00020627
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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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190655494 Vitima: ANDRESSON FELICIO DA SILVA
Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRESSON FELICIO 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 n2 15150273
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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, 08 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190655494 Vitima: ANDRESSON FELICIO DA SILVA

Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANDRESSON FELICIO DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ANDRESSON FELICIO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 00000100028-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190655494 Cidade: Mataraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRESSON FELICIO DA SILVA Data do acidente: 29/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

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

complementares:

Observacgbes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 11.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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[ Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] Em:mm [Jmonre l
I'-'.' W gy snstro ou ASL ! l A - £PF da yitimar A - Nome complato da vitinma: -
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(" REGISIHO DL INFORMACOLS CADASIRAIS £ FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FSICA (VITIMA/MENCHCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP e 445/2012
S R R eein) FEL0] DA iV _[TTRASE o
T Rerieverok T SITI0 URUPA Al
1 - Bairro E'.UMF-\ ﬁu.{,q,(_, | 12-Cidade: mqfﬁﬂﬁ_% | uaw: 14 CER- ﬁﬁimﬂ
35686 2-¢L0)

UALDS O WL FHLSLN IANTL LEGAL (FA15, TUTOR E CURADOR) PARA ¥ITIMA/BENTFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

[

17 - Nome completo do Representanie Legal

18 - CPF do Repretentante Logal 18 - Profisslo do Representante Legal:

Declara, par 1odos ok lag die dicaita, residir no enderegs acima Informade. conferme compravante anexs [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
HECUSD INFORMAR [] ®éro04/s1000.00 [] rs2.501,00 ATE #55.000,00
SEM RENDA [[] 5100100 ATE fs2 800,00 [0 acimape rss.000,00

24 - DADOS BANCARIUS: ] esenenciAnio ba INDENIZAGAS ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

ﬂ CONTA POUPANCA (Sormente pars 03 bancon staing, Awsinsss urma opgla) L D CONTA CORRENTE (fodos os banns)
[] Beadesco (237} i 341) | Nome do BANCD:
I:laammami:m:j Caix Exondimica Federal [104)

M.Eﬂm D i:nnmEx” 00023 ]@ AGENMCDO I:DH?A.( ]D

{ndfermar o dgilose examit| {mforrmar o digo s sy [nformar o digito e exisgir} {Infonmar o digito se ez}

Autorizo o Seguracors | ke s creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor de indenizacbo/reembolso do Seguro DPVAT
1 que =i el direen reconhecendo @ dande. desde @ @ somente apos a efetivardo do crédito, guitacio total do valor recebido

LN

12 - DLCLARACAD UL AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PRECNCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Bedaro, sob as penas da bei, gue estou impassinlitade de apresentar o budo do Institute Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de mdenzagdo
do Seguro OPYVAT pon invaices porimanente. dina el gue (assinalar uma das opgBea):
% Fisk IMIL o atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E_'] QUL gue atente 3 regiao do addente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

2 imiL que stenoe a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro supericr 2 90 {noventa) dias do pedido,

Pl mpl s asbnalaso, sobcilo o prossegeimento da andlise 0o meu pedido ae indenizatlo do Seguro DPVAT, por invalide? permanente, fom Base na dacumentagia
apresentads, concordande, désde @, em me submeter & avaliacSo medica as custas da Seguradara Uider para venficag3o da existéncla e guantificacdo das lesBes

P T e dec] (el de gty o rdegkto, confonmie Le 6. 159474, et 3%, 519, dedarando gue aits autonizogBo nEo significa privia concorddnicis oorm i Jutura
Avaiac i midica au enminE at dirmiin de coslestasta, Gaso disconds cha weu conteuio.

