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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190256993 Vitima: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA
Data do Acidente: 18/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIDNEI LAURENTINO DA SILVA

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, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo 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? 14139445
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190256993

Vitima: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA
Data do Acidente: 18/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SIDNEI LAURENTINO DA SILVA

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

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

Caso a documentagdo 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 n? 14141257
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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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190256993 Vitima: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA

Data do Acidente: 18/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SIDNEI LAURENTINO DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 033

Agéncia: 000003175

Conta: 000001044084-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 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? Facga 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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Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2019

Aos Cuidados de: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA
Ne@ Sinistro: 3190256993

SIDNEI LAURENTINO DA SILVA
Data do Acidente: 18/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

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

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190256993.

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 14490944
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Eicolha ofs] tipols] de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [£] invaLioez peamanente ] mosre

Mome completo da witkma,

CPF da witima

Autorite a Seguradord Lider 3 creditar na conta bancdria infermada, de minha utulandade, o valer da indenizagiofreembolic do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecends @ dando, desde j& e somente apds a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebido

uro Medieo Legal |IML) parz os fns de requerinenly o indenzacio

Deciaro, sob a5 penas da lei, gue estou impossiklitado de apresentas o lawdo o Insgi
a0 Legure OFVAT por invalides permanerite, uma ver que [s1sinalar uma das opgles):

[ o i ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[X] © 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia ndo reakiza pericias pers fins do Seguro DPVAT, ou

[[] 0 1ML que stende a regido da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (novents) dias do pedido.
Prelo motye asunalado, sohcilo o prosseguements oa andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DFYAT, por invelides permanente, com base na docurmentagia
apresentada, concondandn, desde j4, em me submeter & makaco medica 45 custes da Seguradora Lider para verificaSn da existéneia e quantificacdo das lesBes

paima hentes decorrentes de acente de triinsito, conforme Lei 6 104/74, art. 39, §1%, declarando que exta avtorizagda no significa privia concordincia com a futura
avahas 3o mbdaca ou renenid ao direita de contestd-la, caso discorde doseu conteldo
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Estado cavil dia witima
Grau de Paremtesco com avitima: | Vitima deixou companheirafal: D Sim Dulu Sa avitima deisou companheiro{al, iInfarmar o nome completo;

Vivima eve fihas? r'] Sim D Mo | 5 tinha filhos, informar guantos: Witima deou []sim [Nbe | vitima deixou [ 5im [Jnae
Vivog: Fabscidos: nastitrn (val nasoen]? paisfavas vivos?
Eilou clente de que 4 Seguradora Lider pagard, caso devids, 4 indenizagho do Seguro DPVAT por marte dqueles benefigurios que W JpreLenianm e grovarem
esta condigo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissia ou declaracia nio verdadeira poderd gerar a chrigagio o8 ressarcir o valor recebido, Jtém da
respansabilidads criminal por mfrage do artige 299 do Codigo Penal
fi . g TESTEMUN See i
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Agsinatura
Assenalurd do Aepresentants Legal (& houwer) ssunatura do Procurddor (58 howver)

{*] A vitirea/beneficing ndo alfabetizadea deverd escolher outrs pessoa alfabetizada, maior e Gapa, par preencher @ assinar 0 presente formudario, A 32U ROGO, ra presenta
e 2 {duas) Iestemunhas makres e capaies, comprometendo-se @ darlhe cidnicis 4o ineio teof do conteddn, antes do preenchimento e assinaturs.
NECESSARIC ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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& [ semrenca [ Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] acita DE 8510.000,00
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SECRETARIA DE ESTADO DA o

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegaeia Geral da Policla Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policia Clvil de Jodio Pessoa - Setor — )
die Baletim de Dearréncla 4 f’\rlh RE Cio.

LRl CiONg, 4

POLICIA (g GOVERN
c I V I L 5&?&5&][—%& BA

PARAIBA Seguranca ¢ da Defesa Social

b

CERTIFICO, em razfio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pesson intercsSid ,D-ﬁs:g'li-'l‘qﬂ de
Ocarréncis Policial N° 0261 1.01,2019.1.00 401, cujo teor agors passo o transcrever ny integra. i}r_s}}___ll'.'-l?‘l‘mru&
do dia (7 de margo de 2019, na cidade de Jolho Pessoa, no estado do Paraiba, e nesta Central de Poiiciy Civil de
Jodo Pessos - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dots) Delegado(n) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matriculs 1560613, e lavrado por José Rodrigues da Silve Junior, Agente de Investigagio,
matricula 1550888, ao firal assinado, comparecen Marcia Angela da Silva Mendes. CPF n” 110.221.044-70,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a). identidade dé género feminino, profissdo Desempregada, fitho
{a) de Severina Paulo da Silva & Mario Suzano Mendes, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em 177111 962
{26 anos de idode). residente e domicilisdota) nofa) Run da Brisa, bairro Gramame, tendo como ponto de
refeténcia Colinas, na cidade de Jodo Pesson/PB, telefone(s) para contato (83) 98736-6302.

Tados dois) Fatos:

Local: Rus Adio YViens da Rosa, Xxx, Jodo Pesgon/PB, bairro Cirolio; Tipa do Loeal: vialocal de ocesso
pitblico {rua, praga, cic); Dat/Hora: 18/09/1K I7.15h, Tipificacio: em tese. capitulads no(s) LET 9.503/97
ART. 303 § 1" LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 18/09/2018, POR VOLTA DAS 17:15, O SENHOR SIDNE]L LAURENTINO DA SILVA,
PORTADOR DO (CPF $525155874-49 (DE QUEM E PROCURADORA), ESTAVA NA GARUPA DA
MOTOCICLETA YAMAHA CROSSER DE COR CINZA, ANO 2014/15, PLACA OFY-0983/PB, CHASSI
GCEDGTS | HEN024736, REGISTRADA EM NOME DE CARLOS ALBERTO M. DO MONTE, PORTADOR
DO CPF D60950338-37, O QUAL GUIAVA A MOTOCICLETA NA OPORTUNIDADE, QUANDO
PASSAVAM PELA RUA ADAO VIANA DA ROSA, GROTAO, NESTA CAPITAL, MOMENTO EM QUF
UMA CRIANCA FOI ATRAVESSAR A RUA FAZENDO COM QUE O PILOTO DA MOTOCICLETA
PRECISASSE ACIONAR O FREIO DA MESMA E POR CONTA DISSO O SENHOR SIDNE]
L AURENTING DA SILVA CAIU DA MESMA, VINDO A SER SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA
DO SAMLT ATE O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA.
ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM €1D $72.3 CONFORME LAUDO MEDICO
ASSINADO PELO DE. ELIVALDRD SALES DE TOLEDO,

Sendo o que havia o constar, cienlificadoln) ofa) declurnnte dag imphicagdes leguis contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileirn, deposs de lida e achads conforme, expeco o presente Cemidda, A
refends & verdude. Dou 12

Jo8o Pestan/ PR, 07 de marge de 2019,
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O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B i s g (WAL

Eicolha ofs] tipols] de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [£] invaLioez peamanente ] mosre

Mome completo da witkma,

CPF da witima

Autorite a Seguradord Lider 3 creditar na conta bancdria infermada, de minha utulandade, o valer da indenizagiofreembolic do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecends @ dando, desde j& e somente apds a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebido

uro Medieo Legal |IML) parz os fns de requerinenly o indenzacio

Deciaro, sob a5 penas da lei, gue estou impossiklitado de apresentas o lawdo o Insgi
a0 Legure OFVAT por invalides permanerite, uma ver que [s1sinalar uma das opgles):

[ o i ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[X] © 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia ndo reakiza pericias pers fins do Seguro DPVAT, ou

[[] 0 1ML que stende a regido da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (novents) dias do pedido.
Prelo motye asunalado, sohcilo o prosseguements oa andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DFYAT, por invelides permanente, com base na docurmentagia
apresentada, concondandn, desde j4, em me submeter & makaco medica 45 custes da Seguradora Lider para verificaSn da existéneia e quantificacdo das lesBes

paima hentes decorrentes de acente de triinsito, conforme Lei 6 104/74, art. 39, §1%, declarando que exta avtorizagda no significa privia concordincia com a futura
avahas 3o mbdaca ou renenid ao direita de contestd-la, caso discorde doseu conteldo
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Estado cavil dia witima
Grau de Paremtesco com avitima: | Vitima deixou companheirafal: D Sim Dulu Sa avitima deisou companheiro{al, iInfarmar o nome completo;

