= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

03/12/2020
NUmero: 0820220-91.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 82 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 28/09/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

DIEGO DEIVITON NUNES SOARES (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200071809 Vitima: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIEGO DEIVITON NUNES SOARES

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01279/01280

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

00020640

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071809 Vitima: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DIEGO DEIVITON NUNES SOARES

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000512436-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,ql'ww.ma PERMANENTE ] morTe
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nformada, de minhs tularidade, o valor di indenizaghoreembolio do Soguro DPVAT
aménle apit & |'ir"||\'.|-;,.'i|::- do erddito, quitagdo 1oldl do valar recebido
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da lel, que sstou impesihilitado de apresentar o lnada o stitutn M | egal [IML) para o3 flins de requersmento de indenacio
do Seglro DPVAT por invalider permanante, urmha ver aua {assinalar uma das opgles):

Mo ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénds: ou
[[] 01ML que atende 2 regidio do acidente ou da mintia nesidéntia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: eu
] 0 ML que atende a regiio do acidente ou da minka residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Peda motive amssinalado, solictoo profseguimento dp andlize do mew pedido e inden izagio do Seguro DRVAL por iovalider permanents, com Bage na documentacio
apresentada, concordando, desde 4, em ma submeter & avalinglo medica bs oustas da Seguradors Lider para verificagha da existCia & quanlifieago das lesbies

peEfMansnlds decorrentes de stidents de trfnaito, conforme Lel B 19474, art 1* 10, declaranda que eita autorizacio nio ygrilica privia concorddnes coim a futurs
aalipclo mesicn ou rendncla Bo desito de contesti-la, cico disconde do seu contegdo
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DECLARAGAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T soheire [7] Casado fno Cral) [Jovorciuds [7] Separado udiciatmente [ ik | Data do dbina da vitima:

Gnu-d-e P-!-Ie_me*-t;wma-ﬂﬁm;! | 'I.I-'Iﬂl'ru delzsu companheiro|a); Dsm_Du,ig Iﬁeavﬂmdﬂ;w mmhun{.:l Infﬂu;mromurﬂpﬂ';ﬁ.:
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Estou diente de que & Seguradora Lider pagerd, caso devida, 3 indenizscio do Seguro DFVAT por more iqueles bpneficinios que se apresentarem o provarem
#ita condicda, estando clente, ainda, de que gualguer omssdo ou declaragio nlo veriladeirs poder Herar o obwigacdo de ressarck o valor receliwdo, além da
responsanldade criminal por infracio do artrga 199 do Codigo Penal

ccteons 22 [ pn, (960 Do T
|

Vitima teve ﬁl—h@s? D Sim D Nio | Se tinha filhas, nﬁnrmaraana. [ Vitima deiscu

&
Nome: CPF:
CPF:
Adsinatura
"] Assinatura de quem assina & ROGO 20 | Nome:
L g0 Tatitn Mup 7y = patidy |
L -
Assinatura da vitima/benelicidrio (declarante) |
ALEIfatura
Assinatura do Representame Logal [se houver) Asshstura do Procurader [se houver)

*1 Avitkma/benclicidrio nio afabetizado deverd ssenlher outra petsnn atfabetimda, maiar & copar, para preencher e aisinas o prsents formulinio, & SEL ROGO, na PR
de 2 [duas) testernunhat maiones & capazis, comprometendo-se a dar-lhe cidnoa do intoiro teor do contebdn, antes do prisenchimento & asdnatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 09:49:15 Num. 37412260 - Pég. 3




:}I;IL[-A:IZHR;LEUA rl-:d u::.:m z\*!ll @ PO LiCIA lig E EEUERN A
Supernnicndéncia Keginno e P'olicn Lo c I Vl L £ P

/ﬁfie_qr .. § Delegacia Secvional de Policia Civil Cecrolatia de Estato da
,:-;F‘E'ﬁ.' 401 =2 Delegacia de Comarca de Lucena PARAIBA Seguranga @ da Defesa Social
Ll s o | Sy
o~ 1] 2.
o ' =
: 2 g
5 W/ o
o =
- —_

— CERTIFICO. cm razio de meu oficio ¢ o reguerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
wrencia Policial N 00100.01.2020.1.05, 101, cujo 1eor AEOTA PSSO 3 ANSCTCVEr na integra: Als) 16:55 horas
do dia 035 de feverciro de 2020, nu cidade de Lucena, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarea de
Lucena, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior,
matricula 1685058, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matricula
1573560, ao final assinado, comparecen Diego Deiviton Nunes Soares, conhecido(a) por Diego, CPF o°
2015.803.604-74, nacionalidade brasileira, estado civil solieirofa), identidade de género masculino, profissio
Funciondrio de Empresa Privada, filhota) de Maria da Giuia Nunes de Sousa ¢ Severino Ramos do Nascimento
Soares, natural de Campina Grande/PB, nascidotal em | 30771995 (24 anos de idade), residente e domiciliado
{2) nofa) Rua Amilia Taveira, N° §/M. complemento CASA, bairro Gialante, tendo como ponto de referéneia
Rua do Gas, na cidade de Campina Grande/PB, telefone(s) pira contato (83) 9RT08-R728.

Dados do(s) Fatos:

Local: Estrada Estadual, Campina Grande PB, bairro Galante; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano
(rodovia, estrada, ete): Data/Hora: 27/10/19 10:57h, Tipificagiio: em tese, capitulada no{s) Art. 129, § 1% Inc. |
do CPB (Lesiio corporal de natureza grave - Incapacidade por mais de 30 dias), Art, 129 Caput do CPB
{Lesio corporal dolosa).

