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: 30/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03483
CONTA: 000000020667-6

Nr. da Autenticacdo 70C88A834303DF49



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704469 Cidade: Apodi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA Data do acidente: 16/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacgbes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINAS 05 E 10.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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SESAPIRN - HOSPITAL REG. TARCISID DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIME N“ 61556 /2019
Admissdo: 1610912019 11:43:62

p cmﬁsm/aem AMARELO 26 96 HL

Paciente:48352 - JOSIVALDO NASCIMENTC DA COSTA (21 agm)

Mascimento: 184121967 MNaitural: APODI BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CHNS, 162384265600003 CPF. 13882868424 Prof: .
Mae: MARIA AUXILIADORADA SILVA NASCIMENTO Pai JOSERAN DA COSTA
Logradoure; BOA VISTA, 28
CEP: 58795000 Babrro: CIDADE AETA Cidads: FELIPE GUERRA
Telefone: 24,9654 7984 Compl: i
Motivoralegado pale paclente): COLISAQ - MOTOQUEIRD Tipo: REGULADC
Crigem; AMBULANCIA QUTRO *Empresa:
[OBS: FELIFE GUERRA Classificacao: PESO:
1GIOB/2075 11:35:41
HORA P.A HGT 02 Fioz F.R. Fi. TEMF, ?I?sgaw 1]
R £
P
Ay HISTORIA - EXAME FISICO

Queixas' QUERA DE MOTE, COM PROVAVEL FRATURA EXPOSTAA EM TIBIA

Hora:_
M e oo Lonmp an 2. A
;\//th f’!{'@ - Wﬂ A /‘-|/V ﬁf ’Z;:MJ gt
G oA LT Ay w7
J_/)Z?’f- A _e/ é"/ />

/’:j”jé/ S f: /ff s A ol ™

S

Diagn. Inicial:

PRESCRICAD: ViA | HORARIO ABSINT.
3% it SO fw -
e EEEE PR EEr-IE N Yy ,ee,m..{?' 1—‘5"{ 1;;:
La° ema LA A Tk e, Sar
L:}:j ST, ;\ 4.7 EFrut af -

HOSPITAL REGIONAL TARCISIT BARR
sx\mﬁ{}smnﬁ i 2,.-_1_;_;& 'J_L"ﬁ PRI

Pl A
SAME | ARCIOTVO
SA Fed. 1
*SAIDA: ( )} Decisao médica () Transferido {}Evasio () Oblto (-} interna: (Presncher cio, PRAC) -
g . {l"?ﬁ &
GID_____ Proc. Data:___ /MO HK__:  MéIcO; , op@ilir 50

*Cerado via 5% por FRANCISCO KLEBER PINHEIRD MEDEIROS. Inpresso em 16 e Setermbro o ue 2019, i ‘éﬁgmrm.
Carimber) ‘.G‘PE_ At




. | Prontudrior 209646

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O zbaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizacio  de necropsia,
amputagles, infervencbes & ontros exames gue se fizerem necessarios ac
paciente JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA (Fia: 4864/2019),
CPF:13982868424. ' |

Declaro, outrossim, que no houve pressdio pelos médicos,
assistentes sociais ou quaisquer oufros funciondrios deste hospital para
abtenco da autorizagio, que € dada por livre e espontanes vontade.

Mossord/RN, 16 de Setembro de 2019.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE -
SECRETARIA DE ESTADG DA SAUDE PUBLI[_}A
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA -

BOLETIM OPERATORIO

Nome ?@m\.@ﬁ & Mzscim\én &m Q@—jJ\\{:‘\, Reg N°

Diagnéstico pré-operatério: Fﬁqﬂ_}uq o AXED= fa fdotlbia [cﬁfﬂq“f '*H) cQJ’LM'}'C\

Indicacdc ferapéutica.
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Prognistice Qperatorio - Polencial de Confaminagdc
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SOVERNO DO ESTANO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADCO DA SAUDE. PUELIC‘.A
I HOSPITAL REGlDHAL TARCISIC MA:A

el L DEBITO:
tome de pamante W{/ﬁf’bﬂﬂ ﬂ)-a?::ﬂ.,-e-'-% dl-a“-—f.nrz"@- do Piont.:

Cirurgia: |

Cirurgiso: 124 (,:ta.lr:m ~y  Auxifiar
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. e Phady, _do pracs-e T Dala: Wi

nicio da crargia: .4 4. Jo

r ¥

_ Anas—:-tesza. N
Tarring:

___ instrumentadora:
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i 4 5

MATERIAL USADC

QUANTIDADE
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DATA: 20/09/2019

SOVERND [ ESTADC DO RO GRAMDE DO MORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA,
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUCAO E PRESCRIGAO MEDICA

Nome: JOSIVALDD NASCIMENTO DA COSTA 21 ANDS

CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: CC 1.eito: 3064

DATA DA ADMISSAQ; L6019 FELIPE GUERRA -BN CODIG: 49352

TDATA [ EVOLUCAD !

