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

NUmero: 0823999-54.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 20/10/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

08/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA (AUTOR) INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

39207 08/02/2021 14:28|2778667_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




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, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200295411 Vitima: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA
Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

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

00020587

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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, 06 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200295411 Vitima: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

Informamos 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$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacgao: 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
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Recebedor: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000568227-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:28:45 Num. 39207993 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020814284484100000037373519
NUmero do documento: 21020814284484100000037373519
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

-

[ Escalhn ofs) tipols) de cobertura: ~ [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EE] mvaupez permanente [ monre )

([ 2- N do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitimar 4 + Nogm comgplets d wiima: }
02303/ -2) |0k 7802904 | Michad John o Sups Fwng
AEGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIO MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE A5 2002 i
r—*;'" e Wb Dbn Gl Suza  fewng Q4321302904
- . lulllE. Q. Sw. 5 ; : LM% I 9 -_}Num.m 10 - Complamantc.
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DABCHS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREO A 15 ANDS OU INCARAZ COM CURADOA

o
L
E 17 « Nome completo do Represantante Legal:
<L = —_— — - S
g 18- CPF do Representante Legal: 14 - Profissio do Representante Legal:
2 .
E Daclaro, para todos as fins de direits, residir na endereca acima infarmads, canfarme comprovante ansxo (ANEXAR COPIA).
o —— — = Ii i el —
g 20 - RERDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ necusoinrorMman [ #8100 R$1.000,00 ] r$a.501 00 A€ RS 000,00
[ sem ReNDA [C] ms1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acma oe rss.oo0,00
21 - DADOS BANCARIOS: H BENEFICIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIG DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA (Somente nara 0s hancos atsso. Ausiate cima op3a) [ conTa CORRENTE (oo os tuncus)
[ Bradesco237) [ ta(za) Nome do BANCD:

[ esncodobastfonr) [E] caiva Econdemica Federal {104)

sstnaw (0071 ) (O eovm: (00 5 69227 )(O) | astwan(__ ) comm(_ )0

[iedurrnar o digitn ue sustir] ledormmar o digho s extir] [Indernar o digitn ue exitin) {nftnrrmar o digiin ue s atie)
L"““"“‘ a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulanidade, o valor da indenizaglo/reembiolso do Segura DPVAT

3 que U tver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagio da crédito, quitagdo total do valor recebids.

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dn:lm.uhurmudihl,mﬂum impossibilitydt de spresentar o lauda do instiuto Médico Legal (IML) para os fing dé requeriments de indenizigio
o Segurs DPVAT por invalider permanente, uma vei que [asslnalar uma das opgdm):

Nao hii IML que atenda a regifio do addente ou da minha residénda; ou
[] 0 ML que atende a regilo do addente o da minha residéncia nso realiz pericias para fins do Segura DPVAT: ou
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pefa rmotive asenaledo, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenzagio do Seguro DPVAT, por imvalider pRManente, corm base ng derumentas o
apresentada, concordando, desde 4, erm me submeter § avaliacdo médica b cuttas da Seguradera Lider para venlicagio da exstdncia e quantificaco das lesbes

permanenies decormenies de addente de trindia, confonme Lel 6. 194774, art. 39, §1%, declarando que eda aulonizagio ndo significa privia concardinets corm 3 futura
saaltaghio médica ou renunca aa direflo de contestda, cass discorde da teu contedda
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f DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
24 - Extado ! 24 - Data do
Sildaviima: L) 5oteira ] CasadonoCl) ] Dhvorciado [] Separada udicaiments [ ] Vivo it e vt
5+ G de Parentesco comavitima: | 26 - Vitirma delsou companheiroda): |:| Sim Duia 17- 5 a vitima dedrcy eompanbinola), informar o nome completo;
25-4itima |_] Sim | 29 Se tinha filnos, Informar | 30 Vit ety sim [ 31-Vima [_]5im | 32-Se tinha irmios, informar | 33. vitma desou L) Sim |
h-eﬁ.l-u:u.?D MEo | Vivos: Falecidos: sl fu m-}?E M3o lwnﬁrm!cq.'r‘D"gu Vives: Faledidas: ks s whaa? D NEo
Estou clente de que 2 Seguradors Uider pagard, casa devida, o ndenizagde d:.i--hﬁl.,u;u DPVAT por morts Sgqueles lsen-_-lln.irum;qu'e-u_lpmsenurcm B provasem —
st condiclo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omisdia ou declaragia nda verdadeira poderd gerar a ohngaclo de reasarcir o valor recehido, alsm da
responsabilidade eriminal por infracdo da aniga 299 do Cadigo Penal )
aTa
33 - 11 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 4 roga/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 21 | Nome:
CPF:
37 «{*] Assinatura de quem astina 3 rogo/s pedida
o o ’, Astinatura da testermunha
'.OM-«-'IQ
41- Assinatura da Representants Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (e hauwver|
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

2 Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncin

BOLETIM DE OCORRENCIA
N%02957.01.2020.2.00.401

POL[CIA i ' 4 GOVERNQ
CIVEL *% PAPARARA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

OCORRENCIA(S)
Supbsto{s) Autor{es):
Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia; 16/12/2019 Hora: 21:58:00
Forma da Comunicacio: Verbal
Enderego: Av Almirante Barroso, Cruzeiro, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia: Giradouro Que Déd Acesso a Av Pres Juscelino Kubitchek

VITIMA(S)

Michael John de Souza Pereira, filiago: Marilena de Souza Pereira ¢ Juvenal da Silva Pereira, idade:
34, data de nascimento: 12/09/1985, identidade de Género: masculino, nacionalidade: brasileira,
naturalidade: Campina Grande, estado civil: solteiro(a), escolaridade: Ensino médio completo, profissio:
Moto Boy, documentos(s) de identificagio: CPF n® 048.278,029-04, enderego: Rua Evaldo Gonzaga de
Albuquerque, 75, Cruzeira, Campina Grande, PB, ponto de referéncia; Medfarma, telefone: (83) 99810-
7441,

TESTEMUNHA(S) ‘

Maria Eduarda Domingos de Oliveira, filiagio: Maria Adriana Domingos ¢ Eduardo Julio de Oliveira,
idade: 19, data de nascimento; 11/04/2001, identidade de género: feminine, nome social: Maria Eduarda
Domingos de Oliveira, nacionalidade: brasileira, naturalidade: Itabaiana, estade civil; casado(a), profissdo:
Manicure, documentos(s) de identificago: CPF n™ 111.590.804-96, enderego: Rua Prefeito Antonio Luiz
Coutinhe, 690, Liberdade, Campina Grande, PB, ponto de referéncia: Churrascaria Paulistano, telefone:
(83) 98873-2223,

Jhoais Felipe Coutinho, filiagio: Maria do Socorro Leal e Pedro Coutinho de Castro, idade: 27, data de
nascimento: 06/10/1992, identidade de género: masculino, nome social: Jhoais Felipe Coutinho,
nacionalidade: brasileira, naturalidade: Campina Grande, estado civil: casado(a), profissio: Moto Boy,
documentos(s) de identificagiio: RG n" 3751178 S5P/PB, endercgo: Av Pres Juscelino Kubitchek, 1648,
Presidente Médice, Campina Grande, PB, ponto de referéncia; Casa/proximo a Medfarma, telefone: (83)
99600-3041.

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca HONDA/CG150 START, modelo HONDA/CG150 START, tipo de veiculo passeio, cor
PRETA, ano 2014/2015, UF: PB, placa LMD-9437, chassi 9C2KC1670FR000777, renavam
01031521140, caracteristicas gerais: Roubo/furto ndo municipio - Uf campina Grande - Ph marca/modelo
honda/eg150 Start cor preta ano Fabricagio/ano Modelo 2014/2015 chassi 9¢2ke 1670000777 renavam
01031521140 cambio n/i motor kel6e7f000777 combustivel alcool/gasolina capacidade de Passageiros 2
tipo do Veiculo motocicleta nome Proprietirio michael John de Souza Pereira

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS
PARTE(S)
(1) Michael John de Souza Pereira (VITIMA) - Exame de Lesio Corporal N® 172.2020

Procedimento Policial: 02957.01.2020.2.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

POLICIA &: Govern
CIVIL = PAPARAgA

PARAIBA Sequranga e da Defesa Social

HISTORICO

Que a vitima na data hora ¢ local descrito acima estava @ transitar com sua moto descrita acima
momento que a vitima colidiu sua moto com um veiculo que estava a adentrar a garagem da casa porém
veiculo ficou tomando parte da via para adentrar a garagem;Que a vitima com impacto na lateral do veiff:tu uCJ
© mesmo nao sabe identificar qual seria o veiculo, foi langado a0 solo e posteriormente socorrido pelo saq #
para o hospital de trauma de campina grande pb, onde a vitima passou por procedimento eirr, o "E"
tormozelo direito onde foi colocado dois pinos. sl

Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo.,

Campina Grande/PB, 14 de agosto de 2020.

