
5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CARLA INACIO DA SILVA ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

3180403071 Riachão do Poço Invalidez Permanente

17/03/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DISTAL DO FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM 2 ABORDAGENS (FIXADOR EXTERNO, PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE O MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

5252099-1

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            CLEONICE SEVERINA DA SILVA

Nº 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 indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180403071.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:             CLEONICE SEVERINA DA SILVA

Nº Sinistro: 3180403071

Vitima: CARLA INACIO DA SILVA

Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180403071, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Autorízacao ds pagsmemo 

I Iumnm Iml I I H IHI 
V 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO . cRÉmTo EM CONTA E REGISTRO 

L- DE INEORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 
ummmumasqmu .. 

Para mais esclarecimentos, acesse o site hhpzllwwwseguradoralider.com.br ou Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exc|usivo para pessoas com deñciéncia audítiva e de fala)

J 

INFORMAÇÕES PARA PRÉÉNCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenízaçãa Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatórío Representante Legal para: v ' 

Beneñciário entre 0 a15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchído com os dados 
do Representante Legal (Paí, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2~ 

"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneñciário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneñciário seja a sistido gor seu "Representante Lega|” (Pa¡, Mãe,Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneñciár¡o. Necessário que o formulário seja assínado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Ass¡natura do Beneñciár¡o") e seu Representante Legal (campo 2 ”Ass¡natura do Representante Iega|"). 

Nome completo da vítima 

CARLA inÁcIo on sàwa 
Número do Sinistro ou ASL 

y 

WCPF 
da Vítima

\ 7010 gsz 1154 - 35 ~

~

~~ 

Declaro, sob as penas da Ieí e para ñns de prova de residêncía junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima, Segue, em anexo, 
cópia do comprovanle de residéncia do endereço ínformado. 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÃRIO OU REPRESENTANTE LEGAL
\ 

Nome completo 
4 . › 

CPF tí ular da conta Proñssãp emgmeé sevgmm DA sxum zw 323 W1315 Aemçuuom 
End |' - úmem m Iernen o Cwsfwso PR\N\P§\IÉ›M › 

N 

N 
C° ° t 

B irr » Cídade Estado CEP a 
°AREA RURM RímAÃO oo mço PB 53343'000 

Email _ T leÍ ne(DDD) WM®W'W à33333bS-8035 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁR|OS 

U RECUSO INFORMAR Cl SEM RENDA R ATÉ RS 1.ooo,oo m RS 1.oo1,oo ATÉ RS 3.ooo,oo 

lj RS 3.oo1,oo ATE Rs 5.ooo,oo |:› Rs 5.oo1.oo ATÉ Rs 7.ooo,oo D RS 7.001,00 ATÉ RS 10.ooo.00 j ACIMA DÉ Rs 1o.ooo,oo 

Í_) CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixa Assinale uma opção) C CONTÀ CORRENTE ÍÍOÚOS 05 aCOS) 

U BRADESCO (237) D BANCO DO BRASIL (oo1) D ITAÚ (341) SnArreco NRO 

XCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 
[ ] [ 

AGÉNCIA CONTA O p, OJ 3 
AGENcIA C°NT^ 

Nm DN NRD DN Nm DN NRO DN 

IOBàQ H H 1433 424 1L5_] [ H H JLJ 
(Informar dígito se existid (Infarmar díglto se existin (lnformar dígito se exístlr) (lnformar dígito se existiü 

Declaro que os dados bancários são de minha títularídade e, comprovada a cobertura securítária para o sinístro, autorizo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, medíante o crédito na referida agéncía e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

Sf/É7Z, íf de WW de fâAP 
Lacal e Data 

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

FAPPF.001 V001/2017
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 
kSECREVTAFHA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

_ 

' 

DELEGACIA GERAL DE POLICIA ClVIL 
Bolanm da ocnrrancla 5a DELEGACÍA SECCÍONAL DE POLÍCIA CIVIL 

1 DELEGACÍA DE POLICIA CIVIL DE SAPÉ 
Hllmll MNM Hllul JI 

Telefone: (83) 3283-5949 ' ' l i Il J \ ' ÍI 

NA FUREZAz ACIDENTE DE TRÁNSITO
~ ~ 

Certidâo n° 1299/2018
" 

Aos (16) dezesseis dias do dia do mês de julho, do ano de dois mil 
e dez<›ito, nesta cidade de Sapé/PB, e na Delegacia de Polícia CiviL onde present_e se 
encontlava a Autoridade PoliciaL Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MÉLO MAGALHAES, 
comigo Escrivá0, do seu cargo, no final declarado e assinado, às 11h:15min, 
compaleceu CLEONICE SEVERINA DA.SILVA, brasileira, uniãowstáveh com 44 anos dc 
díade, n xscida aos 28/11/1973. Alfabetizada, funcionária publica filha de Clovis Inácío da Silvu e 
de Cleonice Severina da Silva, residente no Sítio Primavera, perto do campo de Futebol de João de 
tinner, z.›na rural deRiachão do Poço/PB. A QUAL FEZ O SEGUINTE REGISTROz QUE, é 
mâe da adolescente CAFÍLA INÁClO DA kSILVA, brasileira, solteira, com 14 anos de 
idade, nascida aos 13/07/2004, CP e n. 06.858.454-35, filha de Clovis Inácio da 
Silva e de Cleonice Severina da Silva, residente no Sítio Primavera, zona rural cie 
Riachão do Poço/B. QUE, no dia 17 de maio gg 2918, CARLA vinha na garupa de uma 
moto HONDA 150 TITAN , DE COR VERMELHA, PLACA MNM 4432/PB , conduzida 
pelo namorado da mesma, o jovem JOSIEL DE FREITAS ALEXANDRE , e na entrada 
que dax acesso a cidade Riachâo do Poço, na curva da Iocalidade Areia de Sobrado, 
Cídade de Sobrado, JOSIEL veio a colidir com outra moto HONDA 150, DE CGR 
VERME›LHA, DE PLACA MOQ 8130/PB, agqual era conduzida pelo senhor JOSIVALDO 
FRANClSCO DA SILVA; QUE, no acidente faleceram no Iocal ~JOSIEL e JOSIVALDQ 
e sua fima 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 Cenifican Ciente o 
declarante das implicações legais contidas no Anigo 299 (Falsídade Ideológica) do 

_ _ 

Código PenaL depois de Iido e achado conforme, expeço a presente Certidâo. O referido 
MNM __.,é verdade e dou fé. 
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Sapé, 16 de julho de 201\8. 

Notificantez àitgxaccrvlix áamlnxçwa àsax âÀÀXü 
¡ z 

~~~ 

~

~ 

~~~ ~

~ 

ÍEÊÍÊÍ§' FEIÍCÍANO dA SílVA MQÉÉÉTWW' WTORLO UMCO , G SEnvíço NOTARÍAl E ReqismAl S'“"¡“lú°í^ 
MÇ UWGHHUÍ.UCIG M~ Fehucno SC 

. . . . . . : TabeliñSubstiwm 

HHH a'”mt°m§;_"ü"sàm'h'ym 19H° mmm 
MariadeLaurdeastroGusmãc 

Escrevente

« ~~~~ ~~ 
tru 

mmum Bll=R$ 2.37 › 
EISlíüz HIÊETIMM 

Emñra a antmliciiaie ea ht
* 

'_ cuwomowswwa~



.“ . 

' 

Bolelim de oconarcia 

.__ 
HIIHIIIIIHIIHHHHIII 

GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA oe ESTADO DA SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

DELEGACIA GERAL DE POLIClAlCIVIL 
sa DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA C!\/IL 

DELEGACIA DE POLICIA ClVIL DE SAPE 
Telefone: (83) 3283-5949 

NATUREZAI ACIDENTE DBTRÁNSITO 
. ñá

~

~ 

Certidáo de Ocorrência nO 1864/2018 
Aos (05) CINCO dias do mês de OUTUBRO (10) do ano de dois mil e 

dezoito, nesta cidade de SapélPB. e na Delegacia de Polícia Civ¡l_, onde presente se encontrava a Autoridade Policial, Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELO MAGALHÃES, 
comigo Escrivâo, do seu cargo, no final declarado e assinado, às 11h215min, 
compareceu CLEONICE SEVERINA DA SILVA, brasileira, união estáveL com 44 anos 
de díade, nascída aos 28/11/1973. Alfabetizada, funcionária publica filha de Clovis Inácio 
da Silva e de Cleonice Severina da Silva, residente no Sítio Primavera, perto do campo 
de Futebol de Joâo de tinner, zona rural de Riacháo do Poço/PB. ,A QUAL FEZ O 
SEGUINTE REGISTROz QUE, é máe 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 Inácio da Silva e de Cleonice Severina da Silva, 
residente no Sítio Primavera, zona 'rural de Riacháo do Po§o/B; OUE, no dia 17 de 
março de 2018, por volta das 17240 min, sua filha CARLA INACIO DA SILVA, transitiya 
na garupa da MOTO HONDA 150 TITAN ANO e MODELO 2007, DE COR VERMELHA, 
PLACA MNM 4432/PB, CHASSI: 962KCOB107R115908 EM NOME DE JOSE CARLOS 
DE FREITAS, quandp na ocasiâo a Motocicleta em epigrafe era conduzida pelo 

¡ namorado da mesma, o jovem JOSIEL DE FREITAS ALEXANDRE. fato ocorrido na 
ã Rodovia PB 073, que Iiga a cidade de Sobrado/PB e Riachão do Poço/PB, quando em 

uma na curva nas imediaçóes da Iocalidade 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 SlLVA; QUE, no acidente faleceram no local JOSIEL DE FREITAS 
ALEXANDRE e JOSIVALDO FRANCISCO DA SILVA; Oue sua filha menor CARLA 
INACIO DA SILVA foi socorrida pelo SAMU para o Hospital de Emergência e Trauma, 
na cidade de João PessoalPB e passou (29) vinte e nove dias internada; QUE, em vinude do acidente, sua filha CARLA sofreu ferimento + hematomaem coxa dislal 
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 fêmur esquerdo; Que sua filha CARLA passou por tratamento cirúrgico de fratura de fêmur esquerdo, com fixador externo (real¡zado em 17/03/18), retirada de fixador externo 
(rea|izado em 29l03l18), e tratamento cirúrgico de fartura de fêmur esquerdo com fixaçáo 
(realizado em 06/04/18); Que CARLA teve alta hospitalar em 16/04/18. Era o que havia para Certificar. Ciente o declarante das implicações Iegais contidas no Artigo 299 
(Falsidade ldeológica) do Código Pena1í depois de Iido e achado conforme, expeçoa presente Certidáa O referido é ver péioujéí 

Felicímo dA Silva hmm ÊJ Í 
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Agenle/Escrívão 
Mal. 182.021-4 

Fslíclmvo dA SilVA 

~~~ hmüamacmgie an-í ~~~~ 

~~~
~ 

~ ~ 

víço Nomnínl e Reqismxl Wuú nmm 
SÊE ÉIÍÚJ ÚMmb gulmumüàãg . Ãamemnãà âísl às mnsiráÍMÊS níLú ufiãs FEHEÍGHDSTI 4 

*Sane-P8d90?llüf3318 16. 51=23 MW "'"' í 

ñaría oeumscmínàsm/ \“ wudnm 
ÍELMDW Eilrm 

zifsãtr , :R$ o.e7 E.¡:rwa:rie 
Cmfira a animucim en ht 

_ 
-/Isen¡m5i 1 hn ~~ ~~ . ñ Rm.mmcmm1m 

Fone. mmõã 254mm 3163 

CEP 58540 000 Supé~ PB



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, f ggQa \b3g3 CÍE §k4= ílggamg , portador da cartéira de 

identidade n9 e inscrito no CPF/MF sob o n9 Égfa 2 68 9 5 fl ;5§ , 

residente e domiciliado na CsÍTLB pmmwwl « 7mr-n. QnmcaQ 
Cidade Q¡' o dhâa dâ Qxa, Estado Qg gg âix , declaro, sob as penas da |ei, que 

estou impossibilitado de apresentgr o Iaudo do Insütuto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenizáção do Seguro DPVAT (Le¡ ng 6.194/74), uma vez quez 

(-7L) Não há estabelecimento do IML no municípjgdaminha residêncía; ou 

( ) 0 estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML |oca|ízado no Município em que resido rea|iza perícías com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectívo pedido; 

Com o objetívo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

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

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do Iaudo do lnstituto Médico 

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

correta avaliação da existência e aferição do grau da |esão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei n9 

6.194/74.
\ 

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

concordância com a futura avaIiação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identíficação 

sgzéêf '/4 âí âf JãAF 
Local e data 

88980042 1
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Cerlídao de nascimemo 
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a gwmum 

.V _ _ 

MUNICÍPIO oe_ RIACHÃO DO EOÇO_ 
* bnswendõíx Wmm FOÇO WWM '^-*~'e '. 