Pfraturas: |+ THH: FX EXPOSTA DIAFISE DA TIB1A DIREITA (UM USE) DE FIXADOR EXTERNG)

01
OF; SEM QUEIXAS NO MOMENTO

EF: BEG,COTE, EUPNEICO, NORMOCORADD, HIDRATADO E AFEBRIL .
ACV: RCR, 2T, SEM SOPRO. BNF

AR: M+ EM AMBOS HEMITORAX. SRA.

ABDOME: ATIPICD, FLACIDO E INDOLOR A PALPACAC. RHA+
SITUACAD:

GUIA PARA SDOLICITACAOQ DE SI5REG PREENCHIDA—‘_‘___AEUARDA MARCACED CIRURGIA
RISCO CIRURGICO BAIXO '

L ﬁmﬁff@ < ‘

LABORATORIO (18/09/19): HE: 13.5 LEUCO: 8600 PLAQ: 263000 UREIA: 26 CR:1,00 TGO: 29 TGP: 15

PRESCRICAO [HORARIO

1 DIETA VO PARA HAS E DM

2 [S70.9% 2000 I, EV PARA 28 HORAS

T T3 OXACILINA 1G + 100ML 5F0,9% EV B/GHORAS

3 D2 |CLINDAMITINA G00RG + 10UML SFO.9% BV 6/6 HORAS

5 T |DIPIRONA 1G+ BML ABD EY 6/6 HORAS T

T TRAMADOL SOMG + LOOML 5F0,9% EV £/8 HORAS SN o
7 | GMEPRAZGL, 40MG VO LXDIA EM JEIUR o
8 " CLEMANE 40MG SC 1%D01A AS 16 HORAS ]
g PLASIL— 011 AMPOLA MO 50RO /8 HORAS SE NAUSEA/VOMITO

10 SSAY + CCG6 6/6H

FOISPITAL REGIDNAL TARGISIO Mata
ERTA CONFORE O ORIGINSG

SN AGSSORG _L :Tilf IS'ﬁJ‘a

& .
CAME [ ARGIZIVD




PRONTOCLINICA DR, PAULO GURGEL PRF
MONTE SINAL GAPIM MACIO, Natal - R ey S
CEP. 39078-350, Forre: (34) 4008-5000 G Fautg Guirgsl

REGISTRD DE 1MTEHNAMENTD

ME AlH: N2 ATENDIMENTE: 4873644 DATA: 95/11/2019
TIFD DE INTERN AMENTO! HORA:
ACOMODACAD: ENPFCSRIMARLA LEITC: TERREC 104 & CONVENI: SIS

MATRICULA: FOBG02I3627E3E2 VALIDADE:

Crisdo por Joda Padro Somes Lucas em 05/11/2019 0729

MOME: JCOSMIWVALDD NASCIMENTO DA COSTA SEXNT: Mascullno
PATA DE MASCIENTD: 1671271907 RG: 037 7EERD CPF:

FILACAG MAE:  MARIA ALXILIADORA DA BILVA NASCIMENTE

FILIACED PAl:

EMEERECO: BOA VISTA _ N2 28

BAIRRC: CENTRO CIDAGE: FELIPE GUERRA

ESTADO: RN £EP: BOTO5-000

FONE: {84) §8520-0121 FONE: (B4} BE562-1503

e SUMARIGBE ATA L

TIP0 F ALTA: lmémm { JADMINISTRATIVA { JAPEDIDD [ )EYASAO [ JOBITD
mara: (06 /4 A Jed HORA: 455, RESPOMSAVEL DO SETOR:

stum Esc- QUA Dnﬂ i:Lfm m

{ ool mﬁw My« /ﬂzri(c/mm[/
(Mw? o A W/m A /6/5/7/4

570"@{16{7
‘L W{LLU JZWUT\ YA %1 //‘& LA AV

PRONTOCLINICA DA CRIANCA LTDA
CNPJ: 09.417.742/0001-91

Confere com 0 Originatsuy: s s it

piojoieii el TR
Data- _f,g" 1‘{ f‘! f' ZO.'Ca BUNIES 7?;"3‘ TR
7 S s

CARIMAECY EATSINATURA (10 MEMICT




713 WONDE TS 3530 veulEFgle o, T o ILNRINYIDA0 v adl3N Ty IWIvann 5407 Qi00% 30 OLIH0AD
7 L3N IAE D530 YoRIgEF] " TR WSO YNNI YA OTY F0aIE3d T BE1 CISSYLOd 30 OLIHO1D
1103 3 vanNaE]; TNDT 3530 YOMMIS = o T7 07 wI00XTY ¥NISKINGD NYIdTH O YNV [ULIITD
0 ROMOT 05N WADT 353G vORIEISE OYI08 WIoZvaIng 3 2 oT ¥NILOTYA3D
WMIWEN| 30 YORMIS syndanL wHw ] MoTvau| BIAISE WHdOLdYD
SYONOS LT e 3ol Dtk 08530 WanRav.ly| WY LTA IT ¥NNOZYIwD)
ERIEIE I SwlA T Oxanod]— 1 Qya0TTe 3¢ YNV LY o INYHOT405] SIS WY 4ODSNA
353 LOYd Oy | FOdouA] 1OdHS FHROYLY S REE R WNIJOYLY
v 93NV L5 d ool - s TNYING FROETA0NY
L Wi TAATLdvI520 SYHYISTIN sarws| FHILNEI0H FNTIIONRY
' ILNYZs3a onie| THYITA ,“UJ TWNESI 3 wupawn| 7T AT TN NIHaY
ETE] P CEgALsIseA| T oyarl] ! ; e,
O5HIATHNYEL DErvwd] L DLNIVIA300U 30 59T s Inovf 0| TR T THER CSWA /S YNIVIOHK
DECIMCA%3 DErdvivdf £ ) TIAYLHYISI Oy L Moy fd wnew] T L A oEeA /3 YNIVIOTIR
Y TYNLROD OEndgiydE 7 1 02 134 OEH0T 53590 ) o] 11795 7 OIA 5 NIA0TIT OMYE0NE OAM3S
odvInnw osnagerdy Ay OdvHOydvdsal yITIMAILLE 30 wHInoy| 0 wNITILINTY OEYA S 1dNEYADN
SHONY O3N3Yed _ w35 ¥AQDSS TINVLHCD Quriddid N HASLS0Yd O5%A /3 1dMEYAON
DANYLIL JuaLN Feuvd| J-0 T2AYLAY 50 ¥AODST NIWIHDA04L YNOHISYAND SEA, /5 YR 303IN
e T IE o B ANSNYs fd UdIn3 VAWd 30 YHIZVAdYLIS PIrREN] - e 7 Ty O TR0 TN
WIATHE 30 ¥NIKEA SYIR ¥ YldO0s0HLEY fd DdIFI YHIDIAOEN w0103 i < OSYA J5 WNIYI00NT
yaLswH] T DL /30T Odlats Nw5aLIdT Byt HOTHEd 0 %L TR 0N
Odvevun| G IEE] BT MOHSd| DETA [ B TN YI0aN
B e [V TIDE0 BT TSE IO, HAODS STTAINIS HFDMIY SHAQOE WNOZI Y000 H Avads H0T FNITI0GNN
CHomwat GOYHDIA WHIEN 39 $oLT103F T A0S TEYLIYT HIDNI 0T QIDTYD 30 QLYNOIITSD OAHMT0%|
RIEIRE R r ! SOTTD Gl 434 3aws 7 wI0dIAY %05 350019 TSNS

301 20 Gl Q,D VIO D OYO0oTY BAI0SHS OQWS00N9 TAIZ DIN0S NYEHaMIA] L 0 1AE51A,
YANMHISHE 30 G ] TWMINSE %S OOYS0IND wildsa 3]~ &7 INTT0HA
I PEEEI YNITISYA 05360 OIDOTOSH w0343 0T Il S0
021 0RO ENIRED Ol Iand] W TADSE HE" D OE0TCISH 1G98 NIWYHO &5 = A2 ERE NOTIAN
Ul WO ¥A0ES FLNFMHTSAT Idhd] TWIQOE HE 0 OD00TdI5d wrdsodin] T {IMITIO'T NOTAN
HOgyHdsy Towdod| TNOT aged~ T whoHdia] | DE TAEION O
[ Sy andYy COILTENENT TNEDET 30| INDOAE O8] © SWb YNOSTIINYE] PHINSY /2 0¥0097 Ol
O01LgAIZINT ALHISHEL I OHOS _ QINCLINYENS 30 QLINTID 7 ONOEAHLE
0°F OYvE /2 0ank Davasi 100X 100 MITNOTY IS0 YHID
e S AT 8504 1000 TwTHL TAEONOS SR IR Y G §31dHS LN DAY
D3N 3G YD " = gy NADIKD VoY FNTHCIIOAUTS Ol NELY 0T 0OYWCED LNDLRD
FNONYS FOSCHLIN OOIXD IHRLITI s | [ hOAY LN LS
J0YE5IEd 906 osndaowxe] o Ao £095 WH2 YHIIATIS SN YISISA) 5INY
QN HHAL FEIEICRE s SI0EYD HOLINDW L_n_._mﬂ_hu s _z.. o~ _uac s TR o a1 PR 1INV 5E
'DINADE LI SHIOVIAL 3G SNALMIT e Lnﬂwm, \ tiaps .: B Spaily uﬂéﬂ:_x:ﬁ 52
WHOH (CDINQEY Y Sy DATHDON 4 Sl T B L Y 5T
{OO0RLAE 1HNESA 5195 P40 YNAHYEY ODVEHL © DVIDuiy