ORI VIEIDA RIBEIRG

De egadofa d)E'IFﬂHcla Civil

MIC JOHN DE SOUZA P
giante

Procedimento Policial: 02957,01.2020.2.00.401
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

-

[ Escalhn ofs) tipols) de cobertura: ~ [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EE] mvaupez permanente [ monre )

([ 2- N do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitimar 4 + Nogm comgplets d wiima: }
02303/ -2) |0k 7802904 | Michad John o Sups Fwng
AEGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIO MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE A5 2002 i
r—*;'" e Wb Dbn Gl Suza  fewng Q4321302904
- . lulllE. Q. Sw. 5 ; : LM% I 9 -_}Num.m 10 - Complamantc.
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DABCHS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREO A 15 ANDS OU INCARAZ COM CURADOA

o
L
E 17 « Nome completo do Represantante Legal:
<L = —_— — - S
g 18- CPF do Representante Legal: 14 - Profissio do Representante Legal:
2 .
E Daclaro, para todos as fins de direits, residir na endereca acima infarmads, canfarme comprovante ansxo (ANEXAR COPIA).
o —— — = Ii i el —
g 20 - RERDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ necusoinrorMman [ #8100 R$1.000,00 ] r$a.501 00 A€ RS 000,00
[ sem ReNDA [C] ms1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acma oe rss.oo0,00
21 - DADOS BANCARIOS: H BENEFICIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIG DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA (Somente nara 0s hancos atsso. Ausiate cima op3a) [ conTa CORRENTE (oo os tuncus)
[ Bradesco237) [ ta(za) Nome do BANCD:

[ esncodobastfonr) [E] caiva Econdemica Federal {104)

sstnaw (0071 ) (O eovm: (00 5 69227 )(O) | astwan(__ ) comm(_ )0

[iedurrnar o digitn ue sustir] ledormmar o digho s extir] [Indernar o digitn ue exitin) {nftnrrmar o digiin ue s atie)
L"““"“‘ a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulanidade, o valor da indenizaglo/reembiolso do Segura DPVAT

3 que U tver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagio da crédito, quitagdo total do valor recebids.

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dn:lm.uhurmudihl,mﬂum impossibilitydt de spresentar o lauda do instiuto Médico Legal (IML) para os fing dé requeriments de indenizigio
o Segurs DPVAT por invalider permanente, uma vei que [asslnalar uma das opgdm):

Nao hii IML que atenda a regifio do addente ou da minha residénda; ou
[] 0 ML que atende a regilo do addente o da minha residéncia nso realiz pericias para fins do Segura DPVAT: ou
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pefa rmotive asenaledo, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenzagio do Seguro DPVAT, por imvalider pRManente, corm base ng derumentas o
apresentada, concordando, desde 4, erm me submeter § avaliacdo médica b cuttas da Seguradera Lider para venlicagio da exstdncia e quantificaco das lesbes

permanenies decormenies de addente de trindia, confonme Lel 6. 194774, art. 39, §1%, declarando que eda aulonizagio ndo significa privia concardinets corm 3 futura
saaltaghio médica ou renunca aa direflo de contestda, cass discorde da teu contedda
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f DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
24 - Extado ! 24 - Data do
Sildaviima: L) 5oteira ] CasadonoCl) ] Dhvorciado [] Separada udicaiments [ ] Vivo it e vt
5+ G de Parentesco comavitima: | 26 - Vitirma delsou companheiroda): |:| Sim Duia 17- 5 a vitima dedrcy eompanbinola), informar o nome completo;
25-4itima |_] Sim | 29 Se tinha filnos, Informar | 30 Vit ety sim [ 31-Vima [_]5im | 32-Se tinha irmios, informar | 33. vitma desou L) Sim |
h-eﬁ.l-u:u.?D MEo | Vivos: Falecidos: sl fu m-}?E M3o lwnﬁrm!cq.'r‘D"gu Vives: Faledidas: ks s whaa? D NEo
Estou clente de que 2 Seguradors Uider pagard, casa devida, o ndenizagde d:.i--hﬁl.,u;u DPVAT por morts Sgqueles lsen-_-lln.irum;qu'e-u_lpmsenurcm B provasem —
st condiclo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omisdia ou declaragia nda verdadeira poderd gerar a ohngaclo de reasarcir o valor recehido, alsm da
responsabilidade eriminal por infracdo da aniga 299 do Cadigo Penal )
aTa
33 - 11 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 4 roga/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 21 | Nome:
CPF:
37 «{*] Assinatura de quem astina 3 rogo/s pedida
o o ’, Astinatura da testermunha
'.OM-«-'IQ
41- Assinatura da Representants Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (e hauwver|
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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: 31/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000568227-0

Nr. da Autenticacdo ED6F6DBAQ05350C6E

0]
b e,
._h:q‘.‘-.;#_; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:28:45 Num. 39207993 - Pég. 7
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M5 Numero do documento: 21020814284484100000037373519
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MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA : "
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de direito, que o paciente atendido no
dia 16/12/2019 nesta unidade hospitalar foi MICHAEL JOHN DE SOUZA
PEREIRA, nascido em 12/09/1985, filho de Juvenal da Silva Pereira e
~  Marilena de Souza Pereira, inscrito no RG 50527509 SSP SC e no CPF de
n® 048.278.029-04, residente e domiciliado a Rua Evaldo Gonzaga de
Albuquerque, 75, Cruzeiro, Campina Grande - PB, onde |é-se MICKAEL
JOHN DE SOUZA PEREIRA leia-se MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA.

Sem mais para 0 momento.

Campina Grande/PB, 13 de agosto de 2020

HELOfSA FERNANDA SILVA ARAGAO
Assessora Juridica do Nicleo de Auditoria do HETOLGF
Mat.: 6384722 — OAB/PB 22.893

AV. Marechal Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas
Campina Grande - PB CEP: 58.432-805
Email; juridico.traumacg@gmail.com  hospitalregionalcg@hotmail.com
CNPJ: 08.778.268-0001-60
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PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do prontuario: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

MNome da Mie: MARILEMA DE SOUZA PEREIRA Data de Mascimento: 12081985

Clinica;ORTOPEDIA 2 Enfermaria; 6 Leito: 3
DIA 19/12/2019
MEDICO{A): Eldiman Soares De Aravjo /

ltem
I DIETA LIVRE

Prescricio .
e N —— Ay oo
2 JELCO HEPARINIZADO
3 DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE
Reconstituir 2ML ABD,
OMEPRAZOL INJ 40MG  24h/24h (ADM AS 6h)
Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO
[ MEMBRO INFERIOR DIREITO ELEVADO
7 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
&  CURATIVOS

EVOLUCAOD

E.V, 6h/6h
EV, 12/ 12h

s

DATA: 19122019 HORA:08:04:21
ORTOPEDIA

3DIH

PACIENTE SEGUE EM BEG,
ESTAVEL CLINICAMENTE,

SEM INTERCORRENCIAS,
ESCORIACOES +

NV OK

PRE OP: OK

CD: VPM + AGUARDA CIRURGIA
: »

ASSINATURA + CARIMBO
Eldiman Soares De Araujo

Idade:

CMPL: 10845, 190/000-55

Data: 1922019

Horas: 08:05:15

Meédico (a) Diarista : Eldiman Soares De Araujo

Diagnastico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR

034 Sexo: M Bfé
Admissio; 16122019 DIH -3 5._\:‘;‘
Aprazamenio
ch=
ez

Y- Y S -
Mo o8
o

Num. 39207993 - Pag. 10
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1811212019 10.1.1.148/projelohicg/impripevo.phpdatasai=2019-12-18&contar=2063864 RIDC=T2543
CNPJ: HLEAR, 19000001 <55
Dana: 18/12/20019

L_' E SRVERNIG Horas: (401 7:26
Meédico (a) Diarista @ Wagner de Melo Faleao

PRESCRICAO MEDICA

DAI]OSQO PACIENTE :
N do prontu:iriu: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PERFIRA Tdade: (034 Sexo: M

Nome da Mae; MARILENA DE SOUZA PEREIRA Data de Nascimento: [ 200901985 Admissdo; 167122019 DIH - 2

r
ClinicazORTOPEDIA 2 lanﬁ.-rmur Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR

DIA 18122009
MEDICO{A): Wagner de Melo Faleao /
f'l_icm_ i o Presericio

I IMETA LIVRE

[ SORO RINGER COM LACTATO S00ML  EV, 03FRASCO
[ DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 6hich
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, 1 2h/12h
[ {Reconstituir 2ML ABD,
TIOMEPRAZOL INJ40MG  24h/24h (ADM AS 6h)
[ |Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO
[ TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML ZML. EV, IAMPOLA, FAZER ¢

Aprazamento

6 NECESSARIO — ]

| FAZER T3E FRH SE NECESSARIO .

T CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS /(_,'f"
EVOLUCAOQ

DATA:I8/12/2019 HORA:09:17:15

ORTOPEDIA

PACIENTE SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM INTERCORRENCIAS,
SEM DISTERMIAS
DIVRESE E EVACUACQOES PRESENTES

PRE OP: AGUARDA EXAMES s

i
NV: OK — 7}
‘ AEner. .
€D: VPM + AGUARDA CIRURGIA FE E 1 E ‘Cdo
” {:pM_,:‘-é - LOGHK
F
. AS.‘-“.I}H(TL‘RA+ ,
Waeder de Falean

diprojetohicgimpripevo. php?datasai=2019-12-18&contar=2063864 RIDC=7 2043 "

i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:28:45 Num. 39207993 - Pég. 12
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CNPL; 10,848, 190/0001-55
S Data: 17/12/2019
Horas: 03:48:35
Médico (a) Diarista : Hallisson Barros De Almeida

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontudrio: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Idade: 034 Sexo: M
Nome da Mie: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Data de Naseimento: 12/09/1985  Admissdio: 167122019 DIH - |

Clinica:ORTOPEDIA 2 ‘Enfermaria: 6 Leito: 3 Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR

Dlr.-t 17/12/2019 i
MEDICO(A): Hallisson Barros De Almeida / b
]tl:rn - = Prus:ﬁ;iu Aprazamento

| DIETA LIVRE

2

2 SORO RINGER COM LACTATO S00ML  E.V, 03FRASCO , A - A il

3 DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML EV, 6hi6h ,‘L&/ j;‘&/ 2 o

4 TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, 12W/12h - i R

Reconstituir 2ML ABD, (] g DA
s OMEPRAZOL INJ4OMG  24h/24h (ADM AS 6h) o i
I Dilwir em 10 ML DILUENTE PROFPRIO (_\'L-' {‘_, ]
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ZML 2 ML EV, |AMPOLA, FAZER SE ~——

6 NECESSARIO =L

| FAZER DE 88H SE NECESSARIO

7 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
EVOLUCAQ
DATA:17/12/2009  HORA:05:47:23
ORTOPEDIA
PACIENTE SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM INTERCORRENCIAS,
SEM DISTERMIAS
DIURESE E EVACUACOES PRESENTES
PRE OP: AGUARDA EXAMES
NV: OK
CD: VPM + AGUARDA CIRURGIA il

. ASSINATURA + CARIMBO KM -
Hallisson Barros De Almeida QRO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:28:45 Num. 39207993 - Pag. 14

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020814284484100000037373519
Numero do documento: 21020814284484100000037373519




| ,
I :
1
3
. ti
: 1
i {
I
1 W
I
: iy
ils
' If
1 [ e
f i
, o
i )
. it
1
i
il
f
It
i
1 1
; i
H ol
: '
i
! i
i
I
' Il
i
: |:
| |
5 i
i
: ;
i
1 |t
[ 1
1,
1
i 18
1]
i 1
|
i

Num. 39207993 - P&g. 15
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020814284484100000037373519




18/12/2019 10.1.1. 148/projetohicalimpripevo.php Pdatasai=2018-12-16&contar=2063864 8IDC=T 2560
CNPJ: 10848, 190/0001-55

e T Data: 16/12/2019
¥ ~ =
i ' 3 iug i SovERNO Horus: 23:43:57
& ’ I ) Meédico (a) Disrisia @ Agnaldo Lima Pereira Junior
- i

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : o
N* do prontuario: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Idade: 034 Sexo: M / s —-.-J
Nome da Mie: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Diata de Mascimento; 12091985 Admisséio: 16122019 DIH -0

Clinica: AMARELA  Enfermarfa: 10 Leito: 3 Diagndstico; FRATURA DE MALEOLO MEDIAL@M f<5‘

DIA 16/12/2019
MEDICO{A): Agnaldo Lima Pereira Junior /

Ttem L=y i Preserigio
| DIETA LIVRE

Aprazamento

|
= =l S = I l = i S —
D SORO RINGER COM LACTATO 500ML  EV, 03FRASCO , | g1 F4 .F°
i DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 6h/6h = TN S
4 TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E V. 12012k | - 7
[Reconstimir 2ML ARD, PiZ,Lr’
5_3)MEPRJ\?.UL INJAOMG  24024h (ADM AS 6h) _[_}/g =
Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO -
6 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/ ML S.C, 24h/24h (ADM AS 22h) T i :;/J;f/
| TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ZML 2 ML EV. [AMPOLA, FAZER SE )
7 NECESSARIO =
FAZER DE 28H SE NECESSARIO =% NSt
#  [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS = :
EVOLUCAD

DATA: 16/ 12/2019 HORA:23:42:12

PACIENTE ViTIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM DOR, EDEMA IMPORTANTE E LIMITACAO DA ADM EM
TORNOZELO ESQUERDO

RX COM FRATURA COM DESVIO NA INCIDENCIA AP COM ROTACAQ INTERNA
FRATURA INSTAVEL

OPTADD PELO TTO CIRURGICO

€1 =SOLICITO PRE OP

ASSINATURA + CARIMBO
Agnaldo Lima Pereira Junior

1[3'.
U
5 e e
1 N\ e T
o “?‘f“ljfﬁ‘ﬁ"
o Dol $0 o0V
oM caafie
P L
3/projetohtcgfimpripevo.php?datasai=2019-12- 164 contar=2063864&IDC=T2560 in
b Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:28:45 Num. 39207993 - Pég. 16
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ESTADO DA PARAIBA

ovepyo  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
At HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

sSus
Sistema
Unico

‘A i
ibin -_.;._PmAPNBA GONZAGA FERNANDES 7 . "Ed
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS _// —
IR MICHAERL JOHN DE SQUZA PEREIRA Protocala:  G000503584 R NAD INFORMALN)
IR AGLUINALDO L P JUNIOR Drata: 17-12-20119 OR: 20 rrigem; CLINICA ORTUPLINGA 1
pvenin: PHOSPITAL DE TRAUMAS I LUTZ G. FERNANDES Idade: L anaos Destina: ENF 4 = 1413

IEMOGRAMA
» IA COLETR: 17/12/201% DB:25 ]

Resultados Valores ds Referdnc
3ERIE VERMELHA
..................... 4.59 milhdes /mm?* 4,2 & B, U mllhdes ms
..................... 13,1 g/dL 2.5 & 1.0 ofd
.................... 40,0 w 4 CErR:
..................... 87 £L E
....... 29 pg -2 4
...................... 33 g/dL g
SERIE BRANCA
9.900 /mm? Bage A 100, .
(%) (fmm?)
................... 0 0
.................. 0 a
o 0 0
2 3,0 297
T 72,0 T.128 a0 = LR (S
................... 2,0 198 © 400 = pnd-300 Jom
_____________________ 0 0 ol = o L e
20,0 1.380 20 a43+ = L.00
0 a
3,0 297 .04 = ! !
WEPES - pop e 239000 mm PAG.GOR & 400000 e
B S v nine s Contagens revisadas e confirmadas.