BECLARACAL DE UNICDS BENEFCTARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3-E 4~ Data do
E’mmit:ﬁnm [ suhesc:. ] Gascotes ooy Jobsntats ] epamonintcatmcsie [ Viho: Gt

25 - Greue Parentesco comaniims:; | 26 - Vitima deinou companheiro{a): Dsm Drﬂn 21 -%ea3vima desaoy tompanheinola), informar o nome complso;
il

B~ Witina D sm. 27 Snrtmna ’lﬂ'li.‘l‘ﬁ, mEmaEr | 30 VilTa oy D5|m 31 - ¥itima Ds,m | 32 5 tinha irmdos, informar P C—— Dslm
e Al u;n’u nig  Vhes Falecidos mﬂuu{'-dlmFD Mig | leveirmics? [nae | Vives:  Falecidos: patgavdswives? [ Ndo
L.lpu Chnte de que & Sirga .111.. i | |choy |:|..a|_.:| a, caso dovida, a indeniacio do Soguro DFVAT por maorle agucies Lenelicidrios gue s apiewr Ol B Eoovarinm

eald conagic, eslando rente, enda de gue guakguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obngazdo de ressarcir o valor recelrdo, akém da
resiponebilidade Cromitial Do lr-l‘r.Jl.ii: du artigo 299 do Codigo Penal

mﬂm J

£’ . e 38 - 12 | Nome:
E 15 - Nome legivel de guem #ssina @ rogo/fa pedido CFF:
. Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legive| de quem asina a rogo/a pedido 35- 22 | Nome;
X
o] CPF:
|EI- e —
o
37 -1®) Assinatura de guem assinaar a padido
I s a0i e Assinatura da testemunha

40 - Lodal e D,

I1-28/4

47 Agwnatura do k‘-l:prmmnm-c Legal (s Rowwer) 43 - Assinatura do Procurador {se houer)
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SECRETARIA DE ESTADO DA S +
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POI.'C'A % GOVER
Delegacia Geral da Policia Civil CIVI L DA Ew-daBA
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil e fe Lnca e
Central de Policia Civil de Jobo Pessoa - Setor FARATDA YevanssdsDefmg Soc
de Boletim de Ocarréncia
N° 13488.01.2019.1.00.401 -

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 13488.01.2019.1.00.401, cujo teor agors passo a transcrever na integra: A(s) 10:36 horas
do dia 25 de novembro de 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagiio,
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Anderson Felicio da Sllva, CPF n® 127.514.514-03,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissiio Trabalhador Rural, filho(a) de Maria Célia da Silva
Damido e José Reginaldo Felicio dos Rames, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 14/09/1996 (23 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Sitio Uruba, N* $/N, tendo como ponto de referéncia Zona Rural.. na
cidede de Mataraca/PB, tclefone(s) para contato (83) 98626-6447.

Dados do(s) Fatos:

Local: Entrada da Cidade de Mataraca, Mataraca/PB, bairro Centro; Tipo do Local: vialocal de acesso piblico
(rus, praga, etc), Data/Hora: 29/06/19 23:00h. Tipificaclo: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 29/06/2019 por volta das 23:00 horas quando transitava, pelo Centro da
cidade de Mataraca-PB; nas imediacdies da entrada da cidade, com o veiculo tipo HONDA/NXR 150 BROS ES
ano e modelo: 2013/2013, de cor preta de placa: OFX2638/PB CHASSI: 9C2KDO550DR 217091 pertcncents ao
Sr. Izaias Nascimento da Silva; Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto quando de repete
perdeu o controle da moto numa curva "sobrando na curva” vindo a colidir com um poste; Que devido ao fato o
declarante veio a cair ao solo e se lesionar sendo socorrido pelo SAMU, conforme declaragio em anexo, sendo
conduzido a0 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA onde velo a
ser atendido, devido ao deslocamento, s 00:50 do dia 30/06/2019, onde foi diagnosticado, de acordo com o
prontudrio de n” 116,640, FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO CID § 72.3 conforme LAUDO
MEDICO assinado pelo médico EWERTON NORONHA TEIXEIRA CRM 2516/PB.