Vivima eve fihas? r'] Sim D Mo | 5 tinha filhos, informar guantos: Witima deou []sim [Nbe | vitima deixou [ 5im [Jnae
Vivog: Fabscidos: nastitrn (val nasoen]? paisfavas vivos?
Eilou clente de que 4 Seguradora Lider pagard, caso devids, 4 indenizagho do Seguro DPVAT por marte dqueles benefigurios que W JpreLenianm e grovarem
esta condigo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissia ou declaracia nio verdadeira poderd gerar a chrigagio o8 ressarcir o valor recebido, Jtém da
respansabilidads criminal por mfrage do artige 299 do Codigo Penal
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{*] A vitirea/beneficing ndo alfabetizadea deverd escolher outrs pessoa alfabetizada, maior e Gapa, par preencher @ assinar 0 presente formudario, A 32U ROGO, ra presenta
e 2 {duas) Iestemunhas makres e capaies, comprometendo-se @ darlhe cidnicis 4o ineio teof do conteddn, antes do preenchimento e assinaturs.
NECESSARIC ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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< [F] RecusanFoRMAR [ At /s1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R510.000,00
& [ semrenca [ Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] acita DE 8510.000,00
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SRl PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
1 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
92 SERVIC

A SAMU
I O DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA "."¥"

REGIONAL JOAD PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME '?"':"'

ﬁ\ REGIONAL JOAD PESSOA

5

@ﬁ“@m)

«' v\““’" *"DECLARACAO
R

O SAMU 192 REGIOMNAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 810/039, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2198859, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituigao ao paciente SIDNEI
LAURENTINO DA SILVA idade 51 anos, vitima de Acidente de Transito (Queda de
Moto) no dia 18/09/2018, na R. Addo Yiana da Rosa, Bairro: Grotao - Joao Pessoa
- aproximadamente as 17:15 horas, sendo o0 mesmo encaminhado ao Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 08 de Outubro de 2018. N
o . f’f i : \\.
Jefterson£ia Rocha AUgEi0 P 5. %
E.g.nlismrl “w N

CRElS* AegiFor 1017 WA Py A S

T2 ; X N
y Y. r
Jefferson da Rocha Augusto ‘f)f‘ 7 3 B

Matricula: 67.155-6 S "::H “ !
Coordenagdo do SAME ) "";J{ |
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA "~‘,;_ .."} /f'

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jodio Pesson — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242:3218.9125




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: 16/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA

BANCO: 033
AGENCIA: 03175
CONTA: 000001044084-9

Nr. da Autenticacdo 378F208D7C541CD7
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{ OLIDER  pECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO 7 _

iy i gt S

Fara man estlareomenos, acesse o sie m.:qndnrﬂhrmh Ol mntre & contato através de um dos ndmeras abains:

hmlﬁmmtmmhm Indenlzacles & prémios, de segurdas a serta-feira, das ©h ks
Capltais & reglBes metropolitanas: 4020-1559 / Outras reg)as: un;mun e

SAC (pars reclamagles e sugesibes, 24 horas por dia); 000 0226189 | SAC (para deficientes suditivos & de fals); 0B000Z2 1206 | (Central Ouvidoria: 0800021 51 35
( \
Eu, Q.lﬁ"l":_\lif"";—\' Q ﬂ)ﬁ—'\tﬂ \q'-\('_‘n g‘ﬁ U-.'LEEJ.L 5 _{'LC‘ \TT] W0y ‘Ltﬁ'- '

RGne_ 1 L q‘n_r...‘_% ELLL - 13 , data de expedicdo ")/ r+f { 'E'I-J-’
- o e

Orgdo_) ~ , portador dn cPFne _O 6 850 3A3R-44

com domicilio na cidade de ﬂrm.q_, te -.,"'}nr":ﬁ:’Cw , no Estado de

" #:f‘?_mjr’xn , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

I'"Eh Cym it 4 Gy 'r. l';._lg]f]_’ ne tl‘":.'l )

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a vitima

“Oudots  Coawadene de oo , cujo o condutor era
i\ \w len -l U 1|"5*E\‘1‘*C;q(llfﬂﬁi ) {,fﬂ W) .'h..

Veiculo:___ "y '».53?@ Modelo: M| Itj.m‘mr,l.!:: AT Z ane_JClS

Placa: O F Y 098 chassi: 9 L b DA ) S LO0F0OAY 336

Data do Acidente: /¥ /o /7

Local e Data;

© 7" Assinatura do

Assinatura do Condutor
| caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Bl
e e e,

% CARTARIO CELEIDA
T SEAVICO NOTAR® THETHTAL :

[T O ¥ E:EIIM:J.MI_‘.!HTII ' e L U B et ]

e ‘@ For ™ AR ™ T e A TR e e i TR e L

FALPES DO MMTEL[349987, J.Pessaa-FB, O7/A0/701% | vy . i

08:96:32 Emol RS9.91 Farpen:fe0.29 Fepith$l,%8. ! « ¢ MAR 709

:
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADG DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE SIDNE! LAURENTINO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 15/10/66
NOME DA MAE SEBASTIANA MOREIRA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.® 111158

BOLETIM DE ENTRADA N. 1109330

DATA DO ATENDIMENTO 18/09/18

HORA DO ATENDIMENTO 18:25

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (5) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQ.

CiD 10 §72.3

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO,
SENDO MAIS ACENTUADA A NIVEL DA COXA . AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA.

EXAMES SOLICITADOS E REALIZADOS
RX TORAX, RX JOELHO ESQ. . RX PERNA ESQ. , RX ARTICULACAO COXO-FEMURAL ESQ.

USG(FAST) ~ \\
7
RESULTADOS DOS EXAMES: _ﬁ:‘ ,;?F} %, ™
o S
RX COXA ESQ. - FRATURA DA DIAFISE FEMUR 0T 5
R,
€~
0 3 ..."lr
TRATAMENTO: Xk
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQ. 5 |
£
ALTA HOSPITALAR: 28/09/18 Cirypolleg B
DATA DA EMISSAO: 05/12/18 X
k) Yk
Dr. ELIVALDO SALES'DE TOLEDQ
CRM: 1873/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHC e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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&Y. DRESTES LISBOA, an - PEDRO GONDIM - CHES: 123312 - Tel.: 8332165700

sotmge it sos30 || [ NUNNTTI TR

Identificagdo do paciente
3 e - i I =
1327507 SIDNEILAURENTINO DA SILVA Ll | Masculine |
D.lu uemmm F hﬂp E_-hdna-.nl | Redglao Prontano
181071966 ___Heheiowssddes | [ ]
e | P
BEBASTIANA MOREIRA DA SiLva |SEVERNG LAURENTINO DA SILVA
Escolandade B | Responsavel (Parentesco; [
 |CLAUDINEILAURENTINOG - RMACIA) |
DOD Movel | Fora Ml | oD Fiso | Fome Fins [
a1 BBE1611TE e |
Tipo docurnento Mmere documents Ivcns
RG (IDENTIDADE) 1034928 . Eﬁﬂ?f;mu . B
Loeai 3 proceciénea [ Tipo [uF |
COLINAS DO SUL U I i o — |
Email Mstrahdade |ceom
'SAQ BERNARDO DO CAMPO | I
Enderago i o
CEP Muricio de msigéncia LF | Logredours
58079830 JOAOPESSOA PB |CUIABA =
1" | . jmin
v R | e S I, e
I:;;Iel-inm Numero da pulsesra Conana
180872018 18:15.4 1000006937002 1
Espersidans o ' 'cmu. - S T
CIRURGIA GERAL |
Ciassificacde de nsco {Ongem do pacants
 RUA g o
Carter de atendimentc Maotve do ateiments |Detaihe do acderte
ACIDENTE DE MOTOCICLETA - |QUEDA/OUTROS e
hdlu-ﬂnrlll'rmm
= | A [ERETS R S |
g de salde ‘iwo de ambuSinoa | Trauma
i no N S o
T —— PP, = | Crmen tmraporiou
SAML -
Sinaks Vitais - - -
Pa ' o - Puso T ana
— A mmig B g e TP s —
Exames complementares