wrvadf OSN30 DAL S WHLIWOSYD 050 30 Odinal f SOLNIWYINDS YOI 391003

HSI0INAMIaIDOEd “aDD

QLHAXNE + Y1ISY1dON3L + YIWGLOZLSO + YIBLL 30 VHilydd 3G ONDUNEII CINIWVITEL FISHRHID

M ALNIIDYd "D

——— aria-pl—t T

S TasEarm o FREFAAE 0

TR AR 1A A RTAATE

Y1500 VO O1Nd

ISV OQIVAISOL 34N3Dvd

03550

P
LA RN B Tt |




Ly rvsas

BT I ]
C AT TPISILTANY WE UNIFEITL
ORY ¥IDUNGID v DAL
D4 ogy s va eo §I1CL CIMIISTYIR S5 MM | WIS £ i
Tt WS LN G|
. 5
3
_ T o
M- GET v 4
A7 -~ ROng W -
W4T - AT wED 15 1
NAE - e o
EIT - SOTM20 OdIL 9330 W
i
T —t C
I F
i
. - a
" : - MTH TR T
BGG <-- J [ S WG LN Y LT ]
BT <= T - ST wouganmioa| 3 = === *®
ARG =~ 0T - EU0E NRDONaT
"S- g - TNl ] j T
AT < AWy T - B0T VOTe IATE A i S S A AP T
B2 - 0AL - TN ID ' - ' Rk
HIUQE <~ d Pl T - SOT0 w3005 ] ’ =]
EWST < dlUW T - TH ¥ 19901419 ; : v
e < I T - JIEGE T Y 1T i : '
E"us 2= dV T - ST Ry 0z ' ’ ,' st
2 _ ) , o
_ 2 LR
62 OOTIr - 35Ta0haA !
TCd% + pd 003 : : ! | i R TTI Y]
"Rl OWTRIES 1SR AT Ol L T15E LS
ST S I e

LR Er el PN e R HT AR RS

W Aﬁ*ﬂ’

—_ . W l‘fr"%:f,r: G e
. .1'.1'"-.- by j}ﬁl.w B"E)
R '?m)"f

-.n.'l.'i"u:l'r‘l'l'J -

ATEES 30 WEVEL AN = GAIZTEND + SO L RO SHN1NSE + 018 2TRE VIRIL 3] WL TR A1,
WUNLYHL 3100 W 03250 DIHIKN 3G SYI9IEAI + 0355 OLUZANT 30 w1T7H L0 $E I813d w0 v (0150 + w12 e TS WLEIES 1A CesIar)
SOENEHEA 3 00T W0 A1 4E PENLYE Wkl 3 96038 0457 VEYd Rao o3iee
FORYT B OFSNAT + FLIFRIG w3yd 10 TWIILS 0 S 1Ny 3274 W oSl
FITUILED L0 70 O IR0 ¢ WEIFTEUNY + WSdI55Y « 4 I0IHHES

WIS AR - 10 13 3003

CISHMHI 0L 00 O350




I~ MNT‘QEL}H ChE ﬂll'-r-l'-“'-‘\'lﬂ-ﬂl-'lE

Dr. Paulo Gurgel RELATORIO DE ENFERMAGEH DO CENTRG CIRURGICO

NOME }i;tuk i brhoe s RO T -:_.{-f/‘i bt ne REGISTRO_A % 3n < L

fata Nasciflnemm”é 7134 Ymape ol L sexo M wemosA% € patade Admissio 447 {4
MEDICO, 2 U ke X2

ADMISSAO DO CENTRO CIRURGICO

' JEIUM COMPLETO INCLUINDO AGUA? { INGo fAsimx inicie i B¢ PESO: (nd: Kg Alturar____cm

RETIRADA DE PROTESES/ORTESE/ADORNOS: {-ASIM { INAQ

-t ALERGIAS: {ANAD { 151M:_ Mrfmf

| DOEMNCAS PREGRESSAS: ( }DM [, HAS { } TABAGISMO { [ JHIV [ YHep B{ } HepC[ Jﬂrrltmlas { JDPOC | MAVCH
i Marcapasso [ jOutros: 4 L?@’ - Medicacies de use frequente: )%gf

Consentimentea Cirlrgico Preenchide { IN8a { }3im

£xames: [JjLabor (MRaio x{ JUSG { JTC{ JRNM [ JRisco cirdrgico Outros:

Encaminhade: { JDeambulando ( ) Cadeira de Rcdas?@}-aca{ J consciente { jinconsciente | JOrientado { )
besorientado

!

