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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL N Seguradora Lider dos

Consérolos do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2012108984

Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez

Vitima: LEONARDO BRUNO SILVA DO Data do acidente: 01/01/2012 Emissor do Juliana
NASCIMENTO parecer: dos S

Wanis
CRM do médico: 88043-4

Seguradora: FEDERAL DE SEGUROS S/A Prestadora: Vvisdo Médica Ltda

PARECER

Data da analise:

Valoragao do
IML:

Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do
médico:

DANOS

Dano

20/03/2012

Nao

FRATURA DA PATELA ESQUERDA
LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO
Com sequela

Nao

INVALIDEZ PARCIAL / JOELHO ESQUERDO: 50% DE 25%= 12,5%

13.500,00
JULIANA WANIS
RJ

% Dimensao Graduacgao

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 1 50

Valor avaliado: 1.687,50
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) i
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FICHA DE ADMISSAQ DE ENFERMAGEM E DESCRIGAO DO ATO CIRURGICO

WOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO: /L2, . OR . AG B4 IDADE:_odé anoh

REGISTRO:_TIA - AR o040, ~
DATA DE ADMISSAQ: _ C4 O4 aCHd,
ADMISSAC DO PACIENTE:

CLINICA CIRURGICA RESPONSAVEL:

HORA:__ V8 L 20,

HIDRATACAD: (K] SiM | ¥ NAD via: PERIFERICO: { ¥ ACESSO CENTRAL [ )

MIVEL DE CONSCIENCIA; COMNSCIEMTE (&) DRIENTADO | #7) VIGIL] | AGITADC[ |

MEONSCIENTE] )

ESTADD GERAL. BOM [ ) REGULAR (X } GRAVE { )

SISTEMA RESPIRATORIC AR AMBIENTE (¥ ] MV ) ENTUBADD ([ ) TRAQUEDSTOMIZADCR [ |

ALEGICD: S| 1 MNAD(Y) ___ . HIPERTENED: SIM{ | nAo ()

DUBETICO: SM{ ) NAO(y) ASMATICO: SIM{ ) NAC [ X]

DOENCA RENAL: SIM{ | NED(X) DUTRS PATOLOGIAS: S
MEDICACDES EMUSO:_ - =
CLRLIGEIAS ANTERIORES: -

TRAMLS COMPLEMENTARES, SIM{ | NAD [

QpsERvarAO: .
ARCA DE TRICOTOMIA; B i HORA:

AREA DF PUNCAD:; . HORA: =

(85 MARCAR LOCALIZACAD DO PROCEDIMENTO CIRUAGICO, PUNGCAD E TRICOTOMIA.

JELCO NE ACESSO CENTRAL.

INSTRUMENTADOCR: 'th{afrh.b ; -

CIRCULANTE: C{Jﬁ’{ﬂg

TIPD DE ANESTESIA:
GERAL | )
Qps - _— R

RAQUI (X} PERIDURAL | ) grPa.{ ) LOoCAL | )

awestesista: D Virdesith

iMfCLD OF ANESTESIA:

S —

£STE HOSPITAL £ SEU, £ MEU, £ NOSSO. - ——




e R =

TERMING DE ANESTESIA: '
ANTIBIOTICO ADMINISTRADO: : o

HORA; = . :
INICIO DE CIRURGIA:

CIRURGIAD: . - Fromoio0 de. \JAms )

1% AUXILIAR: - L

28 AUXILIAR;

3% AUKILIAR: : _ -
TIFDDEERURGIA:_W&M%MMMQ& _3{3:!.}1,0 = o
TERMING DE CIRURGIA:

SONDAGEM VESICAL: SiM{ ) NAC( X) NP DA SONDA: —— B
SOMDAGEM NASOGASTRICA: SIM | ) MNAO (k) NO DA SONDA_ — .
EXAMES LABORATORIAIS: SIM [ ) NAD(K) RS ) MADIK )

