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Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROGERIO LOPES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180056999

Vitima: ROGERIO LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180056999.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao 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 recomecga 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 12332879
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Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROGERIO LOPES DA SILVA
Sinistro: 3180056999

Vitima: ROGERIO LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180056999 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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 n? 12388059
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Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROGERIO LOPES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180056999

Vitima: ROGERIO LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180056999), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 12/11/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12421782



{' Mooy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L l DER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

POEE TR ssclarecimentos, scesse o site hitps/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (OBOD 0221204 ou 0800 0221206
slusive para pessoas com deficiencia auditiva e de fala)

| INFOHMACOES PARA PREENCHIMENTO:

(oo 0 preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL
e rasUras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletes ou incarretos impedem o banco de creditar
0 pagamento

A conta informada precisa ser de titwlaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ative.

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatério Representante Lagal para:

Benelciario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario deverd ser preenchido com os dados

| de Hepresentante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curadaor), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formularia ino campo2
| “Assinatura do Representants Legal®).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assisti r " L " (Pai, Mae. Tutor),
C larmulério deverd ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
ihide no campor 1 Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

Mg tho Sinkstre o ASL | [CPFdavitima | [ Nome completo da vitima

054-240-599-65 | | Qecetio Lofes da <V
DADCS an_ HE_EE-BEDEIR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
e completo. _ CPF titular da con | Profissdn : l
Roctld Lafes dn give  [ogfatey o5 [Revsor
Cgor Alwiate gagesss ] b3 LEGKTE
" Gecadade Camfine Gaed [ Palgn | Qe
" o _Olve A _LMampil- Com

Declaro, soly as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradera L
U a0 comprovante de residéncia do endereco informado,

| FAIXL DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

AEEL S0 INFORMAR SEM REMDA
041,00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001,00 ATE R 7.000,00 EIMA DE 75 10.000,00
FCONTA FOUPANGA (Somente para os bancos abaixg, Assinale wma opriol | CONTA CORRENTE (todos os bancos) :
BHADESCO(237)  BANCODOBRASIL(00T) [ iAU (341) | — A
M Al ECONOMICA FEDERAL (104) ¥ ol
AZENCIA CONTA | AGENCIA e CONTA o _
= oie. 2 S L .. . DN - ——— L
daal - 3699 2 | s i
| Wbt EBINEN A el lnfarmar digite se exivbis} {nfosmar digito se existir) dnlormar dlgite 1o existis
Bedlero que os dados bancarios sao de minha titularidade €, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autarizo a

SEjuratiora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Aros elelivado o crédito, reconhece e dou plena quitacao do valor indenizado,

Cm(]&gm 29 de_twuE (-0 de OBy

Lacal e D-ta
/. :
, A S
sinatura do Benefic.arin Campo 2 - Assinatura do Repressntante Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil

@ GOVERN
DA PARAIBA

Secretaria de Estagodg

Delegacia Especializada de Acidentes de Seguranca e da Defesa Sacial
Veieulos de Campina Grande
BOLETIM DE OCORRENCIA
N"00425,01.2017.2.00.420
OCORRENCIA(S)
Supostofs) Autor{es):
Tipifieagiio I: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 12/11/2017 Hora: 18:16:00
Forma da Comunieaciio: Verbal
Enderego: Avenida Assis Chateaubriand, Liberdade, Campina Grande, PB
PARTE(S)
Nome: Rogério Lopes da Silva
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Mari Rosalia Lopes da Silva ¢ Esmeraldo Matcus da Silva
Idade: 54 Daia de Nascimento: 02/05/1963 Identidade de Género: masculing
= | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Z| Estado Civil: casado(a)
=| Escolaridade: Nio informado Profissio: Tosador
“| Documentos(s) de Identificagiio: CPF n° 054.240.504-65
Enderecn: Rua Almirante Rarroso, 284, Quarenia, Campina Grande, PR
Complemento: Bloco, L, APT" 410
Telefone: (81) ORRRR-00G9
Nome: Paulo Monteir
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Maria Alves de Aradijo ¢ Antonio Monteiro
« | ldade: 55 Data de Nascimento: 26/ 1/1962 Identidade de Género: masculing
E Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Lagoa Seca
Z| Estado Civil: casado(a)
F[;i Escolaridade: Nio informado Profissdio: Vendedor Ambulante
& Docamentos(s) de Identificagiio: RG n® 31301748 S5PPH
™| Endereco: Rua Travessa Tito Sodré, José Pinheiro, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Telefone: (83) 98725880
-
COMPREV BEGURDS E PREVIDENCIA §/A.
31 JAN, 2018

PROTOCOLO

AG 1MNAD PESaNA

Procedimento Policial: 00425.01.2017 2.00,420

1z



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil

R,

Secretaria de Estado da

Documentos(s) de Identificacio: CPF 4o 064.483.534-01

Enderego: Rua Flonano Peixota, 4510, Malvinas, Ca mpina Grande, PR
Complemento: Nio informado