Anotagdes de Enfermagem

i‘ Cunferido informacdo actma por: \w I}V‘i%@ﬁ%‘"hdmitldn na sala _ Hora
@,‘* .
ETAPA I: PRE-INDUGAO CHECK LIST CIRU%@‘FSEGUH&
(o] -~ Y,

Cirgrgta Proposta H«.':}'UJ%;- ﬁ*‘”u b3 ‘-""J\_J'

!pmiémcm;.chonmmcﬁ.ﬂ:WLimpa ( }Contaminada | ] Potenciaimente Contaminada }infectada

. Equipe completa presente ['-'TSIm [ INED

Paciente com identificagio e cirurgia confirmada {}T

Termeo de consentimento '{ﬁﬁrﬂrgica { } hemoterapico { |nde, caso hio esteja assinado contatar o médico.
1ocal da intervencio marcado corretamente i sirn{ Indo { ) ndo aplicdvel
Bisturi elétrico disponivel e testaco {}3\/

Aparelho de Anestesia (¥

Equipaments de Video { ]

tlomitar Multi- Parémetru M

Saida de: Oxigénio >\}Ar Comprimido { ) Vacuo{ )

10, Aspirador cirtrgico disponivel e testadu}(}

11. Mesa cirlirgica testada 171)

w_m:émw.h_wwwl




i .
12 Hemaderivades selicitados e reseruados { Jsim {.XN&{: { ] N&o aplicével
1.3 Paciente tem aiergia conhcuda\{ <im {7 niio

14.Aparelhe de anestesia testado (X sim{ Indo :
15.Esterilizagbes dos instrumentais com indicadores {} f-:m{ Indo !

|.._:~
]
l.'_"t
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T
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g
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1]
=
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m
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o
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=
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=
[1+]
=
Ex)
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3]
o,
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f
=
o,
a3
=]
=]
o
=
=]
7
1]
ERpZe

' 1? Confirms preparo da pele com cferexidine Degermante e tapica ﬁ&m ( Jndo

18 Confirmar antibidtico profitatico administrade M sim [ ) ndo aplicdvel

]19 Pac:ente em posicay adeduada Msn‘n Inda

i i EQUIPE DE ENFERMAGEM

20, Confirmar se a disponibilidade dos materiais e eguiparmentos splicitades para Cirurgia {,Yf
20.Confirmar com 2 equipe médica se os examas necassarios estae dispanivel {}a/ |
21.Conficma bisturi elétrico e placas instatados corretamente (%) '

{INTRA-OPERATORIO

Posiciohamanto: Dorsal M tatera] direita ( } Laterat esquerda { ) Posicdo Ginecoldgica | )
[ Declbito Proclie { ) Decibito Ventral o

..... 3 ) |
o 4 A A L AR AL 01 et o R e | g8
Meonitorizacdo cardiaca; m sim | Jni3o PNI;’Mangmta em: A /F‘iaca neutra Lcrr:al ur] F O

"'\-\.\
Passado faixa de smarch: Nao D{slm emi_ il inicio _.f'; Co S Tarmine 4

i Sniugﬁes Antlsseptlcas Usadas no Campo Operatorio: f\/} Clurex degermante { ]l Ciorex aguoso

{ AlClorex Alcdolica  { ] PVP! degermantse

i / { }PVPItintura (I
A S
infusBes: SFO,9%_"~0) i _mlR.Lactato: WO Simples mil SG5% ik
Drenos: { ) Penrpse ne { JPorto-vac n? { }Tc‘-rax ne
T

Sinais vitais: PA :’Mﬁé Qmmhguﬁﬁj apﬁiﬂé"af?**fa %T _C Hora_ T N

Anestesia:  Inicio ;‘ mL) Terming . k{i ’f" } Geral Inalatério { ) Geral ‘u’enusa/\ﬁ 1 8edagdo | ) Logal
[} PerrduraEMRaqwl{ Bloquein:

: 10T: MNao £31sim ﬁCanuIa n< I,DT aramado }(’i nac/} simn?_

PAVE: [ ]nanf){alm oV Jeleon® i por & -QLJ{ L) !
| Cateter 02: (Jnso sim SNG: [INAC {JSIMNe___ svp WA {)SiMme

' Ferida operatéria : Curative A “ oy |
| Cuitura: Anét.Pamléglm:MNan{ )sim Unid i

Wlaterial Explanta
Conferida por r"i,-L"U\H*Jv{J Intercarréncia Ej'/

ETAPA 1i1: ANTES DO PACIENTE SATR DA SALA

Confirmar sa 3 contagam da comprassas, instrumentais & apulhas foi realizada }y)f{sim [ Indo

L5350 # cirurgia realizada ndo tenha side a proposta, p— N

Medlcagoaf}dmumstradas{anota/r\herértgs} _]‘\J\k.um{ R ARy LlL rf\l'“ l-t'iL L7 el "}
Sugnddingy L emde v @”L] Ml A mﬁlJ G f’u}w\‘_ﬁﬂw
L) o i@ufu _',,u:* \




