiro (a); it Gt AL
Tée. de Enfermagem: ¢} Y
Condutor: ~ v
PERTECES DA VITIMA

2 NAO

O smm

Qbietos:




Cruz Vermelha Brasileirn Mospital Estadualt de Fmorgansia e Trauma : / ;B; GOVERN

e e _ $Senadiw Humberto Lucens b % ;‘5 DA PARAIBA
d Documento de Alta

Nome: Numero Prontuario:

CARLA INACIO DA SILVA . 107?05

Data de Saxo: Data de interpacgao: Data de Alta:

13/07/2004 Femining 18/03/2018 00:61:03 16/04/2018 11:43:58

Motivo da alta: 0 o~ . -
ALTAMEDICA gpiearAanes Y0 = LR LEGE A BERG

Conduta:
10 DPO DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO. EVOLUINDO COM FO EM BOM ESTADO,

NEUROVASCLILAR OK. SEM QUEIXAS NO MOMENTO, -~

Resumo da Internagio:
SEM INTERCORRENCIAS

Resultado de Exames:

EF RX

Tratamento:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO NO DIA 06/04/2018 POR DR. LEOPO\I/.’DO
Diagndstico: E‘: n
| 877 4 - Fralura da extremidade distal do fémur ~ ::133 s %
h—somendagbes: ' =P
RETORNO AO AMBULATORIO DO HTOP EM 7 DIAS (LIGARK 32142911 PARA MARCAR RETORNO) L EXS
S B3

Data: 16/04/2018 PEDRO HENRIQUE GURERREZ

VARGAS FREITA
CRM: 10575 - PB



PatientlD: 000000058231 Sex: Feminino
PatientName: CARLA INACIO DA SILVA BirthDate: 13.07.2004
: Age: 13a.

Image: 1 SBriesal

HTOP




PatientlD: 000000058231 Sex: Feminino
PatientName: CARLA INACIO DA SILVA BirthDate: 13.07.2004
Age: 13a.

StudyDate:21.05.2018
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSeguradnra Lider des

Consdreios de Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0318585/18
Vitima: CARLA INACIO DA SILVA Data do Acidente: 17/03/2018
CPF: 706.858.454-35 CPF de: Préprio Titular do CPF: CARLA INACIO DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento

Comprovagao de ato declaratério

Declaragao de Inexisténcia de IML .

Declaragédo do Proprietario do Veiculo - --
Documentagdo médico-hospitalar

e -

Qutros

CLEONICE SEVERINA DA SILVA : 874.323.744-49
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificagcdo

ATENCAO:

- 0 prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacado
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indeniza¢io, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- 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 7 74,

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacgio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem
ser dngrtallzados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro-digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima. - - : e -
Portador da documentacdo entregque Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/08/2018 Data do cadastramento: 29/08/2018
Nome: CLEONICE SEVERINA DA SILVA Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo

CPF/CNP]: 874.323.744-49 CPF: 131.414.327-16

CLEONICE SEVERINA DA SILVA Karen Rosa de Oliveira Azevedo



PR e e i - — e

~ IDENTIFICAGAO
virma _CARLA_ (NACIO_ 0A SILNA

ostaooacoente 13103148 crroavinma 06858 4 5Y -35
poRrTADOR DA DOcUMENTAGRO_C. L EQ ML Q6 S EVERIWNA DA SiLAR
QUALIFICACAQ DO PORTADOR () VITIMA
avitmaé __MAE

ENDERECO DO PORTADOR Im-,ﬂuunolmwm/é./:_.m.my

N _SN__ compiemeno sairro _AREA _RURNL
cioaoe RIACHAD_ D0 POCO ur PB e 533438-000

~

(>4 REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

- A e — N—— e mm— ke RS o

Seguradora Lider - DPVAT  _ _ _ SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAC DE DOCUMENTOS .

r—— e e T ol . el v e A o~ aeem—

e @lz. e tecerone (3.3.99363-%0 WM\

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

UOmcszAOmm\»m_nOm- _z<>_._OmNnm_~Z>2mz._.m /

jﬂ REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ s\n»ﬂm_m» DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAG DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

:\mﬁ DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

:\Nn IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
{ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIQ DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA

INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
Ah» LETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
u‘muwxnxos»zﬁm DE mmm_omZn_> EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAQ DE RESIDENCIA

(
(ORIGINAL) .
r

{ \Aéqo»_ﬁgo DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA {ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE QU CARTAD BANCARIO

\. J

~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE R

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL  SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

0BS5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

J

INVALIDEZ PERMANENTE £ DAMS (ID) )

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

gmm_ﬂxo DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{37CARTEIRA DE IDENTIDADZ DA VITIMA QU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OY CARTEIRA
DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ /T CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ \Rmsan_o DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE €0
TRATAMENTO REALIZADO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (QRIGINAIS E LEGIVE S) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO {COPIA

n/

PLES E LEGIVEL)
A\Nﬁ“;vwgpzqm DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)
AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS DADOS BARCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

. \

»~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ™\
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAO
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) QU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINALY
0BS: REPRESENTANTE LEGAL & QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE \

.
. INFORMACOES IMPORTANTES ™~

+ MORTE = R$ 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
BAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE1 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDENIZAGAD

* O PRAZO PARA PAGAMENTC DA INDENIZACAQ £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAQ EM VIGOR, PODERAC SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAQ, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
ffm_;._._m SAC DPVAT 0800 022 1204 \

\. PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (._) Sequradora Lider dos
Consbretos do Sequro DPYAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO | Qulios [

P LTI

Namero do Sinistro: 3180403071 !
Vitima: CARLA INACIO DA SILVA ) Data do acidente: 17/03/2018
CPF: 706.858.454-35 CPF de: Préprio Titular do CPF: CARELA INACIO DA SILVA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S5.A,

[ POCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia
Qutros

[aTENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacado solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

[ Portador da documentag3o entregue J { Responsévgl_ pelo cadastramento na seguradora }
Data da entrega: 23/10/2018 Data do cadastramento: 23/10/2018
Nome: CARLA INACIO DA SILVA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 706.858.454-35 CPF: 164.083.787-65

CARLA INACIO DA SILVA Nathalia Beatriz Braga Costa
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trsnadury de Yepes DI 1

Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: CLEONICE SEVERINA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180403071

Vitima: CARLA INACIO DA SILVA

Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhor{a),

ApGs a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o ntGmero
3180403071, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,

conforme a seguir:

- Boletim de ocomréncia ndo conclusivo

A documentagdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAOD, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com copia desta correspondéntia.

O prazo regulamentar de 30 dias para anélise do pedido da indeniza¢io do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo

complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢io nio seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagio serd negado por auséncia de comprovagio documental. Providencie a
documentaciio o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagao do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
m3o0s o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 13327648

£7-00F 2818 19081 221232 14

SEGURSXER  LIDFR DROAT 87



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180403071 Cidade: Riachdo do Poco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLA INACIO DA SILVA Data do acidente: 17/03/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM 2 ABORDAGENS (FIXADOR EXTERNO, PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE O MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0318585/18
Nimero do Sinistro: 3180403071
Vitima: CARLA INACIO DA SILVA Data do acidente: 17/03/2018
CPF: 706.858.454-35 CPF de: Proéprio Titular do CPF: CARLA INACIO DA SILVA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/10/2018 Data do cadastramento: 23/10/2018
Nome: CARLA INACIO DA SILVA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 706.858.454-35 CPF: 164.083.787-65

CARLA INACIO DA SILVA Nathalia Beatriz Braga Costa