wtndo SESIETIVIDADE - IMPEGANCIA - MICROSCORIN

i

AnafCaszsin Migual Agra

Biomedica
CRBM B411
£ ssginade digitalmence scb o nimero: FEIE-BOQC-107L-DEFS-lAaB-rIAE-43C8-2847
y§ " - Laboratdrio PNCQ
. JNewia
L S ther Chommtrenles b O il ol
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:28:45 Num. 39207993 - Pég. 18
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ESTADO DA PARAIBA ) sSus
GOVERN SECRETARIA DE ESTADQO DA SAUDE Statama
Sﬁ PARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
. GONZAGA FERNANDES de
T T R Salde
LABORATORIO DE .ﬁNPL!E S CLIMICAS
“ris MICHAEL MOIHN DE SOUZA PEREIRA ll'.:nlm,'nln:i HISN3584 Ris: NAD INFOHL M A DO
iz AOGLINALDG L. POIUNIOR 2 "H:-h' . 17-12-2019 0§20  Origem: CLIRKCA ORTOREDICA T
vento: THOSPITAL DE TRAUMAS 1. LUTZ G. FERNANDES ldade: 14 anus Detina: ENF i - L 03
CEMFO DE SANGRRAMENTO. .......000vecevsnsnnnns 130"
' : 1A ‘.T:\"T h
EMPO. DE CORGULRACRALY . .., . i vsasan-aninm o sssns 625"
' & & & 10 M1 :
Anafiknis Miguel Agra
Biamedica
CREBM 5411
i
igitailmencte acb o :II.LI:I: t V285-DBEE-S4EOD~DTET-2TBE-REBA-LFAS-FBE
Laoorat
N I}Chclort)’ b @ PI\(..(—)
Progeima Navin
ke Comytynalie i Chun el
. Assmado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:28:45 Num. 39207993 - Pég. 20
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
FACIENTE: e ‘55
MU o Mok do Sovae  Coxeixen RN
i LEITE CONVENIO ipaDE ¥ REGISTRO » & ' DAMRA%A
T TG S [
CIRURGH ™ T 8B CIRURGIAD
ALarcos »\tmmomﬁ e Age Ay D! Qﬂ-\n ME Bvonifan —
ANESTESIA ANESTEéﬂaﬁ- Fex. Emergincla. Traws Dorn
Sl {1y.L N i Y dﬁ&,{_ﬁu ™y Lilz Aorzyga Femendes
INSTRUMENTADORA- DATA INICﬁ FLK
Ty |90-12- (9 ) IXE'N
Otd. | MOBIFICACOES ANESTESICAS Bolza Colpstoma Otd. FIOS coOIGo
Adrenalina amp. 1 | Cafel pf Oun. Catgul cmimade Sertix o
Alroging amp. Calzt. D Urinar Slsl. Fech, Calgut cromade Serix
DHazepan amp. [ Cormpressa Grande m(_,;;j,g Calgut cromado Sertix
Direre amy. Compressa Pequena Catgut Simplas
! Deftanting amp. Cotoroide Catgut Simplas Serlix e -
Efranz mi Drang Catgut Simplag Serie
Feregam amp. Drrgna Kerr n? Catgut Simples Serfi
Fentani ml Grena Perrase n® Ceta pf osso
Ingrea ml Crana Pezzer n Ethibond
Kelalar ml 3 | Fauipo de Magrogotas Ethibond
Mereaina % ml Equipo de Macrogotas Ethibond
Mubahin amp. Equipn de Sangue Fia de Algodrao Sertix
Pavylon amp. Equipo de PYC _ | Fia de Algadrdo Sertix
Frotigmine amp. {3 | 5 | Esparadrapt Larco em Flir de Algodrés Sotepak
. _| Piotpside im Furaeim mil Fiar de Algedrao Sutupak
Guadicin ml ] Gase Paeole of 10 unidedes Fifa cardiaca
Rapifen amp. K0, ml s [ Manonylon 81—
: Thignembutal mi Intragath Adultc tlananylon
; Tracrilm armp. Intracath |nfanti Prolene Serfix
qtdl. MEDICAGOES (2.1 Lamina rie Bisturi n® 23 Prolene Serfix
Agua Deslilads amp. | Lamina de Bishuri n® 11 Prolene Sarfix
)~ | Decadren amp. Lamina de Bistur n® 15 Prolane Serfix
©_q- | Gipirona amp. Luvas 7.0 ot [ VienTSerdix J
) Fraxidgl amp. %) Luvas 7.5 Viery Serfix
_ Ffetacortid amp. Luvas 8.4 e Vicryl Serfix .
Geramicing amp. Luwvas 8.3
| * [Slicose amp. F o) [ Drigniolim 2T L o
Gluenn de Calcio a2mp. Polifliz
Hagmacel ml. PP Degamarnie ml
Heparema mil. PVPI Topioo ml. it SOROS
Kanakion amp. Sabio Anflséptico SGC Wommatérmico fr 5060 ml
(3 o Lessesrp. T Qvioatoom oo Fagn celglor 5G Gelado fr 500 ml
Medrotinazal, | | Seringa desc. 10ml 5 Hipertémnico ir 500 ml
Plagi amp Seninga desc, 200mi b | S Ringr fr 500 rr
{1 9| Proleming: Qgﬂ@mﬁxw | | Sennga desc, 05 m) 1. |SEir500m
! Revivan amp. | Senda L 19F fxoia Caaui AN Az
| Sluplanan amp. Sonda folley Qtd. . ORTESE E PROTESE
[ [Cefalntina 1g Sonda Nasogatica o Mo aramns oankown-4gngs e HiS
oAl Moo sbne 0,5 - j Senda Uretral n” NSRRI v
OS] DamEnd G Sterydrem ri Hal
BN YT O Tarneirinha
Qtd. MATERIAIS [ SOLUGOES Vaseling ml
¢ -0 [Agulha dese. 26w+ MO~ | & {1 | Geleon 12
Agulhadesc. 28k 28 Latese T
N Aha dost. 3545 5 RS TonD EQUIPAMENTOS |
05 [Aguha ol ease L5 € O Bols A clap. | ix]OimetmdePuse (¥ Foco e (Suefpen 3
Aleool de Enfermagem oo [CH O g ey g g | 4 ) Terma [ }Elelrocauteno
Aleoal ledada ml DeCew nond g E g Eesﬂt’;"‘iﬂ"ﬁ E v_; g“‘jp'“’i‘;"
¢ oco Frontal ardigmonllor
L ﬁ:::::: gz gfg::ia E5ln- { ] Forte de Luz %) Perfurador Eitrico
Azul metileno amp.
AR AU ORI :
q&c;f] %‘Q ai LU KD 66
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e L g
- FrvIRy Gmfm . =
5% @émm&ﬁ?&n ‘ fm LIST PRE-OPERATORIO- ALAS 3.% | &j
\ e
:? SETOR DE ORIGEM: _ Ly pecloC
T NOME: "pyc Koo 11:4w“ de Seudgo
o PROCEDIMENTO:
i EE AVP:LOCAL:_MSD GELCO N2;__ =~'-J AvC[J JEJ
‘% BANHO PRE-OPERATORIO: [J COM CLOREXIDINA &3 NAO SE APLICA
] RETIRADO: L PROTESE DENTARIA 0  ADORNODS EJ PERTENCES
ENCAMINHADO:E HEMOG CusG LIromMOGRAFIA [ RESSONANCIA
| I TERMO DE CONSENTIMENTO '3 NAO SE APLICA
O ReservA DE HEMODERIVADO LI NAO SE APLICA . )
ENFERMEIRO RESPONSAVEL: COREN: ﬂ';”‘—’ 4

AV, Marechal FlorianoPeixoto, 4700 = Malvinas
Campina Grande — PBCEP: 58.432-809

Email: chefiarhtraumacg@hotmail.com hospitairegionalcg@hotmall.com
CNPI: DR.T78.268-0001-60

;"1. Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 08/02/2021 14:28:45 Num. 39207993 - P4g. 24
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CONTROLE CIRURGICO

0 Rua Capitdo José da Luz, 25 - Empresarial Joagquim Cardoso N" 1213
Sala 901/902 - Coelhos - Recife/FE - CEP: 50.070-540
CNPJ: 26.296.089/0001-79

Paciente:

Hospital:

Médico:

Data da Cirurgia: / ! Procedimento:

Prontuario: Convénio:

Instrumentador(a): Circulante:

Quant. Materiais Utilizados Lote

g
Dr. Jusd o
de de20 mmgﬁ@.g& CAM

np OF
s

\ Circulante Médico Responsavel /

Num. 39207993 - Pag. 26
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA PHERRMAT i H* PRONTUARID
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE |nowe F | ; ‘i},‘ IADE SEXO, coR
ANESTESIA | M, (Kol Ve e S8t Il e | ¥\
PREBEAD ARTERIAL PULED RESPIRAGAD LrEarERaTURS FESC ALTURA
1k /42
TiPO SANGLINED HEMACIAS HEMDELOBMNA HEMATOCRATD GLICENSA LIREWA, ouTROS
URIMA
AP RESPRATORIO ARSI BAONOUWITE
AP, CIRCULATORIO ELETROCARDIOGRAMA
AP, DSGESTIVD DENTES PESCOGO AP URINARIO
ESTADD MENTAL ATARANICOS CORTICOIDES ALERGLA HIPOTENSORES
#
CHAGROSTICO F'FI!:DPERAT-DBID 1 | } ESTADG FISICO RISCO s e
r;,\c‘]h.._ w L map /A c‘;,_.__\..-!,t nga UC
ANESTESIAS ANTERIORES F j.J
MEDICAGAD PRE-ANESTESICA BPLICADA AS EFETD
j.f
nEEOrE o ;
. o P L e | : ,—:\} |H.Dh§‘;h}
Egg Satisl.;; Exgit.. Tosse:
g&" T “Laringo esparme; Lenta:
§ @ = {(:-1:0 J| Mauseas. Vamitos:
< X ik
% - TENQAD
.” r L)':" L c, ,;/‘.r
Aol - [
] ;;.H,L,,,__, o'l
240 ” ~
el BV VA | &
C;Mizj?m-_li_u} e T r ] :,:?7} -', .‘_2 s 7
2 ’_.a')\.‘F' T \_):L-' o7
e il s
H ' - Py e |
B NI
ik
B
pu) [:-:. 5 1650
= 7 g W ANESTESIA SATISF/ Simy___ Nao
= =t - i
B E E ™ . - | Mo, par qui?
Y -
£ .
zz 8 DESFERTAR
T
g: Refexos na S0:
- Olbrstr.; Co,: Excit:
= Mauseas Wimitos:
A
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.7 GOVERNO
~ < DAPARAIBA
a s ]
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
= . Micle de Seguranca do Paients
LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA (CHECKLIST) TRAUMA - CG
IDENTIFICACAO DO PACIENTE: YA€ Weed™ \aug}m & SOV PO IDADE: T
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA » » ANTES DA INCISAOB BB bbb bbb ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
) CIRURGICA
ENTRADA PAUSA CIRURGICA SAIDA
[ CONFIRMACAO SOBRE O PACIENTE 0 CIRURGIAO, AMNESTESISTA E ENFERMEIRO 0 PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
+  IDENTIFICAGAD DO PACIENTE CONFIRMAM VERBALMENTE EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
- SITIOCIRURGICO & - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE & EQUIPE:
. PROCEDIMENTO A SER REALIZADD & . SITIO CIRURGICD &
+  GOMSENTIMENTO __+ PROCEDIMENTO ¢ 0 O NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADD
EVENTOS CRITICOS PREVISTOS 0 ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
.{ VERIFICAGAO DE SEGURANGAANESTESICA ) ) COMPRESSAS E AGULHAS ESTAO CPBRETAS OU
CONCLUIDA 0 REVISAQ DO CIRURGIAD: HA PASSOS GRITICOS NAO SE APLICAM
NA CIRURGIA? QUAL A DURACAO? HA POSSIVEIS . 0 BIOPCIAS ESTAO IDENTIFICADAS E COM O NOME
d OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO PERDAS SANGUINEAS? {Maw, t o', Nov DO PACIENTE . Mol Rouug Fecen
0 REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA 9 LxanAR-
PREOCUPAGAD ESPECIFICA EM RELACAD AD
PACIENTE? A=l 0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
n] P . A ?
& RS IENTERISSI) O REVISAO DAEQUIPEDEENFERMAGEM: 05 . PARA SER RESOLVIDO
ALERGIA CONGEBIAD MATERIAIS NECESSARIOS. COMD INSTRUMENTAIS, Vou
NEG PROTESES E OUTROS ESTAO PRESENTES E DENTRO
S DA VALIDADE DE ESTERILIZAGAD? (INCTUNDD O CIRURGIAD, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
e ; i RESHEFABRTS DONBIEADORY) ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPAGOES
VIA A::gthICIURISCO PE BRONCOASPIRACAO? HA QUESTOES RELACIONADAS A ECJUI_PAMENTOS ou ESSENCIAIS PARA A RECUPERAGAD E O MANE.JD
DUAISQUER PREOCUPAGOES? Mok > '
SIM E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL % DESTE PACIENTE
NGO O FERTAANBIMEN -0 . A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
- NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
NAD & SIM Vv
SIM E HA ACESSO VENOSO x:DFu_L}ADo E S — . ™Mars i Ruons
FLANCIAMENTL PARAREEDSILAQ AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS? Assinalura M |
ohy FAUUWl VEo g/ 0 CenRO T sm v
, » NAD SE APLICA
AE O Com Protone  denlahsels
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20011272019 HTCG-Painel Administrativo
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A Ml Flanass Poivom, 4700 alvifias, [ gmjihis Ciranzls - MY Mt 20712 2019 Lo " 3
MO Fvarias D Sitia Muira i - : i"ﬁﬂf i A AR
R GOVERN P
“oset DAPARAIBA
imero do Prontwirio; 1 73745 DATA DA CIRURGIA; 2001 272019
Wimmero do Atendimento: MGANG4  Clin: ORTOPEDIA 2/ Enft 6/ Lei: 3
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA
Data da Internacdo: 16/12/2019
Atendimento: 2063864
Diagnostico Prée-Operatorio:fx maleolo medial d
Diagnostico Pis-Operatirio:
Clrurgin: OSTEOSSINTESE Data da Clrurgin:20/12/2019
Fquipe:
Cirnrgiin:RICARDO AMORIM FILHO
tux HEVERLAN DA SHLVA METRA
Aux 2:
Aux 3:
Instrumentador: THIAGO
wnestesist: VALDELUCHO CESAR DE ABREU JUNITOR
lipo de anestesin: RAQUIANESTESIA
Relatorio Imediate do Patologista:
Exame Radiologico no Ato:STNV
scidente Durante Operacio:NAD
Deserigio da Operagiio: LPACIENTE EM DDH, SOB ANESTESIA 2 "':EQ}
LASSEPSIA + ANTISSEPSIA E APOSICAO DE CAMPOS ol
LINCISAQ SOB MALEOLO MEDIAL D + DISSECCAO POR PLANOS + STASIA
AREDUCAD CRUENTA DE FX + FINACAO COM 2 PARAFUSOS F..‘il"l.%sﬁ M+
ARROELA E 1 FIO L LS(SINTESE PERDIDA), SOB ESCOPIA b
SLAVADO DE FO COM SF
6. SUTURA
Data 20712720049 Assinatura/;
v Everlan Da Silva Meir;
o
|fiprojetohiaglimpredescri. php7iD=61638contar=2063864 11
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‘=t GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DAP BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES '\.

_Folha de Sala - Recuperagédo Poés Anestésica

Paciente: WA Chae X Tohn di Souze [~E~P Idade: 2 L o
Convénio: = ' Data: 20l |2 | 1§
Procedimento: 1!~ € {o¢ )7 (D) .
N
y =1 .
Cirurgido: v T Lo Auxiliar: O~ Uiale . Anestesista: by Vel e T o
Inicio: [ Término: A A [~ Anestesia Pe-p_____
3 l
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora | _. Conciéncia
M2n My | 69 | Aco A e d TS — | PN,
2°3510\I | 72 | 427 | Shdp /[ fldu. = y
(43200 U2 2y | o 3 5% gﬁéﬁ@ﬂ' +— N
Medicamentos/Materiais Quantidade
Observagdes: N oo
il jqr’l‘f_
[ v
| ——7
2 ST eern [
/. g -'; e ik
i
Assinatura Aneslesista Circulante
. Relatério de Operagdo s
- '-_I“'lr' - i
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2 GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAN

=)
m
o

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

Critério para alta de sala de recuperagido pds anestesico | Hory entrada Hora saida

Nenhum Movimento = O
Movimenta 2 membros =1
Movimenta 4 membros = 2
Apnéia= 10

Respiracdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragio profunda e tosse = 2

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

PA + ou - 20 & 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2
Sat 02 < 90 com oxig&nio =0 '
Sat D2 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
Nao responde ao chamado =0

Despertado ac chamade = 1
Completamenie acordado =2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista

/
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FICHA DE slsrmunz.uu;io DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA ORTOPEDICA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)
1. IEEMIFIEAI;EG : '

Nome: iU~ o q_,’lq_—,k “_':, H—'l ywru\]_ldade b |sexa [\ lEl'lfﬂ-Eﬂi_ﬂ R
2. HISTORIA PREGRESSA -~~~ e _ P

Internagbes prévias | ) Motivo: AIErglaS[ i Qual? Doenca ( JHAS ( JDM

{ ) Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia ( ) Drogas { ) Outros: ___ Medicaghes em uso:

3. DOENGCA ATUAL: : ; . N ; 2

MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR:

4. AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULAGAO NEUROLOGICA: (<] CONSCIENTE |- ORIENTADO ( ) CONFUSO | }LET.IERG}CD{ ) COMATOSO
MOBILIDADE FiSICA: [~} PRESERVADA | ) PLEGIA [ ) PARESIA { ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: [ ) DISFONIA [ ) DISARTRIA

RESPIRACAO: [>)ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAD DOS GRGAQS DOS SENTIDOS:

ALTERACAO: [ ) VISAO ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:

SEGURANCA FISICA: ( ,JTRANQUILO { ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( )-RISCO DE QUEDA OBS.

REGULAGCAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR [ ) OUTROS:
EDEMA: ( ) LOCAL OBS: '

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E umuﬁ.nm]

TIPO SOMATICO: (CHNUTRIDO | JEMAGRECIDO ( JCAQUETICO( ) OBESO
ALIMENTACAO: () VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: {~) NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:
-|ELIMINACAD URINARIA: (<) ESPONTANEA ( ) SVD( )JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:
INTEGRIDADE FSICA E CULTANED-MUCOSA

COLORAGAQ DA PELE: () NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA

PELE:( ) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: - -
LESAO POR PRESSAD: ( )SIM ( ) NAQ ESTAGIO (BRADEN): Local:
localizacio anaTomica da ferida: *

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADO CORPORAL: { “JINDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: [(1SATISFATORIA | JINSATISFATORIA

LIMITACAO FISICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS : . .
5. AVAUAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS : P Z
COMUNICACAO: { (Y. PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

[

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: [~} COOPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
REUIGIAD: { ) PRATICANTE [ ]NA-:} PRATICANTE
7.AVAUACAOGERAL: © 0 el _ iy i e s ieshe i ;
HORA [PA"" " T FCfF"ZSPtl'Z l‘EEﬁ‘!EMlﬂ DIURESE [DEBITO DE [DOR  |PESO _.ﬁﬂlmm_m msmsmvus_ : DAT&DF
(mimhg) |(ec) _{(bpr) Ji36) fimesat)  Jimi) _|DRENOImi)|oato) fike) O} . Lo
e e L;r"{}‘)';_—‘ .’.,;-’; oy Lo = - - B 5 H.-I ..J-..._,zrmﬁfsm:-
: 200 | =25
e leipcurto pe vm
[EiLTRO BEVM
UMIDIFICADOR.
- ASPIRADOR
: : LATEX ;
i Ealipo SIMPLES
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| ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

¥

8. DIAGNGSTICO E PRESCRICAD DE ENFERMAGEM

DIAGNGSTICOS |FATORES RELACIONADOS

5 I ..l.n ] iy

PADRAC RESPIRATO- |( ) ANSIEDADE ( ) DOR ( ) FADIGA
RIO INEFICAZ { JOBESIDADE { ) OUTRO

| JALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNEIA
{ JEATIMENTE DE ASA DE NARIZ ( ) ORTOPNPEIA { JOUTRO

DEFICIT NO AUTO- |( )} PREJUIZO NEUROMUSCULAR 1 ) DOR

[ INCAPACIDEDE DE ACESSAR O BANHEIRO

CUIDADO PARA |( ) OUTRO { ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO -
DOR AGUDA  |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { ) ALTERAG(IES NA PRESSAO SANGUINEA
{ ) OUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |{ JANESTESIA ( ) DESIDRATACAO ( ) TRAUMA [ JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS

{ JTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA

INTEGRIDADE DA
PELE PREJUDICADA

{ JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULACAD PREJUDICADA
{ ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZACAQ FISICA ( )} OUTRO

{ )DESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO
[ ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE

[R1SCO DE BESEQUALI- { J ASCITE { ) QUEIMADURA { | VOMITO | )} DIARREIA
BRIO ELETROLITICO  |{ ) DRENOS ( ) OUTROS

RISCODE  |[{-JAUMENTO DA EXPOSICAQ AMBIENTAL A PATOGENOS

INFECCAO  |{-JPROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO
OUTRO - :
PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO . RESULTADOS ESPERADOS

{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95%

{ JMELHORAR PERFUSAD TISSULAR

{ JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ

| JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA

( ) ENCAMINHAR AOQ BANHO DE CHUVEIRO

{ JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-

{ ) REALIZAR BANHO MO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO

DALES DE HIGIENE

{ JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR

( ) CONTROLE DA DOR( MELHO-

{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR

RADA OU AUSENTE])

{ JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS £

{ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD

MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAD

{ JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR 0OS RE-

( ) MANUTENCAO DA TEMPERA-

SULTADOS

TURS CORPORAL DENTRO DOS LI-

{ JINCENTIVAR A INGESTAD DE LIQUIDOS

MITES FISIOLOGICOS ’

( ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE

{ IMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE

{ IVERIFICAR CONDIGOES DE HIDRATACAC DO PACIENTE{MUCOSA, EDEMA, PULSD)

{ JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO

{-JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENOSO

{ID/MINUIR © RISCO DE INFEC-

PARA SINAIS FLOGISTICOS

cAo

(- TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS

- JREALIZAR DESINFECCAQ COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-

TIVOS ENDOVENQSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAD

OUTRO:

I : s
OU NOS ULTIMOS 3

) NAD

DIAGNOSTICD SECUNDARIO? { ) SIM ( JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM [ ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? ( )SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? [ ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFEHENCIA?

ASSINATURA E CARIMBO: TN
¢
L

b [w]

. 1.'..- ] -y
.mﬁ_a_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:28:45
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% FICHA DE SIFI'EMA'I'IZACIO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - N-ﬂ DRTOPEDICA IBASEADD I'l‘-AS NHE DE W. HORTA)

LlﬂENTIHCA;ﬁO . ‘3

Nome: (7 l~cag 'J_ _JF}\ ~ [idade: = 4 |sexo Al . lEnf,.fLestn & =
2. HISTORIA PREGRESSA iy T T s .3
InternacBes prévias ( ]Mntlw'klerglasl I Qual? Doenga | ) HAS { IDM

{ )Tabagista ( ) Etilista [ ) Neoplasia (| ) Drogas ( ) Outros: ___ Medicagfes em uso:

3. DDENCA ATUAL: T 1

MOTIVO DA INTERNAGAOD Hosm'ALAn.

4. Avmmmwmmutﬁmmm

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

RESPIRACAO: (4 ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( )JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAD DOS GRGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERAGCAO: ( ) VISAO ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:
SEGURANCA FISICA: [_JTRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) -RISCO DE QUEDA OBS.:
REGULACAD CARDIOVASCULAR: PULSO: of ) REGULAR { ) IRREGULAR ( ) OUTROS:
EDEMA:{ ) LOCAL OBS:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E umuﬁmm

TIPO SOMATICO: (~{ NUTRIDO ( JEMAGRECIDO ( )JCAQUETICO ( ) OBESO

ALIMENTAGAD: (~}VO ({ )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINAGAO INTESTINAL: ()~ NORMAL { ) ALTERADO [ | OUTROS:

|[ELIMINACAO URINARIA: ( .) ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA { ) OUTROS:

‘| INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORAGAD DA PELE: (=¥ NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA

PELE:( ) INTEGRA { ) LESAD ( ) OUTROS: -

LESAO POR PRESSAD: | )5IM 4. NAD ESTAGIO (BRADEN): Local:

localizagdo anaTdmica da ferida; i |

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE ("} DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: (-)SATISFATORIA { JINSATISFATORIA

LIMITACAOD FISICA: ()} ACAMADD ( ) CADEIRA DE RODAS

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAQ: |4 PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ;ﬂ} CUOPERATIU{J { ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

anin

RELIGIAO: : } PRAT!CANTE { } NA-:_'J PRATICANTE
mvmmchm i TR R U TN e al
HORA [PAT. T IT , A p;ya;;,_g’_ DEBITO DE [DOR ~ [PESO ~|ASSINATURA [DISPOSITIVOS B
(el [i%9)_(bpmi Jis) _Jimesey i oRenotm|iosso) foe o o INSERCAC
w0 r'f’fwfl?“@ %336 |8% — — = — = Al I':{wﬁﬁﬂe
: ‘. 52 0 (D5 5y Bt
]:. s "
= c:,ﬁcum:mtuu
ﬁﬁﬂiﬁh M
mﬂmim_
= ASPIRADOR
. ; LATEX ;
. EQUIPO SIMPLES
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNGSTICO E PRESCRICAD DE ENFERMAGEM . 3

DIAGNGSTICOS  |FATORES RELACIONADOS CARACTERISI:A DEFINIDORAS
PADRAQ RESPIRATO- |( ) AMSIEDADE { ) DOR ( ]FAD!GA | JALTERACOES A PROFUNDIDAE RESPIRATORIA [ JDISPNEIA
RIO INEFICAZ { JOBESIDADE { ) OUTRO [ JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ { ) ORTOPNPEIA { JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |{ ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR 1 ) DOR HAINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA  |(HDUTRO . [} INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO . :
DORAGUDA | ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) ( ) ALTERACCES NA PRESSAO SANGUINEA
( ) OUTROS [ ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA | ) DESIDRATACAO ( ) TRAUMA [ JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
{ JoUTRO : RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
[ JTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE DA |( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULACAO PREJUDICADA { JDESTRUICEO DE CAMADAS DA PELE { JOUTRO
peLE PREUDICADA  |( ) HIPOTERMIA { ) IMOBILIZACAO FISICA { ) OUTRO _— |l ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE
— { J ASCITE [ ) QUEIMADURA { | VOMITO { ) DIARREIA FE

BRIO ELETROLITICO  |( ) DRENQS | ) OUTROS
RISCODE  [(-JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAQ  |{,JPROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO

OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM | APRAZAMENTO _ RESULTADOS ESPERADOS
* | ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E AN OTAR VALORES DE SPO2 E ( JMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% ( )PADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA
{ } ENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRO {-JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
(> REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR { ) CCNTROLE DA DOR( MELHO-
{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
{ JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS 5 )
( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD -
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRAGAO DA MEDICACAD & s
{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICDS, AVALIAR E REGISTRAR DS RE- { ) MANUTENGAD DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS -
{ JINCENTIVAR A INGESTAC DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
{ ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE ( JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
{ JVERIFICAR CONDICOES DE HIDRATAGAQ DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO) ( JRISCO DE DESEQUUILIBRIO DIMINUIDO
(HOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENOSO (~IDINMINUIR O RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS CAD
{*f TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS
(FIREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAD
OUTRO:
9. RISCO DE QUE]

HISTORIA DE QUEDA HESTE INTERNAMENTO OU NOS. ummos 3 MESES? | :l sim | ) Nﬁu
DIAGNOSTICD SECUNDARIO? ( ) SIM { JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM ( ) NAD

TERAPIA INTRAVENOSA? ( }SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? { ) AGITADO [ )DISTURBIO NEUROLOGICO
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA? RISCO DE QUEDA?( ) SIM ( ) NAD

ASSINATURA E CARIMBO: P

b
[m]innr (o]
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; ;#_J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:28:45 Num. 39207993 - pag_ 39

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020814284484100000037373519
3 Numero do documento: 21020814284484100000037373519



161212018

{8 govemmn

SECRETARIA DE SAUDE

’
HOSPITAL DF EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES

HTCG-Painel Admiri = =liva
| EXAME PRIMARIO - DADOS CLINICOS

A N, 5
f)U/I =

ey M(-«‘?—/\———L_/
R ] A — |
ATENDIMENTO URGENCIA ALERGIA: |
PRONT (B.E) N°:2063852 CLASS. DE RISCO: AMARELO | o e /\,/ |
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 | MEDICAMENTOS: |
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data; 16112/2019 | |
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente ; acolhimento | PATOLOGIAS: '
PACIENTE: MICKAEL JOHN DE CEP:58400002 Mascimento:1 2/09/1985 | . |
SOUZA PEREIRA : 4 EXAME Fisico |
Enderego:AV PRESIDENTE JUCELING KuBisch ~oXOM Talktone: BRG035205 . |
e " PUPILAS ( ) Fotorreagentes ( ) Isocdricas ( ) Anisocdricas ()
Cidade: Campina Grande [H Bairro:PRESIDENTE MEDICE |
RG: 50527509 NE1646 = A hel; et |
Nome da Mae; MARILENA DE SOUZA PEREIRA '1 |
Responsdvel CPF: Profissao:MOTO TAX] - |
Data de CNS:BO75E42587 EXAMES SOLICITADOS:
Estado Civil:Solteiro(a) Atend:16/12/2019 { JLaboratoriais { 4
; 2 : [ )Gasometria arterial ( JRadiografias:
Motivo: ACIDENTE DE MOTO QUEDA DE MOTDHD"‘; 22:33:52 EONVERIIOLS { )Tomografia Computadorizada ()
OBS FICHA: = o e
MECANISMOS DO TRAUMA SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:
LOCAL DA LESAD {Identifique o local com o nimero correspondente ao lado) Especialista: / i Dia I /
1. Abraslc 18 Fracura ossea fachada
2 20 Fratura dsses abarta
3 awlsdo 21 Hematoms v ! M- ML ——
4. Centusda 22, Ingurgtamento Venosse
5. Creptagio 23. Lezara; Mtl'.!IC_() SOLICIT&NTE
£ Dos 24, LacBotandinia PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
7.Edema 25 Lussgie T e

8 Empalhamants

5. Erfiséma subeutiines
iC Bsmagamento

11 Equimaze

12.F Arma brance

13.F. arma da foge

0BS:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = %
DIGNOSTICOD / CID:

Grau [ & & b u

26 Mordedura

Meviments toracize paradeas]
tjets Encravade

28 Ctorrsgiz

30 Fanline

31.Faresia

3. Parastesis

{ 12° @rau

{ 13°Grau

ICOES E CONDUTAS

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:28:45
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EXAME SECUNDARIC / PARECER MEDICO

11
SERVICOS REALIZADOS:
DESTING DO PACIENTE ____ / ) as : hs.
CODIGO/PROCEDIMENTD CBO IDADE
{ JCentro cirirgico
{ JAlta hospitalar / (| )A revelia
{ JInternacdo (setor) v { JDecisfio Médica e — P 1  — |— 1 | O |
{ )Tranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL [ obito J U (R VS, O | O ) N |V (T N S P | 1O
— n. N 00 < ducl = | —H WP —H — ] | — 1 — ) ] | R SO, O l—H—l—
doe ey kg Edle S Andacolal
Ass. do paciente ou resposivel{quando necessirio) |—b =t —H— =) et e
- .
tohleghmpreclassi php?contar=2063852&datan 1.12-168horaatend=22:34:38 213
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168/12/2019 ) L HTCG-Painel Administrative
= |
# GOVERNO CONTROLE DOS SINAIS VITAIS:
DA PARAIBA \ —_— e — = =1 e
H 5 ; TEMP |FC FR | ASSINATURA Do
DSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES GNP 0B.778 268/0038-52 HORA PA [ DIURESE
Av. Mal. Flbriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 16/12/2019 _ ENFERMEIRO/COREN
Data:i6f2/2019 . _|_|i. — _ I | — )
Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Idade: 034 N° ATEND: 2063852 _|_| —— e —— j ———

ACIDENTE DE TRABALHD : NAD _ _ .

|
DATA: 16/12/2019 HORA : 22:34:38 |

ESPECIALIDADE : ORTOPEDIA oBs: \
¢
MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO ENFERMEIRO/COREN (17
ESPECIFICACAO DO MOTIVO : QUEDA DE MOTO acolhimento Y i
1 B° A5
— 5

SINAIS VITALS { h_.m . _
HGT: saT0z  PANLTEMP: FC R PESO: .

DIABETES ( }5IM (X JNAQ  HAS [ )SIM (X INAD
DEF. MOTORA ( )SIM (X )NAO [

ALERGIAS : NAD
MEDICAGAD EM USD :
ESTADO GERAL : BOM
AVALIACAD NEUROLOGICA

() CONVULSAD () INCONSCIENTE (X ) COMSCIENTE () ORIENTADO
() DESORIENTADO (})AGITADD () COOPERATIVD () DEPRESSIVD ([} APATICO
{ JIRRITADD () DIMINUICAD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

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

{)PRURIDD () DISPNEIA {X)DOR ()INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL
{ YANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA {)ALTERACOES VISUAL

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

| memn dar
ESCALA DE DOR;

CLASSIFICACAO DE RISCO :
AMARELO

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020814284484100000037373519
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16M12/2019
Data da internacio: 16/12/2019 Hora: 23:39:48

HTCG-Painel Administrativa

Sistoma Ministério
Unicode da
Saide  Sadde

LAUDO PARA SOLICTTACAD DE AUTORIZACAD

SuUs DE INTERNACAD HOSPITALAR

Identificacia do Estabelecimento de Saide

1 - SUME 10 ESTARELECTMENTUO SULICTTANTE 3 ONES

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2361856 I
1 KOME B0 ESTARELECIMENTO EXECUTANTE - 4~ CHFS

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |

el enitificagiin do Pacient
« MUBME [WE PACTENTE |

& %7 DM PRONTUARID |
2063864 I

= KEXG

MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA
A= DATA DE SASCIVIESY T
| IR

7 - ARTALHDO S0
| 12/09/1985

Frm EE

1= SOATE D4 MUAE (L RESIONS AVEL- |

MARILENA DE SOUZA PEREIRA

T TR

12 - ENDEREED (U A, NBAITE
AV PRESIDENTE JLCELING KUBISCH . 1646 , PRESIDENTE MEDICE

|

i AR

13- MUNICEFIO DE RESIDENCTA
Campina Grande

[“S&io0 [ B [ ssdo002

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
17 - PRINCIPATS SIN K15 E SINTOMAS CLINICOS

DOR, DEFORMIDADE E LIMITACAOQ DA ADM EM TORNOZELO DIREITO

15 - (_'ll\'m[_'tllf_.‘i HE JUSTIFHC AN & INTERN h{'kl

TRATAMENTO CIRURGICO

19 - PRINCTPALS RESLLTABOS DE PROVAS DIACRNOSTIC ASRESULTADOS DF EXAMES REALIZATHIS)
ANANMNESE + EX FISICO

2= I AGROSTICO INIL AL

| FRATURA DE MALEOLO MEDIAL D

I 2]« U108 18 rm_\'rtr_u_-.l—n S 18 SECUNBAR Il.hl—l'h- CTIF L CALS AR ARSO MII“T

PROCEDIMENTO SOLICTTADO:

I'_.'.l - IEARCRIC A0 10 FROCEIMATENTO 500 CTT AT |

| 2. O IO PR EIVEATE

J

- CLINICA CARATER [1A
|I\‘!.\M'. An

4

= BOCTMENTY 19- N BOCLUMENTIROSSUPF) R I'I{{lI'L“!Il?.\ﬁbﬁﬂl-lf"\NTT-'-\-N'!“N":NFI-
| |_= Xiexs e | gROUI629677T642 e B, T
o

Pk |
i TS TR 0 CONSELEIN
e Lpa@d

e riTel
=

"
ALKE ; j,'ll f
"\r'l.