çwwq›;_u_._m. . .› 

remarmu Vm Huwsn ›'›'*'1'**"5““'t 
AGKPITO EERREIRA CONSTÊÍNCIO 

orlcaalJHlaL__ do Regislro cayu 

NASCIMENTO N9 2 °i1___ 
CERTFICO que, às ns,_____9.5i____. _do Iivo n.o-_ÍÂ_LL_.. de Registro de Nascimentos. 

foi l____avr_adg hoje o assemo de " CARLA INACIO DA SILVK " 
L=X=X=X=K=XLX~X=Ã=X-X~X=X-X=X-X-X~(-X~Y= =X=X=X=X= =X=X=X:X:X:X=X'= 
nascid n _aos_ Jrêze (lã) ' 

de Julho ' 
- de doís miI e Quatro (13/')712001+) às 22= 0Qvaras e X= X= mOnutos. em Na maternida____de 

ÂmMêLLÂQe Joao Pessoa Pb. 
.do sçxo Egninino 

CLóvxs INACIO DA -'31v ñlh a de 

naturaíde ' Eàpé Pb- '

_ 

ade om mEONICE SEVERINA DA SLVA 
_ 

'
. 

nnmmde EAPÉ Pb'.- X=X=X=X=X=X=4(=X=X=X=X=X==X=X=X=X=X=X=X=X=X=v 
_____ '=X=X=X=X=X=X=X=X=X=X=QLX=X=X=X=X=X=X=X= X=X=X x=x= x=x:;(_ 

f~X~Y-X-X-Y-Y-X~Y=x- -X- -)(_=Y~X~)(~)(:y-X-X-X-X_;X;X~X~X_X-X 
HELENO INACEJEO D SILVA Sendo avós pater ms 77777 

TERESA MARIA DACONCEIÇÂO a Dona
_ 

e avós wiàtemos . 

ll l 

LUIZ FIRMINO DASILVA 
e Dona SEVERINA SALVIAO DA SILVA 
Foí declarante › 

Á gpni 1"nr2 
VHLDEMIRO DIASSEZERRA e JANDIRA CONSTÂNCIO e serviram de testenunhas 
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' PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPÉ . Ã Comprovacao da m dgcfaralorio 
3 SECRETARIA MUN|CIPAL DE SAUDE PREFEITURA ~~ ERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA~

~ ~

~ 
~ ~ ~ ~~

~ ~
~

~
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MUNICIFAL DE s
› 

Illlnlll HI IlIH " lll _-SAAMM ° '““"° sa '“I ”“A°P'E“ 

FICHA DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR gi áãc 

Data ID da Qçorréncía 
B BÊE 

N° I Equipe PlantãOL Hora de Saída da Base Hora de Chegada no Loca| 

44 / a s M zasia 323 L›:_-~ Wa D Nm 43 155 HS 
,«_›1 

gv ; gíbé Hs 

cienlql Usuárío 
, 0 

|dade Sexo: D Masc Talelonez 

.;v› ro Ja mtQ L > UÀ 5 ; ! UQ 175 À ' 'em 

Local da Ocorrénciaz C Sapé D Mari Cl Sobrado ÍÀVRiachão D Ourru 

Logradouro Í _ k 1 Í.. \ 
Ba|rm Médico Regulador 

ü ô 0 ~§ 75 '» MULIMUL tlL m *'L«.É'O íjxãqjg 
Quanlidade de vílima(s) no Iocal: D Uma D Duas DTrês D Mais de rres:____ 
Apoia no Localz ü USB D USA D Resgate I Bombeíms D PM U Resgale PRF EI SMTRANS UCPTRAN D Oulru: 

QTAz ÍJ Socorrido por Terceiros íÍJ Socarrido pelos Bombeims ;_ ¡ Evadiu;se do Lociwl I Íí Trole CI Outra: 

ESÇALA DE COMA DE GLAsGow 
Documento de identiücaçãndn pacientez 

' Lgnygàu~ 
~~~ RGz ; CPFz : CNS:

~ 

ANul~
~

~ 

2' 

NATUREZA DA OCORRENCIA 
""°°'“ "'°"

ê 

D CLINIco El PSIQUIÁTRlCO CI GINECOvOBSYETRICO Rnw ......,›.. Ê 

IBJRAUMA ' _ § 

Mmm ó >Í SíAWJ m^lfc ›< míz u 

TIPO DE AGRAVO ANTECEDENTES 

( ) Acldenle de Trânsnto ( ) Pedlálnco 
( ) AIDS ( ) Docnça memal 

( ) AEWSSÊD FÍSÍCa ( )P5¡qu¡átf¡00 ( ) Alcoolismo ( ) Doença renal 

( ) Dcsabamento / solerramemo ( )Caso clínico ( )AVE ( ) Dmgas 

( )Cirurgia5 Rcalizadas ( ) Hipcnensão anerialf ( )Eletrocussão ( )Quase afogamemol a ogamcmn 
( )Convulsão ( ) lmemamenlos Ameriores 

( ) F.A4 B ( )Queda__ melros ( )Diabeles ( )Medicamemos 

( ) F A.F (P.A.F) ( )Queimaduras ( )Doença Cnrdíaca ( ) Prohlemas respiratórios 

( )Gineco- obslétrico ( ¡ 
5 ', Dr:: 1çu !nA.r:!I.« - cmzagíosa 4 _\Oul_rgs__ M __ 

l 
( )Lesõas térrnicas 

/r ¡/ ,, 

TRANSPORTE SECUNDÁR|IO KQRIGEM // 7 

Serviço Médico H elÍ n> 41 Responsável: ~' 

/7' Monvp '_)_° TIQNSPOITTEI 
_ _ _ \ 

/ Ã « 1 ,/(/¡.'~*" 
* * - . U l ' 

( )Apom Dxagnósllco( ) Semço de malor complexxdadu )!mnsferenc¡a sxmples ( )uutm. 

TRANSPORTE SECUNDÁRIO - DESTENO (9'4 j < 5 

Localz Responsávclz Funçãoz 
- -› 

Examc cllnico (princ¡pais simomasl qucixas) 

( Jagitação( )alergia( )Ausênciadcpulso(ccnlml)( )Cianose( )(.c:wulsâo( )l)iarre|a( )Dúiculdaderespiratória( )dorlocal 

( )febré( )]nconscicn¡e/desmaio( )Palidez( JSungramemm )V(vm«ro( )outras: 

L DADOS VITAIS: 

PA Sistólica _/_._/: 
) PA diastólica '¡_,' Pulso: M FC: /"'1°r" FR: TEMP: --- °C Glicemia3 ~ :_ SPOz ÁÃV \-'_ Glasgow É ã 

2. VIA AÉREA 

m Livre(_ ) cbslmída parcialmente ( ) Obstruída tolalmenle ( ) Corpo Fstranho ( ) aco aspíração ( ) Edema drt mole ( ) Obs,:

/ 
VENTILAÇÃO L .._2Á_1g:fkg,k n 
( )Espomânea( )Parada respiratória (/) Assíslida ( )Rilmoin'egu!n: 

EXPANSIBIUDADE 

(_\)Nonnal( )Superñcia|( )cular( )Irregular 

ACHADOS 

( )Creplaçãof_ )Enñscmasuhcutãnco( 7Expecmração( )Hemoptise( \Háli¡oetílico( )Outro:_7 

3 - CIRCULAÇÃO 

( )C¡anose( )Fria( WÚmida (_/..)'Normal( )Palidez( )Qucmc( )Ecca( )0ulros: 

EDEMA



( )Auscn_lc( )Pa|pcbml( )McmbrosSupcriorcs ( )Mcmbros|nfcríorcs( )Anasarca 
PERFUSAO 

(ÃNOrmal( )Rc(ardada(>25cg)( )Auscnlc . “ 

PULSO 

( )cular( )lrrcgular( )FinoMChcio( )Auscmc 

ECG 

( )Normal Í )Al|cmdo (jd Nâo realizado 
4 - EXAME NEUROLGGICO 

()0:Agilaçao( )Sonu!êncin( )Coma( )Convu|sno( )0tormgia( ) Rígidcz( )Midrlasc 

s _ EXAME GINECO - onsráTmco . 

( )Abonamemo( ) Hcmormgia vaginal ( )Nonm¡| Scmana( )Tmbalho dc parlo( )outros: 

6- DIAGNÓSTICO E PRESCRICÃO MÉDICA: 
'à . f m xmwxw' \ Pam are EEzcum (e) x~vrmwm sw amum Qã l 

7 - SISTEMATIZAÇÃO DAvASSlSTÊNClA DE ENFERMAGEMz 

DIAGNÓSTICO DE ENEERMAGEhh 

(_><) Ansíedadc ( ) Capacidadc adaplaliva imracranianu dímínuldn ( ) Comunicação vcrbal Prcjudiuada ( ) Confusao nguda ( X) Deambulaçao 
prejudioadn ( ) Débito cardiaco diminuido ( ) Dcsohslmçáo incücnz dc vias aércas ( ) Disrcflexia amonômica ( ) Dor aguda ( ) llipertcrmia 
( ) Hipotcnnin ( ) lmegridadc da pclc prcjudicnda( ) lmcgrídadc lissular prcjudicada (,<) Medol ) lntolerancin â ntividade ( ) Mucosa oral 

prcjudícada( ) Padrao rcspiralório incñeaz( ) Rlsco dc Pcrfusao lissular ccrcbml ineñçaz( ___) lzçrfusao lissgjag cardiopulmonar íncñcaz ( ) Ríscn dc 
Pcrfusao tissular gnslrimeslínal íneñcaz( ) Risco dc Pcrfusao Iissular rcnal incñcaz ( ) Termormgulaçao incñcaz( ) Trocn 'üê'g'ãscs pmjudícadn ( ) 

Vcntilação cspontñncn prvjudicada( )Volumc dc llquídos deñcícmcs ( ) Volumc dc líquídos exçessívo( ) Náu ( ) etcnçgp urinária ( ) lntemçao 
social pmjudicada( )lnconlinéncia imeslinaH ) Elíminaçlm urináría prcjudicada( ) Conslipaçao Wommsz n

> 

. - 

' - 1 
V . 

PRESCRICÃO DE ENFERMAGEMz Ilfszxxlk usm átõif \/ + JHWJZÁ luaméxñ v+ (2/\'\(JIYW /w.'--ui. 

INTERVENcOm Àzdüwylo Jxrnxwv Líum rzmpjií 
ÁbaÊLâzAa .umap)<ÃÚAQL/-a anrv = < kmrdad 
amábu m âsvv “ ' 

EVOLUÇÃOIlNTERCORRÊNCIASz JAL mm oélmm LIL 4>QM rzvxrtñ XFKMÍZ djwnlw +"VL^.1:.l./4' 

“\miumd“ Qbmzm Óxn MÍLJA lin nülüb Lumdítü -21v0.uMÁa ) ÀMÇ'Â.~I¡ÀN. hL 
.<>'$›.L b2M. uàniãí JI 0wm7xxzsw rIxJJÂmLx Jv mwlürÕ ãÃéEÀÍO -¡ /a-u@4 rlíILñIÍ.q//Ã› 
Láhàvçzín ^15L rwzmvnw Ivvégujjblm ÀJJ MlmfuÁcüL LJCÉL. /¡¡"(-«.urnAu7 

u *'

~ 

s-EvdlluéíxwINTERCORRÉNCMS MÊDICASÊ Qkkm~r«› qiwm =.: xxuuw mwxmcmn Mwscvxémwc 

Wtkuwx üg Féw.._ © +Wxx tfel Ró'§'uy\®.n kmxvêã M EM Euç swmm WtNThEK 
miuaám :G\k›'.¡x\-›í\\m~ Mkwx m M HIE . 

9-PROCEDIMENI'OS 
__.7 Qawxmm 9\ Rk. 

( ) Desobsmxção vins aércas ( ) lmubnçao nasolorotmqueal ( ) Cánula Orofaríngca ( ') Vemilnçao mccnnica (manua| AMBU) ( ) Rcspirador 

( ) lnnlnçao de oxígenio (O¡) ( ) Drcnagcm |orácicn ( ) Massagcm cardíacn cxtcma ( ) Desñbrilaçãol cardíovcrsAo ( ) Controle dc hcmorragia 

( ) Curalivo IIÓ Punçno venosa ( ) Sonda gástrica ( ) Sonda vuical ( ) Scdaçao (_)<Ilmobiliuçao dc mcmbros ( xfColar ccrvical K) Talns l tmçao 

( )0utms: 

w- MATERIAL UrlLlZADO(ENFERMAGEM_); laim IW rédz JLÁ uua -r úblglfjfá OQLM fízntfãdã 
*' niíoM 141 u fafm +' dow '/›:) l J 

ENCAMINHAMEIETO
d 

( ) Libcrdade npós alendimemo ( ) Rccusa o atendímenw ( )Óbito no local ( )Óluito dummc o alendimcmo ( ) Óbito duramc o tmnêjgâíêí 

POSIÇÃO DE TRANSPORTE 

QQÍDecúhilo dorsnl ( ) Dccúbilo lalcral ( ) Decúbilo ventnal( )Scmado( )Elcvaçao de cabeccira (cabcça) 

RECUSO 

Nomez R.G 

Assinamm: 

lDENTIFlCAÇÃO nÀ EQUIPE ,7 _ _ 0 
Médicm DP › \JC>YC1N\T\\J/ . Á no\%\\ CRM: ' MAT.: 
Enfcrrnciro(n): lmwa ILAMÂ N mv CORENz zfuw 3--çg MAT.: 
Téc.deEnfennagcm:í l /'\ Ó r&\“'^ 

^,. COREN: \ MAT.: 
Condulor: “" lJ ^\°“ ›o\váfa$ MAT.: 

\>\\v @°,'Ô" 
PERTECES DA VÍTIMA gô ds5 

lX NÃO
' 

EI SIM 
0bjcws:
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â 
Reomúneoo, por autmlícídadc, a(s) ñmza de' 
JOSÉ CARLOS DE FREITAS 

m ' 

\ Doufç Riachão doPocoIPB - OIIO 
Tabehão Bcl: Azanitu Fmveim Conâázngã 

ãlã Dígital1AHH70840-Y9Y2 ' sulle a ammlicidadc am hlmslhclodigilal 1' ' 
_ 

4 , . pJMbt Emol RS ll,38 FARPEN RS 0_27 MPRS 0,18 FEPJRS 1,73 

Daclaracao do prnprialarlo do veicv 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu, jííá fmws pg ;?ar'4s' , 

RG n° Z~327 - 2;1 , data de expediçãoÃ/A/&Z 
Órgão SSE Zfê , portador do CPF n° MÍ~I 333-ZÃ(/' Zà7, com 

domicílio na cidade de 27451431 DQ ggoáo , no Estado de 

Eàgdágg , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

Érzb víqammwam ,n° s/A/. 
complementom ZMÁ , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

vítima éZg gg ngg IZA á>1zd , cujo o condutor era 

Jêsia 25 sfrzis E AND ' 
Veículo1WWá/ZJ,ZE77% 751M 
Modeloz /%;20M cfp/Jó-,77*/71/V,QP 
Ano: 79 
Placaz //Â/%7?392//Ã'

Ú 
Chassiz âff#áf/â77p//Óf f 
Data do Acidentez /72 âá/7?7/f . 

Local e Data: §% E:/94 ÃÍÍF JZWW 

gjgm cmlm dL rmiãn 
Assinatura do Declarante 

- âéá' ñísw - wxxMA 
Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamavnte do sínistro) 

CARTÓRIO DE REG.CIVIL E TABELIONATO 
Run Patrício A. S0u73_ 18: Ríachão do Poço - PR 

~ ~ 

~ 

~~ 
$egistro C/ b° Pf 

.o /@ 

~

~ Rua Palrício Arcanjo de 
Souza ng 13 cemro 

Fone:(83)98654-3427 
~~~ 

