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Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA MARIA DA CRUZ
Ne Sinistro: 3180537353

Vitima: ANTONIA MARIA DA CRUZ
Data do Acidente: 13/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180537353.

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 n? 13608607



mHm Pag. 00235/00236 - carta_09 - INVALIDEZ

00050118

C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2019

Aos Cuidados de: ANTONIA MARIA DA CRUZ
Ne@ Sinistro: 3180537353

ANTONIA MARIA DA CRUZ
Data do Acidente: 13/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180537353.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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? 13879329



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180537353
Vitima: ANTONIA MARIA DA CRUZ

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Mamanguape
Data do acidente: 13/04/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/11/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂp:Hm.nghdnl'ﬂHnm:nm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas cam deficiéncia auditiva)

g
| INFORMAGDES paRA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os taMpos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPR E
S&Mm rasuras, para correta andlise do sey pedido de indenizacao. Dades incom pletos ouincorretos impedem o bance de creditar
O pagamenta,

A conta informada precisa ser de titularid B RIO ou do EEBL&EMML e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolsa,

—_—

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio a {pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor oy Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinaro formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por R t al” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de

Idade (no campe 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e sey Representante |egal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).
L

MNimero do Sinistro ow ASL CPF da Vitima . T Nome completo da vitima
L ] S"ghv?_ﬁq-zuj L_ S

|'mnns DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

%M%J

Declaro, sob as peras da lel & para fins de prova de residéncia Junta a Seguradera Lider — DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexp,

CPF ttular da conta J Profissia
H3¥ $35-34-14 -
Mimerg Complamenta
E-,t{flu CEP ==
il 2 ¥1foocc
Tel_rFqneiDDD:I 5
JLEELL gL _,Ei_lg_:}_ |
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Lcdpfa do comprovante de residéncia do endereco informado. —— f — ———+
| i J = ]
| [ JREV_F
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS | COMPREV ENMINPREVIDENCIAS
CARECUSO INFORMAR || SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 i Rs 108,

| L1
[ RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 || ACIMA DE RS 10.000,00/ o, i

—— T L - — B
7510“4 POUPAMCA (Somente pars os bancas !hﬂm._ﬂnlnalt uma apcia) CONTA CORRENTE I'tndol.ﬂ:?l;msh OA O PE :-_-; <O 4
|BRADESCO (237)  [1BANCO DOBRASIL (001) [ ]TAY (341) s — =
WLCAIA ECONCMICA FEDERAL (104) [_ o j 48 —1
AGENCIA AGENCIA CONTA
NAO. N iy

- (Inferrmar digts se et Irdarmar digito se esti Orderrmar digglo se sxistin) fintarmar digito ve existie)

Declaro que os dados bancirios sso de minha titularidade € comprovada a cobertura securitiria Para e sinistro, autorizo 3
Sequradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refarids agéncia e conta,

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizada.
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Campe 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa 2 - Assinatura da Representante Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA g& GOVERN
c I v I L ﬁet-’egielzﬁﬁl BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

N° 02076.01,2018.1.00.420

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02076.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:17 horas
do dia 30 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Severino do Ramos Rodrigues da Silva, CPF n® 484.081.904-15,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Pedreiro, filho(a) de
Maria Rodrigues da Conceigiio e Valdevino Francisco da Silva, natural de Mamanguape/PB, nascido{a) em
26/03/1961 (57 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no{z) Rua Maria Aurora, N* 34, complemento
PLANALTO, bairro [Indeterminado], tendo como ponto de referéncia Perto do Colégio Cléa Bezerra, na cidade
de Mamanguape/PB, telefone(s) para contato {83) 98766-6168.