.M?Ml_ Sangue[] Urina [ e[l Uauor(]  ECGI) " 1
Dadas cinices QL }1'\.:( Ll ’Lr_-ﬂfﬁ{,ﬂ, 1o lan & Q-"*Ltlr
Jrte 5“, o quie AT oy b Paye oL
Ruidpam L \-,-,wt? .
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THATIANE MARCQUES VIEIRA BRAGA |D2min 32sag

| del 18/09/2018 18:27
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+ TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES =
ey MAIORES E CAPAZES LTS

DADOS DE IDENTIFICAEAO DO PACIENTE:

A5 'Ir__-" ra 5 i il ¥ ) L]
Nome: 2 CLILLL, KUt qeidd74¢ et b} {ez
BE: 11 (78] 3

11 - DAS DISPOSICOES GERAIS

Artigo 1" - O presenie Termo de Responsabilidade dispde sobre direitos ¢ deveres dopaciente,
do profissional da saide ¢ do Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Trauma Senador
Humberto Lucena — HEETSHL;

§ 1" - O Hospilal de Emergéncia ¢ Trauma ¢ uma unidade de saide destinada a operacionalizar
a geslao ¢ execugdao das atividades ¢ dos servigos de saide de urgéncia ¢ emergéncia em trauma
€ a assisiéncia de pacientes portadores de patologias agudas ¢ graves, scjam clinicas, (para um
primeiro alendimento ¢ poslerion temogio para outro servico conveniado), ou cirdrgicas
(Politraumatismo, Neurocirurgia, Traumatologia, Cirurgin Geral ¢ demais subespecialidades
relacionadas & mesma),

§ 2" - O Corpo Clinico responsivel pela assisténcia inlegral ao paciente ¢ composto
porMédicos, Miédicos-Residentes, todos Profissionais daSaide ¢ Aprimorandos, inlegrantes
de Equipe Multiprolissional e profissionais médicos e de outras especialidades da saade que
cumprem a fungiio de Preceptores ligndos as diversas instituicdes de ensino do estade da
Paraiba;

§ 3" O HEETSHL faz parte de uma rede de assisténcia da Secretaria de Estado daSaide
no sistema referéncia ¢ contra-referéncia, E de responsabilidade da cquipe médicadeste
Hospital a indicagio do encaminhamento para Remogio ou Transferéncia dos pacientes
aqui admitidos para outrasInstituigdes de Sandede Jodio Pessoa ou de outros municipios
para continuidade do tratamento,

§ 4° E também de responsabilidade do HEETSHL, dentro das suas normas e
funcionamento, ¢ cncaminhamento ¢ acompanhamento do paciente por cquipe

profissional especializada para a realizgagio de exames complementares fora das

dependéncias da sua unidade.

HI - DO RECONHECIMENTO E SALVAGUARDA DOS DREITOS E DEVERES
Artigo 2° - O paciente seri iralado por meios adequados ¢ dispuniv‘ﬁﬁ. devendo a relagiomiiua

entre profissionais da saide ¢ paciente scr baseada na dignidade © no respeito.

Artigo 3" O profissional da saide lem garanitida a sua aulonomia ao indicar oprocedimenlo

adecquado ao paciente, observadas as priticas reconhecidament | aceitas,

[ ——
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+ TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES - ©* Eﬂ
TR MAIORES E CAPAZES HEETSHL

Artigo 4° - O médico inlormard ao paciente. de forma clara ¢ em linguagem acessivelsobre o

scu eslado de saade, diagnostico, tratamento e evolugio provivel da sua doenga,

Artigo 5" - Os procedimentos diagnosticos ¢ leraplulicos serdo  execulados com @
préviaconcordincia do paciente, apds ter sido csclarccido quanto aos scus riscos ¢ benelicios.

§ 1" - Quando ocorrer discordincia quanto & aplicagdo dos procedimentos diagnosticos ¢
lerapéulicos. esla deverd ser registrada no prontuario do pacicnic,

§ 2" - O paciente lem dircito de revogar o seu consentimento a qualquer lempo, pordecisio
livre, consciente ¢ esclarccida, sem que Ihe sejam imputadas sangdes morais ou legais.

§ 3" - No caso de revogacio do consenlimento, o paciente se manilestard por escrito.devendo
este documento ser arquivado no respectivo pronludrio.

§ 4" - Quando o paciente se recusar a aceitar 0s métodos diaggndsticos ¢ terapéulicosproposios ¢
deixar o Hospital, cessard a responsabilidade do médico quanto fis consequéncias decorrentes

desta recusa.

Artign 6" - No caso de se lornar ou for maior incapaz de tomar decisies sobre sua sadde, o

pacientedevera se lazer represeniar pelo scuREPRESENTANTE LECAL, conforme

rJr.tcnmnm;io legal ou judicial, quando for o easo: _ i ' / .
Nome: . :-'-"'~ QORI W e 2 & S ”"-rie 2 L—-,-“"?if'fz/

ﬁu&u/ {-LHF..A"'-J-‘-’ i L 3

Enderceo:

Telefones: .. “ ..... }?Z(#L"‘((?}-S .................. '-'f.‘r‘ 4{;1{«‘**15&‘_’5‘4&{

§ 1" - O REPRESENTANTE LEGALseri a pessoi a quem o paciente conliari atomada de
decisdes, ou por determinagio judicial, podendo ser parente ou néo.
§ 2" - Cabe ao pacienle ¢ ao scu Representante Legal a incumbéncia de comprovar o scu

Representante Indicado.

Artigo 7° - Em caso de iminente risco de morte ou iminente risco de perda de qualidade devida,
encontrando-se o paciente incapacitado de tomar decisdes, 0 médico eslari autorizado sadotar

condutas, alé que o Representante Indicado possa se manilestar,
Artigo §8° - O proniudrio do paciente seri elaborado de forma legivel, completa ecatunlicada.

Artigo 9" - O paciente lem direito de obter relatdrio contendo as inlormagoes registrinlasno seu
, . A ~
prontudrio, mediante solicitagio junto ao Sctor de Laudos,

Artigo 10 - O pacicnte tem garantida ¢ respeilada a conlidencialidide sobre seus dadospessoals

¢ clinicos, podendo ser revelados apenas com sua auforizagio, salvo em casos deimposigio

legal.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES

g MAIORES E CAPAZES HEETSHL

Artigo 11 - Apos a alla médica, o paciente deverd deixar as dependéncias do HEETSHL no
prazo de al€ 24 (vinte ¢ quatro) horas, apés as quais serio adotadas as medidas legais cabiveis.

Artigo 12- Apos a internagio a familia do paciente ou o seu representante legal deverd
resgalar os perlences de valor ou documentos deixados nesta unidade hospitalar, no prazo
maximo de 30 (trinta) dias ¢, no caso de vesluarios e calgados, no prazo maximo de 02{dois)
dias contados a partir da data de internagio. Apds este prazo, a instiluicio adotard as medidas

legais cabiveis que entender necessirias para a deslinagio destes objetos.

Artigo 13 - O paciente ou o seu representante legale s profissionais da sande do HEETSHL
poderao recorrer aComissio de Elica Médica ¢ 3 Comissio de Bioética, para csclarccer quesicces
surgidas emdecorréncia da presiagio das agdes e dos servigos de alengiio i satde.

R O oo B et P S B st et A RBS33r4 e B AAES rt pAS

0 presente termo foi lido e achado conforme.

Jolia Pasu‘u,{. ] JL_J-_"J':'-'-( .