Sendo o que bavia a consar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ schada conforme, expeco a presente Certidiio, A
refenda ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 25 de novembro de 2019,

!

! -

J-{, g WO o S R r{;: "’f/g’qﬁfi‘*"‘ m.}j F"""-_,_q_"h, %.
CRISTIANO CRUZ CORDULA ANDERSON FELICIO DA SILVA
Agente de Investigacio Moticiante

Procedimants Policial: 13488.01.2016.1.00.401

m
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[

17 - Nome completo do Representanie Legal

18 - CPF do Repretentante Logal 18 - Profisslo do Representante Legal:

Declara, par 1odos ok lag die dicaita, residir no enderegs acima Informade. conferme compravante anexs [ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
HECUSD INFORMAR [] ®éro04/s1000.00 [] rs2.501,00 ATE #55.000,00
SEM RENDA [[] 5100100 ATE fs2 800,00 [0 acimape rss.000,00

24 - DADOS BANCARIUS: ] esenenciAnio ba INDENIZAGAS ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

ﬂ CONTA POUPANCA (Sormente pars 03 bancon staing, Awsinsss urma opgla) L D CONTA CORRENTE (fodos os banns)
[] Beadesco (237} i 341) | Nome do BANCD:
I:laammami:m:j Caix Exondimica Federal [104)

M.Eﬂm D i:nnmEx” 00023 ]@ AGENMCDO I:DH?A.( ]D

{ndfermar o dgilose examit| {mforrmar o digo s sy [nformar o digito e exisgir} {Infonmar o digito se ez}

Autorizo o Seguracors | ke s creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor de indenizacbo/reembolso do Seguro DPVAT
1 que =i el direen reconhecendo @ dande. desde @ @ somente apos a efetivardo do crédito, guitacio total do valor recebido

LN

12 - DLCLARACAD UL AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PRECNCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Bedaro, sob as penas da bei, gue estou impassinlitade de apresentar o budo do Institute Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de mdenzagdo
do Seguro OPYVAT pon invaices porimanente. dina el gue (assinalar uma das opgBea):
% Fisk IMIL o atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E_'] QUL gue atente 3 regiao do addente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

2 imiL que stenoe a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro supericr 2 90 {noventa) dias do pedido,

Pl mpl s asbnalaso, sobcilo o prossegeimento da andlise 0o meu pedido ae indenizatlo do Seguro DPVAT, por invalide? permanente, fom Base na dacumentagia
apresentads, concordande, désde @, em me submeter & avaliacSo medica as custas da Seguradara Uider para venficag3o da existéncla e guantificacdo das lesBes

P T e dec] (el de gty o rdegkto, confonmie Le 6. 159474, et 3%, 519, dedarando gue aits autonizogBo nEo significa privia concorddnicis oorm i Jutura
Avaiac i midica au enminE at dirmiin de coslestasta, Gaso disconds cha weu conteuio.

BECLARACAL DE UNICDS BENEFCTARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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eald conagic, eslando rente, enda de gue guakguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obngazdo de ressarcir o valor recelrdo, akém da
resiponebilidade Cromitial Do lr-l‘r.Jl.ii: du artigo 299 do Codigo Penal
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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: 03/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRESSON FELICIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000100028-6

Nr. da Autenticacdo 07D2EC5139D6ED17
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Titu Jose do Nascmento

Salo Digitsl AJGS9622-51CE
Consuite autenticidade em: https://selodigital.tiph. |us.br



GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGADQ TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ANDRESSON FELICIO DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 14/09/96
NOME DA MAE MARIA CELIA DA SILVA DAMIAQ

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADAN°  1.173.939
'N° PRONTUARIO 116.640
““\TA DO ATENDIMENTO ___ 30/06/19
HORA DO ATENDIMENTO 00:50
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMURE

CID 10 §723

AVALIACAO INICIAL:

Paciente menor deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (queda), apresentando dor na coxa E +
deformidade e limitagdo funcional. sem outras queixas. Glasgow 15 Avaliado pela equipe da médica da
urgéncialemergéncia