Dados do(s) Fatos:

Local: Pb07, Perto do Sitio Pedra, Mamanguape/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via fora do
perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 13/04/18 07:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia 8 MOTOCICLETA HONDA/POP 1101, PRETA, 2017/2018, PLACA OFG6A271/PB, CHASSI
SC2IBO100JRO1 1359, registrada em nome do noticiante, onde na garupa estava ANTONIA MARIA DA
CRUZ (Brasileira, natural de Mamanguape/PB, casada, do lar, residente no mesmo enderego do noticiante,
CPF. 478.875.834-20), quando o noticiante perdeu o controle da moto vindo ambos a cairem ao solo; Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N° 1318/2018, EXPEDIDO PELA DR* ROSSANA DE
FATIMA DE ARAUJO BARBOSA, CRM/PB 3533, DATADO DE 26.09.2018, do Complexo Hospitalar de

Mangabeira, para onde foi socorrido{a) pelo SAMU; Que nio deseja representar criminalmente; Que o
noticiante nioc machucou-se no acidente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida € verdade. Dou fé.

. } Jodo Pessoa/PB, 30 de outubro de 2018.
Vs U J_,f"l
f / . 1. %
IO N\poce O/ 1 B0 Doy Rods 1P G0Sa
FABIANA DE LIMA BEZERRA SEVERINO DO RAMOS RODRIGUES DA SILVA -
Agente de Investigacao Naoticiante
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hltp:h"www.ngwldbrﬂldu.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou 0800 0221208
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

——

[ INFORMACOES PARA PREENGHIMENTG,

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com s dados da VITIMA e do sey REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, 0 Representante Legal® ¢ obrigatério para os sequintes casos;:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no tampo 2 (*Assinatura do Representante Legal*);

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutar). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menar de idade nocampo 1 (*Assinatura da Vitima“) e tamhém por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas g Representante Legal devers assinar a

declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal’).
i J
|’ Neme Campleto da Vitima ‘ T | [CPF da Vitima | (Data do Acidente ___J
\‘JZ&M‘MLMM_&.’@B__J [ 19-¥35-93y- 20| [Abl_ﬁii-iﬂ’_
rR_EPRESEHTAH'I‘E LEGAL DA VITIMA j

Nome completo da Representante Legal CPF da Representante legal

o e e ——  1437-%35-%34.2 =
Email Telefane (DOD)

£3-99914-47 93

Declaro, sob as Penas da lei, que estou impossibilitads de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (InL) Para os fins de requerimento de
indenizagio do Sequro DPVAT (Lej e 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

tacdo sema apresenticio do laudo do Instityto Médico LegaliML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradara Lider DPVAT bara a correta avallagio da existéndia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, pars os fins do 5Tf,di§ art. 37 da Lai ne

Declaro ainda estar dente de Que a autorizagaa para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordinciatom i‘ﬁun avaliagio
edica ou rentincia ac direito de contestd-la, caso discorde do seu eonteddo, T B
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiaria Campo 2 - Assinatyra do Representante Legal
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

Mamanguape, 31 de Outubro de 2018
DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que. ANTONIA MARIA DA CRUZ, foi atendida
pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU Mamanguape, no dia 13 de
Abril de 2018, vitima de acidente com motocicleta e transferido ao Ortotrauma.

Crisane Frandd
Coordenadora Geral,

Mamanguap€ : 4
CNPJ 08674396000164 q N, - R

Rua Marqués do Herval, 64 - Centro - Fone (83) 996591???;’991135{}'%:—
samucrisane@gmail.com S50)




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA MARTIA DA CRUZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000065619-6

Nr. da Autenticacdo FF68F7A664D536B1
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO & eneraisa

wrifio sen valor fhical
ENERGEA PR DS - HETREURA DE ENER0A &4
B 130, Win 28 - Erints Redeiior - Saks Praaca | PS - CEP SE071800

