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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200267322 Vitima: VERONICA DE ANDRADE DANTAS
Data do Acidente: 18/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VERONICA DE ANDRADE DANTAS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15982215
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200267322 Vitima: VERONICA DE ANDRADE DANTAS

Data do Acidente: 18/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VERONICA DE ANDRADE DANTAS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou coépia autenticada, com o
ocorréncia nome completo e sem abreviagdes do proprietario e os dados do veiculo em que a
vitima estava no acidente, pois 0 entregue ndo possui estas informacgoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15992082
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200267322 Vitima: VERONICA DE ANDRADE DANTAS

Data do Acidente: 18/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VERONICA DE ANDRADE DANTAS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: VERONICA DE ANDRADE DANTAS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000003987

Conta: 000003428-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DADOS CADASTRAIS
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GOVERNO DO ESTADO DA DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL ey
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLIGIA
DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO

CERTIFICO, em razao do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revende os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgde, encontrei a Ocorréncia de N° 000090/20 registrada em 15/07/2020, que passo &
transcrever na integra: Aos quinze dias do més de julho do ano de 2020, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADQ, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comige Escrivan da seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 16:50 horas, compareceu a Sra. VERONICA DE ANDRADE DANTAS, com 47 anos de
idade, fiha de JOSE PEREIRA DANTAS BARBOSA e MARIA PEREIRA DANTAS, de nacionalidade BRASILEIRA natural
de PUXINANA - PB, Solteira, escolaridade Medio Completo, profissac , portadora da Cédula de identidade N® 1.626.334,
gxpedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 00018296459, residindo a rua PROJETADA, S/N, 1° ANDAR, bairro CENTRO,
na cidade de PUXINANA - PB.

Informa a comunicante, que por volta das 19h47min do dia 18.12.2019, estava trafegando pela Aua 28 de Janeiro. ho
centro da cidade de Puxinand/PB, quando nas imediagdes da Cadmara Municipal foi surpreendida possivelmente por urm
adolescente ndo identificade, que conduzia e alta velocidade uma motocicleta de marca, placa e oultras caracteristicas
desconhecidas, com o farof desfigado, o qual atingiu a comunicante, que foi jogada ao solo, sofrendo ferimentos graves.
ficando desacordada, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhada para o Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina
Grande/PB, onde foi submetida a tratamentos médicas, conforme prontudrio medico hospitalar em anexo, enquanio que
o condutor da moto evadiu-se do focal, ndo the prestando nenhium tipo de socorro; Que, ao local nao compareceream os
Policiais Militares do BPTran, motivo pelo qual ndo foi confecccionado ¢ Boletim de Acidente de Transito, néo
enconirando-se a comunicante sob a influéncia de bebida alcodfica ou substancias; Que, a comunicante manifesta o
desejo de ndo representar criminalmente conira 0 condutor da molociclela gue causou o acidente, caso 0 masmo seja
identilicado. Nada mais havendo a tratar, cienle o declarante das implicag8es legais contidas no artigo 299 do Cddigo
Penal Brasiteiro, depois de fido e achado conforme, expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

———

Jost Alberto do Naédlﬂeﬂt“
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VERONICA DE ANDRADE DANTAS JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
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2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA
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CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os HRegistros de
Ocorrénclas Policiais deste Orgéio, encontrel a Ocorréncia de N® 000090/20 registrada em 15/07/2020, que passo &
transcrever na integra: Aos guinze dias do més de julho do ano de 2020, nesta cidade de Campina Grande, estado ds
Paraiba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivdo do seu cargo, ao final assinado ¢
declarado, ai, por volta das 16:50 horas, compareceu a Sra. VERONICA DE ANDRADE DANTAS, com 47 anos de
idade, filha de JOSE PEREIRA DANTAS BARBOSA e MARIA PEREIRA DANT AS, de nacionalidade BRASILEIRA, naturs
de PUXIN&N-‘- PB, Solteira, escolaridade Medio Completo, profissdo , portadora da Cédula de Identidade N” 1.626.334

expedido pela S5P-PB, com C.P.F. de N° (00018226459, residindo & rua PROJETADA, S/, 1° ANDAR, bairro CENTHRO
na cidada de PUXINANA - PB.

Informa a comunicanle, que por volta das 19h47min do dia 18.12.2019, estava frafegando pela Rua 28 de Janeiro, e
caniro da cidade de Puxinand/PB, quando nas imediagdes da CAdmara Municipal foi surpreendida possivelmente por un
adolescente ndo identificado, que conduzia em alla velocidade uma motocicleta de marca, placa e outras caracleristica.
desconhecidas, com o farol desligado, o qual alingiu a comunicante, que foi jogada ao solo, sofrendo ferimentos graves
ficando desacordada, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhada para o Hospilal de Emergéncia e Trauma de Campin
Grande/PB, onde foi submelida a tratamentos médicas, conforme prontudrio medico hospitalar em anexo, enquanio g
o condulor da moto evadiu-se do local, ndo the prestando nenhum tipo de socorro; Que, ao local ndo compareceream o
Policiais Militares do BFTran, molivo pelo qual ndo fol confecccionado o Bolstim de Acidenie de Transilo, na
enconirando-se a comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica ou subsiincias: Que, a comunicante manifesta «
desejo de ndo representar criminalmente conlra o condutor da molociclela que causou o acidenle, caso 0 mesmo sej;
identificado. Nada mais havendo a tratar, cienle o declarante das implicagées legais contidas no artigo 299 do Codigi
Fenal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente eertiddo. O referido é verdade e dou FE.

ulho de 2020~ __

Campina Grande, Quarta-feira, 1

et
t Alherto do Nascude
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JOSE ALEEFITD DO NASCIMENTO

__ Escign =

VERONICA DE ANDRADE DANTAS
Deaclarante

i

ADITAMENTO

A vitima VERONICA DE ANDRADE DANTAS compareceu na data de hoje
nesta Delegacia de Policia, para acrescentar que pelo fato do outro
motociclista ter se evadido do local, ndo tam como Identificar o nome

da passoa envalvida e nem a placa da motocicleta envolvida no sinistro.
0 referido & v
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v DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Namea completa do Regresantante Legal:
w
t 3
© 18- CPF do Aepresentante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
L%]
E Deciaro, para todas os fins de direlts, residir no endersqo aclma Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
a

: EMSAL DO TITULAR DA CONTA:
BRI [ RECUSO INFORMAR ] n$1.004ARS1.000,00 [C] n$2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem RENDA [J #é$1.001,00 aT¢ R$2.500,00 O acma DE RS5.000,00 -
21-DADOS BANCARIOS: | g BENEFIARIOGAINDENZACAO  [] NEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAS, CLIRADOR/TUTOR)
/E:nmnmumnummuwmm“m! [ coNTA CORRENTE fodas os bancos)
[ eradesco (237) [ i (349) Nome do BANCO:

[C] Banco doBrsil (001) Caba Econdmica Federal {104)

Mgﬂm,@ mm|ﬂjigz |@ AG!HEM::]D conma: ]O

[informar o digito se exir) [informar o digito as exdstir] {irformar o digho se wdtic) (nfarmar o degito et

Autorize 3 Seguradora Lider a creditar ne conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
A qua e liver direito, reconhacondo @ dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédite, quitagdo total do valor recebido,

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Decloro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo e Institutn MEdico Legel {IML) para o3 fins de requerimenio de b denizicios /"
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Mo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha r&dlﬂ-nda;nu-
O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residénda niio realiza pericias pars fing do Seguro DFVAT: ou
[ 01mL que atende a regiBo do acidente ou da minkha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicito o presseguimento da andlive do mey pedida de indeniraglo da Sequro DPYAT, por Invalidez ermanente, com base na documentacs

:mmuda.?;nwmd!uﬁ“jaﬁ:? Tr'; s:?un'nuw ; mlt&ﬂg ntg?in s n;in; 4;Il'a Seguradora Uder para verificaciio d:pumlm:l- e quantificac3o das lesles 3

permanantes decarrentes & trdngitn, conforme Lel 6.194/24, art, 39, §1%, dedarando que esta ;

avalisglo miédica au rendnda oo dirceito de contstd-la, caso discorde do seu conteddo. ! TR R N S mORRS D i
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DECLARACAD DE OMICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i (o5
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25 - Grow de Parenteson comavitina: | 26 - Vidma dabkou companhelrofa): Dspm Dmg
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27-Sa avitima deixou comparheiroia), Informar o nome completo:

MORTE

z,g_m—D Sim H*Sﬂﬂnhﬁilm?,mmr A0~V deboy Bﬂm 31 -Vithra DSIm 31 - 5e tinha Frmios, Informar 13 - Vitimna debaoy Dﬁlm
ml’dh_ns? [3 MEp | Vs Falecidos: ru:lh.m!vitm‘]?D Mo | teweimios? [JNte | Vives: Cralecidos: pals/awie vivar [Inse0
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenhzgio do Seguro DPVAT por marte Squeles benefciinios que Le ppresentarem @ provanem

esta candicdo, estando dente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragln nlio verdadeira poderd gerar 8 obrigaglo de ressard lor recebida, al
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal, e P st

38 - 18 | Home:
35 - Nome leghvel de quem assing a roga/a pedide CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assing a roga/a pedide 39 - 2% | Nome:
CPF:

NAD ALFABETIZADD

37 - |*) Assinatura de quem assina 2 roge/a pe
il N

Ao,

Assinatura da tastéemunha

2% /03 [ 240 Y
bt

41- Assinatura da vitima/beneficlirio (declarante)

&0 - Local @ Data, d

¥,

*

4= Azvinatura do Represantante Lagal (se houver]

43 - Assinatura do Procurador [se hauver)
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Fstado da Taraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Saude do Municipio
Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia
SAMU Regional CG - 192

DECLARACAQO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG ~ 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pre-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

_DATA: 18/1272019 HORA;| 1947 HRS | 1 Ne:) 180149

e

- nome: | VERONICA DE ANDRADE DANTAS
ouEIxA: | ACIDENTE DE TRANSITO

LOCAL: | RUA 28 DE JANEIRO-CENTRO

. COMPLEMENTO: | EM FRENTE A CAMARA MUNICIPAL
| cipapE: | PUXINANA /PB

TR DADOS DAREMOCAO et
mPacaente remowdo para o Hospital de Emergencia e Trauma

sampina Grande, ¢ de margo de 2020.

ESA

Dew Nascimento
Coorde © Administrativa

SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mavef de Urgéucia}
Rua: Almeida Barveto, 428 Sao José CEF; 58400-328 Campina Grande-PB
Fane: (83) 3322-5207 / 3322-5191



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: 21/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VERONICA DE ANDRADE DANTAS

BANCO: 104
AGENCIA: 03987
CONTA: 000000003428-0

Nr. da Autenticacdo 57AF14F6FE47FAF9
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ESTADO DA PARAIBA _
GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
" DAPARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
e GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sria): VERONICA DE ANDRADE DANTAS Protocolo: 00506188 Ri:: NAQ INFORMADO

Dria): TASSO ASSUERD MENEZES HONORATO Data: 05-01-2020 14:31  Origem: GLINCATIRURGBICD
Convenio:  HOSPITAL DE TRAUMAS ID. LULZ G. FERNANDES Idade: 46 anus Ditino: EXFU7-Lul
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 05/01/2020 14:28 ]
Resultados Valores o8 Referdncis:z
SERIE VERMELHA
BrILCOCTEOR . nvvudlsumis e 4.11 milhées/mm?* 0 4 5,8 milses/mnt 7
emcglebing . .uvunadiiceiinnnn. 11,3 g/dL ek S gich, 3.8
famatbordtn il U e 34,0 % it S
M LR e e B3 fL 80,04 100, 0 7L
ol OO | F 27 pg ALl -p
B s s I e 33 g/dL Lre¥ib akeR rdE
SERIE ERANCA 7
- Tap BT O | §.500 /mm?* 5,000 & 10,000 Jo
(%) (/mm*)
oiile
Promieldcitos . b, oo onaess 55 0 0
2 B0 Bk Ead £ SO o 0
Metamisidoitom . oloiuiiug, ] 0
L‘":- BTONBEBRR. . ke i 3.0 285
Sagmentados, .. L., W 66,0 G.2dl 4] - R0.4 B.200 J-.
Beminolrbos . [ i Bavicinsinres 1,0 a5 b 60 = ard 500 / ae
Baaffilos ..., e s S R i Q Q neR N Lo R
Lirleclios
}1-’31{'-‘35 ......... B i 27,0 2.565 04853 - 1.000 & L5250 f
\Lipicos ou Reativos...... 0 0
:-Zf'T'.r'-.'ll'. B iy e e e 3,0 ZHE, @ R A0 N = ats L.
LONTAGENM DE PLAQUETAS.......... 452,000 mm? LD S DA,

.................... Contagens revisadas e confirmadas.

SANGTE TOTAL

LDBSERVRAUOES,

Maétodo: HESISTIVIDADE - IMPEDANCIA - MICROSCOPIA

Carlos & R Marting
CRF-PB 1464

Este laudo fol adgsinade digicalmente sok o l"L.!InF,— 1 JBEl-4207T=-TB31-TODA=3BES~F046-TETR~4D85

@® PNCQ

Progmimu Nackra)
e Contrale do Chualidn de




—. GOVERN
.. DAPARAIBA

ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

SuUs

Sistema
Unico
de
Salude

Sriak:
Lirfad:
Caonviimin:

VERONICA DE ANDRADE DANTAS
TASSO ASSUERO MENEZES HONORATO
HOSPITAL DE TRAUMAS D LUTZ G. FEENANDES

Protocola:  O0MIE06TEE
Datas

Idnde: 46 anos

|ORYs 5 COLETS B GLSIDA 1:3

Regultadn . . ouvueome s B2 mg/dL ’

P = Al nteriores 2/01 FA |

ML ive | (1214

[ e 1 ETEMNER ErRalAs a0

UREIA

I 5r 4 A ] JLIE 15

Besultade. oo mnndleie 23 mg/dL

Fesuita teriores) D/ 0]1/2 15: |

Eaterialz

Wetodot AUTCHATIZADO WIENER| METROLAB 3

CREATININA

[OATE BR COLETA: Q50172030 03

Resultadn 0,7 mg/dL
i i rfterioras: R2/O0/720: Q.5 |
Ledinll

EfEogz: Aurem ads WIENGR, METROLAD 23049

-

w

» Laudd Tol ajdinade digitalmence sohb

o numeros:

05-01-2020 14:31

L THY NAL INFORMADO
[hrigein:

Destima:

CLINICA NELRO-HLI O
ESFu7-Lu|

ALGRES OF REFSAENC

VAlOR DE REFEREWCTA: 1 afdl
Recém=nancidoz ate giEsy: 0.2
3
P, T
i
5
b Bl

P oa S0 Anomee i i ninies
miy ekl

El-x PO -AMOE. iaceds e Q00 @ 1,2
may QL

ASIES de 30 AnU%. soeserand pBl &

mepS el

Carlos A. R. Marlins
CRF-PE 1454
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ESTADO DA PARAIBA

GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
F";'- HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

DA BA GONZAGA FERNANDES

Ry
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Srla.: VERONICA DE ANDRADE DANTAS Protocolo:  D0D0506188 R NAG INFORMADG
Diriak: TASSO ASSUERD MENEZES HONORATO Daia: 05-01-2020 14:31  Origem; CLINICA RELRO-BLICD
Convimio:  HOSPITAL DE TRAUMAS I, LUIZ G, FERNANDES  ldade: 46 anos hestine: ENFOT-Lu

TEHE'D E ATIVIDADE DE PRD“I‘EOHBIH&

AR ™ A S gL/ 2020 141
TEMPO DE PROTHOMBEIMA .... 19.2 segundos 17 815 Seguadd
ATIVIDADE [E PROTROMEINA S5B.7 % To% a 100% de stividads do pronrebins.
TR, i i i e 1.53 VALCE DE REFZRENCLA:
BAIAR 22 0 vasotmssntnnbasscnesansnsnst
1.0 a 1.
En pacientces gues rres gsy o
an |. agauiantesd ra I i
Fedl T ntericre 01720 116 |
Plasma Controle ..,.lh..... i2.5
Mk i F W -
Elat LTS
TEHPG DE TRDHBBPLHETIHA PARCIAL ATIVADA
rn i £1 2020 14430
Eogultado, vee e, cens iee-.-.38.4 segundos 2.8 AL BEInEnn
Al e ads ntecinres: 02,/01/20: 29,7 |
g-Lal VR, CITRATAD
Carlos A. R. Martins
CRF-PB 14564
Este Zauvdo fol adssinade digitalmente ach o n_'mn."-: 89ET-2EDE-960C-2AR0-BE6F-D30D-C77C-3284