RECEBEU HEMOTRANSFUSAD: SIM [ ) NAO(K) TiPO:_— o
RETIRADO PECA CIRURGICA: SIM( | NAD(K) nPo; o
EMCAMINHADD PARA PATOLOGIA: SIM () MAD ()] FEITO FICHA: SIM( ) NAO (X}

MEMBRO AMPUTADD, sif | ) NAD (X)) ENCAMINHADD AQ NECROTERIC! SiM ) NAD (¥}

EEITO ATESTADO PARCIAL DE OBITD: siM{ ) MAO (K )

DESPREZADO NG LIXO: SiIM () NAD (K )

COMPRESSAS CONFERIDAS: SIM (X | NAC ) QUANTIOADE: _’15

GATES CONFERIDAS: S ) NAD(Y ) QUANTIDADE:_ ;mrﬂkh ST
CAIXA CIRURGICA;_ RAMAA :

COMPLETA:  SinM{ K) NACH] } o@s,; T ) = s

omITo: SiM ) NAD (K ) HORA:  ——— REALIZADO RCP: SIM | ) MAOD(¥)
RESPONSAVEL PELA RCP: ————

PACIENTE ENCAMINHADO: CRO (x| Ut | ALTAL )

EM AR AMBIENTE: St (i ) NAO( ) TRACQUEDETOMIZADD, SiM ) NAD | i)
ENTUBADD: SiM{ ) NAO (Y

PREENCHIDD AlH: SiM| ) NAD( )

FEITO BOLETIM OPERATORIO PELO CIRURGIAD: SiM () NAD( )

FEITCY BOLETIM DE ANESTESIA: S5IM () NMAGH |

Dasenvm;ﬁfs %mm L. W%Mﬂ
g @uﬂﬂmwﬂ&ﬁﬂ
cdo L 18 @L@.éam_@_mmmp

LT -36 i g ..I Aurlid g O wa g & coloondr dnfo. o ?Jh Gdgj;&g_dmm

o, pmaon: nta  Erearmunhado. ao 0 o Up, Qurn bl s Pom Wat 2,

£ 0 i -ML

FA 129 &% mmHg & - e
| Fr 33 bpme S R
| :.‘FGE.' 982 .0?}%- i -

QAT S A S——




SECRETARIA DA SAUDE PUBLICA

i HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
ris e danane |+ PRONTO SDCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM OPERATQRIO f"" t
w?ﬂv“‘g*"fp @%AM@ %R G Enad i

Reg. N°

Nome:

=, e i & By

Diagndstico pré-operatdrio: ")L/f/l'( {/Leﬂ{’“ L 2 . f
Indicagao terapéutica: 1&2 A ,E: U/T/e CPL ’ |
|

]

INTERVENCAO

INICIO: /.~ Fim: = Duracéo: |

. : S o @r}f |

| Operador f’ 7N A (A g o

12 Auxiliar: : o :

2% Auxiliar: g i

3% Auxiliar: i

~f Instrumentador: 1

Anestesista; L o E

S . o

;, — e

RELATO DA INTERVENGAO 535’84,00 |

P
Via de acesso - incisdio - Aspecia nos orgac e lesdes encontradas - Técnicas empregadas 'y &4,

e descricdo dos pracessos - Ligaduras e suluras empregadas - Drenagem - Curativos /“f @Q I

Diagnastica Operatério - Prognéstico Operalério - Obs.:

s A it IR v e % """"l
'”"”’,--!. S m,&t 2 élﬁﬂd == ,,{',AMM—R"* ==y




GO'&"EH:NG DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE |
Secretaria de Estado da Sajde Publica