Do mBlte (B0 0 Segieid-vis te comta
CHPR O 5E 000 (300780 faaEal 1RATERTYE

stiwn MO DAL B18.9T0

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

5/1874865-7

CADOQS DO CLIENTE
ANTOMIA MARLA DA CRUZ

e 5RO - ©0 0

OouT/2018  29/10/2018 248  06/11/2018 R$ 200,27
Acesser wwew.energisa.com. br

o o ANTONIA MARIA DA CRUZ

d uamy
k\e n E rG_I Sa m:;:HMIM 1BT4AESZ018-T 1060001407108

VENCIMENTD TOTAL A PACAR MATRICULA |




. Declaragéio do Proprietério do Veiculo

BSEVER no OO R AM 113 Rod M2, da, S e

RG 68 (D1 | data de expedicso %_u_am DL R

portador do CPF n® (3] %1 . “x»r' , com Domicilio na
cidade de L A\ G (1, no Estado de }jt'i-u‘a.wﬁ; . onde

mido na  (Rua/Avenida/Estrada) MARIA. AV RORA

n°_='1 , complemento, CaSh deciaro, sob as penas da Lei, que
nvehuhmmndomdoé[nm}damlnmmmmdmaum \
ocomido com a vitima BN coni PA AN O .l‘\r ““—{ér-‘ -3'1{ LA

cu}aawnwm_ﬁm‘ PO O ngn LOS5 *\(H.L.d,l_-.‘_im QF
gl

Veiculo: _[Lotocl cle o

Ano; J6ix flogy

Modelo; Hoele 0P Ji 01

Placa: 0 62234 /pp "
" Chassi: _“C2 T 80400 TR 0id3is0 g -
Data do acidente: _13/0¢ /uo 1%

Local e data: oo l?:;qu\ 30 /10/201 9.

Awn-mﬂdunm-r-nﬁmpﬂ-ﬁrb a0 :
* (Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

X

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que ndo a 'vﬂ:lm reclamante do
sinistro) (Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) Descriglio do Status
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-\J'.E PLALCH TRARCIRAD EL

CERTIDAO

N°. 1318/2018

Atendendo solicitagéo de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n°119675 e Prontuario de N°2018.04.001873, pertencente a
ANTONIA MARIA CRUZ que foi atendida dia 13/04/2018 as 08H50min, vitima de
queda de moto, apresentando frauma em perna esquerda.

Submetida & avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirlrgico dia 13/04/2018 e
04/05/2018 com alta médica dia 10/05/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa , Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 26 de setembro de 2018

@L*Lt%['- c >

Médica da Vigilancia 4 Saude | 0 NSO
CRM/PB 3533 _. SN R
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'TTURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA | ; Ficha Nr: 119675 Atd: Nao Requ
CLEXO HOSDITATZE MANGABEIRA GOV, TARCTISIO PURITY Da=a: 13/04/2018

AUA: AGEMTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE ©/R Hora: 08:50:19
58056-384 JOAD PESSCA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTQ CAV
FRX:( ) - CHEJ: Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACTENTE Nom. de vezes atendido: 1
Nome: ANTOMIA MARIA DA CRUZ Num. Prontuwario: 2018.04.001873
CHNS: 201485151710009 Sexa: F CPF: 47TBBT5B3420 Fone: 998014583
Matural: MAMANGURPE/PB Data Masc.: 22/10/1960 Id: 57 anoc(s)

End.: RUA MARIA AURORA, 24
Bairro: PLANALTO Cidade: MAMANGUAPE 2]

Mag: RITA MARIA DA CRUZ SILVA Pai: RESPOMSAVEL PELA PACIENTE NAOD SOUBE INI
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO ' _
DecupacsSo: DOMESTICA (DONA-DE-CASA) Estado Civil: CRASADOD (A}

INFORMACOES DE ENTRADAR Escolaridade:
Resp.: ANTONIA MARIA DA CRUZ }

Tel/Doc. Responsavel: 998014583 / CPF: 47887583420

Pr sdencia: RUA

w J=porte utilizado: SAMU
Veima de acidente- por: QUEDA DE MOTO- PASSAGEIRA

Vitima de viclénecia por: ZOMA RURAL DE MAMAGUABE - TH3O0 -
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: BMARELD
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: [ | Politraumatizado [ ]| Convulsao
Peso: Altura: [ | Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ) Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: « 0D2%: [X] Regular L, i} WASR