Lubommr' pN C Q
SEI.EI DE QUALIGADE .
’ab @ Pragnima Navdaral

iy Comrroali de G oo dae




ESTADO DA PARAIBA )
GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
(EL DA PARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
e GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Selal.t YERONICA DE ANDRADE DANTAS Protecolo: 0000506188 Rt NAD INFORMADD
[HYETE TASSO ASSUERO MENEZES HOMORATO Data: 03-01-2020 14:31  Origem: CLINICA KEURD-BUCD
Comvemio:  THOSPITAL DE TRAUMAS 1, LUIZ G, FERNANDES Telade: A6 anos Dhestina: ENFUT-L oM

TEMPO DE COAGULACAD, .. ....uotyuvsrunnsssanin g' gov s

”_|_..|_._| 1 Pt
=24 A 10 HINUTOS

fol 2fsinade digitalmente scb o nimero: $5C9-53B67-SFU4=-A535-C03E-FEFD-32585-6B15

1 ' Laboratorio A
)Néwlab @7

de Cantrobe de Chanlia de




¢ GOVERN SECRETARIA DE-SAUDE DO ESTADO

&% DA BA | HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
_ AVALIAGAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRUSGICO

NOME: DU vogh  Fovdten oapE: %4 SEXO:

IMC: F‘RDGlEDENGIA' PROFISSAD: DATA:

1 - SINTOMATOLOGIA CARD‘D\I"AECULAR

{ ) Assintomatica | { ) Sintomatica ( }Qligossintomnatica

SINTOMAS: |
{ )Cefaléla | {  }Tontura { )Sincopse
{ ) Dispnéia de esforgn | { }Grande { )Pequena

i {  }hadia { }Oropedica
{ )Palpitagoes : { ) Tosze Seca { )BExpectoracho
{ ) Dor Precordial | [ )Tipica [ )Atipica
Refacionada: { ) Esforgo | { YEmogdes { )} Frio { YPdg-prandial
Comentarios: |

1
2 - PATOLOGIAS EM CURSdI:
{ :.é Hiperiznsfa Artgrial Sistamica { ) Hipertensao Pulmonar { JDPOC [ )Quiras
{ ) Diel.batjas Mellitus j { )lInsut Cardisca Congestiva ( Jinsufickncia Coronariana
{ JAritimias | { ¥Insuf. Renal { JAguda { yCrbnica
3 - ANTECENDENTES FESSbAIS'
( )Alergia a Medicamentos: _ﬁn‘@( /e [ }Tabagismo
[ )Etlismo { }Sedentarisme
{ }Dislipidermia { f 1 Cirlirgico @ ES { 10Qutrog

[
Medicamentos emuse () Mo { )Sm

I

4 . EXAMES FiSICO

{ }}Estadn Geral {-“‘]Iﬁum { JRegular ¢ } Comprometido { ) Precaric [ JAlura [ ]Peso

Ap. Cardiovascular - Comentarios: W z7 £ ﬂf{ ,17"2

FC.: 5 ‘-'(4‘ . bpmEA. ;( 232 ﬁ?m mmHg
_ s 51 My

Ap. Respiratario - Camantarluls:

Addémen - Comentarios: #%MMM F

|
Wembres inferiores - Comentarios: __ﬂm

5-EC.6:_{ZGA " [ A B L1 0

Ex. Laboratoriais: |

6 - CONCLUSAQ RISCO Clr!l:lRGICG:

{ ) Graul-AVC e ECG - normais [ Rlsco Cirlrgico Normal)

[ Grau ll - AVC 8 ECG - anunnals { Risco Cindrgice Nomal)

[ 1Graulll - AVC e ELCG - anunnais { Indicado Monitorizacgo Cardiaca}

[ YyGrau IV - AVC e ECG - com graves alteragtes [ Alte Risco Cirdrgico - se possivel evitar)

Br Josd Maris ¢ o owda
CARD"DLDGM CL. MED!E."{
TN SoToinm

]

Chs.: |

Asst do Médico

MOD. 143 |



. GOVERND
L " DAPARAIBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANGCA CIRURGICA (CHECKLIST)

Nileo 3¢ Sequranga do Paciente
TRAUMA - CG

IDENTIFICACAD DO PACIENTE:
JEC O N Ce

IDADE: L £O0.M0CS PRONTUARIO: JC T4 RG9S

A2 Bndee ds T s

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA » »

ENTRADA

1 CONFIRMAGAO SOBRE O PACIENTE

* IDENTIFICACAD DO PACIENTE

«  SITIO CIRURGICO &—

»  PROCEDIMENTO A SER REALIZADO £
»  CONSENTIMENTD Cor

o

& VERIFICACAODE SEGURANGAANESTESICA
CONCLUIDA

" OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

0 0O PACIENTE POSSUI

ALERGIA CONHECIDA?
NAO (-
SiM
VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE BRONCOASPIRAGAO?
NAD &
SIM E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(7 ML/KG EM CRIANGAS)?

MNAD &
SIM E HA ACESSO VENOSO ADEQUADO E
PLANEJAMENTO PARA REPOSICAO

ANTES DA INCISAO» B - bbb bbb b

PAUSA CIRURGICA

O CIRURGIAD, AMNESTESISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMAM VERBALMENTE

+ IDENTIFICACAD DO PACIENTE &7

=  SITIO CIRURGICD &
* PROCEDIMENTO &/

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

[ REVISAO DO CIRURGIAO: HA PASSOS CRITICOS
NA CIRURGIA? QUAL A DURACAO? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAS? Moy, + Aoy, nOon
[ REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGLIMA
PRECCUPAGAO ESPECIFICA EM RELAGAD AD
PACIENTE? WO

[ REVISAD DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 0s
MATERIAIS NECESSARIOS, COMO INSTRUMENTAIS, &
PROTESES E OUTROS ESTAO PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZACAQ? (INSLUINBE
RESULTADOS. DO INDICADOR?)

HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS OU
QUAISQUER PREDCUPAGOES? /oLl

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

SIM W

NAD SE APLICA _

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?
siM v
NAO SE APLICA

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA
SAIDA

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

0 O NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO L

O ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAD CORRETAS OU
NAD SE APLICAM o

O BIOPCIAS ESTAD IDENTIFICADAS E COM O NOME
DOPACIENTE * Mo houwwv? ‘prosr
Poste J.n_...,xuurv.ur,

O HOUWE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
PARA SER RESOLVIDO

Mom

O CIRURGIAD, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPACOES
ESSENCIAIS PARAARECUPERAGCAD E O MANEJD
DESTE PACIENTE

MO neSio - (e 3135 |

Assinatura

R







oe/01/2020

ﬁ: m“ ig 55‘“‘ SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
77 Sy

1
e 11 ATENDIMENTO URGENCIA

HTCG-Paine! Adminisirativo

77448

zﬁ’”

A

DADOS

C HI'CDS

Mff’f xiﬂzw Qﬁ‘

s

ALERGIA: ==l
PRONT (B.E) N*:2074769  CLASS. DE RISCO: AZUL Mew
HCIISPJTAL DE EMERGENCIA E TR#UM#. Dom 1.U|.l GDN-IAGJ"- FERNANDES CN Pl 08 778.268/0038-52 MEDICAMENTOS: =
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 02/01/2020 E_{,_,,d,z;ﬁ’f(_ A
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento PATOLDGIAS: e == = T
PACIENTE: VERONICA DE CEP:58388000 Nascimento:22/01/1973 e e
ANDRADE DANTAS . : EXAME FisicO o -
Endereco:SITIO LAGOA GRANDE Sexo.F Telefone: 986856420 B — ” i v »
; otorreagentes cas nisocoricas [ )
Cidade: Alagoa Grande Idade:0465 Bairra:SITIO Gl PA HET Sato2
> " asgow . a
Nome da M3e: MARIA PEREIRA DANTAS 0 1626334 i — —
Responsavel: RENALY CPF: 0DD18296459 ETEGHTESEG:-"-UKILHR DE SERVICO i S NS S Cl_§ i
e Data de EXAMES SOLICITADOS: - -
Estado Civil:Solteiro{a) Atend:02/01/2020 CNS:702804617739263 { JLaboratoriais [ JUltrassonografia;
] { JGasometria arterial | JRadiografias:

Motivo: RETORNO AMBULATORIO GERAL 1y, o7.38.43 CONVENIO:SUS { JTomografia Computadorizada ()
0BS FICHA: S . - "
MECANISMOS DO TRAUMA - SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:
FOCAL DA LESAD (1 {quntiﬂqun o local com o nimero correspondente ao lado) ; 5

1. Abrasio 18 Fratura dsseafechada Espacialista: / as, : Dia___/ /

2. AmputagBo 20 Fratura ¢ berta . =

3 bwulsio 31, Hematoma Especialista: / as : Dia___ !

4, Contusio 22. Ingurgitamento Venosn

% Craptacks 53 1ncnrnclic MEDICO SOLICITANTE ___ = |

£. Dor 24, LasSotendinia PRDEEDIHENTDS RE&W

7.Edems 25, Lusagic e e cmer e e

SEmpathements 16 Mordedura I—i . PRESCRICOES E CONDUTAS [Hnmun REAI.IEADD i

8. Enfiséma subcutdneo
10 Eamagamentso

17 Movimento toracico paradoxal
28, Ubjeto Encravado

11. Eguimasea 29, Crerragin
12.F. &rma branca 30.Paralisia
13.F. Arma de fogo 21. Faresia
14.F. Corituse 32.Parestesia
15.F. Cortante 33 Oueimadura

16, F.Corto-contuso 34, Rinorragia
17 F.Perfurc-contuso 3% Singis de lsquamia
18 F Ferfuro-cortants 3E,

oBs:

QUEIMADURA:
EuEzrlil:h r_n_tnrll Imda i

DIGNOSTICO / CID:

St momdi bulb f€)

.

¢

-

et W P

I
l
I

e

e

Lo w ,_b|:-| zul.

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

o r——
al

# {.(
" |_[‘|I|||1| 1 4-
H’JIFT- ;

V9 4

R e

prETe,

=g

10.1.1. 148/projelohicglimpreciassi. php?contar=207 4763 &dataatend=2020-01-02&horaatend =07-43:31



02/01/2020

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

HTCG-Painal Adminisiralivo

e e

DESTING DO PACIENTE [} )

| JCentro cirdrgico
{ jlnternagdo (setor)
[ jTranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL

[ Walta talar £ [ A revelia
hose! \ [ JDecisdo Medica

{ JObito

Ass. do paciente ou resposaveliguando necessario)

SERVICOS REALIZADOS:

CODIGO/PROCEDIMENTD

I—H—H—N—= ===l —=—l1—I
S NS N A P
Lt e e e el
e =1

1011 1Bfpsojetohicgfimpreciassi. phpfoontar=20 74768 &dalaatend=2020-01-02&horaatend=07,43:31

IDADE

| ) = | S
I—l—11—I
1l
==l

23



020172020 HTCG-Paine!l Administralive

_ GOVERNO __nnzqmwrmmcmzzmswﬂﬁ =————— .
@ DA PARAIBA L. FWEMP IFc PR L. SINATURA DO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 02.778.268/0038-52 :n:b.T_. ” DIURESE MASLRA 00
Av. Mal. Floriano Peixato, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 02/01/2020 " ENFERMEIRO/COREN i

Data: 02/01/2020

Paciente: VERONICA DE ANDRADE DANTAS  Idade: D46 N* ATEND: 2074760

% had - 8

DATA: 02/01/2020 HORA : 07:43:31

ACIDENTE DE TRABALHO : NAD ﬁ _

B T S P

B
e

MOTIVO : RETORNO AMBULATORIO GERAL

NFERM N
ESPECIFICACAD DO MOTIVO ; EIRO/CORE

ESPECIALIDADE : BUCO MAXILOD men
calhimento

SINAILS VITAIS
HGT: SATO0Z: PA: TEMP: FC: FR: PESO: e

Ll B o 1
DIABETES ( )SIM (X JNAQ HAS ( )SIM (X )NAO N yheh=
DEF. MOTORA ( JSIM (X JNAO 3
ALERGIAS :
MEDICAGAO EM USO :

ESTADOD GERAL :
AVALIACAD NEURDLOGICA

() CONVULSAD [ )INCONSCIENTE (X ) CONSCIENTE (X )ORIENTADO

| ) DESORIENTADO ()AGITADO ()COOPERATIVO () DEPRESSIVD () APATICO
() IRRITADO () DIMINUIGAD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS
-

{}FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA

()PRURIDO () DISPNEIA ()DOR ()INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL
() ANAFILAXIA {)FLEBITE () INAPETENCIA ()ALTERAGOES VISUAL

{ ) EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD {)MELENA ()SIBILOS ()TOSSE

ESCALA DE DOR: SEMDOR

AZUL

10.1. 1. 148/projetohicgimpreclassi phpPeontar=207 47888 dataatend=2020-01-02&horaatend=07:43:31 a3




0201 /2020 HTCG-Fainel Administrativo
CNPL: 10848, 190/0001-55

e 1 ' Data; 02/01/2020 2ot EasS
L g Horas: 10:46:22
- 2 ke =] R4
I ‘mf | S BRYRRARA Miédico (n) Diansta ; Jose Ricardo Dos Santos Souza

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do prontudrio: 2074895 Paciente: VERONICA DE ANDRADE DANTAS Idade: D46
Nome da Mie: MARIA PEREIRA DANTAS Data de Nascimento: 22/01/1973 Sexo: F
Admissio: 02/01/2020 DIH -0

Clinica: AMARELA  Enfermarias 10 Leito: 4 Diagnostico: FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO
Cirurgia Realizada:

EVOLUCAD
DATA:N201/2020 HORA:10:12:16

#BMF

Paciente vitima de acidente motociclistico dia 18/12/19. No momento encontra-se consciente, orientada, eupneica, estavel, hidratada,
Queixa-se de dor durante movimentagio mandibular, apresenta limitagio de abertura bueal, sem crepitagio consistente a
manipulagio. TC mostra fratura de corpo mandibular esquerda.

CD:- SOLICITO ECG+ RISCO CIRURGICO

SOLICITO EXAMES HEMATOLOGICOS PRE OPERATORIOS
AGUARDANDO OPORTUNIDADE CIRURGICA

ASSINATURA + CARIMBO
Jose Ricardo Dos Santos Souz

f ,/ W1

Y
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02/01/2020 HTCG-Painel Adminisirativo

Daata: 0240072020
e ! ' Horas: 10:43:19
- E.HE“W-NE::,:_»\‘_ Meédico (a) Diarista : Jose Ricardo Dos Santos Souza

DADOS DO PACIENTE :

N do prontudirio: 2074895 Paciente: VERONICA DE ANDRADE DANTAS Idade: 046 ﬂf z l g"h‘

¥

Nome da Mic: MARIA PEREIRA DANTAS Data de Nascimento: 22/01/1973 Sexo: F

Clinica:AMARELA  Enfermaria: () Leito:@  Diagnistico: FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO

DIA 020172020
Ttem Preserigiio
1 DIETA PASTOSA

DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 6h/6h
SE NECESSARIO S

CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
HIGIENE ORAL

MANTER COM JELCO HEPARINIZADO
EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Aprni.:lmlntn

(]

[ = )

10.1.1.148iprojetohicgiverprescr. php ?contar=2074895&datasai=2020-01-02 in
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CNPL: 10,848, 190/0001-55
| ' Data: 03/01/2020
Horas: 07:02:25

i j ) m BRYERRReA Médico (a) Diarista ;: Rebeca Valeska Soares Pereir
PRESCRICAO MEDICA o
DADOS DO PACIENTE : ! . \
"k ”~