Pacienic — RG
"\‘
. " IHI : \:- I {:. .
'}\-b'\;t b H‘\ﬁ \lf_ \J\NL et lbﬁ\ B L'r_'-
Representanie Legal - RG P
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3 , Senatior Humbens Locena 43 "___rf DA PARAIBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV, ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

CNES: 445365

[Paciente BAE DatasHora EnTada [Dat=s Basa
|SIDME] LAURENTING DA SiLvA 1109330 {AMEr2018 18:25:44

Data de nascimento idads im0 GNS Telefone de Contats
151001966 51a 11m 3d Mascuiino 206597155520018 (83) 9BG1S13TH
hEe Prontudrs
SEBASTIANA MOREIRA DA SILVA

Enderecs Baires Mimici e UF

cul 14 GROTAD JOAD PESSOA PB

acidenia Ih&mwa Prohssional M Cons. Ragarim
AUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCIC LETA CLAUMNO RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR 93E85/PB
Dimamon Classificacio Data/Hora Prescncan

18ipar2018 18:25:48 1805/2018 18:39:57

Anamnese

PACIENTEVITIMA DE ACIDENTE MOT OCICLISTICO, TRAZIDD A SERVICO PELO SAMU, COM QUELXA DE DOR

~ DIFICULDADE DE MOBILIZAGAQ DO MIE. NEGA DOR ABDOMINAL OU DOR TORACICA, NEGA PERDA DE
INSCIENCIA. CEFALEIA OU VOMITOS, NEGA ALERGIAS. APRESENTA EDEMA E CREPTACAO A MOBILIZAGAD

L0 JOELHO ESQUERDO. REFERE FRATURA PREVIA NO FEMUR ESQUERDO. AC EXAME:

A SEM COLAR CERVICAL OU PRANCHA RIGIDA VIAS AEREAS PERVIAS,

8. VENTILAGAO ESPONTANEA, EUPNEICO. TORAX INDOLOR A PALPACAD, SEM ABRASOES OU

CREPITAGOES

€ NERMGTENSD, NORMOGARDICO. ABDOME PLANG, SEM SINAIS DE IRRITAGAO PERITONEAL. PELVE

ESTAVEL,

D: GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES. MOBILIZACAO DE MIE PREJUDICADA

E- SEM SOLUCOES DE CONTINUIDADE, MIE IMOBILIZADO COM TALA FLEXIVEL.

CONDUTA

1) RX DE JOELHO ESQUERDO! COXA ESQUERDA! PERNA ESQUERDA! RX TORAX USG FAST

2} PARECER DA ORTOPEDIA

3) ANALGESIA

MEDICACAO

CETOPROFENO 100 MG {FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100.0 MG VIA EV., AGORA, {D‘BE‘EH\MGQES: DILUIR EM 100ML
SF0.9%)

—

| CUIDADOS h
-
OLICITACAO DE PARECER ORTOPEDIA S~ [
= T '
EXAME DE IMAGEM ;,a’ " = !
3 . i
RADIOGRAFIA DE TORAX [PA) / i L S
ULTRASSONOGRAFIA - FAST f 5;; - T BT
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL) / S A, Aa '
RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA o e PO } |
S ADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL ESQUERDA o P, 3 /
- N ey 1
CID10 i J,.-’r
[Lca.uiqu l Descrigio =g '
Va4 WMotoociista {muaigued lfhﬁx?um;m urm atsdenie .r1~:-_t;.a:1z.rrc NAD S CICATD
Conduta
Em observagac

Aciletim regisirace por THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA e FoRke e by LBt
SIDNEI LAURENTIND DA SILVA £ FLALDING RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR

s D m——— Rk T LLF:
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AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090

Tel:

CNES: 6121221

Paciane ,BAE DataMors Entrada Dats Ba=a ]
SIDNE] LAURENTING DA SILVA 1108330 10018 18:25:48 ‘JI
?;ﬂu?f‘:?ﬂﬂmﬂ m'rm d Hﬁullm m? 155580018 ::ii?rmii:g??wu |
|seBAsTIANA MOREIRA DA SILVA jeoes i
Ende Igmr-u ’ML“IIEIM I T
[ 14 ROTAQ JOAD PESSDA FE

Acidenis muun Frofissional ’H‘ Cors. Regional
QUEDA / OUTROS IDENTE DE MOTOCICLETA WANDEBERG GOMES DE ALBUQUERGUE 1374/PH

DatalMora Classificacso CataHova Prescricdo

18/08/2018 18;:25:48 18°08/2018 20:48:22 |
" namnese |
CONTINUACAD ATENDIMENTO |
ALTA DA CIRURGIA GERAL , U &1L ¢ ' CLaAGTA TAewuRID |
Conduta

Em observagéo |

E'T G, ﬁ?%
2374 | v/
SIDNE| LAURENTING DA SILVA WANDEBERG G ALBUBUERGQUE

1 33T4PB)
"r. | - P e g
f il -
| -+ MR 7019
D'::ﬁ_: OC.\L..“ __.

Buletm registrado por. THATIANE MARGLES VIEIRA BRAGA em 15092013 18 28,20

gL IT2 16,06 8080/ Cvb Pages/ Pres CNCa0. 007 CONMOIe = &M nnmeT kAo s A asrrs KB -ndlsomn oo s s i fem
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3'51:3"““3 gﬁ-ms.Er g ‘ LAUDD PARA SOLICITACAD/AUTORIZA CAO DE MUDANCA DE | Folha |
S;‘;ﬁe o 70 PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) | 12
dentuf‘ca;ﬂn do Estabelecimento de Salde =%
tWOME DO ESTABELECMENTO SOLICTANTE _l l—:[ :NE|5 [ ] I ‘
3~ NOME 0C EATABELECMENTO EXECUTANTE 1— i TNEE —-—-—1—-1 |
HEeE e TS H L i L O Y
— ldentificagio do Paciente - — —
I| — 5 HMOHME DO PACIENTE 3 3 = = 1— E-NYOL -H.._rq,_ JARD — |
E"LAJ:LmL. “{,Mun v Llon Dy Ig.u[ S33( i
. T DAEETAD NAD L DE S ALDE (DME) B -DETA DS MASTRIENTE 1 — §-FEED -
Ll bl L ittt 111 bsaizee] =@ =3 |
[ 10 - NOME O MAE DU FESRONSAVES o ' TELEFONE Fégdi_g:ifq.f,‘l' — |
i O s il TG
— 15 ERBERECE (RUA W SARBD) — , |
I 1
| ¥ MURICIPIGOE REGIBENDA - ':‘ 4= D00 1BSE WAUMIC TR0 = 18+ UE — 15~ 2ER —_— | '
| leaT & AT SN A

. 17 - NUMERO DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AlH)

T |
3

B MUDANGA DE PROCEDIMENTO

— 18 - OFSER R DO ORDCEDINENTO SOLDITADE -ANTERIOR

1|||

’—m DESCR AN DD PROCEDINENTO SOLICITADD < Mulinia I g = ) DJFH‘D:E:lmEﬁru “Uﬂ-ﬁN"‘

- 000 DC FR""I’.‘EJW‘H‘.‘B #.thR hﬂ—‘l
|

— 12 - DIRGHOSTCD 1I't-C|F-.'.- ‘-23 i 13 PRINCEPAL —— 20 CIED 10 SECUNDARID —[ 2%- L1 '-E.'i.'.'llq.l'."alﬁ.': iﬁﬁtiu’-unﬁ- b |

— v

I sOLICITAGAD DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) ;

i "EGDLF‘EE»EDIENfJFHW SIEAL “I

il = o DESCAICLY DO PROCEDIMENTO PRINCIFAL I | | [ |

r— 18- SOUCITACRD IDE Duafua OE UT)E90U DUkR 1A DE AL CMFANHANTE
D DlaRA DE sCOMPANHANTE D DUAR A O UTERRQL 0 sy 1~ E [UARE DE LTIT=0 D DARIA DE LT TIPS
| lagrade £ 4 iank ) | .
- CC0 [0 PROCEDMENTO ESFECIGL — 31-0TH |

— 8- BESCAIAD D0 PROCEDIMENTD ESPECIL i -
i s J S T T
]
|

Frosr sy ey = 33- Lgo ?.lPF.l.'_Fr.--‘IJEN':JE;;E'I& T
PROTOCOLOL [ 11" [ L [ 1 1]

ol i
' - Skl D g C0 LOPROC E[.M"h._E'FIuI‘-L ——| arzey |

[ | = 57 CESCRIGAD DO PROEEDIMENTS BSPECL
| 1

— 35-LESCRICAO DO FROCEDIMENTD ESPECIL ey gty

{ Tkl ]| )
',. ' ":\""J (AT 3% y | D [ 18 i J{JUSTIQE{:TE‘ %&lﬂﬂﬁ.c.ﬂ .f-‘\.LL-\.-‘h e ~—5. LI ES § L '
l'!- -'i i 1:-‘_‘1'\_'\_,&, ___I L.n_b\.! “\_\'{:I\_L l'\.."f h-‘,h'_ L r" ‘.J-.', L t._..l A E_ s '}

L T Gl f'};.h ; i

- o e 6c™h g LR e T R
"IJ.L!_' o L_..-._ _J«— : e ok ;‘- 20 \1,:} yrﬁl DR L S EL R