" oPMiE: { ) NAO (T SIM, quat .\ JJ/
0 P?M) }\DV A \uh)
Jol Y ,

— '.f AL
S X4
Anotaces de Enfermager e Intercurréncim__;/
Inicio da cn"urgla i‘zﬂn 50 Terming da cinsgie: __’_iﬁ{ L _
- [y j.-“. ll-"‘"g
Fzmumm ;iib ﬁw -. jsmsz: - - ANESTESIOLOGISTA Ak AL ']
| INSTRUMENTADORA Ao CIRCULARTE: it enverMERA__EAMOS |

E e
'-,h,...-r"-c.-ﬁu-n‘
“—apa | Unidade de Recuperacdo pos- an&stesu:a}

!_ﬂsndigﬁes de admissio do paciente;:
| mmrdadq { ) Sonotanta { }aglads Ar ambiente [ ) Y 30%
. :

1y Cateter de 02 { ) TQT [ AVP [ yAVE

{ Hipotensdo | | Hipartensae | yeradicardia{ } Taguicardia { ) Tremar { ) Dot |} Baixa Saturagdo

( } Hemorragias {1 Desorizniacio | phgitacio { Dispneia [ iBroncnaspasmo | jOUErOS.

WMedicactes Adminisiradas na URPA { anctar horarics] __

Sncaminthady pata o andar

o

§ AfPEYAVC | JSNG{ ) SVD FECHADA { ] DRENQS [ } CURATIWOS LIMPO ()

i GESSO EM: MSD { ) MSE [} MIDE Y MIEL }

| EXAMES: ((hLabort (dRaio % ( ) USG { ) TC{ ) RMML ) RISCU CIRURGICO { ) OUTROS

CNCAMINBADO: {4 Enfermaria { JUTH{ ) Alta Wospitalar { } Quiros

Anotacdes de Enfermagem

[—

8 -




Bl *E Prontoclinica Dr. Paulo Gurgel

e,

ciqnacis EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

PACIENTE:

jh’ugg/;@? Nrorimadd el

n
N | EM{D
/(,EW LEITO: . ’{ F’f E

(-’O”#SE R:

IDADE:____ S Qe

DIAGNOSTICO MEDICO: ot knic (%)

PROCEOENCIALTDOMICILIAR | | HOSPITALAR: QUAL:
ALERGIAS: Tojd, 7_r

VEUﬂLu:;ﬁ.oQ_sJi T A P HORARIO: = L

ASPECTO GERAL
{f@ﬁmmscnsme { }ORIENTACD | j ALGO ORIENTAOC
LAATIVG { IREATIVD { THIPQATIVO

{ JHIPERTENICO  ( | HIPQTOMICD
{ JCOMATOS0 ( [SEDADO [ JANASARCA  ( } EDEMA

ACESSD VENDSO fiocal & dobg de Insercio)
{1 AVP
[ PAVC e

[ ]lelo: £ ! T

——————————r

| ]5cakn g £ L.,
IHFuﬂD 1MTEAU§MD§A. M'ED!;A[‘_»:] EMNT 0sfATE

PELE

O} HIDRATADA { ) RESSECADA

[, JHORMOCORADA { YHIPOCORADA

| JEXTRENIDADE FRIAS { } NORMOTERMICA

| METERICA
{ YCIANGSE

{ Y HIPOTERMIA:

[ }HIPERTERMIA:
{ JDREND Lorak:
Caracteristica oo liguido:

APARELHO CARDIOPULMONAR

{HEURNEICD J DISPHEIDG | } TAQUIPREICO

{ JERADIPNEICD [ [THRAGEM:

{ } RUIDOS ADVENTICIOS. TIPO:

{ ) TAQUICARDICO { | NORMOCARDICO | BRADICARDICO

E—
DOENCAS PRE-EXISTENTES: {0
i ik

e

Wsi_ﬂ
Cr2 AWIB L Y 5 { JHOOD:
[ } ENTUBADD TOT NE

QES:

ELIMINACDES

DIURESE

(FESPONTANEA [ [SVA A CADA:
{ YHEMATURIA [ | OLIGREA

[ ]POLIORIA { 15vD {
ASPERCTO/CARACTERISTICA:

{ ) AMURIA

EVACUACAQ

[ £ ESPONTANEA
{ JESTiMULD:
{ }AUSENTE DIAS
ASPECTD/CARACTERISTICA

—_—

APARELHO DIGESTORIC
ARDOME

{3 JFLACIDO | JGLOBOSD [ ] SEMI GLOBOSO
{ JDISTENDIDO  { y DOR A PALPACAD
{ ) TiRPANICO ] MRCICD | 1 RUIDOS HIDROAEREDS

LOCOMOCAD
| }BEAMBUMNDO [ }EADHHADE RODAS
(gt SOBRE WACA [ ] MIGLETA

DIETA

{ }AOSED [ JORALICORINHGE PITHA
[ )s0G/NG__f S

[} RESIDUT GASTRICD!