~ ~ 
se›“\

Ó 
QEk
mU 

~ ~ 427 QV 
cóâo do 9090 ~~ ~~~



Documonlacao madíco- hospílalal 

HIIHIII HI IIIH l I H IIIL

X ñmntràm ATESTADO MÉDICO mm 

Atesto para os devídos ñns que, a pedido do(a) gé / éz 44 
~/~ Sr. (a) Z Yi 0 * 

portador(a) da identídade RG 
, que o(a) mesmo(a) foi atendido(a) por mim no día dc boje, às 

oras, ,portador(a) da patología CID~ 

de suas atívídades laboraziv 
732 

por um período áw ( 
) as, a partir 

João Pcssoa, /á/03//ã
› 

. _, 

v ' -.-. 
ZWZÂAS

l

~ mnm 
___,, 

Pcólu HFNQÍJW .».-:.- -Ie|$5$ 
M°â'10575 . I ' 

~~ ~~ 
AUTORIZAÇÃO 

autorízo o(au) Dr( 
, a registrar o díagnóslíco codíñcado CID 10 ou por extenso nestc atestado médico 

Assínatura do(a) pacíente ou responsável legal
l 

F(NG).CC.003-l



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA Do ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIVISÃO MÉDICA ~ ~ 

~~~~~ 

LAUDO MÉDICO ,\ev~:*a: 
a›., 

ñs ÉÊ ã ?)' 

INFORMAÇÕES EESSOAIS Ig ââ â ÉÀ 

NOME DO PACIENTE Carla Inacio da Silva 
_ 

|E§t gê ã L§ 

DATA DE NASCIMENTO 13/o7/o4 ; 

_ ú 
ÊÊÊ 

"_ 

NOME DA MÃE Ceonice Severina da Silva ::Ê §_91~ 
l 

_ 
- : 

DADOS EXTRAÍDOS ÉE Ê ã 
. › 

'§'â__ã-%"âãüt_ 
PRONTUARIO N.° 107705 ã g i g_§_§ ___ 
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1069749 ãã §Ê§_ ÊÊ _ 
DATA DO ATENDlMENTO 17/O3/18 › ÉÊ __Ê ÊÊ Ís° §ã_ __ 
HORA DO ATENDIMENTO 19243 Í Êg ÊÊÉÊ wÊÊ 
MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto I_ _§Ê_ _ ÊÊÊÊ Êã _ _ 
DIAGNÓSTICO (S) Fratura de fémur distal esquerdo 

' 

Ê§_ EÊÊÊÉÊ ___ 

CID 1o s42A4 
_ 

¡_ » __ ÊÊÊÉÊÊ ___ 
AVALIAçAo INICIAL: 

É 
@ gêg ã ÊÊ 

Paciente deu entrada neste Serviço, vítíma de acidente de moto.trazido pelo SAMU,apresentando ferimento 

+ hematomaem coxa distal direita,com dor edema e deformidade em joelho e coxa esquerda,ferimento com 

sangramento ativo em joelho E,pu|sos distais presentesAvaliado pela Traumatologia e intemado para 

tratamento cirúrgico 

EXAMES SOLICITADOSIREALIZADOS: 
RX coxa E,joelho E,bacua,perna E. 

RESULTADOS DOS EXAMES: 
RXzfratura de fêmur esquerdo 

TRATAMENTO: 

Tratamento cirúrgico de fratura de fémur esquerdo,com fixador extemo (rea|izado em 17l03l18).Retrada de 

fixador externo (rea|izadop em 29l03l18).Tratmento cirúrgico de fratura de fêmur e querdo com fixaçâo 

(rea|izado em 06/04/18) ã\ 
ALTA HOSPITALAR: 

› 
16/04/18 

' 

_/ J 

DATA DA EMISSÃO: 09l07l18 /-/ x
» 

Dr.'Ju aimí Alcoba Arce 
zxeRM 3323lPB 

ATENÇÀO= Este documento destina-se à comprovação de atendímento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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l 

Identificaçào do paclente 

RUA PEDRO GONDIM, SIN v - CNESZ 11 

Boletim de Atendimentm 10› 

.

|

i 
'r

Í

i

| 

5

1

i 
y

E

~
~

~

~

~~
~

~

~ 

~

~ 

D Nome 
Sexo 

1271354 
| 

CARLA INAC|O DA SILVA F__emlnlno ___ 

Daia de sdmemo kiade ¡ 
Estado çivil Religião Pmntuário 

13107120 4 13 an s 9 meses 4 dlas › 

1077Dã 

Mãa 5 
Pai 

CLEONIC E SEVERINA DA SILVA CLOVIS INACIO DA SlLVA 

Escmarid de 
Rasponsável (Parentesco) 
CLECIA FERREIRA DA SlLVA - IRMAO(AI 

DDD Móvel Fone Móvsl DDD Fixo Fane Fixo 

83 99309 0728 

Tlpo docu mmo Númern documento N° Cns 

Local de procedencla 
Tupo UF 

RIACHAO ¡ 

MUNICIPIO PB 

Email Natura ídade CBOIH 
”“ 

g 

SAPE 

Ender 0 
CEP Munlct Io de residencla UF Logradouro 

58235000 RIACHAO PB smo PRIMAVERA 

Número Campl menlo Balrro 

SI N 
ZONA RURAL 

. I 

AdfTIlS ão r 

Dam e Hoàa 
Númer ca pulselra Convànio 

171031201 19143t41 100 0005998523 SUS 

Especialid ade ¡ 

Cllnica 

PEDIATRLB
¡ 

Classlñcação ds risco 
í 

Origem do pacieme 
RUA 

Caraler de mendlmemo Motivo ao atendimemo Detame do acidente 

ACIDE ITE DE MOTOCICLETA OUTROS 

Indicad Dres e Transporte 
Caso pohc | Plann d saúde Veio de ambulãncia Trauma 

Não Não Não Nao 41 

Meio de tra1spone Quem lransponou 

_,..:~AMU 

jinais Vitais í 

PA 
' I Pulso Temperamra 

X 
' mmHg 

Exames complementares 

Ralo X [] Sangue [] Urina [] i 
TC [] Liuuor [] ECGU Ultrasonograüa [] 

Dados cunl os 
5 

' ' __ " 

i í

! 

!
i

i 

Diagnósücc 
NA __..,- " __. uuuuuuuu 

WMM 

Atondido pcr 
Tempo 

JOSINEYE BARBOSA DA CUNNA 
02m|n 33599 

Jmacim
! 

l7/()4/2()18 líl:|§“



17f03l201'8 

Í 

72.16.0.6:80801cvblpageslpreàcricao.do?conh›3%e-x-'. 
,- l 

=N&p0rfomI=imprimir8ild=24089381pesquisa=S8|perf0rmL~ ~ ~ çvnmirüaocsãuw .~ ~ ~

~

~
~~ 
~~ 

~ ~
~ 

~~~ ~~ ~ ~~
~

~ 

., | 

' í 

› . .. v 

+(. \' 1| l§ '| ' || 
1 e Trauma S iÊ GOVERNO 

_l'u'l vrmc |'d HJNI urzl 
I 

. f 
2 

. f DA PARAIBA
I 

AREA AMARELA ; 

Endereçc: AV. ORESTES L|SBbA, S/N, , JOAO FJESSO/'-. - Mi 58031090 

Telz 32165700 '¡ 

CNES: 4 54554
g 

Pacaeme BAE 
_ Dala Baixa 

CARLA INACIO DA SILVA 1069749

' 

Data de nasc mento |dade Sexc 
Te|e1one de Coniato

: 

13107I2oo4 13 Feminino 
(83) 993094728

¡ 

Máe 

Prontuário f 

CLEONICE SEVERINA DA SILVA __ _... : 

Endereço 
LV 

Bairro Municípw UF § 

SIT|O PRIM ERA. SI N ZONA RURAL RIACHAO _ 
PB ¡ 

Acidente Molivo P:oFss¡ona5 
N° Cuns. Ragiona| f 

OUTROS ACIDENTE D 5 MOTOCICLETA ___ 
BRUNÚ DE LUNA ROMA 100751PB 

DatalHora CI ssiñcação 
Dam 1 Prescrição f 

17l031201813243:41 _ 
1 HQ : 

23106103
_ 

Convenio N° Maxrícula 
Senha '; 

SUS _ 

....~: 

ç”' Anamnese ê

j 

/ ' 

üüpera orio; pacieme submetida á tratamemo cirurgncú para fixaçào ' ralura exposta de femur distal com fixador
¡ 

l_.;.amo transartículan Realizadp ampüação do ferimentu psra Iírnpme .,st|va da fratura com SF 0,9% l 

Procedíme nto sem intercorrencia
5 

cdz intemamnelo para posterior tratarrnento deñnitivo i 

inicio atb -¡

J 

› 

""'"' 1, 

DIETA _

; 

lDlETA LIVF E, VIA ORAL 
1

ã 

F 
_ 

.-._.=uw. ...... _ 

!| 

MEmcqxçAo : 

ZAGUA DESTlLADA 10ML (AMPOLA). AÍDMlNlSTRAR ^10v0 ML VIA E.V.. BISH. 0.0 (MGTSM', 

I 
; 

. , , 

' 
ÉDíluir

' 

,
. 

i 
! 