Telefone: (81) QOOR0-7367

Delegacia Especializada de Acidentes de Seguranga e da Defesa Social
Veiculos de Campina Grande .
Nome: José Igo Oliveira de Almeida
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Maria Genilda Oliveira de Almeida e Egidio Ferreira de Almeida
; Idade: 3| Data de Nascimento: 1/02/1986 Identidade de Génera: maseuling
7 | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
E Estado Civil; solicirofa)
E Eseolaridade; Nio in formado Profissiio: Consulior
o
E

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marcy Honda, modelo B17 125 K8, tipo de veieulo Motoneta, cor Preta, ano 20| 0, placa NOR-
7290, chassi SC2IC4210AR 105545, renavam 0018 199908-0

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXA MES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comumicante/vitima, que no dia, hora e local 14 deseritos, conduzig a molocicleta
Honda/BlZ 125 K5, Ano/Modelo 2009/2010, cor preta, Placa NUHT?_'JH-PHf Chassi de N*
WC2IC4210AR 105545, licenciada em nome de Valdir Pereira,quando trafegava na rua Avenida Aszgig
Chateaubriand, bairrg da Liberdade, momento em que o condulor de um veiculo de sinajs ¢ condulor pip
identificado, que vinha em senlido contrinio, fez uma entradg proibida a esquerda, nterceptando o curso do
Moo em que o comunicante seguia, tendo a vitima colidido no citado veiculo, vindo a cair go solo e sofrido
fratura de tornozelo do P esquerdo, sendo socorrida pelo SAMU e encaminhado ao Hospital de Emergéncia ¢
Trauma, nesta cidade. Na ocasi 0 do acidente o tempo aprescntava-se bom, com via seca e bog visibilidade, nio
s€ encontrando o envolvidh Muéneia de bebidas alcodlicas. Nip Compareceram os Policiais Militares do
CPTRAN, razio pela qual ndo foi orado o Boletim de Acidente de Trinsito, Afirma a vitima ndo ter o
desejo de Represeniar iminalmente co o condutor do veicula causador do acidente,

Campina Grande/PB, 22 de dezembro de 2017,

T

&

7 - "

) .-z ?-_, : ‘ j{l-"ﬁ?_}" /_i .r’} A

VE,:E ROGER _w DA SILVA
clanie

ADEMIR DA COSTA VILAR
Eserivdo de Policig

Procedimento Policial: 00425.01.2017 2.00, 420




| ( LllﬁER DECI ARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

sl & o g bl

K e ———

Pa sy esclarecimantos, acesse o site hetp:/hwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0227208
crelusivg para pesscas com defidéncia auditiva « de tala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| TS

| Erecessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
soa apllcavel) sem rasuras, O Representanti Legal® & obrigatorio para os seguintes casos;

Cas0s com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devers assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,

miae ou tutor]. O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por i
s2u Bepresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Cesos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representanie Legal devera assinar o |

lecla scao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®). I
ST wiketo tha Witirma i | (CPF daVitima (Data do Acidente =
loceeo Lofes de silve Il O 242. S-S /1 j21 /1 (2013
REPRESEMTANTE LEGAL DA VITIMA II
T— '|'|..:--1l.':'_':"-.I-'-|-'|3-;;:;‘.-'I1-|';r'_té-l:;’|;E‘I"_ — CPF do Representante legel _‘

Ervall - . ET‘I!II!“‘DI‘It (D00

______ L B S| —

Dedlare ob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento d= ;

ircenizicds do Sequra DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez gue:
Assinalar uma das opgdes abaixo:

Mao ha estabeiecimento do IML que atenda & regido do acidente ou da minha residéncia; cu

O astabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou i

YLI estabelsciinento do IML que atende a regibo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (novents; dias
do respectivo pedido.

i yetivo de permitic o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causads
| rataments por veiculo automaotor de via termestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-

tecan em a apresentacan do laudo do Instituto Médico LegaHML. concordando, desde ja, em me submeter 2 pericia madica as custas da
srguracora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1¢ do art. 37 da Lel ot

révia co
REV SEG -

51 IaN, 201

Dreclarn anda estar cente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo signi
m ddics oul rendncia ao direito de contestd-ia, caso discords do seu conteario.

cadaline (adifs 29 e Nacki0n _ge 1013
Local e Data
du o

Campao 1 - Asfinatura do Beneficidrio Campe 1 - Asrinatura da Represantants Legal




Estado da Paraiba ™ i

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB [_'*I g
Secretaria de Saide do Municipio - 192
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PB

SAMLU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que 0 SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 12/11/2017 ‘ HORA: I_"EBZTﬁ HS D N“:! 1652054
oME: | ROGERIO LOPES DA SILVA

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LoCAL: | AV.ASSIS CHATEAUBRIAND

| COMPLEMENTO: | LIBERDADE
CIDADE: | CAMPINA GRANDE/PB

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

_1

Campina Grande, 18 de dezembro de 2017.

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
51 JAN. 20% Fiils alexanuc B,
SUPERVISOR_
PROTOCOLO o o
AG. JOAO PESSOA Deoclecio F Nascimento

Coordenag@o Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

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



DECLARAGAO DE RESIDENCIA

fu__Roee0 (s & si\w :
RGne_ Y4 1O , data de expedicdo / / , Orgdo &SI -3 .