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

-

RX da bacia - AP
RXdacoxaE-APeP

TRATAMENTO:

Fratura da diafise do femur E ao RX. Sem alteragao ac oulro RX Realizado internamento e tratamento cirirgico pelo Dr
Thales Seabra e Dr. Laun Ferreira da equipe da Crtopedia

ALTA HOSPITALAR: 06/07/19 S
DATA DA EMISSAO: 15/10/19 |7
i 215
Dr. Ewerton/Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATEMNGAD: Esle documento cesting-s& & comprovagho de atendimanto hospilalar para DML, INSS EﬁiP'FIEEAS. ESCOLAS. MINISTERID DO
TRABALHO a CONTINUIDADE DE TRATAMENTO, 0B8: O profissional que assina este laudo nao participou do atendimento medico
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Identificagio do paciente
D Nome sex
w22 ANDRESSON FELICKO DA SHLVE  Mesculng )
Data de rasomano e Estade ol Rebgisn Srontuann
180911806 12 anos 8 meses 16 dias ) .
M Pai
MARIA CELIA DA SILVA DAMIAO = ___|JOSE REGMALDQ FELICIO DOS RAMOS
Escoandage Resporsawel (Faremesson)
ONMEING -OMabMON st
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a3 SOODHO00
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Email N Hatralidade = |caom
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cer Muricinio 0e resclncis e [Logradown
58292000 ) Eﬂ _— _FB_ _!UH'.HBA N
Nurrasro Complemento | B
5H | ZOMA RURAL
Admissao
Damerars Nimen o pusera Coménc
Especiabdade Cica
CIRURGIA GERAL
Claswificacho ca neco Oingasm dio pacans
RODOVIA
Cardisr e wiendimenio Motvo do asendimanto Detafe 00 acidemo
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TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES

TE MAIORES E camzhs t@iﬂ/&"’w

i et i _t_-_..- s
DADOS DE ID ACAO DO PAC eNtE: | |
N.,MMQ @-qut&
se:_JAF39 39 o e

I1 - DAS DISPOSICOES GERAIS

Artigo 1° - O presente Termo de Responsabilidade dispde sbbre direitos ¢ deveres dopaciente
do profissional da saiide ¢ do Hospital Estadual de Emtrg&m:h ¢ Trauma Senador
Humberto Lucenad — HEETSHL,

§ 1° - O Hospital de Emergéncia ¢ Trauma ¢ uma unidade d* saide dasunadt a operacionalizas
a gestio e exec ‘l.ns atividades ¢ dos servigos de saide dé urgéncia ¢ emergéncia em trauma
e a assisténcia de pacientes portadores de patologias agl.nd.ls1u graves, sejam clinicas, (para ur
primeiro atendimento e posterior remogio para Outro sarvico conveniado), Ou CwUrgicas

(Politraumatismo, Neurocirurgid, Traumatplogia, Cirurgia Geral ¢ demais subespecialidades
relacionadas & mesma). - . :
§ 2° - O Corpo Clinico responsavel pela assisténcia 'ﬁu:gml a0 pacienmte € COMPOsic
porMédicos, Médicos-Residentes, todos Profissionais d:&nﬁ:lc e Aprimorandos, integranies
de Equipe Multiprofissional e profissionais médicos e de outras especialidades da saude que
cumprem a fungiio de Preceptores Ngados as giversas :ntmumﬁu de ensino do estado d=
Paraiba;
§ 3* O HEETSHL faz parte de ums rede de assisténcis 1:: Secretaria de Estado daSaude
8o sistema referéncia ¢ contra-referéncia. E de I'Ip-llll?lﬁllﬂlﬂ! da equipe médicadeste
Hospital g indicagiio do encaminhamento para Rlﬂnﬂui ou Transferéncia dos pacjentes
aqui admitidos para outraslnstituighes de Saudede Jaln!huu ou de outros municipios
para continuidade do tratamento. .|_
§ 4° E wmmbém de responsabilidade -do EEETEHL;, dentro das suas pormas de
funcionamento, o eacaminhamento e mmpu.nhm*un do paciente por equip:
profissional especinlizada para a ruliu;l de n.ur:u complementares fora da:
deptndéncias da sua unidade. i