",B'J RO VVORITO veTes

OBSERVACOES: v i) cabicede 2L T A

ol ol okt N er:’ ") -4»6’:%-

}1‘}"15 4 va"“.':- s

ASPECTC GERAL

¥ CONSCIENTE ¢ ORIENTADS [ ] ALGD CRIENTADO
PpaTIVO (A JREATIVO [ JHIPDATIVD

[ JHIPERTONICO | ] HIPQTONICD
{ JCOMATOSO [ JSEDALD { JAMASARCE | JEPEMA

ACESSO YEN Lagal ¢ do insorglio
(7 Ay
. }AVC:__________.—_______

[ }lelog: - ——

[ ] Scalp.:

Mpmgymgﬁ WMEDICAMENTOS/ATE
AL A -

[im__ e

[ AR

J:‘.‘-_L;:-fl.*\'i.‘“l:r 1_ . -:(']'gi'l,"p
Carimbo e hesingtyra do Enfermeiro

oo /Lt 11 L HORARIOS_

gauzlggﬁ.g
P02 AMB { MY % [ JHOOI:
{ JENTUBARD 70T B _

ORS:

ELIMINACGIES

DIURESE

¢ ESPONTANEA  { JSVAACADA .
{ JHEMATURIA | 1 OLIGURIA Y ANURIA
{ 3 POLIIRIA { 5D !
ASPERCTD/CARACTERISTICAT .~ —————

EVACUACAD
(X} ESPONTANEA



PELE |

% EIIDRATALA

[N GEMOCORADA

[ ] EXTRENADADE FRIAS
{ }HIPOFERMIS: _
! YHIPERFERMIA:
[ JOREMWO Local:
Caracteristica do liguido:

[ ] RESSECADA i ICTERICA
{ VHIBOCORADA [ JCIANCSE
(¢ NORRMOTERMICA

APARELHO CARDIORPULMONAR

[JEUPNEICO { ) DISPNEIDD { } TAQUIPNEICO
{ IBRADIPMEICO [ ITIRAGEM: )

[ 1 RUTDOS ATVENTICIOS. TIRO:
{ ] TAQUICARDICO [} NORSQCARDICO | | BRADICARENCD

OBSERVACOES: £ .’"’"‘{’“ o . 5B

[ JESTIMULD:
[} AUSENTE DIAS
ASPECTO/CARACTERISTICA:

PARELHO DIGESTORIO
ABDOME

I FLACIDD

{ ]DISTENDIDO
{3 TIMPANICD

LOCOMBDCAD

i\(J CEAMEBULAMDD { | CADEIRA DE RODAS

{ MELOBOST { ¥ 5EMI GLOBOSO
{ yDOR A PALPACAD
[ ) MACICO { ) RUIDOS HIDROAEREDS

JSOBRE MACA | PMULETA

DIETA ;

{ ) ACSEIO CRAL/COPINHO{ JGTM
[ )50G/SNG___J__ ./

{ } RESIDUO GASTRICO:

¢V ZERD Y I vOmMITD YETRE
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OLUTOROAMNTE:
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estado chﬂ! _@Qﬁﬂﬁiﬁl_, Profissdo: _ LeCiEINt  _, Data do ﬂcldante\fﬁ@ £9- %OFQ
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by Bop _\IST# n 28
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telefone, ter acesso 30 numero do sinistro, acompanhar ¢ andamente do sinistro @ |

apresentar documentos referentes 20 sinistro, junto a Seguradors Lider e Seguradoras
conveniadas # a Susep,
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apresentados e disponibliizades ac outorgado.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455507/19
Vitima: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA Data do acidente: 16/09/2019
. ) P . . JOSIVALDO NASCIMENTO
CPF: 139.828.684-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA COSTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

HELANO GUILHERME GOIS E SILVA : 098.307.284-12

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA : 139.828.684-24

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 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 Regides). 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 apresentacdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 098.307.284-12 CPF: 103.995.364-69

HELANO GUILHERME GOIS E SILVA THIARA VIRGINIA DA HORA
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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190704469 Vitima: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA
Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15263727
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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, 04 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704469 Vitima: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA

Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003483

Conta: 0000020667-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 o nosso site para maiores informacdes.

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

Estamos aqui para Vocé
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ESTADO DO RIC GRANDE DO NORTE
POLICIA CiVIL
DELEGACIA DE POLICIA DE APOD!