1= BSRLEND T i g0
S LA kv § ‘:,_].',".‘-F"' 7 -
A i e o B J‘F;- L :
o L] _ P 3 e :
P - FRGF ONAL SOLICITANTE -
r—_i,:_: R EFEREET T, e P S W i f? ﬁh.f:,_-.. ',rf" S DATA DRSO SITATAD )
/ 4 J"m [ [
— 41 - BOLUMEN 10 ——— 42 - N' COCUMENTE [CNECAR OO PROFISSIONAL SGUICITANTE 41 ASSSNATER £ CFMELTIN DO TGS TRO DO SONSELHS —— | |
e | | y / N |
O Y / |
| e 'V’ E——
- AUTORIZACAQ l"
= dd « NOWAE DO PROFS5I0OKRAL ALTOR (JADCH WhsEo| GRUERSNA s T i I]
| [ |
— 17 DOCUNENTD ———— AE - N' DOCLMEN T0 (EIG/GPF | D0 PRGOS ISBONAL SOLICITANTE [ S ASDRTHREECARNBD N DG REGSTRO DO LONSEAG. —
1] LFF
EEEEEEREEE I'ljr )




RELATORIO DE CIRURGIA

LI LT
" = - .__,,l s = i a0 H
Nome: Ak 3 — = — u "BEProntudnie; ' 1Y
Idade: _ Sexo: (7 Masculine { Feminina Cor Data / /
Clinica/Setor EMP; L
Clrurgia: ik = DY SR L L e S Yriaid = =
Cirurgifio;___|_ N = nl 1* Assistente; =
2° Assistente’ 3¢ Assistente; T
[nstrwmentadaon Anestesista; .
Mipo de Anestesia: R Horario; Inicio __ - Terminn
A = e 1
|_ Diagnostica Pos-Operatirio ClD
] tasrs vt B0 bt Sy o
L = S ———— |
==a i ——
e |
Procedimentos Cirlrgicos Cadigo
— ! \adic 3 3
- b A : L {’ 3 i ) __ 1% — e
e et I . 2
e 3 . . -

Acidente durante Ato Cirdrgico: { )Sim (

CyMdo. Descriglio:

Biopsia de Congelago: {  )Sim

Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cirdirgico:

f *Enfermana

(- JNao

( )lerapia Intensa

{ )Residéncia ( ]r{jhim durante Ao Cirdrgico

-/{%q Jodo Pessoa. /{5 1L LT & __
Médico/CRM < \:&__




: ¥ g ke it o
AT FICHA DE ANESTESIA v AR

{f ok e
“’i" 7” DATA:QL 10148 PRONTUARIO: 47453

COR; JIHIJL Z 4

(PAOENTE: STDNET LAURENTING TA SLiva 29 24

p%ﬁ&n AL “PLLSO ?f RESFIRACAD TEMPERATURA Pc~+n ;’r;

ORLFORaNGLINED

[E57A00 GERAL DABOM i IREGULAR | MAT( PESSIT  RISCO CIRLRGIC ] IREGULAR 1 MAT 1 PEaT
EXAMES COMPLENEN "’**F"‘Wﬁt
[ AP RESPIRATORIO ligusiasst el il P A0 T F—

DROGAS IV Lisn

I:.;- DIGESTIVG M.M?m ESTalD0 S1ENTAL L OTE

FRE-ANESTESICO J"')II;:-‘ - I ESTATH Bl 26

DSE “HE 4 L My

llflr‘-.-_‘-‘\t’}STI{f“ MRE-( I“"RH‘I"IF;.H Aﬁ - Lﬂﬂ,,L ;:

| CIRURGIA RE -LL'E'-.LH]'F}'.TAMP,._ T \.J’-;.LLT } PE FRAT: RA DE EEML [
| CRLRGIED Jo), bdagr, AUNILIARE “J"_i > oo

I' INICIO DA ANESTESIA (F 40 TERNIING DA ANESTESI4 DURACAD D3 ANCSTERIA 034,
| CODIGO DO PROCEDIVENTO QUANT DE CH VALORES RS
| ANESTESISTA (fi4) CRAL P i g U
T Pk : P E 15
[- h#»'- er 10,48 414 Fﬂ*ﬁ‘
) L. 15p -
{5 a= { [ :

jl;':'..';'; o ::f:?j j 1‘92

o = |
i |
| o | |

E L | |
|. :I_-:w:hf o |
f & 3:.;;_._.1"" U’V Y. a ] : i |
EE L IRt ""'-f Jﬁuv%“t;% b 4

: o, T

£ !‘h _ﬂh._ﬁ AA A |
I?"% = A .I'i"lf\ ] -ﬂﬁ)\'&ﬂ%‘fﬁﬁ iﬂﬁ-"ﬁ-ﬂ ih,.ﬂd |
ho = 85 As|AS A5 £5 R |

3
#

R4 | k5. 85 15
10DA 974 S TFARR | oA | A g 304 9 M - 10n

BRI A

ié

i), . -

MEUJC!.MEN""DS E M.& "ER 145 UEA DOS NO ATD ln.N EST'E scg

T




RELATORIO DE CIRURGIA ﬁ]

TR,
. ..t Y.’ 'DESCRICAO DA CIRURGIA
Posigho ¢ Prepars:
Ineisfin:
Achadns:
[ -
Condula: - y
o b oo A Lrrd U8
|
Fechamenio:
- ',.J'-
i = T
‘I; s L Ff—".il.l_r
Y.
I‘r *-I s ]
; / “/|Mig =
Observacio: ; ,E”"‘ y 41?: F:'I:.?
f ' b QC{jL
- '] .I': r_.; o 0
= 2 § o
~ 3oy,
o I-\_‘"-~--.
|
Jodo Pessoa, _ ~ ('~ / :
Meédico/CRM:

(NG L ASUIR, Db |



or 0CS| 0HS fathaud T \,’E'_Lw.;;ug\m:.,

03 ek DS £ { 34 A
1§ 38 )(.‘u:;_,ux’t,x_cs.ﬂ JZ\HA_EJL%EL?»C' e B0
Cl. €enlien, by ©
Ut - @u‘}-&w -"L%w"\‘ A0 - 56
C‘I - \ o L) 1 - )
63 L) Ll - 4 S
G ;-r 1\ \ \ 1‘ ‘-J't'\-"' J-{q
-_— 1 \ l 1. m-- L( {:"-.
('3 Psd A peaathamin saodc gert G
QLT R TS
o -i?éca.‘t,@\}“ul@ Eomudiodo &BE. Y. n- §C Lless