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo CG 150 TITAN ESD., marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor VERMELHA,
uno 2011/2012, UF: PB, placa MOS-2781, chassi 9C2KCI650CRS14232, renavam 00430295251,
caracteristicas perais: N C.lrova: 014355565447; n®. Pora: 20190100014797-8; n®. Lacre; 0047397721,

FNOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO VINIA NA L'.(.INDU'IT,'RU DO VEICULO NO LOCAL .h;k DESCRITO ANTERIORMENTE
ACIMA, QUANDO APARECEU UM OUTRO \-’F.i{'l_"[ O FM UMA CURVA SOBRANDO NA CONTRA
MAD E AD TENTAR DESVIAR DO MESMO, PERDEU O CONTROLE DO VEICULD VINDO A CAIR F
SE MACHUCAR SERIAMENTE, SENDO QUE O DECLARANTE FOISOCORRIDO PARA O HOSPITAL
DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA
g:{ﬁtﬁ{?}Ig}?}; {:S;}'E[ELH}{ENTRMJA PARA OS PRIMEIROS ATENDIMENTOS EMERGENCIAIS E
1RG TRl T8 CONFC . I o " RESENT 1 FGADL
DB FOLAETA CIVIL. CONFORME LAUDDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA

I St:nl:!il.llulquc havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Pennl Brasileiro :

v dL F“.“.ﬁ {I'.' Iid'l 4 i'“.h"'ldﬂ conlo e Xpec iT ‘ I
: l » H i me, ¢ o | E 3
ref I-hd-' ¢ verdade. Dou §6. c 0 a escnle { J,nll,'l.'ln_ _\I

GZovermo do Estado An Paralbe
Gac, e Segurantd Pibtie
M. da SeutD Lime

Alegandre J

Comlssario « Mt 157 1560

Procedimento Poficigl: 00100.01.2020.1 05 101
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintendéncin Regional de Policia Civil

POLICIA (g: GOVERNO
CIVIL ¢ 20 hkalea

PARAIBA Seguranga ¢ da Defesa Sodial

5 Delegacia Seceional de Policia Civil
Delegacia de Comarea de Lucena

Lucena/PB, 05 de fevereiro de 2020

gl Qﬂzx‘&ﬂaﬂﬂ:} /uwb

- Ld
ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO L J'\-IA ———__ DIEGO DEIVITON NUNES SOARES
Agente de Investigagio ﬁﬁa Rrr,r . Ntk
Governo do Estado du Fuisiog ‘J ? z
Sec. de Seguranca Pukiica
Alexandre 1. N de Souto Lima
Comissdrio - Mat. 1573564

Procedimanto Policial p0100.01.2020.1.05.101

22
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http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120309491563200000035697148
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da lel, que sstou impesihilitado de apresentar o lnada o stitutn M | egal [IML) para o3 flins de requersmento de indenacio
do Seglro DPVAT por invalider permanante, urmha ver aua {assinalar uma das opgles):

Mo ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénds: ou
[[] 01ML que atende 2 regidio do acidente ou da mintia nesidéntia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: eu
] 0 ML que atende a regiio do acidente ou da minka residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Peda motive amssinalado, solictoo profseguimento dp andlize do mew pedido e inden izagio do Seguro DRVAL por iovalider permanents, com Bage na documentacio
apresentada, concordando, desde 4, em ma submeter & avalinglo medica bs oustas da Seguradors Lider para verificagha da existCia & quanlifieago das lesbies

peEfMansnlds decorrentes de stidents de trfnaito, conforme Lel B 19474, art 1* 10, declaranda que eita autorizacio nio ygrilica privia concorddnes coim a futurs
aalipclo mesicn ou rendncla Bo desito de contesti-la, cico disconde do seu contegdo
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DECLARAGAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T soheire [7] Casado fno Cral) [Jovorciuds [7] Separado udiciatmente [ ik | Data do dbina da vitima:
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Estou diente de que & Seguradora Lider pagerd, caso devida, 3 indenizscio do Seguro DFVAT por more iqueles bpneficinios que se apresentarem o provarem
#ita condicda, estando clente, ainda, de que gualguer omssdo ou declaragio nlo veriladeirs poder Herar o obwigacdo de ressarck o valor receliwdo, além da
responsanldade criminal por infracio do artrga 199 do Codigo Penal
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de 2 [duas) testernunhat maiones & capazis, comprometendo-se a dar-lhe cidnoa do intoiro teor do contebdn, antes do prisenchimento & asdnatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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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: 20/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000512436-6

Nr. da Autenticacdo 2CC2B69B97F46BD6

Num. 37412260 - Pag. 7
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BOLETO PARA PAGAMENTO &EHEFGISB

PN GIRA DONTICMER A - DR TR EIADORA DE ENT RIS BIA

i, Figp, Saisemniie. hgfpey, 4THE - Bl 190 - 38 010 . Trba ewda
Camraptrea frmrte Pl - GRG0 5156

ﬁmﬁ“ﬂm 4/281870-6
JAN/2020 13/01/2020 159 20/01/2020 R$ 98,63

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00000 03148.036000 01086.180177 4 81400000009863

Pagador: TEREZA CRISTINA DO NASCIMENTO SILVA CHPJICPF: 078 AB8 444-T1
RUA AMALIA TAVEIRA S5/N - CENTRO - GALANTE / PB - CEP 00000-000
Nosso-Numero Nr Documento Dala Vencimanio Valor do Documenio Valor Pago

31480360001086180 | 00028 1870202001 20172020 RS 98,63
BENEFICIARIO ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA 08 820, 596/0001-95
AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4799 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / P8 - CEP 58423-.700

Agénein | Codigo do Benaficiirnio: J064-3/2057-

(T T
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200071809 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 17/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE ESCAFOIDE DIREITO. P.4
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSO) E ALTA MEDICA. P.16
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 09:49:15 Num. 37412260 - Pég. 9
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. ) EXAME PRIMARIO - DADOS CLINI )
p -L'ﬁ' GCWERNP AL o \ -

(%< DAPARAIBA (o o eranin pE saue L ’ - 5 ; b fu9m e
MOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES y = y 4 . Y