› ' 

3 

CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA)1ADMlNISTRAR 1.G Cf !A E.V.. 6í6 
' lNTERVALO DE 616H POR 7 DIA(S) 

ÉGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA). MINISTRAR mp - 
__ . 

- '
* 

Êonuir 
.)-.

l 

.›”IRONA 500 MGIML (AMPOLA 2ML)* ADMlNlSTRAP 2 

Muim DESTILADA 1OML (AMPOLA), AiDMlNISTRAR 10.L - 

Dlluir i 

l v 

ONDANSETRONA 2MGIML (AMPOLA FMLL ADMINIS tà " cn PKG Vlv ' ' 

9AGUA DESTlLADA 10ML (AMPOLA). AlNíSTRAR ›

l 

Diluir i 

g 

OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL COM PlLUENTE QFRA 
¡'"RAR 40.G MG VlA ':':.V.. 1X AQ DIA 

VCTAPTOPRI _ 25 MG COMPRIMIDO, AD lNlSTRAR 1,(: NGUAL, AC|V|, SE NECESSÀRIO SE PAD>11MMHG 

EIOU PAS>16MMHG (DOSE MÁXlMA D ÁRIA: 4,0) 

ÉSOLUÇÃO FISIOLÓGÊCA 0,9% (FRASC ) 500ML). ADN. '. 24H, D,0 (MGTSM) 

ÉENOXAPAF INA SODICA 40 MGIO,4ML EERINGA PP MG VEL S,C.,'1X AC DIA 

GLICOSE 5o% soyUÇÁo INqETAVEL (AMPOLA 1m ,¡..,. ; 

HGT <60 (DOSE MAXIMA DIARlAI 3,0) 

SORO ANT TETANICO 5.uooun (AMPOI. A 5ML), ADMlN 

¡ Bolekim egiskado vorz JOSINETE BAREOEA OA CUNHA en 1',“:›'_. 1u~

x 

mm41/172.16Ao 618080lcvblpage§ (›.c'ín'?come' ' ~ 
;:~np:mh&id=240893&pesquisa=3&perí-L ~ ~ ~
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+ Ç\ru7. \'crmulhn Bmsilcim 

AREA \I&ERMELHA 

i
¡ 

Hospitai Etaduzl de Emergéncia e Tmuma 

Ê 

Senador Humbeno Luoena 

17I03I2QÍ4~" 
\ 

172›1640EzôOBOlcvblpageslprbscricao4do?conlro|e=7&imprimirDadosAnteriores=N&pertorm:¡mprimir&|d=240 

Iõdúpesqumuwuw .......

v 

l

| 

GOVERNO 
DA PARA|BA~

I 

Êndere o: AV. ORESTES L|SÊOA, S/N, PEDRO GOND|M, JOAO PESSOA - PB. 58031090 

Te|: 
CNESz 6121221

~

~
~

~

~

~
~

~

~ 

~ ~~

~ 

É 

~/,/,__1 
Paciente 

Z 

BAE 
DataIHora Entrada 

Data Baíxa 

CARLA lN CIO DA SlLVA 5 

1069749 
17l0312018 19243141 

Data de nsÊoimento 
ldade 5 

Sexo 
CNS 

Teletone de Comato 

13I07I200 
13 '¡ Fem|nlnn 

' ' (B$) 993094728 

íhãe 
À 

1, 

Prontuário 

CLEONIC SEVERINA DA SILVA 3 

rEÉereço 
' l 

Bairro 
Municipio 

UF 

SITIO PRI RÀVERA, Sl N l ZONA RURAL 
RIACHAO 

PB 

Acldente 
Motivo 

' 
Proflssional 

N° Cons Reglonal 

OUTROS 
ACIDENTEbE MOTOGICLETA 

EDUARDO MOTTA BRAGA 
1253IPB 

DataIHura lassiflcação 
l 

DataIHora Prescrição 

171031201 19243z41 1 

1110312015 19154147 

Convenlo i 
N° Matrlcula 

Senha 

SUS
1 

_ 

'Anarr nese '; 

COLÍSAO MOTO X MOTO› TRAZÍDA PELO SAMU EM PROTOCOLO DE IMOBILIZAÇÃO COLAR E PRANCHA. 

CONSC ENTE E ORlENTADA, NÉGA TCE, USAVA CAPACETE 

APRES ENTANDO FER|MENTO +ÊHEMATOMA EM COXA DISTAL DIRE|TA 

TORAX NDN 
': 

ABD: N N 
'¡ 

EXTzN .N
| 

CDz AV L|AÇÃO ORTOPEDIA 

ALTA CIRURG|A GERAL
I 

EXAWIE DE lMAGEM 

RADIOdRAFlA DE BAC|A 

RADIOC RAFIA DE COXA ESQUERI A 

RADlOC RAFIA DE JOELHO ESOU RDO (AP + LATERAL) 

RADIOC RAFlA DE PERNA ESQUERDA

~ 

_,»~ VC|D1 n f -v 

Cód|gLJ Descrição \ 

T1449 Traumatismo nàoespeciñl do 
- 7 

Conduta i 

Em oAservação Ê 

1

/ ' “_7 

¡ 

//- ",. 

CARLAINAC|0:DA SILVA / UARD(:O7M0 
B) 

AGA

i

l

ç

I

Ê 

\¡

1

1

É 

~~ 
ãõ ãúñ Féãisifaá :'Jbs'1úÉTE ÉA

|

¡ ..I

¡

i

1 

FÊÓÉÂÉK õúNHÀ ãfn 17'Ib"3)â'o'ia 1'§:'46:14' 
' ' 

ã

| <›-rmaneInmcnrihao_do7controle=7&imprimirDadosAmerioreS=N&perform=imprimlr&id=240763&pesquisa=s&perform=in
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O !$0LUÇA FISIOLÓGlCA 0.9°/o(FRA$ o moMLLAummm 1000:v'¡L\'I".E.V.12112H.0.0(MGTSM)
I 

biluir 
' ' ¡, 

CETOPR ENO 100 MG (FRASCOIAI\*POLA), ADVHNES FRÂFÉ 100 0 MC tlIA 

SOLUÇÃO)FISIOLÓGICA o 9°/. (FRAsd_o 100ML) Anm xmsa H l\R ¡:›.o, c ML 

_ 1211 2H ~~~ V. 1X AO DIA, 0›0 (MGTSM) 

IÊDiluir '¡ 

GENTAMIÀÍNA 30MGÍ2ML (AMP°LA áMLL ADMÍNÍSTÉAR ÊJÂ ML VÍA E.V.. 17 AO DÍA. COM ÍNTERVALO DE 1X AO DIA POR 7 

DIA(S) ^¡ 

- _. ›- 

sowçAo FISIOLÓGICA o.9°/. (FRAsqo 100ML);-ADM¡N1§;¡§ÀR_1oo.o ML vÍÀiaw 8I8H, o.o (MGTSM) (OBSERVAÇÕES: LENT . 

5N) ¡ 

.' 
. _ 

' ' 
_ .

~ 
-

E 

Diluir l ; 
. u 

TRAMADqL 50MG IML |NJETAVEL (A|:Y|POLA 2Ml.,) ADMINÍSTRAR 1_00. 0 MG' '|A E. V., BIBH 

CUIDAÉ OS 

CURATIVO (OBSERVAÇÕES: DIARIO)

i 
n

. 

|FISIQTERAPIA RESP|RATÓRIO E MOTDRA
~

~ 

SSW+ CC G 

ZXAME LABORATORIAL 

nEMOGRA A 

COAGULOÇRAMA COMPLETO 

UREIA - SA GUE

~

~ 

CREAT|N|NA 

Condu 
|nternar aciente 

'. 

CARLAINACIO DASILVA 
'." ' BRUNODELUNAROMA 

(CRM: 100751PB)

! 

,. ¡ 
,. 

. Ê 
_ 

, _7/ / - 

, í 
/_/ /-/_/ 

'! 

'› Ígyw ; - \ 

' ; 'e-r,¡~“aam' -// Weg umâlwo . /' ' 
90 m 

l
(

Ã

i 

hho:l/172.16.0. 
› 

zBOBOlcvblpageslprescricao,dd;?cnntrole=7&imp 
" crmzimprimir&¡d='240893&pesquisa=-S&períorm=im



~ N&pedornI=imprimir&id=240893&pesquisa:s&penozm= . 

.. ÉGO 0 :V›';_ ¡'!,".FV.12/'!2H,0.D(MGTSM). 

':T/'03I2.Ó1\8 72.16.0.628080icvblpageslpre cricao.dc?conír0h-.~ 

!sou›çAo FISIOLÓGICA o,9% (FRASC o 100ML), ADMINusr :«n .

~ ~~ 
biluir '

. 

CETOPROFENO 100 MG (FRASCOIAN POLA), ADM|NS<3TRkFi 100.0 NiG VIA Ê,\'4, 12l12r| 
~~ 

SOLUÇÃO FISIOLÓGICA 0.9% (FRASC 0100ML). ADWHNÍSWEAR iüfLD ML Vê ;:V 1X AO DIA, 0.0 (MGTSM) 

Diluir ' ' 

__ 
v _ 

_

2 

GENTAMIC INA 80MGI2ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTÉAR -." EML VIA E.V.. '.')4 AO D|A, COM iNTERVALO DE 1X AO DIA POR 7 

DIA(S) 

SOLUÇÃO FISIOLÓGICA o.9% (FRASCO 100ML); ADMINIS
_ 

sm '. 
,_ 

-'

~

~ _:1_1R,100.0 ML VlÍAjELV.' 8I8H, 0.0 (MGT$M) (OBSERVAÇÕES: LENTO , 

. . , . . . 

Dllmr ' 

TRAMADOL 50MG IML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMiNiSTRAR mpp MgzüA E.V.;_8IaH ' 

CUÍDAE OS 

CURATIVO (OBSERVAÇÕES: DIARIO) 

FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIO E MOTORA 

ssw + ccss 

ZXAME LABORATORIAL 

ÁnEMOGRAVIA 

COAGULO ERAMA COMPLETO 

UREIA - SANGUE 

CREATININA _ __ v g 

Conduta 
' 

_' 
" 

_' _' 
. 

'. 

Internar F7aciente
' 

. 

__ 

,._______, 

L..._,. 

CARLA INAC|O DA S ILVA 
_ _ 

' 
V 

,. 