CPF n? £E4.-WNo - G9v - E£5_, venho perante a este instrumento declarar que nio
pUssUO comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documentc comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro
. (Rua/Avenida/Praca) T ALM: (ANTE RAErosO
Numerio 1‘%(.1
| Apto / Complemento BL ca€ Yo
Bairro L Re& (Léirc‘l": .
| e - Comlics g pands =)
Estado ! A0 {-Bﬂ
| __S3(o0 - 00

' Telefone de Contato (" 3) q?‘i go- 13—64‘

| E-mail 160 0| iveres _ Q) watail « ong

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _(Canfipvo cFMNCL{;EFr L9-O -4

Assinatura do Declarante: jf.;_fﬂg'&a;mi_ﬁ M

COMPREV SEGUROSF OREVIDENCIA S/A.
51 JAN, 208

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu I/QQ&*\ QOfMﬁ% .
n _?ZZ 69 Q data de expadigdo { |, Orgdo

. portador g&CF’F 0 o L ASY . (/< 9/, com domicilio na

cidade de Gtﬂ\'\ no Estadode __ [PANla1 DA | onde
resido i .Q AR QtQ na (o Uﬂf ho | (Rua/Avenida/Estrada)
et CENTIES ot )3
complemento 1 _ daclero, sob as penas da Lei, que 9 veiculo abaixo

mencipnado é (era) de minha propriedade na data do acidente ncorrido com a vitima

p / ' cujo o] condutor era

Veiculo: Mﬂm

s, panda_bly 725

Ano: ﬁzm/ R 7y

Placa: !5 z Q 9

Chassi: 9 ega Y27 0AR70554S
Data do Acidente: ‘[2_111; PIYE S

Local @ Data: Mm%ﬂmmni_

e [y b st

Z: tda
ela d&

"L-.le

'f' A DTGLTAL

PLILLL AL TA 7

Assinatura do neclarante (reconnecer firma por AUTE NTICIDADE'

werdase. Caspies Grande-F 1LALIE LAl b =
Nimeidi L": vyt © 1 Escrevene Autorizada
Y (R 19,38 FREEINRY 0,28 TELRS 1,50 1SR 0,0

J"“ -\l 1
44 =1l



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu I/QQ&*\ QOfMﬁ% .
n _?ZZ 69 Q data de expadigdo { |, Orgdo

. portador g&CF’F 0 o L ASY . (/< 9/, com domicilio na

cidade de Gtﬂ\'\ no Estadode __ [PANla1 DA | onde
resido i .Q AR QtQ na (o Uﬂf ho | (Rua/Avenida/Estrada)
et CENTIES ot )3
complemento 1 _ daclero, sob as penas da Lei, que 9 veiculo abaixo

mencipnado é (era) de minha propriedade na data do acidente ncorrido com a vitima

p / ' cujo o] condutor era

Veiculo: Mﬂm

s, panda_bly 725

Ano: ﬁzm/ R 7y

Placa: !5 z Q 9

Chassi: 9 ega Y27 0AR70554S
Data do Acidente: ‘[2_111; PIYE S

Local @ Data: Mm%ﬂmmni_

e [y b st

Z: tda
ela d&

"L-.le

'f' A DTGLTAL

PLILLL AL TA 7

Assinatura do neclarante (reconnecer firma por AUTE NTICIDADE'

werdase. Caspies Grande-F 1LALIE LAl b =
Nimeidi L": vyt © 1 Escrevene Autorizada
Y (R 19,38 FREEINRY 0,28 TELRS 1,50 1SR 0,0

J"“ -\l 1
44 =1l
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HOVMA CATECORIA - Gllcooe A bscass oe fefus. ... 1110 & 5 mgyfel

Diabeves Mallitus: Malo: og bgual wue LIE mgidl.
NOUTA: Eatea criterios negues & nova claseifican para Diahatan
Mollituy dn Amecclacan Americana de Diabsttas - Badeon 1H¥7,
g% altazados devem mer conf{cmados Do umE RRVE coluta.

COMPREV SEGURDS £ PREVIDENCIA §/A.
31 AN, 2018
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ESTADO DAPARAIBA oy, SUS
“overno  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE § % ) Sistema
g pie HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS . iy Unico
___ DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES WG de
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS [swe”  Saide
T HOGERIO LOPES SILVA Protocolo:  OUO03 69052 HG: NAQ INFORMADC
D) FABIO DE MOURA SPA Dhata: 13-11-2017 10:57 Origenn ARIEA AMARELA
Convinio: HESPITAL DE TRAUMAS D. LULZ G. FERNANDES ldade: 3 anos Physting: L - 08

HEMOGRAMA

|DATA DA CRLETA: L3/1LL/2017 11:19 )