=" ATENDIMENTO URGENCIA YT it e i ITE
PRONT (B.E) N°:2024946 CLASS. DE RISCO: VERMELHO ity . ey Z o
HOSFITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08.778.268/0038-52, MEDICAMENTOS: e N L - - Rend- 0
Ax. Mal. Floriano Pelwolo, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 27/10/2019 Fad 1 - .
Boletim de Emergéncia {B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento PATOLOGIAS:
PACIENTE: DIEGO DEIVITON CEP'58400002 Nascimentn;13/07/1995
NUNES SOARES ; s EXAME Fisico
Erderece:R MANDEL MARQUES TAVEIRA  ~=%oM Telefane siias 03 - ’
; " ; Fotor B i { )Anisocéricas [ ) —
Cidace: Campina Grande iaoeag Bayrol ik oi i 1
4 ’ 8 T a0z
Nome da M3e, MARIA DA GUIA NUNESDE "0 4092136 G {
SDUSA CPF: 474 Profissio:AUNILIAR DE PRODUCAD =
Responsével Data de CNS:701208060041119 EXASRES SOLIC ITADOSS
Atend: 2711072019 5 [ )Laberatoriais | Witrassonografia:

Estado Cral:Solterofa) - - _,___,_" _, S

CONVENIO:SUS ¥ Ty [ )Gasometria arterial [ JRadiografias:

| grafia Camp izada ()

HEEHCHEPENTE DE 14010 MOTO K Cargo 11O 1970 18

MECANISMOS DD TRAUMA .
LOCAL DA LESAC (Identifigue o local com o ndmero correspondente ao

SOLICITAGAD DE PARECER MEDICD:

5 e Especialista; e i SO L ' as, : pla_ s fiz
7 Especialista: ==p as. = Dia i
; i MEDICO SOLICITANTE o
Y PROCEDIMENTOS REALIZADDS:
" | I - - e S S ball e E W e
el PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADD
y 2l 1] — =
11 E 1¢ o £ g i I
2[ T ] 5 : sy
FEL |3 | I
| 148 T S o e e
\ PLEN | 4
SE L B e e — e
1 ) 17 F Fart 35 5irais de sguemin 5 I.. = i
16 FFerfurc-tortarts 38 |6 o
0Bs: ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada= % Grau [ 11" Grau { 12" Grau { 13°Grau
CAGNOSTICO / ClD:

ojslohtcgimpreciassi.phptcontar=20240946&datastend=2018-10-27 &horpatend=20.03.34 L[]

Num. 37412260 - Pag. 10




EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICD

SEAVICOS REALIZADOS:

DETINODO PACIENTE ___/____/ I T — ¥
CODIGD/PROC 0 cBo IDADE

AsS. do paciente ou resposdvel{quando necessario)

3r=20Z24946&dataatan
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e ' |
{41 GOVERND CONTROLE DOS SINAIS VITAIS
e DA PARAIBA T TEMP E e -
HOSPITAL DE SMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778 268/0038-52 HORA PA T v F pruRese ASSINATURA Lo
An. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Mahvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 29002019 ! _ 2 ENFERMEL Iﬂ__..ﬁﬂ|wm_.__.

Data: 27/10/2019 _ -
Pacient=- DIEGD DEIVITON NUNES SOARES Idade: 024 N° ATEND: 2024846 T— - . L e

ACIDENTE DE TRABALHO : NAD _
DATA: 27/10/2019 HORA : 20:03:34 | _

ESPECIALIDADE : CIRURGIA GBS

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO ENFERMEIRO/COREN
ESFECIFICACAD DO MOTIVO : MOTO X CARRO brolhirments

SINAIS VITALS

HBT: SATOZ: PA: TEMP: FC: FR: PESO:

DIABETES ( )SIM (JNAD  HAS [ )5IM (NAD
DEF. MOTORA [ JSIM { JNAD

ALERGIAS :
MEDICAGAD EM USD :
ESTADO GERAL :
AVALIAGCAD NEUROLOGICA

{ |CONVULSAD [ )INCOMNSCIENTE () CONSCIENTE () ORIENTADO
{ | DESORIENTADO ()JAGITADO () COOPERATIVO () DEPRESSIVD | j APATICD
{ {IRRITADO () DIMINUICAD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

(JFEBRE [)VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA

(| PRURIDO () DISPMEIA ()DOR () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL
{1 ANAFILAXIA [)FLEBITE() INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL

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

alle > 009 8 o

. o 7. 10
I (00T O e O T T
S (& & &

| e dor rmédia dar picy der

st SR Tt S el e e P AR

=T R i A T

ESCALA DE DOR:

CLASSIFICACAD DE RISCO :
VERMELHO
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osi112018 10,1, 1. 14&/projeiohlogimpripeve php Tdatasa=2019-11-058contar =202513081DC=61305
NP DO RS O (] -5 5
st Phata: 05 L0 2004

[#es ) GovERtIO Mswas: 132328
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PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACTENTE :

N o prontdrio: 28130 Paciente: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES  flade: 024 Sew M

sopvmne o M MOARTA DA GLILA NUNES DE sOUSA Data de Mascimentoe 1307 1995 Admissdoc I8 102009 DIH - &
Climben ORTOIT A 2 Enfermari: & Ltin: 1 Disgnistico: FRATURA ESCAFOIDE A s

DA G5/ 172019 /

MEDICO{A)Y: Wagner Luie Egito de Araujo /

liem Prescrigan Apraamenie

I DIETA LIVRE e
CEFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR 1R
AME L2 120 0D 2D

i DIPTRONA SODICA S00 MGV, 2 ML E.V. i-lhli'l}i A, Blvinh

TESOXTOCAM 20 MG SEM DILUENTE  EAV TFRA AN 120120

Reconstinnr 2000 ARD

OMEPRAZOL IND J0NG IFRA AME 2407240 EADM AS 6h)