. BRUNO DE LUNA ROMA 
(CRM: 100751PB)

~ 

imp:l/172.16.0. :8080lcvb/pages/prescricao.da?controle=7&ín~az^;n , ~
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. s ymmqha ailcí+ %Hospna| Estadual de Emergânma e Trauma GOVERNÇ 
DA PARAIE 

Senador Humbetto Lucena ~ A EA VERMELHA
; 

En_ ereço: AV. ORESTE$ LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
i Tel 

C ES: 6121221

~

~ ~
~

~

~ 

Pacl nte BAE DatalHora Entrada 
Data Baíxa 

CA LA INACIO DA SILVA 1069749 1710312015 19243r41 Data de nascimento Idade Sexo CNS 
Telefone de Contato 

13I0 I2004 13 Feminlno 
L 

(83)993094728 Mãe 

Prontuário CLEONICE SEVERINA DA-$lLVA 
Endeêço Bairro Munícípío 

UF SÍTIO PRIMAVERA. SI N ZONA RURAL RIACHAO 
PB Acldente Moüvo 

Profissional N° °°n5- Regionaí 
OUTF OS ACIDENTE DE MOTOCICLETA TEOFILO VANOMARK CHAVES BEZERRA QSQUIPB Dazalf ora Classiñcação 

I DatalHora Prescrição 17ID3 2018 19:43:41 
17103l2018 20:19:03 Convénio N° Matrfcula 

Senha 
SUS 

~” \namnese
v /« Ipcte ítima de acidente motocícjstíco motoxmoto , a resentando dor. edema e deformidade em joelho e coxa esq. 

v 

y P apresetna tbm ferimento com sápgramento ativo em joelho e escoriações na perna esq. ao e ame: motricídade e pulsos distaís + 
deformidade + dor + iinpotencia funcíonal em joelho es 

HD: fx exposta de femur distal7 ; 

cdz att + tramal + sat 
n< 3acía, coxa. joelho e pernei esq

. 

MEDICAÇÃO 
'_ 

CEFAL TINA 1G(FRASCO-AMPOI.1.A), ADMINISTRAR 1,0 G VIA E.V., AGORA, COM INTERVALO DE GIG HS POR 7 DIA(S) SOLUÇ 0 FISIOLÓGICA 0,9% (FR›§SCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, AGORA, DURANTE 12 HORA(S)\ . . 
I

~ 
Dllunr 

TRAMADOL 50MG lML INJETAVEL AMPOLA 2ML), DILUIR 100.0 MG 

Jonduta fl Ém ob:›ervação 

CARLA INACÍO DÁ SILVA

l 

I

i 

i

I 

I

i 
_.._.______.__,__._ ....._....._...,.__.._ | 

¡ _ _-,...,y 4~_._-_.~_...____ m___..._._,____~_7_.. 
v ,, _ _ M .. .À 

mn relglslrado por. JOSINETE BARBOSÃE DA CUNHA em 1710312013 19z46:14 ' ' " ~ 
640.6 soaolcvblpageslprescrícao.doJf 

COnÍTOÍS=7&ÍmprimÍfDadDSAnÍEfÍOfeS=N&Der10rm:imna'›-=-°í-* ^ ›--- ,__,_._ ___. _.



rPÍamci eme I 

CARLA INÀCIO DA SiLyA 

Bãããínaàãníeíxí 
13Io712004\ 

y=::u'.1:x:;'.'

~l 

EÊÊÊÍQÂHU w_›;- -¡.'..L:
l

ã

E 

l

¡

~ 

l
I

i
|

1

« ~ 
Tempo de l ternaçào

~ 

EVOL UQÀO MEDECA (ca~c:5 

izflp /“.7? ?6. 

Seção: PEÓIATRÍA - ENF 26 Leitoz 000 
Profisslonàl responsável peIa lnformaL

~ 
SUS 

II

.~ 
018 08J34:23) 

EVCLUÇÃO 

PROCEIÇIMENTOz 

DascFÃo DA EVOLUÇÃO' 

13 ANps 
PESOã 54Kg

1 

PO F ATURA EXPCX TA DE :- 
' ANEMIA

l 

PACIENTE EST.~'›.VEL. ELIPM 
APz M\'v(+) SIRA 
ABDO E sp ; 

DlURE E E EVACUAÇÓES PR*: 
MELHÓRA DO EDEMA _ A. D 
CKÀ

; 

CD: aglparda cirurgia

~
~ - ClRURGlA GE 

ONCHCAC íxúmero Ccnselhot 454í~ 
i
. 

;

.

i 

E
i 

1 i 

!

. 

›

| 

': í 

|
1 

,
n 

i

!

I 

a

5 

Ê 

'i 

i
: 

I
. 

I E 

| í 

i E 

eaíamn ~ ~
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~~ 
zres 

_
.
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mmv w 
I 

u 4, uo.u.o:oUuUIcvolpageslalendxmeníoÁdo?&perfo='m=imprín-'
' 