Hospital Monsenhar Wallreda Gurgel

Pronto Socorro Clévis Sarinho

/' FICH/A DE ANESTESIA
Patiente: 5’3_011/4{?@&4 gﬁﬁﬂb S-.:-"_Vfi- 7 /I/JJ‘WW.KE" -t ASA: _'/ Che
idade:_ Z.é o Sexn: /";" Registro: 3—9 /C) f_;,f"_,:: o ig =
‘%:_r:@:- Soclate, (o Oata. W?/ag,ﬁf.ﬁ‘
Cirurgia Realizadn__ /25 S #%_M_,n -ﬁ—/?f/’?ﬂ z"'['"@’/ﬂ"t; AFi =5 e

Cirurgifo: S50 C Auxiliar:
Anestesiologista; f/;A/)’G-/us’-ff{- Enfermagem;

Historia Clinica Admissional: j’d’f‘?—' M?./HJ_ P
o =7 A T < OO 4 Py Lt vy zE’u-:: -
.,Acrﬂﬂ_,_xf/ﬂ&ﬂ AP LALE Tty

Técnica Anestésica: £ %Eﬂ}’?l‘f@/ r/w (r = '{.rh e ’ia_‘ﬁ_.‘_éj‘f__ _"?'r_é:; i

Dragndstico:

:f{??. SRR T ——— e e T

L]

c)-:FL
Jor 4=

[
[y

,-'IJJ .I'rr'lra"r
Fu

Inigig 2 'C;I? -E‘{:.} Térmlno. /!0.--_{.{::@___ o

— ™ aer— —_— e ———— et

Anestésicos Utilizades:

: ﬁ%%ﬂéﬁ_w <A~ f’ﬁ’_ - 2 fonFaanl —

3 /%r.# b 4.
:______ = D
s i - U
S e g e dstus e easy . _
L — s —
! :'!'--"=--r-—._-.'—.."".'.__ = i R —
',EI.'T-::'lnT:';.h.‘l‘rgi.::td-- - ﬁ-?’E g/.:'- K}W Ao
pei L L] —@Eﬂ) - =N . Ao
i "_"'T B R T T T e
"-J i e T e s
e - e o T
l\N ':F—' a...r-"‘""'h o -
e
5 il C— ‘_,_%%4% _/ﬂﬁ-y_._
) Assinaflra do Anestesiologista - CRIM (?/ P
T e j ESTE HOSPITAL £ SEU, £ MEU, € NOSSD f'




HER LS L

FOE U OF HECLPERACAD

DEA S6F S

EJ/W AMAM L VN |
| oo Qorwetbneis £

EXAME FISICO oy (ol S m«h:\{'t? ¢
P el

IMPRESSAO DIAGNGSTIEA ‘( E M W

{ SHOGUE MG T

AFLUE

L

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIAE IMAGEM)

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

OUTROS

TR AVARCADD A TS RNE Zi, CASDIA VT RLA SE MERA 13-COLOCLE A TN

T BRI

e

GLPE OF SRR

A% rEA W Ms DOESORAVEL SNIISE

43 5338 RLALLANDE L 2

InESE
g

e L e m =
bR
[ H 7y [ LANALIE SRITMC A CACA HECSL

SEMs W FEC

SCEALCAS NN PRIFERCAD

~FAITAT bk ST, AERCE

B

R FEE

Lkl RS
AEFNTE, MICE © JatREEECET

CONDUTA PRIMARIA; {MEDICAEZDES E PROCEDNMENTOS)

Assinalura & Carmbo do Responsivel

ANDTAGOES DE ENFERMAGEM

WW

ORIENTAGAO TEGRICA

T — R,

Aml agertan A CTE

sdbAih L TR ill
_'-|'l'|..n..-

L —— m

'II1|||.-".-|-|---n-—l"ll\!"ll""i‘I

:r\-.-u--_-np--alu byl A Ce s i e I U ol g T A
s e psipan B wia f 3

v 4 e e AT i

e e s s I

Vi e enin vesiesd TR

| mﬁMiW“Fﬂl_W‘— i
i, ety 8 o =

s - guann enaGiiy D90 Tk
luu.,.l-l'l Iﬁ'Lﬂ'zl.'FI
'i [ -3 G308 = graan |Pesaartids 20
LB f =3 b frecia o ELEY
[ 3 743 « mognrn
. = | (RN L
- ¥taT — ]