DVilie em 10 ML IILUENTE PROTRIO

i CUINADODS GERAIS + SINATLS VITALS

EVOLUGAD

-

|

A

IRATANS 2000 HORAIS:01:3
PACIENTE EM PFUS OPERATORIO IMEDIATO SEM INTERCORRENCLAS
C: ANTIBIOTICOPROFILANXIA

KX DE CONTROLE a
IMETA MOS RPA - e

10¢ 1,1, 1fliprojalahtegimpripevo, php Pdataeni=2019-11 L5 &contar=2025130&1DC=061305
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A Mal. Flovssna Peiviti, 700 - Madvinas, Camping Liends - 190, CEP: S5312.400 Dhata: D711 3019
Haletarm e Fatierpineia (0 E) = Modeka o1 SOME : Crismarcos Redrosecs A Sabva 5 AR

gtk GOVERNO
e DAPARAIBA

E‘ THMSPITAL T3F EMERGENCIA E TRALSIA DOM LUTE GOSN AGA FERNANDES O8NP 00 TTR 00 D0 3R.4 3

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES
Datn da Internacio: 28/10/2019 Data da Alta:06/11/2019
Registra:2025130

Tempo de Permanéncin:-18108
Diagnostico Inicial: FRATURA DO OS8O NAVICULAR |[ESCAFOIDE] DA MAO

E Diagndstico Final:
If_tirlc]puis Exames:FRATURA ESCAFOIDE A DIR - TRAT CIRURGICO
Data:

Equipe:

Cirargido:CRISMARCOS RODRIGLUES DA SILVA
Aux 1:DR. WAGNER RI

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Ancstesistia:

Medicamentos:

DIR Data de Internamento: Z8/10/2019, CONT TRAT AMBULATORIAL, RETORNO

E Resumo Clinico(Histaria, Evolugio, Terapéutica e ComplicaciesFRATURA ESCAFOIDE A
£ MARCADO PARA 08 DIAS

Madicacies para CasanATB _AINH
Condicies de Altaz:Melhorado " -
{

Duda06/ 1172019 Assinatura/Carimba
Crismareos Rodrigues da Silva (CEM/PB-3335)

RESPONSAVEL : Crismareos Rodricues da Silve (CRM/PB-3335)

E

Num. 37412260 - Pag. 15




UMM OLEAR 180 D] =55
Dt 04 1172009
R0
() Diaristn @ Crismercos Rodnigues do Silva (CRALUPB-1333)

PRESCRICAO MEDICA

. ¥ COASE ) Higas
i ELFAR Fa FEiaid L

) / Midico

DADRDE DO PACTENTE :

N*do prontuanio; 2025130 Paciente: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES ldode: 624 Sexi M

Nome do Mée: MARLA DA GULA NUNES DI S0 pie e Mossimento: FUOTI995 0 AdmiseSo JRADCOIS N7
Clinic:ORTOPEDIA 2 Enfermadist  Leliozt - Disamitioo: FLATURA ESCAFOIRE A IR f
YL/
DIA 71172016 D
MEDICOEA): Crismarcos Rodrisues da Silve (CHAPE-3335)/
r Trem Prescricin Aprasamento
| DIEFALIVRE Jons A~e A7 On)ied s . .
2 DIPTRONA SODICA 500 MGME 2 ML EV, IAMPOLA, 66k L IC ol " L
1 TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV. IFRA AMP. 121120
T Reconstituir 2ML ABD, LT 1
. DMEPRAZOL INJ 40MG FERA ANMP 2400 24k ( AIDM AS iy L T ph sy Ae o,
Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO 1
] CUIDADOS GERAIS + SINAISVITAIS g L II|

EVOLLU{AQ
DATAO4/11/2018  HORA:0R:09:03

HORTOFED A
FRATURA ESCAFOIDE A DIR

PACIENTE EVOLLINDOD BEM ESTAVEL
COM TALA ANILD PALMAR

E EVAC:
DBOK:~
PRE OP :0K

CONDUTA:VEM

AGUARDA CIRURGIA PRPGRAMADA PARA TERCA FEIRA A TARDE
ASNINATURA + CARIMIBO
Crismarens Rodrisnes da Sva 0O M T R-J335)

=
E'.
v
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Rastreamento

(Bio mpluwrs| MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA 7357

L i i .

Hospital: Cadigo:

Procedimento: : Cdd. Procedimento:

Paciente:

Data da Cirurgia: / / o pmntuérlu:l | Conviénio:__

Cirurgido: Codigo: { ~)Repasicha { ) Cabea Pronta

DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS

Qtd. Pescricio Céad. Praduto Valor Unit. Valor Total

ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS

Valor Unit, Valor Total
Parafuso Cortical e
{ Ymm Qtd.
Céd,
Parafuso Cortical L
[ ) mm Qtd.
Cod.
Parafuso Esponjoso | M°
o 4.0 mm qQtd.
cad.
Parafuso Esponjoso | M
6.5 mm R/L6 Curta | Qu.
cod,
Parafuso Esponjoso 2
6.5 mm R/32 Longa | R4
cod. i |anas pilade Arag
Parafuso Maleolar | dei 5 :_I""
4.5 mm Q. 5 5
céd.
005.: O PREENCHIMENTO DO PRONTUARIO E OBRIGATORIO. Anotagbes do Médico

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DD CONSULTOR DE VENDAS
Condicdes de Pagamento: i i
Faturar N.F para: 1
Cod. do consultor: Total:
Cod, Instrumentador: S

flia linplants Comérdio de Materials Médicos Cirdrgicos Lida, - Av. Teodarica Teles, 2458 - Sio Miguel « Crato - CE - CNP): 10.323,929/0001-05
Fono/PFax: (88) 3521 4800 %  whrw.bigimilants.com.br
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_ ESTADO DA PARAIBA - SECRETARI DE SAUDE

SUs  Cncom e LGEGHE - REQUISICAO DE EXAMES

NUMERO DO CADASTRO [2[3]6]2|8|5(6] 1-CPF|2]

2-0NPJ
NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
ENDERECO: AVENID A FLORIANO PEINOTO4700

[OI81TITISI210|8|0]0]3]8]5]2]

BAIRRO:NMALVINAS CEMSR412-809 AMUNICIEPIO:CANMPINA II.;H.\.'\'IJI-'. L F:PH25)
: L,
PACIENTE: DIEGO DEIVITON XUNES SOARES = e | 'Ji'.i'!'“{‘“""’ \ Tdade: 014 ] {
= Tk | 4042130 L