ZInu \'or:m-lhu Hmsilcãrzz
I~

~~~~ 
~~ 

i. AV. ORESTES LiSBOk SIN - ' lmpresso porz CONCEâp C 

| CNESz 454556 - 'I'e|.: DE MAREA OUEIRO7 

: í 
FERNANDES DE n. 

J 
g 

_
o 

Paciente 
J 

; 
EBolekim da. ia . 0 

CARLA |N CIO DA SILVA ¡ 
Ê10$9749 

Dala de na cimemo xldace ã 5Sexc 
13I0712004 

ã 

Femínínc .., A ,_.,_ __.__,._ ...,V 

Tempo de Iàternaçáo i ÊConvénío 
! ãsus 

> 7 _ A

E

i 

EVOLUEÀO 

PROCEEÊIMENTQ E 

DESCRI_ Ào DA EVOLUÇÃOz
3 

13 AN' s 
PESO' E54Kg ; 

I=~o FRFTURA EXPOSTA DE FÊÍVIUR 
ANEMA 

PACIE TE ESTÁVEL, EUPNE 
APz M (+)SIRA 
ABDOME. sp 
DIUREÊE E EVACUAÇÕES PRESENTES 
MELHÓRA DO EDEMA E DA DQR EM MIE cow 
OK. . 

HIDRAT^. “~ 

CD: agéjarda cirurgia '. 

l i 

Seção: PEÓIATRIA ENF 26 Leitoz 0001|-CIRURG!A GERFAL 
Proflsslonql responsável pela informaçãd: CONCEãCAO SE Nãi

Í

~ 02 FFÊFi<'~'¡-. \'CJ:'

~

i 

í 

I

|

1 

i 

i

| 

|

I 

|

i

|

l 

httpzll172,16.0.q:8080lcvb/pageslatendimemcyâo7àperform=i
I
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p

D

~

l 

CARLA__ IN ÃCIO DA SlLVA_~ 
1_3/o7lzoo ' 

Tempo de hlemação

~ 
aciente 

ata de_ naScimento 

EVOLUQÃO MEDIÇA (ALI$SON1FABI__O FERNAND ES VIEKRA - 25x-::3.I2o:-3 :7:3:'.-54,:

S
p 

EVOLLJÇÃO 

PROCEPIMENTÇY 
Dsscmiçixo DA EVOL UÇÀOz 

13 ANbs 
PEsoi 54Kg 

Po F ATURA EXPOSTA DE FÊMUR 
ANEMVA 

|

I 

PACÍEFJTE ESTÁVEL. EUPNEIGA. HIDRATADA 
API M (+) SIRA 
ABDO E: SP 
DIUR SE E EVACUAÇÕES PRÉSENTES 
MELH¡ RA DO EDEMA E DA DÓR EM MiE, COM 
OK, . 

"3\ \AOO COM FERIMEN7051 

CD: agêJarda cirurgia 

eçã 01 PE:bIATRIA- ENF 26 Leítoz DD^Í -ClRURG¡' 
rofissional responsável pe ?a informaçã<lñu ALESSON F

I

~ 
Êfirmerc Cínnsalñm TQÊS 

177 )...16 0. 6: 8080lcmipags§ aien



' 

zamulzuwl
¡ 

Hospitm Esta 
Senador Huw

~~ Emergmxia re
" 

.cer:a
~

~

~~
| 

É 

INTERNQ SlN - lmpresso porz MILTON DA 

5 CNES: 454550 - Tel.: SILVA LINHARES 

L 7 
Em: 2410312018 1oz15;_2_§w 

Paciente 
i 

Boletim de Alendimanto DatalHora Ent. ada DazalHora Saída 

CARLA INAC|0 DA SILVA - 1069749 171031201_5 19 43 41_ __› M____ WW 
Data de naêcimenlo Ildade 

_ 

Sexo CNS gProntuàrio 

13/o7lzoo41 
› | . 

Feminino '1°7795 
, _.A..,_ 

Tempo de lntemaçãa 
l Convénlo TPIanlãn 

| 
SUS -¡DIURNO 

i 

- .. , .__ , .....
l
l 

EVOLUÍÃO MEDIÇA (MILTO_N QA s¡__Lv_A LINHARES 2_4_/0_3/2018 1_o.15.~13) 

EVOL _ÇAO 

PROCEFIMENTQ 
DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO: 

13 AMos ; 

PESOI 54Kg : 

PO FRATURA EXPOSTA DE FÊ:MUR 
ANEMIA

Í 

PACI NTE ESTÁVEL EUPNEICA HIDRATADA 
AP: M <+) SIRA 
ABDdME SP 
DlURÊSE E EVACUAÇÕES PRESENTES 
MELHbRA DO EDEMA E DA DÕR EM MIE COM FIXADOR EXTERNO BE 
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§
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à ¡ 
INTERNQ SIN - |Inpresso porz CONCEICAO 

i 
1 

CNESz 454550 - TeLr 
› 

DE MARiA OUE|ROZ 
¡ l FERNANDES DE ALMEI 

1 .-- Em: 24l03'2018 10 

Paciente í Boletim de Atendimento DaxalHora Entrada 5DaiaiHora Saída 
CARLAIN CIO DA SILVA l w 1069749 17/03/2018 19r43z41 ' 

Data de na$cimento Idade 
í 

Sexo CNS 
13IO7IZODq l 

Feminino 

Tempo de lrternação : Convénio 

¡ 
sus 

l
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190 F ATURA EXPOSTA DE FÉMUR 
ANE ãIA 

PACIEÍNTE ESTÁVEL EUPNEIÓA HiDRATADA 
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DIUR SE E EVACUAÇÕES PR$SENTES 
MELH RA DO EDEMA E DA DQJR EM MID 

CD: MÀNTIDA

~ 
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Hospital Esiadual de Emergéncia e Trauma +l \ mnclhu Bnmkwm 
; 

gSenador Humberfo Luoena 
GOVERNO 

' 

DA PARAIBÂ 

: INTERNQ sm . Impresso pórz CONCEICAO

~ 
' CNESz 454550 < Te|.: DE MAR|A QUEIROZ 

FERNANDES DE ALMEI DA

~
~

~ 

Em: 23l03l201807:54:51 

Paciente Boletim de Atendimento DatalHora Entrada DatalHora Saída _¡ 

CARLA IN ÀCIO DA SILVA 1069749 17I0312018 19243241
Ê 

Data de nascímento ldade ' Sexo CNS Prontuário : 

13l07l2004 Femlnlno 107705 § 

Tempo de hternação , Convenio Plantão 

L SUS DIURNO
[ 

.,.__ ..___Í~_____,____,V_._..___,. ______.__~,._A__ _,~___._.._ .V , ,. ~. A . , 

l . 

EVOLUÇÃO MEDICA (CONCEIQAO DE MARIA QUEIROZ FggyggypEs DE 45M§QAágygg4ggzggi§çgw v

.
1

i 

EVOLQçAo 
PROCEbIMENTO: 
DESCRVÇÃO DA EVOLUÇÃO:

. 

13A OS 
PES |254Kg 

PO FhÍAATURA EXPOSTA DE F 
ANE l 

_m.___A 

_.. 

. 

._ 

MUR 

PACIÉNTE ESTÁVEL EUPNEIàA HIDRATADA 
AP M1V(+)S/RA 
ABD ME: sp 
DIUR SE E EVACUAÇÕES PRESENTES 
FEZ lONCENTRADO DE HEMÀ CIAS ONTEM 
CD: S1 LICITO HEMOGRAMA ÓE CONTROLE PÓS TRANSFUSÃO 

Seçàoz PÊDIATRIA~ ENF 26 Lelto. 00 1-CIRURGIA GERAL 
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I- f Hospítal Esladual de Emergéncia e Tvauma GOVERNO Cgmz \ ullm Brasi tim 
Ç Senador Humbeno Luoena 

DA PARAIB i .' 

' 
z INTERNO, SIN - 

lmpresso porz CONCEIC Í ' 

CNES: 454550 . Tel.: DE MARlA QUEIROZ ! í 

FERNANDES DE ALMEIDA ¡ 

Em: 19103l2018 oe;2o:14 Pacleme 
: Boletlm de Atendimento DatalHora Entrada DatalHora Saída CARLA INACIO DA SILVA 1069749 

n 1710312018 19z43241 
Data de na cimento ldade Sexo CNS Prontuário 1310712004 Femlnlno 

_ 107705 T del t 
l Co vé ío 

Plamao 
empo 1 emaçâo 
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DIURNO 

EVOLUÇÃO MEDICA (CONCEIQAO DE MARIA QUEIROZ FERNA _~_o_Es DE AL_MEIDA-19/03/2018 08: 2o: 05) 
_____
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_I EVOL çÃo
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PROCE IMENTO:
g DESCR ÇÃO DA EVOLUÇÃO:
_ 

, . 

13 ANOS 
PESOz 54Kg

É 

PO FRATURA EXPOSTA DE FáMUR "“ 
ANEMIA 

AP M (+)S/RA 
ABD ME sp ' 

FEZ ONCENTRADO DE HEMÂCIAS co. s ucrro HEMOGRAMA ñOS TRANSFUSÃO

| 

PAICjçsITE ESTÁVEL, EUPNEICA, HIDRATADA 
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~~ GOVERNO 
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Hospital Eswdual de Emergéncia e Trauma 

E Senador Humbeno Lucena

~
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~ ~ 

_ 
AV. ORESTES LISBOA. SIN- lmpresso porz JACQUES 

i CNES: 454554 - TeLz 8332165700 PAIVA CAVALCANTI 
; 

¡ 7 _ _ Emz 18103l2018 05237110 
Pacíante Ê 

ãr 
7 

Êoletim de Axenmmanto DatalHora Entrada DatalHora Salda 
CARLA lbllACIO DA lVA 

; 
1 069749 1710312018 19143:41 

Data de nâscimanto ldade Sexo \ CNS Prontuário 
13107Izoo§ 

§ 
Feminino 

\ 
107705 

Tampo de Internação : 

Convênio Plamão 
! SUS DIURNO 

EVOqjçÃO MEDICA (JACQU§S_ PAIVA CAVALCANTI- 18/03/201$_ QB: 37: 0_6) Mww w .~..v›..V.v....,..r..............,_,~._;~.~.›.. 

EVOLpçÀo
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PROC$DIMENTO: 
_j 

DESC$IÇÃO DA EVOLUÇÃO:
g 

'
: 

fratu exposta de femur distal 
' 

squerdo 
PACI NTE BEMCLINICAMEN E 

_.rr CD/; URATIVO +VPM
§ 

-' 

Í 2 

?:,_', . .›: FÇEDIATRIA - ENF za Lenoz 0601 - CIRURGIA GERAL 
Proflslnal responsável pela informadãm JACQUES PANA CAVALCANTI Número Conselhoz 7625
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> _. . 2 Hcspítal Btadual ce Emergéncia e Trauma 

J 
_ . GOVERNO 

-uz \-m-nu-lha By :I.~Ilunl 
g 

Senador Humberto L cen > › 

' 
“ a 

DA PARAIBA 
INTERNO, SIN - 

Impresso porz CONCEICAO : CNES: 454550 . TaLz 
DE MARIA OUEIROZ 

' 

FERNANDES DE ALMEIDA i 

Em: 1810312018 07:51:46 Paciente í 

Boletim de Atendimento DatalHora Entrada DatalHora Saída 
,! 

CARLA INLAclo DA SILVA 1069749 17103I201a 19:43:41
g 

Dala de na cimenlo ldade Sexo 
\ 

CNS Prontuário ; 13I071200 
. Femlnino 

107705 Tempo de lhternaçáo 
g 

Convênio 
Plantão ! 

[ sus 
DIURNO 

_J= 
!

c ._AN4M__ m~__w_ídmmu,.M__m 
_ _ g

. 

EVOLU ÃO MEDICA (CONCEICA0 DE 
MABAQQÊBBÉEÉEEÓNRÊÂQEAEMÇLQA 1§Q34291522143=2U ...._~m<.v.- .c...-~í 

EVOLuçÁo
¡ 

pRocEàxMENTa
g DESCRIçAo DA EVOLUÇÃOt 9 

13 an 
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l 
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_
É 

PO FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQ
l 

PACIE TE ESTÁVEL, EUPNEICÃ HIDRATADA ««~' AP: M (+) SIRA 
ABDOIJIEz PLANO, FLÁCIDO : MIE c FIXADOR EXTERNO i co; soLICITo HMG + PCR

â 
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RELATÓRIO DE CIRURGIA

' 

wér ízyííóu ' BE/Prontuário:



ldadezl Sexo:( )Masculino ( )Fem¡nino Cor: Dataz / / 

ClínicrílJSetorz ffhím W EMP: LR: 

Cirurjaz ÉM zrsm M - 

C"“'›iã°= Dt s - IAHM/ 
3° Assistentez~~ 2° AsJiistenta ~~ ~

~ ~
~ 

lnstrubwntadorz Anestesistaz

i 

Tipo die Anestesiaz Horárioz lnício í Término __ 

' 

L _ _ _-Díagñósi§ê§fÊ§§;Ôàçrai§yiê_ _ . 

CID
' 

i , - J . 

- 

_
_ 

7 MW zí jzvm MZLÉ 5

i 

Jcédu_i›n11›e'ln'to's__Clí_rlúréiéos 
' Código 

W 7ÁVI WMT ;

I

í 

Acidente durante Ato Cirúrgic0: ( )Sim ÀàNãa Descriçãoz

i 

Bio; sia de Congelação2 ( Sim (<'\_§Não 

Enc Jminhamemo do Pacierte Apó_s Ato Cirúrgicoz 

Jàlznfcrmarla ( )T:rap1a Intcnsa ( )Resxdenc¡a ( )Ob1to durante Ato Clrurgnco

í 

l -~W3'°3 “““' 1018 “/ i AÍR 
._,\_ 

' 
< x ,: João PBSSOEL / / 

Médico/CRM: 
*“"'““""+"*---~ *_” ., 

f
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CHUZ \'ERMELH.\ 

. BMSILEIRA 

Nonc: ( >r(> Lxíun Cio Sàlxp 

s
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I

Í 

çr Idad'133 Sexoz ( )Masculino ê<)Feminíno Corz 
ClíníicaJSetor Or Áom i«e EMP: LR: 
Ciruxígitn q2k29 ec 

Círurgíão: TDa FQJLP l°Assistente: 
2° A sístemez 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 
nEa 

BE/Prontuário: U Kmíz Lg

â 
Daraz LLQL ~ ~ 

_'àcfvxl>, (l› 
' 

ÕLÉWtr MIÁÁJLKÍJO
p 

3° Assistentez ~~ 
Insteentadon ~ 

Anestesistazx~ 
Típo de Anestesiaz lga_q ~ 

à gzüàggbg Horárío: Início f Térmíno f~~ Díagmóstico Pós- Operatórío

~~ ÉÇQÁUQPI YIVJ^>ÃH>A> 
cJ MMÀEH~~ ~~ ~~~~~~~ ~~~~ ~~ 

_ 

I 

' 

Códígo 
'_ 

. 
'_4 

Q 
( 
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_

) JÂÀÀ \ 2 ñà ÀJ Ww C MÁAQV L xL X WCÊÍÕ 0 LLA êrê Mjur Qfxíàtvuf JZ
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AcidcntL durante Ato Cirúrgíco: ( )Sim («><Í\Ião. Descriçãor 

Biopsia eCongelação:( )Sín q>Á)Não 
Encamí hamento do Paciente Após Ato Cirúrgícpz 
(9Énfc%maria ( )Terap a Intensa ( )Residêncja ( )Óbito durante Ato Cíxúrgico 

v 

. BaHÊXQ 
* _.-'-@ 
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NOME uo maé ' 

E: WQ cwNCw ' | R 
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cmmcma 
" 

LQÍJ H mtxa §\ /. Mm 
ANESTESIA. 4 iJL 
ANESTESIST.-\. k ' 

' z 
INSTRUMENTAD Rt 
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GRAC DE COMTA 1I.\ ÇADWIMYA | J ('0\'TAMINADA l ) l. 'FE(*l'v-\DA( ) POTENCHLMENTE CONTAMIÀADA MEDICACOES NESTÉSICAS I OTD. ' MATERIAIS CONT. QTDV FIOS OTD. 

.-\LFENTANILA 

^ IELCO .\"l8 