N* do pronmudrio: 2074893 Paciente: VERONICA DE ANDRADE DANTAS ldade: 046 Sexo: F o
Nome da Mie: MARIA PEREIRA DANTAS Data de Mascimento: 22/01/1973  Admissio: 02/01/2020 DIH - 1
Clinica:NEUROBUCO _ Enfermaria: 7 Leito: | Diagndstico: FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO

DIA O3/001,2020

ME DICO{A): Rebeca Valeska Ellil'ﬁ Pereira /

fltem | Fre.u:ril;in i Aprazamento )

| [DIETA PASTOSA ' _ |
“ICEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR LV,

120/12h OD/SD ﬂ/ 95/
Heconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

DIPIRONA SODICA 500 MG/ML2ML  EV, IAMPOLA, 6h/6h d 4
BE NECESHRIG | A n
CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

HIGIENE ORAL

MANTER COM JELCO HEPARINIZADO

o

B A& W | ¥

EVOLUCAOD
DATA:03/01/2020  HORA:07:00:06
¥BMF 1° D.LH

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO DIA 18/12/19. .
NO MOMENTO ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, ESTAVEL, HIDRATADA,

*EF: QUEIXA-SE DE DOR DURANTE MOVIMENTACAO MANDIBULAR, APRESENTA LIMITACAO DE ABERTURA
RUCAL, SEM CREPITACAO CONSISTENTE A MANIPULACAO.

“TC: MOSTRA FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO.

Ci- RISCO CIRURGICO -

- SOLICITO EXAMES HEMATOLOGICOS PRE-OPERATORIOS

- AGUARDANDO OPORTUNIDADE CIRURGICA L
A

ASSINATU CARIMBO

Rebeca Vales Pereira
hars 1 ¥ "";'l Qﬂﬂfﬁ
Dre Reagez. ¥acne
g )
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CNPI: 10.848.190/0001-55

- ﬂﬁ:ﬁ'—ll‘"ﬁﬂ ! ' Data: 04/01/2020
Il i i ﬁf GovE Horas: 05:52: 18
'" iﬁ}f ) N, Médico (1) Diarista : Rebeca Valeska Soares Percira

"."\'I-:_,p..ul-
. ~ r CA

DADOS DO PACIENTE : N R - -
N* do prontudrio; 2074895 Paciente: VERONICA DE ANDRADE DANTAS ldade; 046 Sexo F >
Nome da Mie: MARIA PEREIRA DANTAS Data de Naseimento: 2201/1973  Admissio: 020012020 DIH - 2 /
Clinica: NEUROBUCO  Enfermaria: 7 Leito: | Diagnstico: FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO 4 L

DIA B4/01/2020

MF‘D!CU{A] Rebeca Valeska Soares Pereira / _ _ : i .

Ttem| Preserigin | Aprazamento

I IDIETA PASTOSA i

CEFTRIAXONA SOD ICA 1 GINTRAVENOSOVINTRAMUSCULAR  EV,
12h/12h 1D/SD

| econstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF ",["'(g?

h IPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 6h/6h

[ E NECESSARIO _—

4 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS or |

5 |[HIGIENE ORAL (¥

!6 MANTER COM JELCO HEPARINIZADO O’

MEMBRO ! SUPERIGR ESQUERDO
F.mLUt;‘m '

DATA:04/01/2020 HORA:05:50:53
#BMF 1° ILLH

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO DIA 18/12/19. )
NO MOMENTO ENCONTRA-SE CONSCIENTE. ORIENTADA, EUPNEICA, ESTAVEL, HIDRATADA.

*EF: QUEIXA-SE DE DOR DURANTE MOVIMENTACA0 MANDIBULAR, APRESENTA LIMITACAD DE ABERTURA
BUCAL, SEM CREPITACAO CONSISTENTE A MANIPULAGAO.

*TC: MOSTRA FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO.

= ECG + RISCO: REALIZADOS
> AGUARDANDO EXAMES HEMATOLOGICOS

*CD: - AGUARDANDO OPORTUNIDADE CIRURGICA

ASSINAT CARIMBO
Rebeca Val res Pereira
Dra, Rebeca Vakeska Suam
Cinurgia ¢ :

RESIDENTE - Chiivs 66
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CNEPI: 10848, 190/0001-35
' L Dt DA/01/2020

o a el Horas: 05:49:13
R II #_ﬁ; / Leu SRVRRARA Médico (a) Diarista : Tasso Assuero Menezes Honorato
e A =
PRESCRICAO MEDICA -
DADOS DO PACIENTE ¢ - i
N* do prontudrio: 2074895 Paciente: VERONICA DE ANDRADE DANTAS ldade: 046  Sexo: F q'~ — .

Nome da Mie: MARTA PEREIRA DANTAS Data de Nascimento: 22011973 Admissdo: 02/01/2020 DTH - 3 / L7
Disgnésiico: FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO /

Clinica:NEUROBUCO ___ Enfermaria: 7 Leito: |

DIA D5/01,2020 {
MI]-‘.H[C{)[.A_}:_‘Hrhem Valeska ﬁllan:s Pereira / I"b'lf.ll_lﬂﬂ{.-’t'l: Tasso Assuero Menezes Honorato

[Ttem Prescriciio Aprazamento F
| |DIETA PASTOSA | 5 ™
[ ICEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR V. 4/@/ =
2 |I20/12h 2D/5D _ /
| Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF i -
L ~ DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 6h/6h i
" SE NECESSARIO _4 s
4 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS ; — ‘
5 [HIGIENE ORAL SAA D =
)6"_ MANTER COM JELCO HEPARINIZADO uaﬂ
EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
EVOLUCAO I

DATA:OS/01/2020  HORA:05:47:58
#BMF 2* D.LH

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO DIA 18/12/19. ‘
NO MOMENTO ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, ESTAVEL, HIDRATADA.

“EF: QUEIXA-SE DE DOR DURANTE MOVIMENTACAO MANDIBULAR, APRESENTA LIMITACAO DE ABERTURA
BUCAL, SEM CREPITACAO CONSISTENTE A MANIPULACAO.

*TC: MOSTRA FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO,
== ECG + RISCO: REALIZADOS

=00 - SOLICITO EXAMES HEMATOLOGICOS (NAO SE ENCONTRAM NO PRONTUARIO).
- AGUARDANDO OPORTUNIDADE CIRURGICA

ASSINATURA + CARIMBO
Tasso Assuers Menexes Honorato

o
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CMNPL: 10,848, 190/0001-55
i ' ' Data: 06012020

e 2 T m — Horas: 06:03:26
RE S, 7/ s = Médico [a) Diarista ; Rebeca Valeska Soares Pereira

eI~
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N° do prontudrio: 2074895 Paciente: VERONICA DE ANDRADE DANTAS  Idade: 046 Sexo: F _
/ ff‘

Nome da Mic: MARIA PEREIRA DANTAS Data dé Nascimento: 22/01/1973  Admissio: 02/01/2020 DIH - 4

Cliniea:NEUROBUCO __ Enfermaria: 7 Leito: | Diagndstico: FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO

DA D200
MEDICO{A): Rebeea Valeska Soares Pereira / _
Teem | Preserigio | Aprazamenio .
1 DIETA PASTOSA i [
 CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR BV, i 7
2 [120/12h 3D/5D » ) | }q /
[Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF L
. DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA. 6h/6h | 7 4
© SENECESSARIO _y |
4 ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS & |
5 HIGIENE ORAL U |
. MANTER COM JELCO HEPARINIZADO d F’ o
EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
EVOLUCAO [

DATA:06/01/2020 HORA:D6:01:40

#BMF 4° DLH

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO DIA 18/12119, )
N0 MOMENTO ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, ESTAVEL., HIDRATADA.

*EF: QUEINA-SE DE DOR DURANTE MOVIMENTACAO MANDIBULAR, APRESENTA LIMITACAO DE ABERTURA
BUCAL, SEM CREPITACAO CONSISTENTE A MANIPULACAO.