Il EMDERECOER MANDEL MARQUES TAVEIRA = PROUNTL ARIO:

| P

i BAIRRO:GALANTE ; o | N 2023030 |

' E;q;’-*?—'. ¥ L= !
- ‘h‘)'

I

DANDS CLINICOS: . |\un:u| AL AENAMINAH:,

l

\
EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DEMAO | & j

¥ Y i
\ J :,jif-'*“fft.'\k;’\ S

Campina Grande - PB 05/11/2009 Hora; AT sl
13:23:52 il N g
Médica! }}*Jg‘iliitjll.ui‘ig‘gillﬂlu Araujo
— i r

| sUs e & J, S0, REQUISICAO DE EXAMES

-L\l'!\llzill.(]I](‘JF.\ﬂ.-\.*i‘l'llﬂ[![.ﬂﬁ|2|H151h| 1-CPF{2| [0]81TITIS|216|8|D[0|X|8]5]2
1. ONP

|\I IME DA UNIDADE:THOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOMI UIZ GONZAGA FERNANDES
ENDERECOMAVENIDA FLORIANO PEIXOTOATO0

BAIRRO:MALVINAS CEMA8432-809 MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE UF: MM 2S)

]

€7D0 DAPARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE.

NT 2SN

l' BATRRIEGALANTE

]

e — TS T S K T — — [T ilentidade: l Nebaibic: 034 l
[ PACIENTT: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES 1 e
| —
ENDERECO: MANDEL MARQUES TAVEIRA I PRONTUARICY: 1

]

| DADDS CLINIEDS: . ‘l'\'l.'v.l ERIAL L ENANINAR: .

.

EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFLA DE MAO

]
i

Camping Grande - PB O3/ 112009 Hora:
15:23:51

B £ 0

]

S o
P

A Mbdien; Wagner [uiz Egite de Avavjo

101§, 1 Blgrojelohicgienviarmegui md php‘?sulu:alnmu-Tﬂ433&u:iumm=39258.cunt.nr221125‘!TH}&'lﬂ.ﬂ 121548

mn
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b ' GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
.+ DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagdo Pds Anestésica

Paciente: ),/ tey Devulin,.  Aida-sn G A AN Idade: LY
Convénio: ¥ Data: ~s j4.1%
Procedimento: Jr’f:l—f: Flilatl ¥ : r‘( X JLL:U-" LUy LJ‘ C\‘:.

Ej i i

Cirurgidio: [\ 2w o Auxiliar: | ll’;"ﬂr’ ot A ﬂ.ﬁﬂ;tasislﬂ,ﬁ Hatan
- A 1A & 2

Inicio: M- 1< Término: | <. Anestesia i%a.. (o ook
¢ A it
¥
Hora PA |  Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
75 1523 4] Tc | gL i =
- Ll ;20 T::f?f"; 2 i l"-:S S 4] "I.I"J';' ___._1";"-.’-'_5;__ | R . LAl o Lo I :_-'-

| MedicamentosiMateriais Quantidade
Observagdes: B
{
/
[
!r'lﬁ P /! -'r"; }_{‘ i —
; L1 A\ P M s
_ 7|
Assinatura Anestesista Circulante
WOD. 161

Relatorio de Operagio
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE @
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIAE TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES |

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

Critério para alta de sala de recuperagio pés anestésico | Hora entrada | Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2
Apnéia=0

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragéo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0 0-2

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

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 i
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
Nao responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS: [/

240 0

/ /Résinahﬂa do anestesista
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

mclsgm e . <
o Ret? el To. AAL o e L. il &4 <l Ei
o LEITE ccwﬂﬁﬂé ' mg REGISTRO |SE£‘ MMAPBA
—— %.T | =-.f-1u o dig Y o
CIRURGIA 3 — Ao t-cmum% P
W (e ‘\\\

BETNETAL & If FUFARD S LAUST

f"Lra o TR N -
]