garkes
e
s W’:ﬁ'ﬁ
ThLs s L
co

/ Fnﬁ?mmg@
(4 oA lton |
= -L:.-r:-,ﬁl_ifr



Nota ele wla Clrangica

Vo

Ao e,

i rlm.h ‘h)mﬁg;m isnr

'Lh

i

’ A
el tue o .ﬂk_ Tt s el selio J}J_“_L_[;E_-‘__'t' ,lli.%v._n_'c-*_[ LA
.M‘n{i}nﬂ;‘ﬁ-\ﬂrf‘-*th-.x - ;)
T iapatisl -1{5- T
el T _u,dr;.:ﬂ 3 Vo BS 4
T S e
ek ._.'-'!: ?Eﬂiji‘- A i T BT s KRFaTER LT [ bk Biaia Pl tB. E:I Jl1;| x‘.
N E iod dpEEs tasit T IF s TR s i) sl T
i '-. _.I'x:T.- TE ITR T4 ep Rass | b INELET AT TFRE LI s s B LT Al et i
|_|+Im. [ 1:-1 * m T 1--1f1r1nl 1 | A LRl LT { AL | (I [T |
TFE S TaNIL 4 | ML Y | i e &7 0T C R e Aar) =]
L L hn-L L AT . LR IA
L PECAT y ok TER AT Y | | T RE e 4
T i UNTE Yasocrs (D] [Meenss [ B =
Fika AT HL | i [ FRTTEIAT OREs TTHELR G 2 e s E N
T 1 aOLL CLHES [orn, Joasima baTL B ] |
[T Ranbn | & AL oL T T | |"'-" v LETLRL | iE X
e R 2 AN THOIRMANTL | J 2 p T TR T T o e T LY r
FTiasiL [Fom TR A o QAN MSTUR Vos \ Tk Al T A ‘_..I
wisl ] Easd 1 L T | [Lannsa BE DERSLA T PR L ot i L T
[CEv L P At b I Ans0 ANTISEFILCE LANyA B ERSERTD E HETER LTI |
r.- AL A1 A E b N | VATERIAL I aTh JLLS Y DE spor e To L | __,'}jL.- |s|- Y ILTTRERLE ST
[[rerareat 4kl [AcLLAS BN | 10 & & EETERIL %7 ™ i grinERO |
r T A ! !r*ﬂ.ll. LHAZIN ﬁ [N ESTERIL %72 _%E’ o0 ML IGLETD APRUSE %
T v [ [potiHazs Ly va ERTERIL YRR i Flo R4 |
TN | |aouihasNE [} [Lin s ESTERLL NBE | i (T4 CARDLAL = |
TR TTLLRS MR RAL ¥ir NTAGC AR A CIRLREC i SIATERIAL ESPECIAL | OTD
frasvb LI bl LHA PERIDLKAL NS BALLTIVIAE {CATETER DE ML | |
LRI ~ | [AenarER BAL %% PERFL RADGR DE 08D CIMENTO R RLRGICS | |
ROy A LA AL T N Al \LEp T AN I LG AL KA ]
Al T A%l o Ak LHa Bl i s | | [eaesm i ﬂu_ur:rtmna-.«v-mw.'}. i
TR R AGLLHARADL LN SERIGA ML i TID PE KR STH S TR !E [
[EEN ML E RANL) & LGB SO LIRTOREDETL) SERLGA ML @il T S TED I 1
% NI TIVRD Tam kA BE SRLIOW [ {SERIMGS UL ] I FTEIATAS & |
T IRESTAR | TaOL R [OESEATIA | sERIT0A 2L (ALY IFE 3R CHEL RTITL |
l_ SYLEN ALDHS [oin faussar i SRTOAA 1G0MTIA A5P TRAMLEA- VS | HENIOET SRsi RN IVEL i
LD LI A | INULAP TRAQUEDSTOARA | Sera[la 5P TRAGLEAL %I | WIT DERD'A VENTRLLAR
[F61 = DESTILADS | (0= TETER DE CAIDENO [T [so%ba 45y TRAGLEAL AT | PROTESE Y 4501 LAR |
TIeii T4 CATCTER EABOLED ARTERIAL N 04 ASP TRADUEAL N'14 | b Pasd
[5ENTRA CATEISREP/DLRAL =) [ STrDa 457 TRAGLEAL NI | Py ATXOE ENTERND
TTEF AFLIL TN [T ATHTER hFIDEAAL [T | SO A TOLEY 2VIARNIS | EMPRES
PEXAMLT ARON L CLIETER EPIDE RAL NI SO0 FOLEY S EAL WD | _|
1!;|.r-l?_a_-\ T pLE ]  [rERaraka [EELTE] spis A s S0 CLATA | FaR AR A0S TTRTICAE
|11 EES, | [FOsBT LaiNA FECH D ] SONDIA % ASE] - LOGA iy S CORTICAIS |
[TLRTEESIDA | TLR IPRELS A% [IRLROIC A TAT] s LRETRAL Y FaRATL SIS EEREANIED E
[GLTLOSE 3% | T ONPRERE AN € R, ROILAS TORSNEIRINEA {258 AP A0S EAPOAKISD el
oL Conato B AL bl DRE S0 DE PENROSE i‘n.il:.l EXNDOTRAQLEAL & pAl AN S AALF(ILAR |
'!IDarp:ﬂlt?'.:{l\-‘. GREND DE SUEVAD [ TLUBG ENDOTRAGUEAL PARARSOEVALEOLAR
LIE A A GELLEA FLE THROTKYS [ MBoEpOTRADUEAL e LAl
[T AR NTRY & | (E0UIRS MATROGOTAS T [TLEGEILICONE (LATEN [ACY
L aML EOL' WD THANSE. SASOLE 1
[FRET I FOR D MICROGOT 45 TorIPAMINTOS |
PRI seOnid DE PVPI _[:1 nos oTh |1 A SRR ADOR
| T nEINIL A R ARATHR AR X o AGODAOE AN lpry BASTL RITLETRECY
T A | FjorEs = Fio WLGODLOE Ay LT AL AF DY 1
| = GAZES 4| (0D A0AE PFI0 ALGDDAC C & % | Lot AREN N ITOR __|
[EL ELETROLITICE w.| JFI0 ALGOPAD T AN | DESFIRKR ADCE I
v ELCO NI | [ Foc@ alnniaR =
ELCaN Y e ey (g 2400 CENTRAL
| | - {mwmmuu- 1
[ ¥ MVIVIETRD DE PLLSD
| o Y R R o T L T BT A EVASIVAS RO IR AT 4
[ ¥ i T PERTLRADUR ELITRICD
] I 1 -7 ~oen H A
] l L L CIRCL LANTE
s : DA T ey e o i R
= "y oW : (R Ij JL'LJ Tho s
: ) o CORL¥-*



1 SUS g'ﬁt&ﬂ; ghwé’m j' LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE ] Folha
ot PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) | 12 |

—— |dentifica

— 3-08RES

u%in do Estabelacimento de Salde

1 SOME DO CETARELECRENTO SOUCITARTE

00 ) (O O U

| I—

—— 3 HOME DO ESTASEGECIMENTO EIE-..,L-'I ANTE

N

e L —

5 NCIME'C'CF. CIENTE

2
AL e L/ A

e,

€5

J"]m }\‘_: el

7. CARTAD NACCMAL DE §ALIDE (ENS)

/

I B -DATADE

NaBCmENTO

/

¢ e e ¥ -A: | | ahil
= Identificagio do Paclente -
' 7

I 0 e o i 8 1 (S L O

10 - NORE D8 WAE Ou FESPDNSAVEL

—— 17 -EWNDERECC [RUR N BAIRED)

03 MUBEE PO DE RESQENCIA

14 -COD IB3E MUNICITD

15 LiF =

1

B MUDANCA DE PROCEDIMENTO

17 - NUMERO DA ALUTORIZAGAD DE INTERNAGAD HOSPITALAR {AlH)

e 1§ -DESCRICAS D PROCE CMENT O SOLILTADE - A NTERNR

N O 0 7

13 . COD. DO PROCEMMENTD - ANTERIOR =

00 DO PRAOCEDIMENTS - MUDANLA

I| — 20 DESLRICED DD BAGCE CRAENTO SOLICTTARD - MUDANCA

s N e o

—-l |

— 12 - DAGNOSTICO AL

21 . Cio L PRMCIPAL =

— 24+ 10 10 SECUNDSRID —] 25 CED 10 CAUBAS ALSOCIAtAR |

1)

————

e —————————————————— — —_
B SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) _

77 COD DO PROCEDMENTD PRMNTIFAL

— 76 DESCRICAD DO PROCEDIMENTO PRINDIFAL

bl L]

——,
P

— 28 . GOLICITACAD OF DiARik DE UT) E4OU CLARIADE ATOMPENHANTE
I:[ FI1AF, [IE ACTAESANRENTE D BIARIA DE LTITIFD

D Diafia DELUTITIPOL
= ¥
[

——
—

BaRus E wT TRO i

_,_____.'

st A B
{ ag. LEGCRICAS N PROTEDINENT 2 ESFECIAL . :ﬂi-csn DO ERDCEDMENT QE.EE'EEM: e "i |
L ||t glgalpl 1
- 33 DESLAAD DO PR DTEDINENTD EEMFECIAL - 1. cob OF(:!‘FF-JEEEI.I'-I“H"T""= GTOE,
| R
I ' 2037 hrLJ _[
~|— 35 - LESCRICAD D0 PROCESHAERTD ESFECIAL 36 CH0 00 PROCEGMENTS bed it ‘l:.
- i‘ Lz "-_ ~ |
A l ] i I ) e RES '/
38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD a ==
Y Kol
- a - 4 cl
¢ ?Lu-f Mchmautc S 4
——
L o —
|l r FROFISSIONAL SOLICITANTE "
T - NOWE D0 PRCEGSIDNAL BOLICTTANTE &0 (AT D SIS TATAG
&1 - DOCUMENTD 42 - N DOCUMENTD (ENSA2PF) DO PROFESSIDNAL BOLICITANTE 43-4 &
['—"’”"'““IHIHHI IT
\, =
o= Aurnnmciu - .
34 . NOME DD PROFISSOrL aUTORZADDR . df-l:d; ORGAD EMISSON {4& DATA D& AUTORIRTAD 3
,r Jr gl ol 4o
a7 DOCUNMERTO 25 W OOCUMENTD (CRE/CRF, DO PROFESONAL BILILITANTE —— 0. A5 EATLAE B CARKIES (= D0 REGHE TR OO CONSELRD, =
'illllll'r
J P id 3l _ Ll |




RELATORIO DE CIRURGIA

4

WEETsIL

,
'm*‘n

I|---.