SERIE VERMELHA

Valores oe Beferéinolas

4 4,0 milndes /e

4.69 milhdes/mm’ 6.2

. a, 14,2 qu_. 15,% & 16,0 gfaL
PLOCELL R i aawominms s ads s 42 5% 40,0 & 5%,5 %
: 90 fL 82,0 4 92,0 £l
.................. 30 17.0 & ¥1,0 pg
34 g/dL i & 36,0 gidl
SERIE BRANCA
o Sy ory (g e Sy e 8.700 f-_a 5,000 & 10,008 Fmm
(%) {/mm?)
£ M1 4 . e R el 0 o
.......... 0 0
1. Jeito 1] o
ODMERR, . vinnoilis s e 3,0 261
faal 2] O i e e '}"u E.438 4 0% = L1.800 4 B.500 7/ m
l 2.0 174 G.5 4 6.0 % ité 500 f wmt
................ [s] 0 943208 = ats L00 ¢/ mm'
18,0 1._566 i3 = 00 A o -
Lig Q0 0
T ' 3'5 oE1 2.0410% - Ed oE0 /o
E F LAQUET 180.000 mm? 140,000 3 400,900 me
/i . Contagens repetidas e confirmadas.
LA ELE ! -~ %, T 2
' i (OMDE PNCQ
JNewlab &5 @:"
% O : g opm .



e HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

DA PARAIBA
. i
B EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM
i NTl_FfE E -
inais vitaks: Tax: 2% ~<°C; P bpm; FR:-,-rg irpm; PA:4%

|
ng/dl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: () Local: Obs.: !

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS: i
|

|

R[F..JLA{,‘A'D NEUROLOGICA .
Hivel de conscigncia: (Y ) Consciente (X) Orientado ( ) Confuso { ) Letérgico ( ) Torporoso () Comatoso | ) Quitro |
- = GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia):
w['upiias; (+ ) Isocoricas ( )Anisocéricas ( ) D>E( )E>D ( ) Folorreagentes ( }Mmljms{ ) Midriaticas
Nabi rhdﬂ F:sma ( YPreservada { ) Paresia ( ) Flegia { ) Parestesia
Linguagem: [ ) Qual?{ )Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disariria,

_ Cowe
XIGENAGAQ NCIAS/A| |
tespiragho: (¥ ) Espontanea | ) Cateter Nasal ( ) Ventud % Ui ( ]quuminh' } ubn T f I
- NI{ )VMITOTn®  Comissura labial n°  FiO2 % PEEP EmHz0 | |
|

{ | Eupnéia: | ) Taquipnéia { ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
it -.uurmnnar Murmurio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D { -
Auifios adventicios.( ) Ronces ( ) Sibilos ( ) Estridor ) Oulros:

055 s nprodutiva ( ) Produlive J_Elplctmﬂn { ) Quantidade e aspecto:
epiracio: Juantidade e aspecto: |Drenc de torax: {_}D { ¥=-{ }_5;10 d'agua:

iala da insercdo dodreno [/ |/ Aspecto da drenagem toracica:

Gasometria arteriall PH  PCO:  PQO:  HCOs EB Sp0: Data: / / Hara:
PERCEPGAD: DDS ORGAOS DOS SENTIDOS

lteragiio; | n‘-.:’_nlﬂe& JAudicdo ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observagao:
SEGURANCA FISICA

< Tuilo | )Agitad () Agressivo. () Risco de queda. Observagéo:

*[f I \‘\,:\O CARDFDUASCULAR
Pul _<;_;|_|1 [ )Irragular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.




R RAIRA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

e BEET L i

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Jinais ntms e P: bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2:
3T ngidl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor:{ ) Local: DObs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

Nivel de :Dnsc:mnma WCGHSCIEHIE{ - Orientado { ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comaloso ( ) Qutro |
~ GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia):

_Pupilas. () isocdricas ( ) Anisocoricas ( ) D>E{ ) E>D ( ) Fotorreagentes { )Midticas { ) Midridticas

Aahilidade leﬂa {-\)Preservada ( ) Paresia [ ) Plagia ( ) Parestesia Local

inguagem: [ n}ual—‘{ | Disfonia { ) Afasia ( ) Disfasia [ ) Disartria.

—

IXIGE u‘i.CJ'-.C- &
Resniragao: | 4 Espontanea ( ) Cateter Nasal ( )Venturi % l/min ( bo T

- ) v'-*.l_ TOTn®  Comissura labialn®  Fi0O2 % PEEP fomH _ = A
,I “upngia; ( nTac'uipnéia [ ijdlpnéla ( }Dmpnéia () Outros: J 1 JAN, 2018 |

Tosse I :mi-rs?::hwa | }Pmdu!iva [Eupactnm;iu:{ ) Quanlidade & e et :
vapiragdo: Quantidade e aspecto: IDrm de torax: ( D ( JE ( ) Selodag

Yata da ';-':1- rcBo dodreno |/ | Aspectoda drenagem toracica:

Gasometria arterial: PH  PCO:  PO: HCOs EB " 8pD; ‘Data___/___{___ Hora:

I—"I:FtuI:F(;AD 'DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
| Alleraco. | \Visdo ()Audigio ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observagso:
|. Rﬁ"-lf:ﬂ FISICA
| Tranquio | )Agitado () Agressivo. ( ) Risco de queda, Observagao:

REG Lll_-n..aﬂ CARDIOVASCULAR
uiw [ Ay Regular { )Imegular ( ) Impalpével ( ) Filiforme ( ) Cheio.




i bimAfh  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Aot |Regsto | Leiw. v Setor Atual: 77 7

: Tax: bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2: .
GT  mgidl; Peso: Kg: Altura: em|Dor: () Local Obs.: |
“YAMES LABORATORIAIS ALTERADOS: i

L

|| BMAVAL
| REGULACAO NEUROLOGICA
Vivel oo consciéncia: L7 Consciente 4] Orientado () Confuso ( ) Letargico { ) Torporoso ) Cematoso () Outro
- GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Anaigesia):
wupilas: (A soconcas () Anisocorices | ) D>E ( ) E>D { ) Folorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas
Aonlidads Fisica: A Preservada ( ) Paresia () Plegia ( ) Parestesia ! cal:
_inguagem: | ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia { ) Disartria.