[ ] Vomito
Maixa Principal ' Observacac
*"TENTE VITIMA DE COLISAQ MOTO E CARRC CoM NEGA DESMAIC 5IC
T MA MIE
o

Historia - Exame Fisico - (ho do atendimento medical
-;:ﬁﬂ Frinma oL ngﬂt o f1$ﬂ4i, *
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Qtde | Medicamantos | Dose | Horario | Evolucao
| [ | |
| | | |
| | | |
r | | | |
| | | |
f | | | |
I = | |
———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacéao
Assinatura da Enfermagem i
__________________________________________________________________________________________ g
PRUCEDIMENTO REALIZADD e 4

2O (locod Clhoh siceo-

DESTINO DO PACIENTE C b
[ 1 Residencia [ 1] Transferido [ ] Desistencia [ ] FRE .
[ ] ARlta a pedido [ 1 Enfermaria gbito: [ ] Atestado f ] SV [ ] IML

hy Ruecorton,

Assinatura do Paciente/Responsavel Asgsinatura e Carimbe do Medico
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_MANGABEIRA
SISTE AW UNICO D SAUDL

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

1 Data da Admissdo: [3 /€Y /4.

Nome: ﬂﬂf{a_}#iﬁ sManld Do Cluz-

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mée: _ :

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento _ / /
QPD: ¢ 0ATLns  EXPOSTA OS50l 08 Pead.

HDA: \Ji7f(Mn DE &oﬂfsﬁfrs_&.ni_c@tﬁra_ HOTE | (D -

Mad s o Plorw £ ma_,_ﬂem,ﬁr__m&ﬂmm
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Medicagdes em uso: £ ﬂ{'. P e
SRS KL f
i ’_u(}
Interrogatirio Sintomatolégico: o =y

Geral: | JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso __ Kgem | jPTumf@“{ ]wa‘lorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias | ]lctericia | ]Tontm‘as [ ]Dut_rcrs
Pele:

Cabeca ¢ Pescoco: | |Cefaléia [ |Espirros | JRinorréia | |Obstrugio Nasal [ |Epistaxe
| |Dor de Garganta | |Bo6cio | JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ |Dor | JTosse [ ]Expectoragic | ]Hemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]JDesmaio | ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ [Dor [ JPirose [ ]Solugo [ |Regurgitagfio | JHematémese [ [Nduseas

[ [Vémitos [ |Dispepsia [ [Diarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ |Disuria [ |Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Polidria | ]Oligiria [ [Noctiria [ JHemataria
[ IMal Cheiro [ |Corrimento [ ]Outras:
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso | [Deformidades
| JArtralgia | ]Calor | JRubor [ |Edema [ ]|Crepitagdo | ]Fragqueza [ JAtrofia [ |Espasmos
SN e PSO: [ Jinsémia [ |Sonoléncia [ |Convulsdes | |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia | ]Libido [ JHumor
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Doengas Anteriores: e —
Alergias: T
Cirurgias: e - : B=
[ HAS [ DM [ |TB [ HEP [ IDislipidemia [ ]Banho de Rio [ JCasade Taipa