*TC: MOSTRA FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO,
= ECG + RISCO: REALIZADOS

>> EXAMES HEMATOLOGICOS (05/01): SERIE VERMELHA UM POUCO ABAIXO DO CONSIDERADO NORMAL, MAS
NAO INVIABILIZANDO O PROCEDIMENTO CIRURGICO

#(D: - AGUARDANDO OPORTUNIDADE CIRURGICA

ASSINATURA RIMBO
Rehees Valeska Pereira
—re L= SoIgt
Die. hese b
m...ut et o ;: ‘}:}F
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07/01/2020 10.1.1.148/projetohicg/impripevo. php?datasai=2020-01-07&conlar=2074895810C=78290

CHNEJ: 10,8458, 190/0001-55
' N Data: 07012020

o JEHHHR A orag: 09:00:(
\§ @ L ERVRRRRA :\F{-Edicluu{nl:]%iﬂsm : Rebeca Valeska Soarcs Pereira
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontudrio: 2074895 Paciente: VERONICA DE ANDRADE DANTAS Idade: 046 Sexo: F /
Nome da Mie: MARIA PEREIRA DANTAS Data de Nascimento: 22/01/1973  Admissdo: 020012020 BIH - 5

Clinica:NEUROBUCO  Enfermania: 7 Leito: | Disgndstico: FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO ) -‘31' 4

DIA 07/01/2020

MEDICO(A): Rebeca Valeska Soares Pereira /
item| Prescricao
I IDIETA PASTOSA _
] Esmmmm SODICA | G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  E.V,

2 12W120 4D55D _
| Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF Y ot

'3 DIPIRONA SODICA 500 MGML2ML  EV, IAMPOLA, 6h/6h | A O%
i DEXAMETASONA 4MG /ML 25ML  EV, 8h/sh . ad b
=

Aprazamento

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE ~ EV, 12hf12h

| Reconstituir 2ML ARD, [ - _I,Aﬂ’____ H

HIGIENE DRAL
CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
MANTER COM JELCO HEPARINIZADD
EM MEMBRO SUPERTEIR ‘FEE}UERI]I‘J

va.ucio g

RS

||

DATA:07/01/2020 HORA:08:58:50
#BMF 5° D.LH

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO DIA 18/12/19. ]
NO MOMENTO ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, ESTAVEL, HIDRATADA.

*EF: QUEIXA-SE DE DOR DURANTE MOVIMENTACAD MANDIBULAR, APRESENTA LIMITACAO DE ABERTURA
BUCAL, SEM CREPITACAO CONSISTENTE A MANIPULACAQ.

*TC: MOSTRA FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO.

== ECG + RISCO: REALIZADOS

=> ENAMES HEMATOLOGICOS (0501 SERIE VERMELHA UM POUCO ABAIXO DO CONSIDERADO NORMAL, MAS
NAO INVIABILIZANDO O PROCEDIMENTO CIRURGICO

PACIENTE SUBMETIDA A PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA REDUCAO E FIXACAO DE FRATURA EM
MANDIBULA SOB ANESTESIA GERAL SEM INTERCORRENCIAS.

*CD: - SOLICITO RADIOGRAFIA POS-OPERATORIA
- ACOMPANHAMENTO BMF

IMBO
Pereira

ASSINATU
Rebeea Vales

\l [
Dre Robeoa 65k 03

10.1.1.148/projetohtcg/impripevo. phipTdatasai=2020-01-07 &contar=2074895&IDC=78290 m
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07/01/2020 HTCG-Painal Administrativo
HDSPTAL DN EMURGENCTA £ TRAUMA BOM LUEE GOMZAGA FERNANDES CNI': 06 TTR 16000 ER-5]

Ak, Mal. Florapo Tovaio, £TH - Madvines, Campima Orands - PR o Dain: 070 2000
BOME - Reboca Vileska Soares Merria

Mimer do Prontuano: | 56347 DATA DA CIRURGIA: 07/01/2028)
Nimero do Atendimento: 2074895 Clin: NEUROBUCO [ Enf: 7/ Lex: |

'DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: VERONICA DE ANDRADE DANTAS

Data da Internagio: 02/01/2020

Atendimento: 2074895

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA DE MANDIBULA

Diagnostico Pos-Operatério:0404020550 OSTEOSSINTESE DE FRATURA SIMPLES DE
MANDIBULA

Cirurgia:REDUCAO + FIE Data da Cirurgia:07/01/2020

Equipe:

Cirurgiin:JOSUEL RATMUNDO CAVALCANTE JUNIOR
Aux 1:JOSE RICARDO DOS SANTOS 5

Aux 2:REBECA VALESKA SOARES

Aux 3:

Instrumentador: ROZANA

Anestesista:MARCIO ROSSANI FARIAS DE BRITO

T]pu de anestesin:GERAL {NASUTRAQUE.;M )

Relatério Imediato do Patologista:

Exame Radioldgico no Ato:

Acidente Durante Operagio:

Descrigio da Operagiio:1 - PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA GERAL COM
ENTUBACAO NASOTRAQUEAL

2 - ANTISSEPSIA INTRA E EXTRA-BUCAL COM CLOREXIDINA DEGERMANTE
3- APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

4 - COLOCACAO DE TAMPAO OROFARINGEO

5. ANESTESIA EXTRA-BUCAL COM LIDOCAINA C/ VASOCONSTRICTOR

6 - ACESSO SUBMANDIBULAR E )

7 - DIVULSAO, DESCOLAMENTO, REDUCAO COM PINCA DE REDUCAO

8 - FIXACAOQ COM SISTEMA 2.0: 01 PLACA RETA COM INTERMEDIARIO (04 FUROS +
04 PARAFUSOS) + 01 PLACA RETA (06 FUROS + 05 PARAFUSOS)

9. SUTURA DE ACESSO SUBMANDIBULAR POR PLANOS COM FIO VICRYL 3.0 +
NYLON 5.0 |

10 - REMOCAO DO TAMPAO OROFARINGEO

11 - CURATIVO COMPRESSIVO EXTRA-BUCAL

INTCTO: 07:50 HRS
TERMINO: 08:40 HRS
EMPRESA: BEMLMED

irimbo
Percira

Data 07/01/2020 Assinatufa
Rebeca "o"alts

E‘J
""b
_-‘_"1-
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b 3
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10.1.1.148/projetohicg/impredescr, php?1D=6519&contar=20 74885
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| NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL |

PACIENTE:
'V?Q_J'H:-‘TUL:'}-L A Brdwen e Thmlas. - 2 A-0M-19935 & GOVERN
Ql LEITE | CONVENIO IDADE REGISTRO Pno - @mmn?m
e Loo | Sotuses | T
CIRURGIA CIRURGIAD
Yoirar buler Es9vanda: | Dy 4ol Fille, MR Ricaac, we /0 O
mrssresm ANESTESIA o Emergincia ¢ Trauma Dom
(0% " e R S R Luiz Genzaga Farnandes
INSTRUMENTADORA, DATA INICIO FIM
|0 2a o 0%-b\- 2030 | 3 3DO UBHS
Qtd.  “MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. FIOS CODIGO
 Adrenalina amp. .\ | Caiel. p/ Oxg Calgul cromado
o3 | Alropina amp Catel. Da Urinar SisL. Fech, Catgul cromado Serlix
Diazepan amp. (2] | Compressa Grande Gy ¢ Lo Catgut cromado Sertix
l | Dimare amp. " | Compressa Pequena Calgut Simples
| Dotantina amp. Colonoide Catgut Simples Sertix
Efrane ml Drena Calgul Simpies Sertix
Fenegam amp. Drena Kerr n Catgul Simples Sertix
Sl Fentani mi Dreno Penrose n? Cera pl o550
Ingva mi Drena Pezzer n® Ethibond
O Al Ketalar ml O oL | Equipo de Macrogolas Ethibond
Mercaina % mi Equipo de Macrogotas Ethibond
Nubahin amp. Equipo de Sangue O\ | Fio de Algodrao Serix 3 —D
Pavulon amp. Equipo de PVC | Fio de Algodrao Sertix
‘©7A | Proligmine amp. (3L (5| Esparadrape Larco cm Fio de Algodrao Sulupak
| Protoxido Um Furacim ml Fio de Algodrao Sulupak
|1 | Quelicin mi ¢) & | Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fiia cardiaca
Rapifen amp, H.0, mi | Mononylon & - O
Thionembulal ml Intracath Adulle Mononylon
|| Tracrium amp Intracath Infanti Prolene Serfix
Qtd. MEDICACOES 3.\ | Lamina de Bistun n® 23 Prolene Serfix
l Agua Destilada amp. Lémina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
¢S | Decadron amp. 1\ | Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
Q- | Dipirona amp L | Luwas70 | Vicryl Serfix. "2 - )
Flaxidal amg. I Luvas 7.5 Vi Serfix
Flebocortid amp, P | Luyas 8.0 | Wierd Sg_rﬂx
Garamicing amp. Luvas 8.5
| Glicose amg. -1 || Oxigénio im 4 L
Glucon de Calcio amp. AN F‘u-hﬂhr-rmm 9_; x
Haemacsl mi. PVPi Degemante ml
Heparema mi PVPI Topico ml. Otd. SOROS
Kanakion amp. Sabao Anlisépiico SG Normotérmico fr §00 ml
O | Lesswan 1 OONA O BeDnetyauls )| Saco coletor SG Gelado fr 500 ml
S B MedrutlnazaP (3'5) Seringa desc. 10 ml SG Hiperiérmica Ir 500 mi
S | Pestemearu o L o\ No— ()3 | Seringa desc. 20 ml S | € Ringr fr 500 mi
')\ |Prolamina (3AylOm Gh&u cli~ A] Seringa desc, 05 ml Cigh.| 56 500 ml
Revivan amp Sonda O SF ooter Couid cdon Ao
Stuptanon amp. Sanda folley Qud. " ORTESE EPROTESE
Q% W; ne— Sonda Nasogalica 0N ITubn THoC SO
(o] YO0 NeY Ly | Sonda Uretral n® | 4
Torab 0w Jomg| | Sterydremmi ' o\ o v i
__%f-. LA E MG n Torneirinha O [ Nace, OcTe- 4 Luagons
Qud. | MATERIAIS / SOLUCOES Vaselina mi Of |Garalusamn wneg
(O |Aguhadesc 2647 HO Y [ X Gelcon 18 0SS | Coxany ;
L |Aguha desc. 26x@8 ol EQUIPAMENTOS UM M
uhadesc 3x 4.5 S IOV xROSD S = !
E-‘"na p'l' ragque n° (‘"]L. ah{_ﬂ WA dﬂn o, [-’1.-:| Cimetra de Pulso %) Faco ww@
| S | Alcool de Enfermagem 215 .%oy v A v ( )Serra ( -} Eletrocauténio
Meoal lodada mi oc F:n ITCAA :tﬂ [ ) Desfibrilador { = ) Oxicapiograf
Ataduras de Crepon | ) Foco Frontal { %) Cardiomanitor )
Aladuras de Gessada [ J Fonte de Luz I: ]' meurm Elérico
Azul metileno amp. N {j:hﬁ SBA
Baring i CIRCULANTE RESPONSAV

Lol PUO-li~ o bun BEU & pa X

MoownaSuen: COxm 3 % 853

MOD 066



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

POS-OFERA A5

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA EHFRIMARS ST N* PRONTUARID
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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: GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA BA

Folha de Sala - Recuperagao Pés Anestésica

Paciente: |/[éviuea st A dveote O, Jen
/ Convénio:

Idade: &

Data: 03/0d /2.0
Procedimento: Emwﬁ Eraif:  adibna £

Cirurgido: s doadd 151

Auxiliar; . Qe d 0 Anestesista: [ .. o

Inicio: R AR Término: PF Y= Anestesia r’?@ﬂ

Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
U is  [AqpX I0o] 3G 1o | Beire Y000l = Comnncunls
A" 30 , GCSs Axy i ) = | ¢
o 00 lhex?olex ! \ " P vk
Medicamentos/Materiais Quantidade
Observacdes:
Agsinatura Anestesista Circulante
Relatorio de Operagao

MOD. 103



= GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE |
L& DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES |

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada Hora saida
Nenhum Movimento = 0

Movimenta 2 membros = 1 8‘
Movimenta 4 membros = 2

Apneia =0

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1 B

Respiracao profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 l
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 E_

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado =0 :
Despertado ao chamado = 1 ke
Completamente acordado = 2 //ﬁ\——ﬁ\
TOTAL DE PONTOS: J|! ) ,)

A
1> )
o)

Assinatura dL anestesista

\.



BEMMED CONTROLE CIRURGICO o 25

ARTIGOS CIRURGICOS
PACIENTE: g : RONTUARIO: ML—
HOSPITAL: 2 W INSTRUMENTADOR:
mipicoD & G,rﬁ_,«.u( w&ﬁ@;uwmm
Data da Cirurgia: @ :2 [ @ 7 C+r:ulantc
Procecimento: 0 L : ' J: .
Material utilizado
Quant. Nomenclatura Codigo

5
=
0g

paw2Z (07 Lo

Av. Odon Bezerra, 64 - Tambi# - Jofdio Pessoa - PB - CEP: 58.020-500
Fone: (83) 3024-8602 - E-mail: bemmedopme@gmail.com

Verificado por:
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CNPI: 10.848.190/0001-535

e = ' ' Data: 08/01/2020
74 ; OVE Horas: 06:36:30
W3 : T-' w SRVRRRRA Mc.;:]l'li:n {a) Diarista : Rebeca Valeska Soares Percira
m""“"'!-r-ﬂr
Ll L
PRESCRICAO MEDICA |

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontudrio: 2074895 Paciente: VERONICA DE ANDRADE DANTAS Idade: 046 Sexo: F
Nome da Mie: MARIA PEREIRA DANTAS Data de Mascimento: 22001/1973  Admissfo: 02012020 DIH - 6

ClinicaNEUROBUCO __ Enfermaria: 7 Leito: | Diagnostico: FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO

DIA 08/01/2020
MEDICO{A): Rebeca Valeska Slzarcs Pereira / .

fitem | Preserigiio [ Aprazamento
| DIETA PASTOSA '

_ 'EFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR - EV.
p |

12h/12h 3D3D |
econstituir 10 ML ABD, Dilur em 100 ML 5F |

3 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 6h/6h | :

B DEXAMETASONA 4MG ML 25ML  EV, 8h/Bh |

~ [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, 12h/12h ;
Reconstituar 2ML ABD, - |

6 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS —
[T [HIGIENE ORAL |
|s MANTER COM JELCO HEPARINIZADO

" [EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

EVOLUCAD

DATA:OR/D1/2020 HORA:06:35:30
#BMF 6° D.LH 1° D.PO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO DIA 18/12/19. )
NO MOMENTO ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, ESTAVEL, HIDRATADA,

*EF: QUEIXA-SE DE DOR DURANTE MOVIMENTACAO MANDIBULAR, APRESENTA LIMITACAD DE ABERTURA
BUCAL, SEM CREPITACAO CONSISTENTE A MANIPULACAO.

*TC: MOSTRA FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO,

== ECG + RISCO: REALIZADOS

>> EXAMES HEMATOLOGICOS (05/01): SERIE VERMELHA UM POUCO ABATXO DO CONSIDERADO NORMAL, MAS
NAO INVIABILIZANDO O PROCEDIMENTO CIRURGICO

PACIENTE SUBMETIDA A PFROCEDIMENTO CIRURGICO PARA REDUCAO E FIXACAD DE FRATURA EM
MANDIBULA SOB ANESTESIA GERAL SEM INTERCORRENCIAS.