IXIGENACAO

105 ..-.u,‘ﬂmnntanea[ | Cateter Nasal ( ) Venturi % Wimif ( ) Trag : _

ANTE ) VMITOT n® Comisswia labial n® Fi02 % PEEP Cmmmmwm |
8 T Eup -u'_-m { ) Taguipneia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnaia ( ]Dut_rm: f
Ausculta pulmonar: Murmurio vesicular presente: () Diminuidos { JD( JE ai ]m

Ruidos adventicios: () Roncos ( ) Sibilos { ) Estridor (| )Ou
|---;-run::qli-..-a [} Produtiva !Expnntm;:ﬁu:{ ) Quantidade § aspe

Aspirago: Quantidade e aspecto: |Dreno de - i i
2] sercio do dreno Foi Aspecto da drenagem loracica:
asometria arterial: PH _ PCO: POz  HCOs EB Sp0: Data:__/ L ___ Hora:

RC ”‘CAO DOS DRGAGS DOS SENTIDOS

."\II.-. 1cE0" u‘u’usqu{ }Audu;au[ iTaio [ )Oliato [ )Paladar Observagéo: |

URANCAFISICA |

i j'r‘ “anquio | ) Agitado | ) Agressivo, | 1mmdaquada Obwm;&a |
i ksuu.;m CARDIOVASCULAR

Pulto.4 ) Regular [ )Iiregular { ) Impaipavel ( ]F‘Ill’urma { }rﬂhE{D
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SECRETARIA DE SAUDE

DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Diagnostico

. - L Srn | 8
FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUCAO _m w : £ .

[Paciente | " 2 a7 B L o L e LB ﬂ;&mﬁm:_ __.m_,E_ ﬁnczcmza_ﬁ.lf o= =
[ Data | Prescricao Médica i Horario * Evolugio Médica

g AN T ol At 4 S0
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

GOVERNQ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA m
DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SESTEMATlZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

S

2 _BOLETIM DE ENFERMAGEM =
'F?J&(.,sf,ﬂ....‘__, N d o
‘J,~  ISEXD: Ml Pl | DATA DE NASCIMENTO: | / as : h
“ﬂim . |LEITO:
¥ L= | | k
siM[_]  NAD k) QUAIS
ONTINUA.— SIML | NAQDD  QUAIS: 1 ;
WecA: Sl | NAOF QUAIS: ¥ |
Jc cSCARA.  SIML | NADS LOCAL: =5
TERLA ~ HIPOTENSO| | NORMOPOTENS HIPERTENSO _|| &
NEUROLOGICO.| _ CONSCIENTEPSE  INCONSCIENT ORIENTADO S N
[ESPIRATORIOL] DISPENICO[ | TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPNEICO! |
RINARIC NORMAL POLURIA OLIGLIRIA _SVDL_|
— pusuriAl | CISTOSTOMIA | ANURIA 'y
 DEAMBULAL_ Dﬁﬁ.maummnpgrn;f i ACAMADO | || S/DEFICITE MOTOR __|
= ___ TETRAPLEGIA| | HEMIAPLEGIAT PhRESM%' RESTRITO NOPEITO_
RTEATINAL e, |
VAl VS SNG|_| SNE 1
JTRCIONAL. | NUTRIDO[ ] DESNUTRIDO[ | 0BESOL ]| CAQUETICO.
E | PA T: R LR | PESC:
JUEDA ___i
AGSE "'-'1_;1||.I Sl
DESE! OUiLE .a.mn*enu'-—mr-m CORPORAL
TEN __.4-:,- :i_.rf_'_Plunﬂlrﬁ |L_|RETENGAD URINARIA
AMENTC
O “TDOR CRONICA
SFIAA '_-: O INEFICAL
[E NO LEITO PREJUDICADA
WTOC 10A0 | I ALIMENTAR-SE | L_IPARABANHO
1 DA SHEJUDICADA COVFER?
NT PELE PREJUDICADA CDFR:
£ SINDRGME DO DESUSO CO/FR.
COIFR:
- COiFR:
B "V i S NHAD CDFR:
37 £AR CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR. FATOR RELACICNADD
= AEKINATU A 00 EMEERMERT RESPONSAVEL
i FR_ES{:RI AQ DE ENFERMAGEM. e NATURA
1 f'-' “ADOE 5 "Q'-J,r"l."ﬁ XX [
.'-.'-J;qus GLICEMIACAPILAR, .
1 () PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAD PROFUNDA.
SATETER DE 02 ADUMIN Ol CONFORME ORIENTAGAC MEDICA.
4 STUA/S DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
NTOS DAASA DO NARIZ)
AL 1';""315"-1.5-‘:5.-&5.
I LIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45° bl
[ WANTERA CARECA DO PACIENTE LATERAL IZADA, QUANDO RECOMEND/DO.
o WONITORAR Al I
RIS 5'? NSE SINTOMAS DE INFEGGAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR, St~ 1L
;-‘E' SSISTED (CLA NO AUTOCUIDADO. [V A
(<1 2AR TOO0S DS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE o
— Wi i ._::,:_ E:..I": s ID;-I:-_‘];EI'um AS CONDUTAS TOMADAS PELA “ yu—‘Y'YL-L-’