[ JTabagismo

| ]Trauma [ INeo

[ JAlcoolismo JEeNr——— s i
Exercicio Fisico: __ Alimentagdo ___—— -
An entes F iares: l
HAS DM R : . B NEO _—
Dislipidemias L
Exame Fisico: ‘
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= __ mmHg
FC= FR= TEMP("C)=
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia): .
Génglios:
Pele:
ACV:
AR: o
tllllr . “-'\-\.‘_‘
ABD: [on s
! / TS _:i T 1
AGU: [ .:"-‘-:"I;.-?-‘:‘u TN 1.
SME: 1T i Ee=d .
SN: T Y, O, |
G 'OUpr,- % 84
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.'II-—J!ll N :r-h' i
ke ..'J:: {..,'.‘“ { _} _‘._ |
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o
Hipoteses Diagnosticas: fTunp  exld 7 O50 DA Pehus &) I
Conduta: | uTCALAG® _PI AT 16 O CLAUMGICD, S
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. RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: r'l AR . Clp% P 'l;-:'-i"i Rﬂgiﬂtﬂ]:
| Tdade: Sexo: Cor: “Clinica: EMP: LR:
 Data: | 3/ /15 Cirwrgiio: ) oo co 4055 1° Assistente: Vi | 2:)
i Assiste.nteg 37 Assistenie: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: . T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
JI £ ’{v"a £x Sl £ 2 :"-'{:‘1 g et
7
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
i e ¥ L_.-";.Wﬂ:
N T i
i, &LOVPRELS ‘l
e ENCLASIA
. COMPREN SEBURLSEES - i
Ill 14 RVl LU \
 prOTOCOLY H
oG JOAGD PESSUR
Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim Descreva:
2 ( 1) Niéo
Bidpsia de Congelag@o: 1({ }Sim
i o 2 ( ¥) Niio !
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirlrgico: ,
i (-) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3{ ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirlirgico |
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DESCRICAO DA CIRURGIA
Posi¢iio ¢ Preparo:
Cafe S i Vo
. x 3/
- Jyur £ CAp = : L -
Incisdo:
.rjl{ e i 7 {.
Achados:
e S 2 i £ J"." Py
Conduta:
“ i P2 e T - ' 3 d @ 2
Lty ot = 4'. =0 =
o ¥ & ] kA ] g’
!
7 TREVS |
Fechamento: Wy =Nt !
. o B
I!:-j r‘i { '1 | | W [
OBS: ESSOAT—
: (e
¢ B. Cavalcant
Data: ' ° / / Orioe? 248
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iome ANTONIA MARIA DA CRUZ ERR—

oaoe 57 ANOS | seo F - ama Ortopedia | ™ T
wiaoesomissio 13/04/2018 oatapeata 16/05/2017 TEMPO DE PERMANENCIA (L LALS
rlnﬂmsnmlm 3 : B
Jratura Diafisdria de Tibia Fsquerda 5823
WAGNOSTICO DEANMIVO.
0 mesmo
1UTROS DIAGNBSTICOS

RINCIPALS EXAMES

Rx de quadril demonstrando solugdo de continuidade éssea da Tibia

ERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

NATOMIA PATOLOGICA

NFECCADDEF.O. ( )SM (X)NAD COLETA DE MATERIAL { )SIM { )NAO
ESULTADD BACTERIOLOGIA

ONDICOES DE ALTA

X ) MELHORADO ( )REMOVIDD ( )APEDIDO ( )curaDO L3
IBITO

ESUMO CLINICO  pustoma, evouuseio, moustimes, compucacdes
’aciente portador(a) de fratura diafisdria da Tibia EM USO DE FIXADOR EXTERNO foi submetido(a)
L ALTA HOSPITALAR , paciente sem condigdes de _partes moles. Pacinete retornar dia 30/05 as 7 foras
‘a manha para internamneto e procedimento cirirgico. - .
ORIENTACOES POS ALTA

ETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crinico, etc...
EPOUSO: Relative em casa por 15 dias.

Retornods atividades sem esforco fisico em 30 dias.

Retorno is atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

UIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com km:sﬂnﬁmmmhﬂnmmmhuamhﬂ.&
tir dor, calor, varmithidio oun "inchage™ ne local, ou se acorrer febre, procurar Imediatamente este Complexo Hospitalar,

IEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol), Pradaxa.

ETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisso.
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