Talefone: {84 3333-3737 f’%ﬁ ;??x
S S TGN

BOLETIM _DE OCORRENCIA _ N°. 887/201% '
Natureza da Ocorréncia; AGIDENTE DE VEICULO AUTOMOTOR !5 <iioh |
Tipo do Acidente: COLISAO S LET
Data ¢ Hora do Acidente:  16./09/2019 &g 08h30min. € i
l.ocal da Qcorréncia;  Avenida Miraselva- Felipe Guerra/RN e o
Comunicante: A vitima e
ldentidade RG.: CPF:
Profissdo:  Agricultor Telefone: 99690-0121
Enderego:

ya i / -
Identificicao da Yitima:
Nome: JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA
ldentidade RG.: 3.776.589 CPF: 139.828.684-24
Naturalidade: Apodi/RN Data Nascimento;  16/12/1997 |
Pai:  Josivan da Costa
Mae: Maria Auxiliadora da Silva Nascimento
Endersgo:  Rua Boa Vista, 28-Alta, Cidade Alta- Felipe Guerra/RN
Condutor ou Passageirc? Condutor ndo habilitado
i [dentificagéo do Veiculo:
Tino:  MOTOCICLETA Marca/Modelo: HONDA/CG 125 FAN
Placa: MZMos99 7 Cor:  PRETA
Chassi: BC2JCA0707RO67046 RENAVAM: 00205751566
Proprietario: LUIZ GONZAGA DA SILVA NASCIMENT ANO: 2006/2007
| _Condutor:  JOSIVALDO NASCIMENTO DA COSTA

/ HISTCIRI(;H:

QO comunicanté comparece a esta delsgacia para formalizar 2
ocorréncia de ACIDENTE DE TRANSITO (COLISAD); Qua a vitima seguia na Avenida
Miraselva na cidade de Felipe Guerra, quando colidiu com uma motocicleta gque entrou
repentinamente na pista; Que a vitima foi soconida pela ambulancia de Felipe Guerra
e levada para o Hospital de Felipe Guerra e depois transferida para o Hospital Tarcisio
maia na cidads de Mossord; Que a vitima sofreu fratura exposta na tibia direita em
decorréncia do acidente; Que a vitima foi submetida a procedimento cirdrgico.E nada
mais disse.

OBS.: E de inteira responsabilidade do/a comunicante, a informagéio prestada neste 80. Se
comprovadamente falsa a comunicaglo, sujeitar-se-d4 o responsdvel as sangbes civis,
administrativas e criminals previstas na legislagao aplicavel — Arligo 340 do Codige Penal.

Providéncias: Registro do fato; & Expedigéo do B.O. , o7 !
Lacal e data deste Registro: Apodi/BN, 27 de novembro de gi'pg.

: ith
205000 Arsca rensaan o oo st
Comunicanie / Vitima APC — i1zabel Aprfgida!rﬂe Carvalho Neta
Matricula: [120.235-
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E 17 - Hame comptetn do Representanta Legat:
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ﬁ 14 - LPF do Reprecentante Legal: f 19 - Profissdo do Be prasantants Legai:
L¥]
3 Ceclar, para todas os fins de direitg, residir no emderoga aotmz Infarmade, conforme comprovinte aneso [AMENAR COPFA.
——- _ . . -
g 200 - RERIEYA WIEMSAL OO TITLILAR DA SO TA:
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SEM RENDA [[] rs1.001.00 ATE R$2.500.00 ] acimaoerEs ono oo
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Mome do BANCG:

jInfartharo dighta s exmtin {Informar o #gita 5o mistie] [irfaretar o digFto ce ettt {irdamar o digite se ewistyt
Awtorfze a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularnidzde,

e valor dx indenizagSiofreembolse do Sepuro DPVAT
3 Que e tivar direfto, reconheeandn & dando, desde |3 & somente s @ efetivapts da ereédio, quitacio total do valor recebida.
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Detisre; sob i péiias da I, s eston Impcesiiatio de apreseritar tiuda do-nstifee Medics te 1IMAL pea ¢is fins de requérimionide indenizagiio
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Wi hd ML gue atends = reghio do adgdente gu da mirha tesidéncia; ou
{1 0k que atende a regidio do acidente ou da minka residénca nio fealiz pericias para fins g6 Segura DEVAT: au

D O IML gue atende a regido do ackiente ou da minha residncla realiza paritias com prago superior 2 90 {noventa) dias do padido,

¥ Felo tetdivo assinzlado, sclicite o prosseguimento da andlise go meu pedide de indenizacin do Segura DEVAT, pot imalides permansnle, com base na ducumentagin
g Goresentads, concardande, deste i3, am ma submeter & Aaiiagio médica 85 oadtas bz Seguradors Lider varz veriftragao da exdsténcia = quantiflcacia das leztes

Y Permanentes decorreites de addenke de transize, conforme Lel £.194/74, art, 32, 612, declarardo que este avtorleagie has signiflca oravia soncordinds coem a furura
| Avaliagia médics oy rendncia 3 direite de cantests-la, casn disoorde dg seu ctindzido.
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