SECRETARIA DE SAUDE

?m@:omrno

' .., GOVERN
L5 DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA F TRAUMA DOM LUEZ GONZAGA FERNANDES
e [0 TE L maune e
FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUCAO pre= __ It I
) ; . L revrve 2 I &
...,H SN S0 R — . - e = I1-|. e W
rumnmm:_m.ﬂ RaCoND (AP D O ~[Alojamento] I_._.m__n._. =D wnuﬁm:mc:-- |
[ Data Prescricao Médica - e - | Horario | b Evolugao Médica ]
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.| GOVERND
<. DAPARAIRA

SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES

FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUGAD

- t

————

_rmwg_m:_m_ N 7T [Alojamento] - A |Leito]| [ Conveénio ||
[ Data Prescricao Médica Horario Evolucio Médica
[l Vi) 1/ ¢
o ) ey . I :
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CHA PRRATES

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTABRO
Diagnostico

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ﬁ\ .X,.C .._.
A -
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

L
> L] (4 A
L T Y. S ————— L

Prelcricac Medica =1 Horario i . M.mﬂ__cl_mmn Médica
s ] - . —— TGS S Y (N T 5

. | Dieta livre _ = ] R [V
.Co | srogxissomevemaans Tl ke |
|\ Dipirona 2ml + AD EV 6/6hs B Ml
_u wh Omeprazol 40 mg EV / dia "
| Tilatil 20mg EV 12/12hs

i sswecCCGG S o—
E— Illbu?||,| —
E— — —— -— —_ - jl.-
— —— — T =




«.. GOVERN
= DAPARAIBA

SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Diagnostico

FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUGAO

YU F= T

.m" _ b G

[Paciente] \n 3 e Tofds 1 [Alojamento [ T3, o [Leito] T, | Convénio ||
Data ) Prescricao z_mn_rmw. Bl Horario | _L. __ Evolugéo Médica
AT s rAuvee APGSREA Lt DI HORTOPEDIA
TSEOINISOOMLEV P/ 248 llmuﬁa\k\‘ T — Se——— . " Liree .
: : e t\u_. _{.\\ .E
_D_| A GENIAMICINA 24004G + JO0ML SG 5% EV 15 DIA -
L | B TRAMAI 10084G ¢+ I0OMI SF IV E/BH m\ﬁax._. & IEEMB.EEE—HMEE =
I MAUSEORON Bmg/mi 1A + ABD EY 8/8h SH - v
&fq Conduta: T.,.i. (o \$2 10
VI
11 MUDANCA DE DECURITO 2/24
12 CURATIVO IXDIA
13 HRADIDGHAFIA DE CONTROLE
14 SSUNLCCGG
= : .\rt . e
43/ .m_.ﬂﬂuﬁf,a 20 18 e
| 7 J— “_
|
- ﬂm\,..f.. G |
i o 2T ”
R fois
.;.Lﬂ\._ ._
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bata

Hora
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Diurese

ObservagGes Enfermagem

Assis
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| | REGISTROS = i
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Data  Hoa T | P | R [PA| Diurese | Observades Enfermagem | Assis
| 8 |
— — ¢ ) J{IS
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| |
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e i
Pele: (/) Corada { ) Hipocorada ( ! Cianose ( )Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.
Tempo de enchimento capilar: _;_/J'-':- 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( }:I‘_Ergéncia jugular: () il !

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia |
Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( )Arritmica { )Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitdrio ( ) Definitve. |
| Cateter vascular: () Periférico () Central ( ) Dissecgdo. Localizagdo: /4 S L/ Datadapunglo J71/ 1 /7|

Edema: ( ) MMSS ( JMMIl ( )Face ( )Anasarca. Observagies: il
| ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA) , : '
Tipo somatico: [ Nutido { )Emagrecido ( )Cajuélico { ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Compieta ( )incompista ( ) Protese. |
Alilmntagﬁu;{/ WO ( )SNG ( )JSNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT Hora: Oste: 0 [
Alteragbes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intolerancia alimentar [~TVémito ( ) Pirose { )Outros:
Abddmen: [ ANormotensa ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: [~ Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos { )Aumentados