Nome: o

BE/Prontudrio:

?&wﬂ e_‘-}r &\QM

Daza: _ﬁ_i_r_g_"'t._ ﬂ
2

E
‘ ‘\Y"ﬂ‘ ~ rovr AL ™S-3>3 1_1"‘* X

LR; __‘\
e

S

Idade. SE;R{ iWasculine ( JFeminine {Cor;
Clinica/Setor; l,.gf %é}m MP
Cirurgia; __\ Aey S}g~ 3 FT, ﬁf"f""";#

Cirurgido: 'L 2 Aa J‘C.ﬁ;‘fﬁ'ﬂ“;/

77 Assistente:

3
1° Assistente: 2 AL AY O AR

3% Agsistente:

Instrumentador:

Aneslesista: = A

T o' N {)r\J o

Tipo de Anestesia:’ Hordrio: Inicio ¢ Térimina
Diagnéstico Pos-Operaiéric CID '
s,
(“‘E‘u} K Nl : =
jo g rat Tt (=)
= 7 —
1
Procedimentos Cirdrgicos Cdédigo
T i x-ps kst
o . :
‘:E'rm‘\"?\h I'“"" ‘(‘_Q.h.___." o ——— =
feeiabia v -
|'II ~ VL =y
i 7y e
s MR 2t [
L .
& Ql'n;“'u /
4 s a0

( N#o. Descrigdo:

Acidente durante Ato Cirtirgico: ( )Sim

Biopsia de Congelagdo: ( )Sim ( INio
Encaminhamento do Paciente Apos Ato Cirtrgico:

( }Tffgia Intensa
Médico/CRM: / AT

# MEnfermaria

( )Residéncia ( )Obito durante Ato Cinirgico

Jodo Pessoa. ,f E r"n.': {z; Z F




WEE Twil

Nota de Sala Cirdrgica

ANESTERIS

A LEETEGIET A

LIRLRGIE

[ - ANESTESIA INICER i

rm;nc.:a_r\u.-ama Can23.95

INMHEE DFRISCODE CIRUGIA - AS A (AMERM AN S0 ITTY OF ANESTESIOLOGETT

L84 1 YASA T IASH E1 | ASA (AR S

INTECTADA

POTENOEA LMESTE

05 TAMP LD A

B & ECOMTAMEN AL A0 | s LEVIFA 1 COSTARNTS 8504
%qﬂﬂ‘m?i{ﬂ OiD, | T WATERIABCONT, [FTiin 1 TH0% oTh |
ALFENTANILA LELLD N1 |10 EAT GLT CHOMADD N |
[BUPIVACAINA SOBARICA [Etosm [0 cat G TER DM AN N !
[BLTIVACAINA PEBADA | ELOD N FiCI CIE 3,000 5"
|CETAMING {ELCD P BE 400 N
DROFERIDGL IKIT-S5T DEEN TORAX AN [P0 DIE SV LN -
ETOMIDATE SOLLCOES aTh. _]-J.l.-.!xa BISTLRI % | irlo DE XY LON W
FENDBARETAL ALLDOL ETILICD 7% BLAneina RISTURISE (8 PRI 0 e
FENTANILA | [FVPIDEGERMANTE LANSA BISTURIN23 FIO POLIGLACTING & |
iil_xr:.ﬂ.\'ll_ PR TINTLRA LAMITS 4 MISTL'RI %24 O POLIL ACTIRG N* 1
PP L RARL PRI TORICD LARINA DF DERAMATOMW0 Fi0 POLIGL AT TS |
[ SUPIVAC AIMNA C VARD A4l AD ANTISETINND LANTC L OF ENYERTD PO PO PR OSLESD N
LEVOBLPIVACAMA S vaso | | MATERLA|S QT D, Jii''s DEFROCEDIENTD PAR _ﬂ"é/_ FIC) PO | PRLORTL BN
LIDOCAINA O VASE AGULMA | 3445 ILLVa ESTERIL W70 [FID POLIPROPILEND Y
i_L.IrM'-t AP By WASO ACLITMA 28%07 | LUV ESTERIL W5 r_' FICH POLICILET APRONE W
'L'-1EDNZGLI|..'\' AQULHA 25K08 BV ESTERIL Am2n Pl SEDa N 1
SORFINA AOULHA 4% 12 F LUVA ESTERIL NS FITA CARDIACA
MIMEBILM AGULHA PERIDURAL M6 MAEC RN CTRLRGIT 4 t[ MATERIAL FSPECIAL | @TD
IF'.kr-'{'L'h{'NI.D AGLILHA PERIDLIRAL WN'MT MULTIVIAS CATETZR OE PIC f
[I-'I~ TDING AGLULMA PERIDLTAL W18 PERFLRADOR DE SORD CIMENTO CIRLURGKD l
FR(ﬂ.‘lRﬂ'ﬁ. l AGRALEA RAGL S5l ECALP M2 JCLIP TITANKD LIGADLRA }
| FANHFENTANILA AGULHA FAGUT W80 SCALP YT THG DE RIRSCHNAE ,pﬂ' ﬂd
RECLRONKD AGLLHA RADU WZ70 SERIGA IML FI0 (36 R ELSCHNNER
SEVOFLURANG ALGODA D ORTOPEDICD FERINGS, FhL PO STEISNHLAN ™
S RAMETONIO ATADLRS DE CREPOM I [SErinGa v 1 [rosermess
TIPENT AL (ATADURA (GESSADS SERING S 27 (R AMPEADIOR CIALRGIND
MEDICACOES orD, [BOLSA P COLOSTOMIA SO, ASP TRAGUEAL N°% HEMOST ABSORWIVEL ‘
ADRENAL VA CANLILA P TRAQLUEOSTOMIA M Jm&'ﬂh ARF TRADLUEAL %10 IT DERIVA VENTRICULAR
AU A DESTILADA CATETER DE OXIGENID ] 150\‘::& ASP TRAQUEAL X123 PROTESE Y ASCULAR
CATROPING CATETER EMBOLES ARTERIAL Y SINDA ASP TRAGUEAL %714 WIT P
E'_ Ty CATETER EPIDIURAL Y16 SOMDA ASP TRACUEAL %918 FHCATIOR £XTER NG
|T"  FDLERA CATETER EFIDURAL N°17 SONDA FOLEY 2VIAS Wo1Z EMIPRESA
[ [ TETASOMA CATETER EPIDURAL N°10 SONDA FOLTY TvIAR 104 /“_'
L sited BODICA CERA FaRa Q850 SONTHA MASDG CTRTA PARAFLROS CORTICAIS
{EFEDRTMA COLET URINA FECHADD | SONDA N ASOG LONGA B Lans (DR
FUROSEMIDA COMPRESSAS CIRLROICAS [ SONDA URETRAL % [PARARUSOS ESPONIOSD
GLICDSE 3% COMPRESSAS CIRLRGITAS TORMEIRINHA I_mmw 1‘
ELiLI,.IEDN.Jl.'I‘D BECALCM DG DE PESNROSE TUBD ENDOTRAGUEAL & E&Hﬁﬂ:ﬁlﬂtﬂfmﬁ \
THITHRCTHR TISChA JORENO BE SUCCAD TUBD ENDOTRAGUEAL W PARAFLSOS WAL EOLAR ",‘
(LIDOC AN GELELS EL ETRNOS TUBG ENDOTRAQUEAL W BLACA 1
[ONDASENTRONA BOUIPD MACROGOTAS TUBC SILICONE (LATEX) PLACA [
[PLASIL EOUIRD TRANSE SANGLE f
SPROSTIGMINE EOUIPO MICROGOTAY EQILIPAMENTOS
IPROTAMMA ESAOINIS DE PVPL p Fiied QT | | ASPIRADOR
TERDRICAN |EspamanRard L ATID ALGODAD 54 %" | EIETLRIELETRICG
Garry mﬁ_% 0 ALGODAD S A ¥ | 1 CATNOGRAFO
GAZES ARGODOADAS TI0 ALGODAD & A N7 AT ARDIOMGNTTOR
GEL ELETROLITICO B0 ALGODAD CA W i + DESFIHRILADOR
FELEO W1 { A FOCO ALIXILIAR
OO RTE =— ( FFOCD CENTRAL
) | IMICEOSCOMO
L ONIMETRO DE PULSO
i o N R e TP A et [TV ASIVA
i 5 ] |1 iPERIURADOR ELETRICD
; Sl 1A T . T
1 ] CIRCTLANTY
i FeOT0COL A | }J,L@T%AL_M
R o o -
B _a , kS Ly 57F
(0 BN T8 =T i 1 i -2