no CAT ou CROMADO v BUPIVACAÍNA ISOBÁRICA l S §- ~3 

- çj w m LCO N'ID 
rlo CAT GL'T CROMADD \° 

DUPIYACAÍNA p SADA 
l 

] JELCO xua r_ 
lryo DE wo .\" ÊMNA sl L ¡ h JELco N'24 
Jno DE AÇO N° 

DROPERYDOL 
j KIT SIST_ DREN. TORÁXICA N' 17 

Ino DE .\'v¡,ox w 
EOMIDATO 

[ sowcozs QTD, LÂMINA ansrum mx 
[ lno ns \'\'Lo.\' .v ( 

MOBARBITAL 
l ALCOOL ETÍLIC 7mz O LÂMINA BISTURI .\'*í 5 

f lno DE KYLON .\" 
FENTANILx 

] | IPVPI DEGERMM TE Ç 4 LÃMINA BISTURI .\-'23 
j ]- FIO POLIGLACTINA .\" 

FLUMAZENIL _J JPYPI TTNTURA lo VU LÁMINA BISTURI N”24 
Í h FlO POLIGLAFI INA xm 

lSOFLURANO 4L Írvm TOPICO 
[ ILÁMINA na nsmnouo 

[ Jno mucmacnx ;\' 
_ 

'|BUPI\"ACAÍ. 'A Cl VASO 
l SABÃO ANTISEP ICO 

LÃMÍNÀ DE ENXERTO FIO I*OLIPROPILE\'O N° 
ll ' '\8UPIVACAÍ A Sl VASO 

J MA TE ÍAIS QTD, LUVA DE PROCEDIME\TO P:\R FIO POLIPRÚPILEYxO .\Àll 

IÍ ;\INA CIVA o 
] AGULHA nxu Q H LUVA ESTERIL N'7.o 

l rlo POLIPROPILENO N° 
L,. 1CAÍNA s¡ VA o 

¡ l AGULHA zsxov 0 LUVA ESTÉRIL N°7.5 
[ Vm jno POLI(¡I.ECAPRO,\'E \›° 

MIDAZOLAN \ DQ \ I É IAGULHA 2sxos ÍÔ Lf ILUVA ESTÉRIL N°a_o 
¡ lno SEDA .\'“ 

MORFINA 
Ã Z | ¡ ÍAGULHA onz ¡O ¡,ULUVA ESTÉRIL m.5 4L mu mxomm 

NIMBIUM | r AGULHA PERIDU AL N°Ié 
] lMÁSCARA cmükolm 

f (_, L MATERHL ESPECIAL 
PANCURÓ. wo HAGULHA PERJDU AL N“I7 

Í jMULrMAs r CATETER og mc 
ILETIDINA 

'AGLíLHA PERIDUF AL ms ÍPERFURADOR DE SORO kmemo cmunonco 
MPORFOL 

lAGULHA RAQUI wsc 
] l JSCALP N'19 
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ROCUROMO 
IAGULHA RAQUI N 270 

ERTNGA JML 
[ ÁJno os KIRSCHNNER N° 

SEVOFLURANO 
IALGODÃO ORTOP mco 

SEKINGA SML 
j D no STEINMAN N= 

EUXAMETÓNIO 
ÍATADURA DE CRE OM lB ERJNGA IOML 

f m Ino STEINMAN N' 
TIOPENTAL 
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+ ( 'ruz Vcrmcllm llraeílcim 
Hospml Esxadual de E" elgéncia e Trauma Í h GO V ERNÇ 
Senador Humberto Luoena :_ f 

| 

-, íàzà DA PARAIBA 

i 

AV. ORESTES LISBOA. SIN - 
lmpresso por: JACOUES 

' CNES: 454554 › Te|.: 8332165700 
PAIVA CAVALCANTI 
Emz 15104l2018 11:44;09 

Paciente 
Boletim de Atendimento DataIHora Entrada Datacra Saida 

CARLA Ih AC|O DA SILVA 1069749 
1710312018 19:43:41 

Data de n scimento Idade Sexo 
CNS Prontuác 

13107I2004 13 Feminlno 
107705 

Tempo de Intemação Convõnio 
Plantao 

SUS 
D|URNO 

EVOLUÇÂO MEDICA (JACQUFS PAIVA CAVALCANTI - 15/o4/201s 11:44:as) _ 

EVOLUÇÀO 
PROCEDlMENTO: 

DESC RIÇÀO DA EVOLUÇÃOz 

pacíe nte estavel 
,- 

› 

segu em curativo ' cd: v
l 

Seçãm 'EDIATR|A › ENF 26 Leltoz 0001 - C|RURG|A GERAL 

Proflsslanm responsável pala lnformaçãoz JACQUES PAIVA CAVALCANTl 
Número Conselhoz 7625

~ 

http1ll172ê16.0.6:SOBOlcvblpageslalendinhento.do7&perform=imprimir&contro|e=2&id=384145&data|nicia|=1 
5/04I2018%201 1:44:05&dataFina|=1 5104
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15/64/2o1a 3

í 

I 

Clw Vlermcllrl Bmílcím 
Hüpml Estadual de E"'e'gê' Cia 9 Trauma à GOVERNO 

' Senador Humbeno Lucena DA PARAlBA 

, 
|NTERNO, SIN « 

lmpresso por: CONCEICAO 

| 

CNES: 454550 - TeI,: DE MARIA QUEIROZ 
FERNANDES DE ALMEIDA 
Em: 1510412015 O7:47:18 

Paciente Boletim de Axendlmemo Datamora Entrada DatalHora Saída 

CARLA lNAcl DA sILVA 1069749 17I03I2018 19243241 

Data de nascirhento Idade Sexo CNS Pmntuário 

13107I2004 13 Feminlno 
107705 

Tempo de Inle nação Convênõo 
Planlão 

sus 
DIURNO 

EVOLUÇÃO MEDICA (CONCEICA D DE MARIA OUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 15/04/2018 07:47:10) m.__...47. __ 

EVOLUÇ lo 
PROCEDIMENTOz 

DESCRIÇF o DA EVOLUÇÃOz 

13 anos 
, pesoz 54 Kg 

DS Ceftriaxona + oxacilina 

po fratu a exposta de femur 
,”“ _ anemia 

paciente estáveL eupneica. hidratadaeynl 
' 

' 
' ' ' ' 'aú'e«ern›dím+nuído<- 

apz mv(+) slra _ 

abdomd: sp 
diurese evacuações presentes 

' vevegcenceamwg hemam '
u 

CD: Ma tida 

Seçãoi PEEJIATRIA - ENF 26 Leltoz 0001 - CIRURGIA GERAL 

Proflssiona› responsável pela informação CONCEICAO DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA Número Canselhoz 4541
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hnpzll172.16.D.6:8080/cvb/pageslatendimen o.do?&perform=imprimir&controle=2&id=384145&data|nicial=15/04/2018%2007:47:10&dataFinal=15/04I201I
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l +s +ltermclha Hrmilcim
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172.16›0.6:8080/cvblpagesl atendi 

Hocpiud Estadual de Emergéncia e Trauma 

Senador Humbarto Lucena 

INTERNO| SIN - 

CNES: 454550 - Tel,: 

mentó.do?&parform=impnmnmcontrone=Lmu-om.-..,w.-...a.4.. 
. . . v

~ Ê GOVERNÇ 
DA PARAlBA 

|mpresso por: CONCEICAO 

DE MARIA QUEIROZ 
FERNANDES DE ALMEIDA 
Em 14I_0_4/2C|18 09: 2o: aa

~

~

~

~

~ ~ ~ 
Paciente 

\ 3o|etim de Atendimento DatalHora Entrada DatalHora Saída 

CARLA lNACli DA S|LVA 069749 
17I03I2018 19243z41 

Daua de nasclníento ldade Sexo 
CNS 

Prontuaño 

1SIO7I2004 
13 Feminino 

107705 

Tempc de |ntenação 
Sonvénio 

Plantão 

sus 
DIURNO 

EVOLUÇÃD MEDICA (CONCEICAO DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 14/04/2018 09:18:13) .w...... _ 

EVOLUÇÃ O 

PROCEDI ENTOl 

DESCRIÇ 
¡ 

DA EVOLUÇÃO: 

13 anos 
pesoz 54 g 
DS Ceftr axona + oxacilina 

po fraturã exposta de fêmur 
' anemia ' 

pacienté estável, eupneica, hidratz 

apz mv(¡§) slra 
abdome sp 
diurese a evacuações presentes 

Avaliada pela ortopedia que presc 

CD: Max tida 

Seção: PED ATRIA- ENF 26 Leilozl1001 - CIRURGIA GERAL 

da. evolui com queixa de astenia e febre diáría. qu 

eveu concemrado de hemácias 

Profnssiona responsável pela Informação CONCE|CAO DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA 

hnpzll172.16 O.6:8080/cvb/pages/atendimen o.do?&perform=imprimir&controle=2&i 

e tem dimínuído 

Número Conselhoz 4541 

d=384145&da&a|nicial=14/04/2018%2009:1B:13&dalaFinaI=14/04/201

~
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+Cruz \ crmclhu Bnusilcim 

- 

\ 

172.16.0.6'8080/cvb/pageslíàkendimento.do?&penorm 

lNTERNO› SIN - 

CNESZ 454550 - Tel.: 

=lmpÍ|H||lO<UUIIUU|CELUIU>V~M
› 

Hospital Estadual deÉmergéncia c Trauma 

Senador Humbeno Lucena ~ 
lmpresso por: CONCEICAO 

DE MARlA QUEIROZ 
FERNANDES DE ALMEIDA 

Emz 1310412018 08102:31

~

~
~

~

~

~ ~ 

DE MARIA oUEIRoz FERNANDES DE ALM EIDA - 13/04/2018 08:02:24) ____ 

Paclsnte 
E o|etim de Aiendimento 

DataIHora Enirada 
DalalHora Saída 

CARLA INAC|O DA $|LVA 
1069749 

17I0312018 19243:41 

Data de nascim znto 
ldade Eexo 

CNS 
Promuário 

13I07l2004 
13 Ieminlno 

107705 

Tempo de lnterrlação 
onvénlo 

Plantão 

' l 

us 

DIURNO

4 ~ 
EVOLUÇÃ MED|CA(OONCEICAC 

EVOLUÇÃIO 

PROCEDlM NTO: 

DESCRlÇÁ DAEVOLUÇÁOz 

13 anos 
peso: 54 g 
Dõ Ceftriona + oxacilina 

po fraturça exposta de fêmur 

anemia 

pacíente estáveL eupneica, hidrata 

ap: mv( )slra 
abdome sp 
diurese evacuações presemes 

Plaoa e antemática em membro s

1

l 

Odz Preácrevo polaramine 
l

| 

Seçãoz PE ATRIA - ENF 26 

Proflssiona 

i

I 

http:ll17241d;,0.628080lcvblpageslatendimer 

Leltoz 0001 

responsáve| pela informação 

Jperior dir 

- CIRURGIA GERAL 
CONCEICAO DE 

104d0?&perform=|mprimir 

da, evolui com queixa de astenia 

MARlA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA 

e febre diáría, que tem diminuído 

Número Conselhoz 4541 

&controle=2&id=384145&dala|nicial=1 3IO4I 201e%2008:02:24&dataFinaI=1310412
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+ Cnu \ crmcüm Brasilcim 

17Z.1Ô.0,6'_BOBOÍCVDÍPageÊÍTehdlmeülondíúpenonl|=lxIlpununxum 
..N..7_...._ W À 

|NTERNO. SIN - 

CNES: 454550 - TeLt 

Hcspnai Estadual de Emergéncia e Trauma 

Senador Humberto Luoena 

~~

~ GOVERNO 
DA PARA|BA 

lrnpresso pon CONCElCAO 

DE MARIA QUEIROZ 
FERNANDES DE ALMEIDA 

Em: 12104I201809112157 

Boletim de Atendimemo
1 

DalalHora Entrada Datacra Saída

~

~

~
~

~ 

Ecienm 
CARLA INACIO DA SlLVA 

069749 
1710312018 19143141

l 

Data de nascime nto Idade S exo 
CNS 

Promuário Ê 

13107I2004 
13 Feminino 

107705 S 

Tempo de Imem açào 
C onvênlo 

Planlão Í 

SUS 

DlURNO J~ 
EVOLUçÁo MEDlCA (CONCEICAO DE MARIA QUEIROZ FERNA NQES DE ALMEIDA; 1219243212921§§9Lm 

EVOLUÇÃ D 

PROCEDIM NTOt 

DESCRIÇÃC DA EVOLUÇAOI 

13 anos 
peso1 54I<g 

04 Ceftri xona + oxacnina 

po fratura exposta de fêmur 
-anemia 

paciente 
ap: mv(+ 
abdomez 
diurese e

1 

slra 
SP 
evacuações presentes 

cd: mant da 

Soçãoz PEDIATRIA - ENF 26 Le¡(o: 0001 

Proflssional responsável pela lnformação 

.\
W 

I_ 

hnpzll172.16. 
_ 

.ôíBOBOlcvblpageslalendiment
I 

estáveL eupneica. hidrata da 

< CIRURGIA GERAL 
z CONCElCAO DE MARIA OUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA 

~~ 

Número COnselhoz 4541 

o.do7&perform=imprimir&comro|e=2&id=384145&datalnicia|=12l0412018°/. 
2009z12:50&dalaFinal=12/04l20
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1110412018 . 
172.16.0.6:6080/cvt›/pagesléíendimemo.do'.›'&perlorm=Impnm|rçancoxmx.m=-«.am..-\.w.-v 

. 

, -. 

+C ' 
;'1n |h s llr liiltil 1 

%“OQDM Btadual de Emevgência e Trauma Í GOVERNQ 

mv'c (". :. '~.
_ 

Senadm Humberto Lucena DA PARAlBA 

g

A 

¡ 

4 

INTERNO. SIN - 

lmpresso por: HEISENBERG 

' CNE51454547 › TeLz 

BATISTA MEDEIROS DE 

ALMEIDA 
V 

Em: 11l04l2018 07:06:05 

Pac|ente 
Eoletim de Atendimanto 

DatalHora Entrada DatalHora Saida ! 

CARLA lNAClC DA SILVA 1069749 7 

11l03l2018 19243141
! 

Data de nascim anto ldade exo 
CNS 

Pronluáno vn
5 

13107I2004 
13 femlnino 

107705 

Tempo de lnlerr ação 
onvênio 

Plamão § 

' ›us 
DlURNO J 

QQEQÇÀ MÊPFÉAJÉÍEBÊEEÉB 
êJãATJÃTAMÊPEBQÊBWELBÀ4MQKZMÊPJSQÊÊÊL 

,.,-,...___. .›._«,W.,.V,. . ›

. 

EVOLUÇ 

PROCEDIM NTO: 

DESCRIÇÃ_ DA EVOLUÇÂOz 

PACIENÍE RELATA EPlSÓDlOS FIEBR|S. NÃO VER|FICADO NO MOMENTO 

f FO LIMP E SECA SEM SECREÇAO OU HIPEREMIA
' 

. 
COXA F CIDA. COM EDEMA LE E. EM ATB |N|C|ADO 

SOLICITD HEMOGRAMA E PCR 

Seção: PEDI TRIA - ENF 26 Leitoz 0001 - CIRURGIA GERAL 

,» '“'ofissíona| esponsável pela lnformaçãoz NEISENBERG BATISTA MEDEIROS DE ALMEIDA Número Conselho: 6229

i

i

i 

l 

i

|

g 

Í

| 

l

E 

Ê 

i 

1

1 

! 

g

i 

í

1 

o,do?&pedorm=imprimir&conlrole=2&id=384145&data|nicia|=11IO4I2018%2007105159&dataFinal=11IO/UZ 
http:ll172.16.L).6:8080/cvb/pageslaxandimen
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+Cruz Vcrmclha Bmsíleim 

172.16.0.6:8080/cvblpágeí/a!endimentolaovapenormmm 

Hospitzi Estaduzd de Emergênda e Tmuma 

Senador Humberto Luoena 

INTERNO. SIN › 

CNES: 454550 - Te|.: 

pnmu oÇUI m uIe-Lmu- J09 lltuuuutan|1~Iun-vwv-n›.v .- .-. . .. 

~~ 
'% GOVERNÇ 

DAPARAIBA 
lmpresso porz CONCEICAO 