“CD: - ALTA BMF

e Qamrag

1afd wiiiliis




HOSPITAL IFE EMERGENCLA E THAUSMA DOM LU GONZAGA FERMANDES CNPJ; 08, 778 I6R 03452
A M, Floviaaa Peizosa, 4700 - Malvinags, ¢ amsina Ciramls - PH, CEP; SR4 YRR C Dain; ORAL0ZH
Baletion d Emergéncia | BE) - Maodeka (1] %% | Rebeea Valegkn Soares Perenm

{8 SR
RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: VERONICA DE ANDRADE DANTAS
Data da Internacio: 02/01/2020 Data da Alta:08/01/2020
Registro: 2074895

Tempo de Permanéncia:-18264
Dmgmismu Inicial: FRATURA DE MANDIBULA

Diagnastico Final:FRATURA DE MANDIBULA

Principais Exames:- IMAGINOLOGICOS - HEMATOLOGICOS

Cirurgia:REDUCAO + FIE Data:07/01/2020

Equipe:

Cirurgifio:JOSUEL RAIMUNDO CAVALCANTE JUNIOR
Aux 1:JOSE RICARDO DOS SANTOS 5

Aux 2:REBECA VALESKA SOARES

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:MARCIO ROSSANI FARIAS DE BRITO

Medicamentos:

Resumo Clinico(Histéria, Evolugdo, Terapéutica ¢ Complicacdes):PACIENTE VITIMA DE
ACIDENTE MOTOCICLISTICO DIA 18/12/19. NO MOMENTO ENCONTRA-SE
CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, ESTAVEL, HIDRATADA. *EF: QUEIXA-SE DE
DOR DURANTE MOVIMENTACAO MANDIBULAR, APRESENTA LIMITACAO DE
ABERTURA BUCAL, SEM CREPITACAO CONSISTENTE A MANIPULACAO. *TC:
MOSTRA FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDQ. >> ECG + RISCO:
REALIZADOS >> EXAMES HEMATOLOGICOS (05/01): SERIE VERMELHA UM POUCO
ABAIXO DO CONSIDERADO NORMAL, MAS NAO INVIABILIZANDO O
PROCEDIMENTO CIRURGICO PACIENTE SUBMETIDA A PROCEDIMENTO
CIRURGICO PARA REDUCAO E FIXACAO DE FRATURA EM MANDIBULA SOB
ANESTESIA GERAL SEM INTERCORRENCIAS.

Orientagies:- REPOUSO DOMICILIAR - COMPRESSA FRIA NOS PRIMEIROS DOIS DIAS -
COMPRESSA MORNA APOS O TERCEIRO DIA - HIGIENE ORAL

Dieta:PASTOSA POR 30 DIAS

Medicagoes para Casaz:- AMOXICILINA - NIMESULIDA - DIPIRONA - GLUCONATO DE
CLOREXIDINA

a0 Ambulatério de :BMF em:29/01/2020 para revisio Repouso20dias

Condigites de Alta::Melhorado

Datall8/01/2020 | Assinatur mbuo
Rebeca Vales res Pereira

RESPONSAVEL : Rebeca Valeska Soares Pereira L
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P

JACSPI AL IIF RMERGENCIA T TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPS. 08.778.2GR/00IR-52 4/.'{;&- Rt

Aw. Maz Fioviuno Peixoto, 4700 = Malvinss, Campuon Grande - 2B, CEP: SR432-5(9 Data: OR/Q 12020 I‘ " GCAEN
o b o Buletiin de Emecg2aciy (D.E}—Modzio 03 NOME : Rebeea Vadeska Soaces Peceiti o\ 1_,/9 i O 5 1A
‘s GOVERNO g

DAPARAIBA

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: VERONIC A DE ANDRADE DANTAS

Data da Internagio: 02/01/2020 Data da Alta:08/01/202(

Registro:2074895

Tempo de Permanéncia:-18264

Diagnéstice Inicial: :FRATURA DE MANDIBULA

Diagnéstico Final: FRATURA DE MANDIRULA

Prmapais Exames:- IMAGINOLOGICOS - HEMATOLOGICOS

Cirurgin:REDCCAQ + FIE Data:07/01/2020

Equipe:

Cirurgifo:JOSUEL RAIMUNDO CAVALCANTE JUNIOR
Aux 1:JOSE RICARDO DOS SANTOS §

- Aux 2:REBECA VALESKA SOARES

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:MARCIO ROSSANI FARIAS DE BRITO

Medicamentaos:

Resumo le:co(l‘hstérta, Evalugiio, Terapéutica ¢ Complicacdes): PACIENTE VITIMA DE
ACIDENTE MOTOCICLISTICO DEA 18/12/19. NO MOMENTO ENCONTRA-SE
CONSCIENTE, ORVENTADA  ETUUPNEICA, FSTAVEL, HINVRATADA . *EF: QI’E!XA SR DE
DR DURANTE MOVIMENTACAO MANDIBULAR, APRESENTA LIMITAC AODE
ABERTURA BUCAL, SEM CREPITACAO CONSISTENTE A MANIPUGLACAOQ. *TC:
MOSTRA FRATURA DE CORPO MANDIBULAR ESQUERDO. >> ECG + RISCO:
REALIZADOS >> EXAMES HEMATOLOGICOS (05/01): SERIE VERMELHA UM POUCO
ABAIX0 DO CONSIDERADO NORMAL, MAS NAO INVIARILIZANDO O
PROCEDIMENTO CIRURGICO PACIENTE SUBMETIDA A PROCEDIMENTOQ
CIRGRGICO PARA REDUCAO E FIXACAQ DE FRATURA EM MANDIBULA SOB
ANESTESIA GERAL SEM INTERCORRENCIAS.

Onentn;nes - REPOUSO DOMICILIAR - COMPRESSA FRia NOS PRIMEIRGS DOIS DIAS -
COMPRESSA MORNA APOS O TERCETRO DIA - HIGIENE ORAL

Dieta;:PASTOSA POR 30 DIAS

Medicagoes para Casa::- AMOXICILINA - NIMESULIDA - DIPIRONA - GLUCONATO DE
CLOREXIDINA

a0 Ambnlatério de :BMF em:29/01/2020 para revisio Repouso2fdias

Condicdes de Alta: :Melhorado

Data08/012020 Assinatura/Cag
Rebeca Valesks: § gﬁ
Lr:- Heis

RESPONSAVEL : Rebeca Valeska Soares Percira
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= GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
S DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
ATESTADC
ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) SR. (A):
g A Y PORTADOR {A} DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°.
SERIE ESTEVE INTERNADO (A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A

TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICADE N*:__ ACZE  NO CID. DURANTE
QPERIODODE _ (32, (Gl /20O A O/ Ca  Roel)  NECESS @g; .

IO Geate ) DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES. i}r?.:jf ' :
Campina Grande _ (34 7/ (Ot 20 |

Y onia

Ass. do meédico - N°. do CRM

AUTORIZACAO
Eu, autorizo o
Dr., a registrar o diagnéstico

codificado CiD ou por extenso neste atestado médico.

Ass. do paciente ou responsavel

MOD. 560
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PACIENTE: ‘{»F..uf SR @AY R { ?i{A}pm;x. :DI\;-'(A.‘.) |

DARDOATENDIMENTO: O 1OV 1290 - |
N° PRONTUARIO: __ 2014 295 _ FICHA:
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VAL EN TCDO O ~ERFITORIO MACIONAL

d _»s‘mo . * QATADE .
aEAs. 1.626.334 -2 VIEFEIGO  17703/2014
novE  VERONTCA CE AMDRADE DANTAS

ruasic  JOSE PEREIRA DANTAS BARBOSA
MARTA PEREIREZ DANTAS

DATADE NAG::MEN‘I'G
22/01/1973

NATZ 38L19800

. PUXINANA-PB
uocumsr—u o . o
- NASC.N.12415 FL8, ?ﬁﬁ.w.:i“
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200267322 Cidade: Puxinana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VERONICA DE ANDRADE DANTAS Data do acidente: 18/12/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA MANBDIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
P22 / P23 / P24

Sequelas permanentes: POR LESAO EM ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0209982/20
Nuamero do Sinistro: 3200267322
Vitima: VERONICA DE ANDRADE DANTAS Data do acidente: 18/12/2019
) ) o . . VERONICA DE ANDRADE
CPF: 000.182.964-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANTAS
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/08/2020 Data do cadastramento: 07/08/2020
Nome: VERONICA DE ANDRADE DANTAS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 000.182.964-59 CPF: 614.058.096-04

VERONICA DE ANDRADE DANTAS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200267322 Cidade: Puxinana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VERONICA DE ANDRADE DANTAS Data do acidente: 18/12/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA MANDIBULA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACAS E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
P22 / P23 / P24

Sequelas permanentes: LESAO EM ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO-
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o% 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00