—qi:,-—'r - Retnrdrey FASDALE 1o JENNET B,
™%n Apsaianil ol comi el ] g
i —— prraclouseay A BTG wohe Lercol

1474, 3 1R

Crdhas. £ i B g e

P m e appabee g fF 8 mailivs, e el A e el e

P T PO g |

s 5 S gt [FEF Soiyery i @b P § Drdeesn |

o gl mieE SEEYI0

oo v o P Tomara o
.H-vr-ti'h!!!ll ikl

e e

Fa ks Sne 8w

i meien § s o e

_I.l——.qhml

[ ot

ki = i il propis Fpca-68 8 rosTied CoruEsind | RS
L] culsbarm gras igisdn WP 08 B & 1 aea Pa Eacain Duessind
| - h"_
e e _""“""‘ ___""_""‘ i
e m.m| Be= 1aties | - 1 |
taeikin (I ECUTEY B e beuhas
':-lerwnl mmm i % W, Bt nug LEWE nndqdm1 InlenEa | Posaival

n11![




ATENDHMENTO ESPECIALIZADD 2: |

ANAMMESE

EXAME FiSICO

IMPRESSAC DIAGNOSTICA

|
f: EXAMES COMPLEMENTARES: {RADIOLOGIA E IMAGEM) ' LABORATORID |
I._:f OUTROS R
'y ]
ANOTACOES GE ENFERMAGERM 1
: f:mzrm '.‘.'!p o
[}ESTIND oo Pﬁ.CIENTE M EIL}E{JID[II"'IUP mcﬁﬁcﬁ / b
; INTERNAMEMONHCLIN]GA W@ i Qﬂ"”\ "o Q ; /( Q-IDRA |
'} y ""-'i,
2| SAlDA: DATA: / f HORA:
+| Decisao Médica [J A Revelia [J Transferido para:
-| GBITO: DATA:  /  / HORA: | CONFERE CO! Hmmhnh-g
Entreque 4 famia com Atestado [ SVO. O "“"'““”;” 7T 1 ——ITER D F
| T._.- & ' d__.--' E-I
¥
s - g = HJE:J‘L'M'L 1..‘-4
PMmiCanmbu} }K
S S T }M&JL&.LHIL\:-&«MW i mﬂ. LI3|I...E1I‘|'.|--|:I.:

| { DESTINO DO PACIENTE: @ N? do Bolelim de Alendimentg
L =y & -
N &S _
' ¢| INTERNAMENTO NA CLINICA: ﬁ% DATA: I O° HORA '

‘ S SAIDA: o - *@' DATA: ,{5 / HORA
’UJ Decisao Médica [ Aﬁmliaﬁ n%leﬁdc para; 4.7&0 "'}‘h
| 4 -

e 3 @@

tﬁsgg?\’




mmnﬂmum

ln',,.__",-. ...._.,.“. el Lol ke

b nell;:ﬂ-_l :

‘|| 1es08/200%
4RQS50AGI0E
jmuiuiszﬁi‘




e

TN
" ZGELU& f g‘ivﬂﬂ}ﬂ (’ portador da carteira de
E ' ¥ 1196 06T - UF
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Cidade Dd?_ﬂﬂ l_ﬂifﬂﬂ ., Estade J'U , declarg, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:

i)(] Mao ha estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipic em que resido ndo realiza pericias para fins do
prova do Seguro DPVAT; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superier a 90 (noventa) dias do respective pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a analise da minha decumentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grauv da fesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa previa
cancordancia com a futura avaliacdo meédica ou rendncia ao direito de impugna-la, case discorde do seu

conteudo.
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