DE MARIA OUEIROZ 
FERNANDES DE ALMEIDA 
Em' 09I0412018 09211159 7

~

~

~

~

~ 

Paciente 
Boletim de Atendimento DatalHora Entrada DataIHora Saída 

CARLA INA640 DA 8|LVA 1 069749 
17I03I201 3 19143z41 

Data de nasciñento |dade Sexo 
CNS Prontuárío 

13107I2004 13 Femlnlno 
107705 

Tempo de Inle maçâo Convenio 
Plantão 

sus 
DIURNO ; 

~ ~ 
EVOLUÇÃ O MEDICA (CONCEICA o DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 09/o4/2018 09:11:53)

~ 
EVOLUÇ 

PROCEDI 
DESCRIÇÃ 

13 anos 
peso: 54 

po fratu 

ÃO 

AENTOZ 

o DA EVOLUÇÂOi 

kQ 

a exposta de fêmur 
anemia 

pacient estáveL eupneica, hidrat ada 

apz mv( )ss/ra 
abdom: 
diureseÊos 

Iniciado ontem ceftriaxona e oxac 
Evolul 

cd: mal 

Seção: PEUIATRIA - ENF 26 
Proflsslona responsával pola informação 

httplll172.16. 

evacuações presentes 
com febre 

).6:8080/cvb/pages/atendímem 

Leltoz 0001 

lina 

- CIRURGIA GERAL 
CONCE|CAO DE MARIA OUEI ROZ FERNANDES DE ALMEIDA NútB 

çeonw 093 owb 
MÊDUME 

o.dc?&perform=imprimir&conlro|e=2&id=384145&data|nicial=09/O4l2018%2009:11:53&dataFinal=09/04l2
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~
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oamwzbfà -_ 
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Jatendiííémado?&penonn=¡mpnm¡r&comro|e= 

.. 5 

-

' 

L A 

(. \ -rm¡.-lhn Bmsílcim 
Hospital kiadual de Emergência e Tmuma jgjlñ GOVERNQ 

,rw. L Senador Humberto Luoena __. ›_ 

' 

DA PARAlBA 

i 
Av. OR ESTES LISBOA. Sn - PEDRO GOND|M 

lmprcsso por: GIORDANO 

i 
CNES: 445365 - TeL: 8332165700 

Josa MENDONCA TARGINO 
Emz 08/04/201B 11212134 

Pacieme 
Bo|etim de Atendimento DatalHora Entrada DataIHora Saída 

CARLA |NAC o DA SILVA 1059749 17l03l2018 19:43:M 

Data de nascl ento ldade Sexo CNS Promuário 

13I07I2004 13 Feminino 
107105 

Tempc de Intetmaçao Ccnvénio 
Planlão 

sus 
DIURNO

~

~ 

EVOLUÇÁO MEDlCA (GIORDANO

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

ÂO 

ENTO: 

0 DA EVOLUÇÁOc 

EVOLUÇ 

PROCEDI 

oescmç 

20. DPC 
febre omem + 

acv ok 
ar ok 
lesao suloo intergluteo 

cd cura comissao de pele 
¡nicio fe oxa 

SQçãm PEJIATRIA - ENF 26 Lolt ' 

Proñsslona respcnsável pela ln rmação 

http://172.16. ,618080lcvblpageslatendimemb 

osteossintese femur distal 

~ ~
~ 

- CIRURGIA G L 
GIORDANO JOSE MENDONCA TARGINO Número Consalhoz 6199 

.do?&perform=imprímir&contro|e=2&id=384145&datalnicial=08/04l2018%2011212z12&dataFinaI=08/04/2

~
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Vcrmclhn llmñcím 

atendimento.d0724pertorm=Impnmlrácomr0|e=zmc=ám |Hoaualaunumwuamwgu Io u=.~ . .wuua.a. ...... 

FÊ GOVERNQ 
DA PARAIBA 

lmpresso pon CONCEIQAO 

DE MARIA QUEIROZ 
FERNANDES DE ALMEIDA 

Emz 051041201809241111 

~~ Hospm Estadual de Emergéncia e Trauma 

Senador Humberto Lucena 

INTERNO. SIN - 

CNES: 454550 A Te|.:

~

~

~ 

i

7 

Pacleme 
JO 

Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada DatelHora Saida 

CARLA INAc DA SlLVA 1089749 17I03I2018 19z43141 

Data de nascirnemo ldade Sexo CNS Pronluário 

1310712004 13 Feminino 
107705 

Tempo de Ime naçáo Convênio 
Plantão 

SUS 
DIURNO

~
~ 

EVO LUÇÃ 0 MEDICA (co~c510A D DE MARIA QUEIROZ FERNANDES DE ALMEIDA - 05/04/201B 09:41:04) 

EVOLUÇ 

PROCEDIh 

Descmçñ 

13 anos 
pesoz 54 

po fratu 
anemia 

paciente 
apr mV( 
abdome 
diurese 
mantem 
Clexane 

' Proced 

cdz Sus 

Seçãor PE 
Proñsslona 

rmp://172.16 

ÂO 

ñENTO: 

O DA EVOLUÇÃO: 

kg

I 

ra exposta de fêmur 

+) slra 
SP 

a evacuações presentes 
edema e dor em m¡e. 

em falta 
inento cirúrgico programac 

›endo clexane da prescriç 

ATRIA - ENF 26 Laltoz 0001 
responsável paln Informação 

.6:BOBOICVblpageslatendiment 

estáveL eupneica, hidratada 

o para amanhã 

ãoÀ Reinicíar após procedimento cirúrgico 

- CIRURGIA GERAL 
CONCElCAO DE MAÊÍÀ QUEIROZ VFERNANDES DE ALMEIDA Númefo Conselhq; 4541 
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Nome: Número Prontuárioz 
CARLA INACIO DA SILVA __ 107705 

Data de Sexoz Data de internaçãoz Data de Alta: 
13/07/2004 Feminino 1Bf0312018 00 01103 16l0412018 11143358 

Motivo da altaz 
_
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ALTA MEDICA am 6M'P› D p CUQ ; Qutrggpgâaó 
Conduta: 
10 DPO DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR DIST t L ESQUERDO EVOl UINDO COM FO EM BOM ESTADQ 
NEUROVA§§LJL AR OK. SEM gUEIXA§ NO MOMENTQ ___4 ,_ 
Resumo da Internaçãoz 
SEM INTERCORRENCIAS 

Resultado de Examesz 

~ ~ 

EF RX 

Tratamento: 
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO NO DIA 06/04/2018 POR DR. LEOPO\I;_DO 

Diagnósticoz 37 S"" 4- Fralura da extremidade distal do fêmur dj 

_Momendações: 1 \Ê ' 

RETORNO AO AMBULATORIO DO HTOP EM 7 DIAS (UGAR 32142911 PARA MARCAR RETORNO) '\ 3F. 

~ ~~ ~~ 
PEDRO HENRIQUE GU. ERREZ 

VARGAS FREITA 
CRM: 10575- PB 

Dataz 16/04/2018
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ÕSEQWadoraUderdns 
Consórdos do Segurc DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-03 18585/18 
Vítima: CARLA INACIO DA SILVA Data do Acidente: 17/03/2018 

CPFZ 706.858.454-35 CPF dez Próprio Tltular do CPF: QRLA INACIO DA SILVA 

DOCU MENTOS ENTREG UES 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Certidão de nascimento 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexísténcia de IML . 

Declaração do Proprietário do Veículo . , * 

Documentação médico~hospitalar 
°e 

ÍÍiÍm\\\\\\x\\\\\\ _,
¡ 

Outros Á¡

L 
CLEONICE SEVERINA DA SILVA : 874.323.744-49 
Autorízação de pagamento 
Comprovante de resídência 
Documentos de identiñcação 

ATENçÃm 

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

- A índenização 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. 

Docu mentação recebida sem conferência. 

A documentação solicitada dos dacumentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar 
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela óii carimbo, e os mesmos devem 
ser digitalizados no ato do ateljldimento para inclusão no aviso de sinistrordigitah 

A responsabilíqídg pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima. - - v '*' ' 
Portador da documentação entregue Responsável pelo cadastramento na seguradora 

Data da entregaz 16/08/2018 Data do cadastramento: 29/08/2018 
Nomez CLEONICE SEVERINA DA SILVA Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo 

CPF/CNPJ: 874.323.744-49 CPF: 131.414.327-16 

CLEONICE SEVERINA DA SILVA Karen Rosa de 0Iiveira Azevedo
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

IIDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0318585/18 '
_ 

Número do Sinistroz 3180403071 ' 

Vítimaz CARLA INACIO DA SILVA 

CPFz 706.858.454-35 

Seguradoraz ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A. 

CPF de: Próprío

l 

Õ Seguvadom Uder das 

Consórtlos du Seguvo DPVAÍ 

ÉÍ:1 0ulros 

HIIIHIIIIIIIIIIIIIHIIII 

Data do acidentez ¡7/03/2018 

TItular do CPF: QRLA INACIO DA SILVA 

IDÕCUMENTOS AENTREGUES 

Sinistro 
Bolelím de ocorrência 

Outros 

[ATENÇÃO 

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74. 

Documentação recebída sem conferêncía. 

- 0 prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, oontadus a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análíse do pedido de indenízação, acesse www.dpvaseguro.com.br ou ligue 0800-0221204. 

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gmvidade das sequelas e 

ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro dígitaL 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devídamente 
protocoIados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 

A responsabílidade pela guarda dos documentos originais é do interssado/vítima. 

l 
Portador da documentação entrçgue 

Data da enüegaz 23/10/2018 
Nomez CARLA INACIO DA SILVA 

CPFz 706.858.454-35 

('ARLA INACIO DA SILVA 

J [ Responsável 9e!o cadastramento na seguídora À ~ ~ 
Daba do cadastramento: 23/10/2018 
Nomez Nathalía Beatriz Braga Oosta 

CPFz 164.083.787-6$ 

Nathalia Beatriz Braga Costa



Ô ÊiÉER ._._.n.~v-e | 

Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018 

Ans Cuidados de: CLEONICE SEVERINA DA S|LVA 

N9 Sinístroz 3180403071 

Vitimaz CARLA lNAClO DA S|LVA 

Data do Acidente: 17/03/2018 

Cobertura: lNVALIDEZ 

Assuntoz EXIGÊNCIA DOCUMENTAL 

SenhodaL 

Após a análíse dos documentos apresentados no sinístro cadastrado sob o número 

3180403071, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada, 

conforme a seguír: 

- Boletim de ocorrência não conclusivo 

A documentação dev'e ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso 

de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência. 

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi 

¡nterrompido e terá sua contagem reinicíada a partir da entrega da documentação 

complementar na seguradora acírna índicada. 

Caso a documentação não seia entregue em até 180 dias, a ccntar do recebimento desta 

correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido 

de índenização será negado por auséncía de comprovação documentaL Providencíe a 

documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT. 

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiêncía auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenhq em 

mãos o número do sinistro e o CPF do beneñciário. 

Atenciosamente, 

Seguradora Uder-DPVAT 

Cnnn 

nq 

13327648 

,__r-/ \_~g_ 

i7~üU~2RíS 

lãlsl 

221232 

Ill 
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LIDER 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CARLA INACIO DA SILVA ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

3180403071 Riachão do Poço Invalidez Permanente

17/03/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DO FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM 2 ABORDAGENS (FIXADOR EXTERNO, PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE O MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: CARLA INACIO DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

17/03/2018Data do acidente:

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

3180403071Número do Sinistro:

706.858.454-35

CARLA INACIO DA SILVA

ASL-0318585/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Outros

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 23/10/2018

Nome: CARLA INACIO DA SILVA

Data do cadastramento: 23/10/2018

Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa

CPF: 164.083.787-65CPF: 706.858.454-35

CARLA INACIO DA SILVA Nathalia Beatriz Braga Costa