-
{11 - DO RECONHECIMENTO E SALVAGUARDA DOS DIREITOS E DEVERES
Artigo 2° - O paciente sera tratado por meios adequados & di?pﬂnivgis. devendo a relagiomutua
entre profissionais da sadde e paciente ser baseada na dig;tii:lada € No respeito.

Artigo 3" —O profissional da saide tem garantida a sua autoncmia 20 indicar oprocedimen
adequado ao paciente, observadas as praticas reconhecidamerite aceitas.
|
Av. Orestes Lisboa, 5/n - Conj, Pedra Gondim - CEP: 58081-090 - Jodo Pessoa - PB
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+ TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES
i | MAIORES E CAPAZES ot

——

BT .
W S :
Artigo #° - q médico informaré so paciente, de forma clara ¢ em lipguagem acessivel,sobre ©

seu estadd de saide, diagnéstico, tratamento € evolugdo provivel da sua doenga-

Artigo 5° -: Os p;udcdinlenms disgnésticos e terdpéuticos serio executados com 2

prévimmTﬂlwi: do paciente, apds ter sido ml;lmﬂidc-quml& a0s seus riscos ¢ beneficios.

§ 1° - Quando ocorrer discordéncia quanto & aplicaclo dos procedimentos diagnosticos €

terapéuticos, psta deverd set registrada no prontudrio do paciente. L .

§ 2° - O pagiente tem direito de revogar O Seu consentimento & qualquer tempo, pordecisao

livre, bons:iu'me ¢ esplarecids, sem que Lhe sejam imputadas sangbes morais ou legais ;

§ 3* - No bo de revogasiio do consentimento, © pacicnte se manifestard por escrito,devendo

este doc to ser arquivado no respectivo prontudrio.

§ 4 - Qul-nd}J o palente se recusar a aceitar os métodos diagnosticos e terapéuticosproposios €

deixar o HoTpitl.l, cessard a responsabilidade do médico quanto ds consequéncias decorrentes

desta recusa.
:. - - |

Artigo 6'-;Nnmudesttnmarnufmmmmpude tomar decisdes sobre sua saide. ©

pui:nu:d:w"ui se fazer represeniar pelo seuREPRESENTANTE LEGAL, conforme

determinagio legal ou judicial, quando for o caso:

decisdes, ou por determinacio judicial, podendo ser parente ot nio.
§ 2° - Cabe a0 paciente ¢ ao seu Representante Legal a incumbéncia de comprovar © seu

Representante Indicado

| , . :
Artigo 7 -{Em caso de iminente risco de morte ou iminente risco de perda de qualidade devida.

condutas,

-

|
enconirandé-se 0 paciente incapacitado de tomar decisbes, o médico estara autorizado aadotar
que o Representante Indicado possa sc manifestar.

Artigo §° _;FD pronturio do paciente serd elaborado de forma legivel, completa eatualizada.

Artigo 9° 4 O paciente tem direito de obter relatorio contendo as informagdes registradasno seu
pron-udrio, mediante solicitagdo junto ao Setor de Laudos.

Artigo 10 - O pacients tem garantida e respeitada 3 confidencialidade sobre seus dadospessoars
e clinicos, po-dundo ger revelados apenas com sua autorizagio, salvo em casos deimposigio

legal.