1

A NUATE D) PROFISSIONAL SOLICTTANTE ASSISTENTE - AT T -
AGNALDO LIMA PEREIRA JUNIOR f’““lﬂa‘fzmm [u
Eﬂ“'

PREENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERNAS (AC !lﬁfﬁlﬁi OU VIOLENCIAS)

i3-1 ) ACIDENTE BE THANSITO 36 - NS DA SEGLTADOSA AT N 1M BELIAE W—Th-sl:uﬂ:—]
L E et i b T |
“ ENTE TRABALIO TIFICO
M 3 '*rln ™ T 39 NI EMIFRESA -('\\.Lnll'.Mf'lT.'\\-l—li-i'ﬂL"'j
15+ ) ACIDENTE TRABALIG TRAJETO [ T O (S N A MO 1 T !

|1 ALTONDND i) BESESMPRED AN |} APOSENTATME

1 WVINCULEO O A FREVIEN A
| ) EMIPREG AT i VEMPREGADOR

| WAL SEGUIRATG

AUTORIZACAO

l—-u.-vumr. DO PROFISSION AL ATTORIZ ADOR 48 -r::h.nm.'iurmwm—l
5 = DR RN = & T MENTURENSOPE ) Dk PROFLSSION AL ATOIRLZA TR
LS 5 [T A 1 Y5 0 VO )

i ARSINATEIA £ AN %" D) REGES UM TR OIS A

el N 1A AT AL RO KK PN TER N A L DAY AL AR

A maTa B
ALTORIEEAL A0

Bfprojelohicafimprainternaments. phpFocontar=2063864
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2111212018 HTCG-Painel Adminisirativa
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES  CNPJ: 08778 26K 38-52

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campima Grimde - PH, CEP: 5E432-809 Data: 2171202019 L!éc:w:nun
H:rlrllm de I I'I'II.TLE|'ILI-1 {BE) - Madelo 03 NOME : Eldiman Soares De Aragjo

& DAPARAIBA
RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA

Data da Internacio: 16/12/2019 Data da Alta:21/12/2019
Registro:2063864

Tempo de Permanéncia:-18247
Diagndstico Inicial: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL

Diagnostico Final:

Data:20/12/2019

Equipe:
Cirurgiao:JULIO CESAR RIBEIRO DE CA
Aux 1:
Aux 2:
Aux 3:
Aux 4:
Anestesista:
Medicamentos:
S0 ESd t‘\":\ﬂ
uu'ﬂf"‘a_ oroped
m-mcc :ml" 3{:3% 40
Condicoes de Alta::Melhorado e 048 L; /
Data2l/12/2019 Assinatura/Carimbo

Eldiman Soares De Araujo

RESPONSAVEL : Eldiman Soares De Araujo

Biprojetohicgfimpreresumoalia.php?contar=2063864 "
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211272019 10.1.1. 148/ projelohlcgimpripevo. php Pdatasali=2019-12-2 1&contar=2063864 & /DC=T3727
CNPE: 10845, 190/0001-55

oY@ Liazy Lngea0iin Lo—=C ] Le: icvnesdieetierr?ilA: o= 000Nt bovéne??2C: 02226 Le=a

Nz

gl T

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do pronmdrio: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA [dade: 034 Sexo: M

Nome da Mae: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Drata de Nascimento: 12091985 Admissio: 16/122019 DIH - 5
Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermarin: 6 Leito: 3 Diagndstico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR

|'.I|_.-*. 211272019
MEDICO{A): Everlan Da Silva Meira / MEDICO(A): Eldiman Soares De Araujo /

) i GovERN Horas: 07:38:54
/ m BRFARRRA Médico (a) Diarista ; Eldiman Soares De Araujo

lltem | - Prescricio  Aprazamento

I
I [DIETA LIVRE T
[ ICEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  EV, IFRA
D [AMP 12W120 1DAD
! [Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF
i JELCO HEPARINIZADO i
4 CURATIVO

|Reconsttuir 2ML ABD,
|r MEPRAZOL INJ40MG 241240 (ADM AS 6h)
Dilwir em 10 ML DILUENTE PROPRIO
i [CUIDADOS GERAIS + 81D
[[0" [MEMBRO INFERIOR DIREITO ELEVADO

[
. [TENOXTCANM 20 MG SEM DILUENTE  EV, 120/12h |

[l iCURATIVOS
EVOLUCAQ

DATAZ 2009 HORA:07:36:41

ORTOPEDIA
1 DPO . ~.'? g“? :-',f'b
ESTAVEL PolSs
T
DOR+ SEYE
£ 2 =
FEBRE - N &
NV GK & %‘gﬁ
FO SANGUE i
& ;;? &
CURATIVOS {1:1 é‘
ALTA HOSPITALAR =S

ASSINATURA + CARIMBO
Eldiman Soares De Araujo

iiprojetohicgfimpripevo.phpPdaiasal=2019-12-2 1 &contar=206386481DC=T3727
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cWi2r2nma 10.1.1.148/projetohtcgfimpripevo. php?dalasai=2019-12-20&contar=20638648|DC=73548

CNPI: 10.848.190/0001-35
Diata: 20/12/2019

Lﬂﬁmnr\l Horas: 11: 1644
L DA PAItATRA ;

Meédico (a) Diarista : Everlan Da Silva Meira
PRESCRICAO MEDICA

=
- - ! i F
i i e T

DALDOS DO PACIENTE :

N duo promtuario: 2063864 Paciente: MICKAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA ldade: 034 Sexo: M
A\

Mome da Mie: MARILENA DE SOUZA PEREIRA Data de Nascimento: | 2009|985 Admishio: 1671220019 DIH -2

ChmcacORTOPEDIA 2 Enfermaria: 6 Leito: 3 Disgnostico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIR

Y

I'JI‘.'L 200122019
MEDICOHAY: Everlan Da Silva Meira /

Ttem Preserigan Aprazamento
1 DIETA LIVRE AR ‘u - = ] B = —

sl b (5 C{% ...... ol ) S—, S _—
CEFTRIAXONA SODICA 1 I"\TR\\ ENOSOANTRAMUSCULAR  E.V, IFRA
2 IAMP 1 2WE2h 0DA3D \
{

Reconstiuir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF
k] JEL fn"F["\RI\]:’.AUﬂ

4 CURATIVO e

i RXDE CONTROLE c

f TALA BOTAD ' ' (e

7 IDIPIRONA SODIC A 500 MGML2 ML EV, 6h/6h ' | —ﬂff t:‘,ag
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, 12h/12h \

Reconstituir 2ML ABD. i f CR:

OMEPRAZOL INJ 40MG 241/ 24h | ADM AS 6h)

Y Diluirem 10 ML DILUENTE PROPRIO. @

1 CUTDADOS GERAILS + SINAIS VITAIS cX
11 MEMBRO INFERIOR DIREITO ELEVADO L= |
12 CURATIVOS Ca

EVOLUCAO
DATA:Z0/12/2019  HORA:11:16:07

P

PACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO ORT I %:;5’“ NTERCORRENCIAS
0066

. 340LHO |
CD:VPM+RX DE CONTROLE vigeioLvnavil 3
1oy ﬁepana Ja

ASSINATURA + C{lem
Everlan Da Silva Mgira -~/ -

e

e

Biprojetohleg/impripevo php?datasai=2018-12-208contar=2063864 £IDC=T3548 11
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200295411 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA  Data do acidente: 16/12/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO EM TORNOZELO DIREITO COM FRATURA DO MALEOLO MEDIAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PAG 14/18/20/24
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 EM GRAU MODERADO TORNOZELO
sequelas: DIREITO.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:28:45 Num. 39207993 - Pég. 54




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0231717/20
Vitima: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Data do acidente: 16/12/2019
CPF: 048.278.029-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: "CHAEL JOHN DE SOUZA
PEREIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA : 048.278.029-04

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 apresentacdo: 18/08/2020 Data do cadastramento: 18/08/2020
Nome: MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 048.278.029-04 CPF: 614.058.096-04
MICHAEL JOHN DE SOUZA PEREIRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:28:45 Num. 39207993 - Pég. 55
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