Eliminagdo intestinal: JﬁNormalt Liguida { )Constipado ha dias { )Outros: —
Eliminagéo uﬁnﬁﬂaH/}EBEﬂmésma { JRetencdo ( )incontinéncia ([ )Hematuria ( )SVD: Débilo mifl
Aspecto: { )Outros: Observagdes:
' INTEGRIDADE FISICA E CUTANEC-MUCOSA

| Condicdo da pele y‘f Integra ( ) Ressecada ( )Equimosas ( ) Hematomas ( ]Esmnar;.f:aes [ Dutro: b
_Coloragao da pele: Vannnonumda ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Ciandtic E|Turgnr da peie: ( )Preservacc O

" Condicdes das mucosas: ,{/]Umuda. { )Secas|Manifestacbes de sede: { ) _ |

Incisdo cirurgica: { ) Local/Aspacio: Curativoem.____/___ .
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: 7= Débito: Retiradoem:___/___/|_____|

i Ulcera de pressédo: ( JEstagio: Local: Descrigan: Curativo _J.
CUIDADO CORPORAL

Cuidade corporal: [ Independente { ) Dependente ( ) Parciaiments dependente, Observacoes
 Higiene corporal: (~fSatisfatoria ( )insatisfatéria | Higiene Corporal: ( )Satisfatoria ( jinsatisfatofia =
| Limitagdo fisica: (~JAcamado ( ) Cadeira de redas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO
(T Preservado ( )Insonia ( ) Dorme durante o dia { ) Sono Interrompito. Observagoes.

' COMUNICACAD, GREGARIAE EEIJHAH_';?A EMOCIONAL
Comunicagdo:; l;/‘p' Presarvada ( }Pm}udi:adaHanﬁmmtu e comportamentos: [ ) Cooperativo { ) Mede
( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITU'ALIDADE
| Tipo: () Praticante ( ) Nao praticante. Observagbes:
INTERCORRENC AS

71 ' =
DAT&j_jz_’?f_i HORA: ,f"__. L

FONTE: BORDINHAD, R.C: Coiata do dados por meis de grupo fossi. Porto Alagra (2000),



| Pele: () Corada ( )Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( )Fria ( )Aquecida,

Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos, { ) >3 segundos. ( ) Turg@ncia jugular: { ) w
Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia |

Auscuita cardiaca: ( ) Ritmica ( )Ariimica ( ) Sopro { )Oulro. Marcapasso: ( ) Transiténio ( }Dernlrrn,rw

k]
| Cateter vascular: (<) Periférico ( ) Central ( ) Dissecglo. Localizagio: At 4 (- Data da pungdo BLTP I Ji

Edema: [ ) MMSS ( ) MMII [__ yFace { )Anasarca. Observacoes:
ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somético: () Nutrido ( ) Emagrecido ( )Caquético ( ) Obeso.

Dentigdo: { ) Completa ( jIncompleta ( ) Protese.

Alimentagio: ({)VO { JSNG ( JSNE ( )Gatronomia ( Mejunostomia { ) NPT. Hora: Data: /|

Alteragbes: (.r) Inapelencia ( )Disfagia ( ) Intolerancia alimentar { ) Vémito { ) Pirose ( )Outros:

Abdomen: ( Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( INormoativos [ )Ausentes ([ )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminacdo intestinal: (-ANormal ( jliquida ( )Constipado ha dias { )JOulros

Eliminagdo urinaria: | ¢)Espontanea ( )JRetencio (| )incontinéncia ( JHematura ( )SVD: Débito mifh
Aspecto: ( "yOutros: Observacbes:
| INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

| Condigdo da pele: (#) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hemaiomas ( ) Escoriagdes ( JOulio:

Coloragéio da pele: ¢ )Normocorada ( )Hipocorada { )ictérica ( JCiandtica [Turgor da pele: ( )Praservace

| Condigdes das mucosas: ( )Umidas { )Secas|Manifestagdes de sede: ( ).

| Incis@o cirdargica: { ) LocallAspecta: Curative em:.__ -
| Dreno: | | Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:___ [ __ ]
| Ulcera de presséo: (_)Estégio: | acal: Descricao: Cursiivo:___ [ ! |

| CUIDADO CORPORAL

‘ Cuidado corporal; !_,{j!ndepeﬂd-ante { ) Dependente | ) Parcialmentis dependents. Observagdes:
| Higiene corporal: {,,f]Sahafatdna { )insatisfaloria [Highm Corporal: ( )Satisfatoria ( )insatisfatéria

| Limitagéo fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:
SONO E REPOUSO
( /) Preservado ( ) Insdnia ( ) Dorme curante o dia ( ) Sone Interrompido. Observagdes:

COMUNICACAD, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL

ull

( )Ansiedade ( )Auséncia de iamiliaresivisita () Oulros:

" RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Comunicagdo: { £} Preservada ( }|Pra}udicada|$mﬂmntn-cwmpnrtamuntua:I ) Cogperalivo | § Meda:

Tipo: ( )Praticante ( )MNao praticante. Observacdes:

INTERCORRENCIAS

rNrfnmiiEj

Carimbo & Assinaturg o Evermety DATA:LB 1) /3= HOrA 1%

F‘:HITE. BORDINHAC, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porta Alagre (2004)




Pele: (W) Corada ( ) Hipocoraca ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria { )Aquecida