v

RELATORIO DE CIRURGIA
werTsa,
== ot - DESCRICAO Dncmuncm
Pogic Prepara;
k?\ T h:ﬂ\ﬁ %w“w N— ;
Y PRTTIN STk TS L T—
Ineisdn:
Achados: | - . F_1.
{:_-’\—:-?\\"-Mf‘\h a8 — Sy —;)l ﬁﬁ:ﬁ-’}
Conduta
. . x
?‘I—f\r‘?‘:‘:—r \ Aon %%ﬁi +£’ < D
— =y a'"\ Y i }
LAy yal) =
' \""*.'j N ik
v _5‘.-" __a\ 8 }‘3__ ."_\. Ji_-...""'.,_-";
/
e AL -
Fechamento: “i\ il P:i. / £y Y
"'_'{-._'}-.}uhg "l"*u'“-ﬂ“" QJL 4 4 bt‘:r) ~ T{F;r \
RV -,
T :':'J ‘v'il.?
= '{'“l.;.“
B L s Al
3 e %)
S "“'_‘.'t— f;' = WV X “"'{:-:_
— e |
= M’\"“—“ﬁ? L \““"ﬁ ('J W“X\ =

Médico/CRM:

——— | - ¥
(o . "
1 M e
-’.rl| ¥
Ly

Py

Jodo Pessoa, ﬁ'& s T

/"-1



HRETSHL | _ / FICHA DE ANESTESIA

f' /" foura:tT /9,02 PRONTUARIO: P
[PACIENTE: "?fﬂ Mo ﬂ j’ ™ SEXO: (A COR: IDADL: Si__
N 225@ ARTERIAL  PL1SO " RESPIRACAD TEMPERATURA PESO GRUT SANGLUTNED
.J"'“ VGERAL 3@{.51; VREGULAR ( MAL T JPESSIMO  RISCOCIRURGICO $2BON T 1 REGLTT &R NESDG TSI
| EXAMES COMPIEMENTARES \ ¥
| AP RESPIRATORIO LT AP_CIRCULATORIO () .'
e ¥ ey — e
AP DIGESTIVG (" ESTADOMENTAL 4, jT & DROGAS EAS L ""Lu:.
PRE-ANESTESICO /’ LTADO FISICT [ aR s

A = A %

[ DIAGNOSTICO PRE-UPERATORICY B2 S i
L|r1F'ﬂrin[’\Lli.-\r}\ﬁ&u\m 3 !uﬂ" = At N
CIRURGIAD | Y, ('l.,”wﬂf AUNILIARES
INCIO DA XXESTESIA Q- -1!_ TERMIND DA ANESTESIA ) T & ..151‘ DURACAL DA ANESTESIA
CODIGO DO PROGEDIMENTO QUANT. DE CH VALGRES RS
nh‘EsTL-'f-isn‘;% TG CRM-PD
a3fuTpiesme A

T [
L}Puvj‘ A
e |gfs

?? ﬁ% | ke on

E ? i.-" Folsim o et Vil/ T
i : #

g | e

e : P?QT(’JGGLQ J
B S WL gt

§ -

| drr

~
Demees Koot Il
= TV £

" \

Ly

13

14

15

5
[Erwa e Feaetl P J T8
x

-k
=
—t

ar  [Jewresmeme

Oum [ reszenon

A [F =i, smzim ooy




Receituirio Médico %q
HEETSHL

Panan G DMGL (AVABNT IO
D 5, LA

]

. L, AU DO

ﬂb@_,m:i&& ¥/ A Dt

(Quonn DE MmOYO ha ©S
SUBme7/Do
A VAUANGE S ;
A Cnunb
ClauE~DO
Selauela DG
MG [t
ATUHLL IEER
COMt o LI A yAD-
Cip: L7244
Data: 3 [ /O /(9

Sew po
1A ___,Uh\_\w \Wﬂm.a..\._,q_xﬁ

APAG e TA

P pavora VD
. foa YA
* __._,.ﬂM P By -

Meédico - CRM

F(NG).CC.002-1

|

iy St Wiandielva it o Ersntgracia ¢ Trams 1 B GOVERND
+.n - :F!iain._.“._._”ﬁ“# Lewnns FM& EEEE
Receituario
Paciente: SIDNE| LAURENTING DA SILVA ldade 51

Data:11/10/2018 15:26:43  SexoMasculino CPF:N#o Informade  BAE: 111456

RELATORIO

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO 18/08/18 , SENDO SUBMETIOO A CIRURGIA EM
26/10/18 PARA FRATURA DO FEMUR . PERMANECE EM ACOMPANHAMENTO POS
OPERATORIO SEM PREVISAD DE ALTA.

CID: 5724, 2988 | -~

GADQO TINOCO
T142/PB

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jo&o Peassoa - Paralba - Cep:58031-090
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INTERNO, SN -
CNES: 454548 - Tel.: A
Atestado Médico
ATESTO PARA OS5 DEVIDOS FINS, & PECIDO, OUE O (A) SR.(A)
SIDMNE] LAURENTING DA 3ILVA
RG [IDENTIDADE)
1094028

FOI ATENDIDO (&) POR BRENG COUTINHD TORRES
DO (A} HTOP - APARTAMENTO 03
NODIA 18/09/2018 18:26:00 | MECESSITANDO DE 90 - NOVENTA

DEAJS) DE REPOUSO, POR MOTIVD DE DOENGA

CID: §72.3
Vas.9

OBESERVACAD

ASEINATURA DO PACIENTE OU RESPONSANVEL

LOCAL E DATA

G
[+ !
4= nome compielo w regisirn CRM/CRD)

laattmea

HNOTA - EATE ATESTADO € VALIDO PARA FINALIDADES PREVISTAS
NO ART. 27 DE CLIPS, APROVADA PELO DECRETO M. 88312 DE
2301184, E SERA EXPEMDO PARA JUSTIFICATIVA DE 1 A 15 8AS DE
AFASTAMENTO DO TRABA HO




+{ rir N ermclha Brandlcin m uum-:::.um e L_';j: gﬁ MR!:PBIA

Documento de Alta
Nomea: Numero Pronfudrio:
SIDNE| LAURENTING DA S}L\m_ _1_‘I 1159
Data de Sexo: Data de Internacao: Data de Alta:
15/10/1966 Masciling 18/08/2018 22:55:52 26/06/2018 14:35:44
Motivo da alta;
ALTA MEDICA
Conduta:
PACIENTE SUBMEI’IDG A OSTECSSINTESE DO FEMUR ES-‘E SEM INTERCORRENCIAS PELA EQUIPE DO DR EDSOM EM
NTQ. ORIENTACOES.
Resumo da fntunnqin'
PAEIENTE SUBMETPDD A QSTEGSEIHTESE D‘CI FEMUR ESQ SEM IHTEREGHREHCMS PELA EQUIPE DO DR EDSON EM
2 RAS NE ML L A MEDICA COM OR all

Rnnuﬂado de Examqs
FRATURA DO FEMUR E=20Q

Tratamento:
OSTEQSSINTESE DO FEMUR

Diagndstico:
572.3 - Fralura da didfise do fémur

Recomendagoes:
CARGA ZERO, ADM JOELHO PERMITIDA, VERSA, CEFALEXINA, AINE, RETORNO COM DR EDSON

Data: 28/09/2018 BREMO COUTINHO TORRES
CRM: 7232 - PB
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0114091/19

Vitima: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA Data do acidente: 18/09/2018
CPF: 552.515.874-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: giE\'/\fI LAURENTINO DA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

SIDNEI LAURENTINO DA SILVA : 552.515.874-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/04/2019 Data do cadastramento: 03/04/2019
Nome: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 552.515.874-49 CPF: 104.643.734-84

SIDNEI LAURENTINO DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190256993 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIDNEI LAURENTINO DA SILVA Data do acidente: 18/09/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER/ PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