— - b Ll"‘- i L, |
ANESTESIA ! AI'IEETESEA E-Hﬂ!“;':::mﬂm
b= R i'?-‘:ﬂ, o * | I} = J»T.— =g Luiz Gonsaga Fernandes.
INS mn‘m‘mom | DATA T iNicio = [ FiM
| floli— |ps-ds-te | Qyris | /S e | !
| Old.  MODIFICACOES ANESTESICAS | iEn'.l..i-zt Coiostoma Otd. FIOS | CODIGO |
i Adranaling amp. | | Calel p’ Gxg Caigul cremada Sertix |
i | Alropana amg | Calet. De Urinar Sisi. Fech. Calgul cromado Sertix |
| Diazepan amp £ A Cottprassa Grante Calgul cromado Sedtix
| | Dimare amp. | Compressa Pequena Coalgut Simples
(il Mm%m&» i | Cotonoide Caigul Simples Serin
o |Efmrem ~ O |Dreno Calgul Smpies Serx )
Funugmm amp. | Dreno Katr of Cagut S}mpdr.'s Sertix
[Fentaniiml = o Dreno Penrase n’ ) | Coap osso
~lingam { | Drono Pezzorn® _ | Ethibong
| Ketalar mi Equipo di Macmgolas Elhibiong -
@: L ’ e Equrpouo -ﬁ:tm;ntas Ethinona
L Cmmhln mﬁi‘ e ""'é b | Equiva da Sanaue | Fin de Algodras Serix
| Pavulon amp | Equipa da PVC | Fo de Algodrao Serlix
ﬂrg.qnﬂnu amp, | E=paradrapo Larco cm Fio de Algodrio Sulupak | —
| Protoxido I'm | Furgcmml ~ | Fode Aigodrao Sulupsk | =
| _|Quebeinml | @5_ aasaP.}..umc 10 unidates Fia candiacs -
| Rapien amp | HOm Ve lvowen 2~ - 1
| Thonemoutal ml_ nracath Adults | Manaaylon - |
= L;:u{"li.-m_dmp . | intraciath | Infdhhl | Pro fene 5err1 o _l ] i
tlld [ TMEDICAGOES [ Lamina de Bisturi n* 23 Proiene Serfix | =
Lj |Ag|..-a Destilada amp. __._* | Livmma de Sistuni n® 11 Prolene Serfix F |
Decadron emp 7 | Laming de fistun r° 18 = Proleng Serfix | |
| EQ_! Dipirona amp | - luwesrd ] VendSenk —
l_ i |Flnrm amp L |Livas75 | Vieryl Serfix |
Wﬁjr‘a E f} Ln vas 3.0 = . | Mierd Serfix ot N—— .
Gr".:mu:ulm amu {4 Luvas B> 1,_,.:_,1:,_-: .__L;. ﬂ e ! —
¥ i ?:_‘1' Iit;.u;q:'rl'\'ln\ | I ] i (S
4 e,
; Poiflix i
T Hm-nmnl | _r;_r_\_llr"v'f‘lﬂegfmanleni == == = __}
{ HE".-.II'HIIEI mil i FYPI Tépice mi Qid. 50ROS
' Kanavien g | ﬁ' €% | Satdo Antistplico | G Nﬂmﬂém fr 500 mi I
I [laswamp. | ()] |Sacocoltor o/ P otb— | SG Geiatoir 500 ml
| Wedrotinazal. (o) Sernga desc T SG Hiperlérmico i 500 mi
Fieil ama 7). | Seringa desc 20 mi [ &G Ringr Ir 500 mi
L Proleming | Smmga tosc. 5 mi . i-—{’ _J | 5G Ip500 mi
I -.IR{.' 1430 amg Sanda |
[ Stptanonamp. __ W
1l Celnloting 1g | Sanda Masogaticn
] == |"Sanda Urelral n*
e = e — ] Su.r:,r,jmm mi y
} | | Torngitinka B | — —
'Ot MATERIAIS/SOLUGOES = Vaselnam! i —— eeiaid
| Aguhadess 25x7 . Gecon 18 | | -
[ hgua desc 28 x 76 Latess ; EGUIPAMENTOS
Aguiha desc 3 B Z ol s
= ::;:nigl:e::gj;: : = * o | =} Oximatre ce Puiso E-'L, ;;:ﬁnhﬂ;;
coldoEnformagem  F-gooel | s fEeee
—Q’Er oo :aﬂo:rm ", | () Desfbriador [ ) Oxicapicgrafo
Atniuras de Crapon  § © T | | Foco Frontal i) Carciomanitor
e = = annlnduLu.: L | Perfurador Eldinco
{LJ_&'%MM_M_ Jf_ . At
Gl A==l . S = s i AVEL
T bt 1 e —— T O
J T‘:'.l'..-b! [miHM’“H" L,{;—.ﬁ-_:t{._
COREN - PP NI on e
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 09:49:15 Num. 37412260 - Pég. 23

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120309491563200000035697148
3 Numero do documento: 20120309491563200000035697148




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA KRR o i RODHT AR
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE |"os ~, ( - DADE P con
) : - 1 e #4 -
ANESTES"A' &”1:' O TR ]h‘l_rul 5 \) el S
AT FRESDAD ANTEAIAL }u.sw REGPRAL My TELART AT | FEEL AT T
TN B ASIRLINED laliTait] MELDCLUEIRA ||!'_'-.'_n_‘r,::|.',‘1. o LLICELS I (R iyt (] a
LR
W NCBRATORIO ATLIA BrCgUTY
AICHICURATGHID ML I ARDIOTRALA
AR RCETIIG CENTED BER SRR T
PETAOD UEHTAL ETARAKICT LTI DN WLERSTA HIPMITENESRES
PTG PFREDASRATGRD = r — Lhial Feta D
L L—i |: i 4 ..,..l._ LA —-) . ) £
ANEETESAG ATERAORET o
MELAC AL AL ARE-ANESTHLICA e APLICADA At LFEIG
—
o [
o z !. l | I 1. B AT
i | Satist. Earil: Tosse.
1
i i I Laringo  aspanno Lunda,
i
=2 . i Mauseas: Vemilos
F ety
'n'-"’.' ( 5 f-:" I/ Cutros
Ry — MANUTENGAD
| |
Pl | 1o 5
- - ey
- JE 3 3
R 1 . :
] L -~ i = in '!-—
e " t = ‘
=i ‘f_.- e .-_--’
b vl i
i - N o ik vlich i o
ig T ~ 3
BO ted L
we -
EE &4 = _|
500 - [
BRo| iih ANESTESIA SATIZE  Sim Mz
-t o g AT = o W HEEE
akl e v . - 1 T o i | o, por g
B | i
4 r;' ] mj k3 |
== i
R
: DESHEHRTAR
E g » T “h E
& A 4 i I A Rufigxos no SO
i Qs Co, Excit
4z Fousens Vimitos
l = T T 1] outres:
I i : AN T T 11 |
= L~ oo il
SHOLLS Pyt o Lefip S I
L e
AMUTADOES CONDIGOES
PRGLD DD
AOEHTER =Ty 8  ladho 4Y 20wt —
: ) CANULAS
THEICA 'J|..l.-f_al A T - .’:l'
QgL AD ‘T_'\Lﬂ {_ et 'i i f‘r-. (L- " o o 2L { .-:)
! > .
"3 " / ™, TR )
EEURGOES ) (ﬁ___“_._“ s v NS Evpn. 1 - L TrL P
] 7 1
ANEGTESIZIAS 3xs | oa :F £ = j;
i '\- ! il | \.‘-‘-‘_ -y
DUSERVACOES 4 e e
| ANOTAR, HO VERSQAS mmg:ﬁmtcs-immﬁm E PERDA SANGUINEN
| PRES-CRERATCREAS

FOLHA DE ANESTESIA- BAPH

Num. 37412260 - Pag. 24




512010 e e T e A
P T sl 0§ dFEl T8 TR AT TN T i ’ o . )
N Nl it Mruoie, 00 5 Wi et ) getoi s i = P B