Tempo de enchimento capilar; ( ) <3 segundos: ( ) >3 segundos | ) Turgéncia jugular ()
Drogas vasoativas: ( ) Quais? Pracordialgi ;_._.
I_Auaculu cardiaca: (M) Ritmica ( )/uritmica ( ) Supro ( ) Outro. Marcapasso: [ ) Transitdro () Definitiv |
Cateter vascular: ) Periférico { ) Central | ) Digzecgdo. Localizaglo: \WS£ Data da pungdo 1° _"__'__.-_-_A‘

| Edema:({ JMMSS { ) MMIl { }FELH[ ) Anasarca. Observaghes: T

ALIMENTACAOE ELIIAINA(;&EB (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somético: () Nulido ( )Emagrecide ( )Caquético ( | Obeso.

Denticdo: (L) Completa ( )Incompleta { ) Pritese,

|_Alimentagaa: (V)VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( Mejunostomia ( ) NPT, Hora: Data :

[ Alteracoes: ( )Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros: .

Abdémen: (¥ )Normatenso ( Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( Oulros: |

RHA: (% )Normoativos ( )Ausentes { )Diminuidos ( \Aumentados vl
|

Eliminacgéo intestinal: # )Normal ( iLiguida ( \Constipadoha  dias { )Outros: =1
Eliminacdo urinaria: (¥)Espontanea ( )Retengio ( )Iincontinéncia ( JHematGria ( }SVD: Débito mih:
| Aspecto: { )Outros: Observacoes: - .
INTEGRIDADE FIiSICA E CUTANEQ-MUCOSA '
Condigao da pele: (Y) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( }Hemarﬂmast }Escorai;-ﬁes ( 10ut ru i
Colorago da pele: (] JNormocorada ( JHipocorada ( Jictérica ()Clandtica [Turgor da pele: { \Preservado

| Condigdes das mucosas: (¢ )Umidas ( )Secas | Manifestagées de sede: | ) =B

| inciséo cirargica: () LocalAspecto: Curalvoem.___/__|___ |
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Refiradoem:___/__ /|
Ulcera de presséio: { )Estagio. Local: Descricao; Cuttive o
_CUIDADC CORPORAL

" Cuidado corporal: ( ¥) Independente ( ) Dependents ( ) Parciaimente dependente. Observaghes:
Higiene corporal: { 7)Satisfaloria ( )satisfatéria | Higiene Corporal: (¢ }Satisfatéria ( )insatisfatoria.
Limitacdo fisica: { )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro: Dosrrlgais. Soiee. Spi
SONO E REPOUSO

(%) Prﬂsarvadn () Insbnia ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observagies:

=

!

. COMUNIEAGAD GRE FIME!EGURAHQA EHOEIDH#L
Comunicagao: (K) Preservada ( }FrejuﬁlﬁdaIhntim#ntmtnompurtamanlu: { 4] Cooperativo { 'Mr
| )Ansiedade ( )Auséncia de familiaresivisita ( ) Oulros;

RELIGIAD f RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALICADE
Tipo: (’:.;::h—-.\,.&_-&;m (¥, Praticante () N&o praticante. Observagges.

INTERCORRENCIAS

’/

| Carimbo e Assinatura d::- Errl‘armaim: \/E %E TR TSI T3 HORA: — N |
|

P
R R

FONTE: BORDINHAO, R.C; Colela de dadas por meio de grupa foeal. Porio Alegre (2009),
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ROGERIO LOPES DA SILVA Sinistro: 3180056999 Data: 12/11/2017

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Almirante Barroso, 284, BLLAP410 - Liberdade - Campina Grande - PB - CEP 58414-200
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: [ ssp /PB] 3044180

Data local do exame: [ 22/02/2018 1 Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO. CICATRIZ EM FACE LATERAL DE TORNOZELO ESQUERDO . ARCO DE MOVIMENTO
ANATOMICO. SEM ATROFIAS E RETRACOES.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
ACIDENTE DE MOTO NO DIA 12/11/2017, ENCAMINHADO PARA HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE. SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO CERCA DE 5 DIAS APOS INTERNAMENTO. ACOMPANHADO EM AMBULATORIO. RECEBEU ALTA.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" ( X') "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Rodrigo Porto Amorim Guedes - CRM: 6321 - PB



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180056999 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGERIO LOPES DA SILVA Data do acidente: 12/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: APRESENTAR LAUDO DO IML COMPLEMENTAR

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
!
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180056999

Vitima: ROGERIO LOPES DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Campina Grande

Data do acidente: 12/11/2017

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO
CICATRIZ EM FACE LATERAL DE TORNOZELO ESQUERDO. ARCO DE MOVIMENTO ANATOMICO. SEM ATROFIAS E
RETRAGOES.

ACIDENTE DE MOTO NO DIA 12/11/2017, ENCAMINHADO PARA HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO CERCA DE 5 DIAS APOS INTERNAMENTO. ACOMPANHADO EM
AMBULATORIO. RECEBEU ALTA.

Sem sequela
22/02/2018

Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.

Rodrigo Porto Amorim Guedes

CRM do médico: 6321
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