! GOVERND =
« DAPARAIBA
seimign oo Mroattdeing |21 548 PYATA DA CTRL B A 1 2
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DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: DIEGO DEIVITON NXUNES SOARES
ata da Internacio: 280/2019
viendimento: 2025130
Diagnastica Pré-Operatirio: FRATURA DE ESCAFOIDE
Diagnastico Pas-Operatirio:
Cirnrgia:OSTEOSINTESE Data da Cirnrgiaz03/ 1172019
Fipuipe:
Cirurgiao: CRISMIARCOS RODRIGUES DA SHAA
iy EWAGNER LULE E DE ARALID
wx X
Aux 3
Instrumentador:
Lestesista:
lipo die anestesiaz
Relatdrio Imediato do Patologista:
Frmme Radiolisicn no Ao
seidente Duranie Operagio:
Desericin da Operagio:0] PACIENTE EM DDI SOH ANESTESIA
12 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
I3 APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS B »” _ )
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9. RISCO DE QUEDA {ESCALA DE MORSE)
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DIAGNOSTICE SECUNDARIO? { ) SIM [ INAD AJUDA PARE CAMIINAARD [ | S0k | § oo
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—"" EICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA ORTOPEDICA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)

1. IDENTIFICAGAO ]
Nome: Th5aximn. 11045 st T [idade: 0 lsexa TV [enffLeite G — |
2. HISTORIA PREG%SM

Internacoes prévias [ | Motiva: Alergias | ) Qual? Doenga [ JHAS ( ) OM

{ )Tabagista ( ) Etilista { ) Neoplasia { ) Drogas ([ )Outros: __ Medicagbes em uso:

3. DOENCA ATUAL: T w Epcaolaicio. (T +

MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR:

4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: () CONSCIENTE (.} ORIENTADO ([ ) CONFUSO [ ) LETARGICO( ) COMATOSO
WMOBILIDADE FISICA: () PRESERVADA ( } PLEGIA | ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: [ ] DISFONIA (| | DISARTRIA

RESPIRACAD: [») ESPONTANEA | ) CATETER NASAL ( ) VENTURI [ JTRAQUEOSTOMIA [ ) WMI ( ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS: :
[AL). (CAO: ( ) VISAO [ ) AUDICAQ ( )TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:

SEGURANGA FISICA: (-4TRANQUILO { ) AGITADO { ) AGRESSIVO | ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAD CARDIOVASCULAR: PULSO: [-) REGULAR ( ) IRREGULAR | | OUTROS:

EDEMA:{ ) LOCAL OBS: '

ALIMENTACAO E ELIMINACEES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: {_) NUTRIDO { JEMAGRECIDO | JCAQUETICO( )} DBESO

ALIMENTACAO: (L) VO [ )SNG [ ) SNE [ ) OUTROS:

[ELUMINACAOD INTESTINAL: (_) NORMAL ( | ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINAGAD URINARIA: () ESPONTANEA (| ) SVD( JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:_____
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA * o P—
COLORACAD DA PELE. [<) NORMOCORADA | | HIPOCORADA R/ N '?’4. ¢ S
PELE:{ ) INTEGRA ( ) LESAO [ ) OUTROS: T B | fj 1 —
LESAO POR PRESSAO: { )SIM [ ) NAD ESTAGIO [BRADEN): Local: Uyl 4 VPO R
localizacio anaTomica da ferida; H';} IJH i :, | I! —_—
CUIDADO CORPORAL E SOND/REPOUSO LG P (P S .
CUID*90 CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE | ) DEPENDENTE () PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIL.«c CORPORAL,{/JSATISFATORIA | JINSATISFATORIA
LIMITACAD FISICA: ( ) ACAMADO (~)-CADEIRA DE RODAS
5, AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
CDMUNICACRO: {=). PRESERVADA ( ) PREIUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: () COOPERATIVO | ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAO: { ) PRATICANTE { ) NAQ PRATICANTE
7.AVALIACAD GERAL:
HORA |PA T |rc/p [spo2 [Gucemia [owrese [oésimo oe [DOR  [PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
{mmhg) [(%c) |{bpm) |(3%) {{mg/dLl) |{ml} DRENO({mI) |{0a10} [(ke) INSERCAO
on'al i |3CEl T€ | — | - == = | — | £, [SOGRNG/NE
J SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE Vi
i UMIDIFICADOR
L ASPIRADOR
LATEX
EQUIPQ SIMPLES
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 09:49:15 Num. 37412260 - Pag. 27




:OHENIHYD 3 YHNLYNISSY

oyn () wis( )évaInD 30 00518 EVIDNJHIISNYHL ¥N 3 HVANY ON VHN1sOd
00190108N3N oisdnasial ) covuov [ ) SvinawW 0avis3 Oy ( ) wis( ) $YSONIAVHLNI YVidvHal
OuN( ) WIS [ ) SVHNINYD vivd vanry YN[ ) wis [ ) (0iByannaas O0DILSONOVID
OWN [ ) WIS [ ) £5353MA £ SOWILIN SON NO OLNINYNYILNI 31SIN vaIND 30 VINOLSIH
: [3sMOW 30 Y1¥I53) ¥aIND 30 0ISIE 6
0MLND
1 DYIVII03N ¥ HVALSINIWNGY 30 S1LNY SOSONIAOONI SOAIL
i “15045/0 SON %04 ¥ 10021y 0D OY334NISIa BVZvIS)
e T VA SHZL Yav0 ¥ ODIH341H3d OSONIA 05530V HVOOUL (-}
oyl | SODILE)DO014 SIVNIS YHVd
334N1 30 0251 0 JinNmal )T T T DSONIA OALS04SIO 00 OYIHISNI 3 YOI V0 TWID' HvAuasHol)
OQINNINIG OI¥EMNIND3530 30 05| ) (051N "VIN303 YSOINWILLNIIOYA O0 OYIVIVEAIH 30 S30IIaNGD wwtaEaA( )
373d va I0YAIDILNI ¥ HVHOHIIW( ) JaVQIS5303N ¥ VINDD OOHOJY 30 OALLYENI 3 INTIOIH dvzvay (
SODIDOI0ISIE S3LIW 50QINDN 30 OYLSIONI v YYALLNIONI |
-11500 OYLNI0 TWHOdHOD vEnL SOavLINS
-“WH3dINAL VA OVINILANVIN ) 34 SO HVHLSID3Y 3 HYTIVAY SODIWNILILNY HVHISININGY SOdV( )
5 — DOYIVII0IN VO OY3VHLSININGY S04V HOO ¥ HYNVAVEY 3 v2103N
OYIIHISI4d JINEDNDD SDDISIDTYNY HVHLSININGY! )
SIVLIA SIVNIS 30 SI0IVHILIV ¥YIVAY)
(3LN3ISNY NO YavH HOO va V201 3 IAVaISNILNI ‘SuDLESIHILOWHYD HviIvAY [ )
-OHTIN JH0a va 3108INOD | ) HOO VO SYSNvJ 5135504 SV 3INIDVH O HvIdx3( )
INIIDH 30 530va 0138¥2 00 WISVAYT 3 (NS) OL31 ON OHNYE Hv2Zinvay ([ )
-1S5303N SY Ovia oxnwl ) OHIZANHD 30 OHNYE OV HYHNIWVONI [ ]
Voluadiu3d O¥SN4H3d 30 53031ONOD HYLONY 3 ¥vA¥3SEO! )
290147 OIHOLYHIdSTH OVHavd( | 2656 IND HONIW HO4 35 UVIINNWOD
HYINSSIL OWSNA43d HYHOHIIW] ) 3 70dS 30 SINOTVA HYLONY 3 WNNJLNOD VIHLIWIXO HILNYIN )
SOaYY3ds3 S0OY.LINSIY OLNIWVZVHAY WIDYINYIANG 30 OYIINISIHd
QHLNO
ouLNOl ) SOAISYANI SOLNIWIOD0EAET)]  owddaan
SONIDOLY ¥ TWINIIBNY OYIISOdX3 YO OLNIIN nvt’) 30 0051
souino () SoN3Ea( )| OLN0YLINI OiEE
[k wigHavia | | oamepal ) venavinano () 305l ) WAL 30 0251
— 173d ¥ D14834NS VO OINIWIIWOY | ) OHLINO [ ) w3151 OYOVZNIBoMI{ ) vIWYEILOdIH { )] vovdoniid 1134
ouLnol ) 313d va SYavwvd 30 ovainulLsaal | YaYIIaNTIKd OYIWINOHD ( ] 30val 30 SoWadixXal )| va 30vaio3lnt
YIanNdINDVL ( ) wiayvainDyl )
SIYINHON SONLINTYY SO0 YINIDY TV ouinol )
-0dH0D VHNIYHISWAL va OLNIWNYI ) ywnvuL () oydvivaaisaa | ) wisatsanyl )| vile31uIdiH
HOO 30 TWaNIA OLYI3H ([ ) souLnod )

VININONYS OYS538d YN S303vuILV | ) (5001 NND "SON901018 :X3) SOAISITSIINIDV( )|  vanov 4oa
OHNYE
OdHOD O ¥vAY1 30 30vAIDV4YINI | ) OHLINO( )| wHvd 0avaIind
OHIFHNYE O YYSSIOV 30 20vanvdvIni | yoa( | ¥yINISNWOYNIN OZINM3Ed ( )| -0LNY ON 1131530
OEAnol ) VIZdNSOLEO [ | Zidvi 30 vSy 30 DA 3NLLYal ) GHII’\D‘ ] JE‘J'EIISHED[ } VTN Oy
VIINGSIOL ) VIMOLVEIZSIN IVQIONNZ0EE VN SI0dvaILIv | valavd ( ) Hoa( ) 30vaaisNy ()] -pLvddsiy oyuavd
" SYHOQINIZIA YISIHILIVEYD SO0YNOIIYIIY 53H0LYE| SOJILSONOYIO
X WIDYINYIANT 30 OYIINISIHd 3 0DLLSONDYIA 8
N3OvMHIING 30 SYIDNIGH0JHILNI/SI0IVIONY |

Num. 37412260 - Pag. 28




 W— SECRETARIA DO ESTADO DF SAUDE
., St HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES
- CAMPINA GRANDIE - PARAIBA

PACIENTE: | DIEGO DEIVITON NUNES SOARES

DATA DO EXAME: | 27/10/2019 I

|
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL —*FAST"

METODOLOGIA:

Exmime realizado em modo bidimensional com equipamento dindgmico multilrequencial.

ANALISE:

Nio identificamos sinnis de liquido livee intra-abdominal, derrame plearal ou pericirdico no presente
extuelo,
Aunsencin de lesdes ecogritficas relacionadas ao trauma no Higado. bago., rins ¢ bexiga identificiveis wo

método,

AMAL

DR. JANNIE DE MIKA
Meéflico mdiologist
CRM-PE 7001 CRM-PE 2110153

DA

EMhservegdes Ressaltamns o baiva seusibitidade d mltvassonografio se deteecdo de lesdes e drgedos solfdos o

piveeray ocy, assinr come de Teaoretraperitinio, sdo avendo critirios ceogrificos segaras para idicacda de erfic

hempitador huseandao-se apenas ne resiliady negative da afirassonograti
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200071809 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE ESCAFOIDE DIREITO. P.4
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSO) E ALTA MEDICA. P.16
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 09:49:15 Num. 37412260 - Pég. 32




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0058275/20

Vitima: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES Data do acidente: 27/10/2019
CPF: 705.803.604-74 CPF de: Prdprio Titular do CPF: S(I)E\i%SDEIVITON NUNES

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

DIEGO DEIVITON NUNES SOARES : 705.803.604-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/02/2020 Data do cadastramento: 12/02/2020
Nome: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 705.803.604-74 CPF: 068.954.516-92
DIEGO DEIVITON NUNES SOARES VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/12/2020 09:49:15 Num. 37412260 - Pég. 33
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