Av. Orestes Lisboa, s/n - Conj. Pedro Gondim - CEP: 58031-090 - JoSo Pessoa - PB
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TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES

e s

o e —

apé'ndemi;s do HEETSHL.n0

Artigo 11 - Apds a alta médica, o paciente deverd dejxar
as medidas legais cabiveis

pmzodea:t!#(vinmuqumu}hmapmuquaismiund

Artigo 12- Apds a ilﬁl:ﬂll-!?‘ﬂ a ﬁnﬂh do paciente ;r- o |sen representante legal dﬂtﬁ
resgatar os pertences de valor nu documentos deixadds n unidade hospitalar, no prazo
méximo de 30 (trinta) diss e, no caso de vestusrios ¢
dias contados a partir da data de intemaglo. Apbs este
legais cabiveis que entender necessérias para a destinagio

. no prazo maximo de D2(dois)
a instituigdo adotard as medidas
objetos.

Srﬂgn 13-0 padnté-h-n sen representante legale 05 profissionais da saude do HEETSHL

poderdio recormrer iComisslio de Etica Médica e 4 Comisséo de Bioética, para esclarecer questdes
iurﬂidﬂundmndnildlpmmhduwﬁﬂadmmipm atenclo a saude.

ODBEEVREHEE! ........ocovorrrmsrrsnsggrassissss s ssssss ssassss st ing +—- .............................................

Paciente - RG

S P

'__i"’ Qﬁrf;/* &'
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(# i S DAPARAIBA
AREA VERMELHA
Endereco: AV, ORESTES LISBOA S/N. PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB. 58031080
Teal:
CNES: 8121221
Saenbe BAE Lhali Hora BRirads Data Baxa
ANDRESSON FELICID DA SILVA 1173839 Jorpa'201% 00 50-23
Dola g nassTents gade Sadn GHE Talafina ow Cantad
14091 BEE 223 % 16d Masculno 2011301 TT D002 (B BCA0000T
wias Srpnheanc
MARIA CELIA DA SILVA DAMIAO
Enderaga o BAupaigie LF
URLUBA, SN ZONA RURAL MATARALCA FE
Acideale Mt Frofssiona W' Coeg. Regonal
QUEDA | GUTRODS ACIDENTE DE MOTOOICLETA EVERTON DAVID TAVARES VASCONCELOS BG4 LPR
DataMora Classd cacao Daatora Prescicao
IN/DETI01S 00:-50:33 J0DE2019 02:43:42
ANAMNESE

ORTCPEDIA SACIENTE ¥ITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR, DE FORMDADE E LIMITACAD FUNCIONAL EM COXA ESQUERDA SEM DEMAIS
CUEIXAS ECG 16 KD FRATURA SUBTROCANTERICA ESQUERDA CD INTERMACAD HISPITALAR

DIETA

SIETA LIVRE. V1A ORAL
MEDICAGAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLAL ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 8%6H
Diluir
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ZML). DILUIR 2.0 ML

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10.0 ML VIA EV., BEH
Diluir

ONDANSETROMA SMGAML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4.0 ML VIA E.V., 8/8H

SOLUGAD RSIOLOGICA 0,8% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000.0 ML VIA EV, 24H
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA DRAL. 1X AQ NIA (ORSERVACOES: PELA MANHA, EM JEJUM)
SOLUCAD ASIOLOGICA 0.0% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA EV. BEH

Dibusie

_TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA ML), ADMINISTRAR 2.0 ML Via BV, B/EH
SLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA EV. 12/12H

Dilusr

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1000 MG VIA EV.. 1212H

CAPTOPRIL 75 MG COMPRIMIDD, ADWMINISTRAR 250 MG ViA ORAL ACM, 3E NECESSARIO SE PAS = 160 OU FAD > 110 (DOSE MAXIMA DIARIA: 500}
(OBSERVACOES: SE PAS > 1680 OU PAD = 110

GLICOSE 50% (AMPOLA} - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30.0 ML VI& EV, &CM. SE NECESSARID SE HGT<60 [DOSE mAXIMA DIARIA: 30.0) (DBSERVACOES
S5E MGTol)

CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVACOES: DIARID)

HGT BIGHS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

INSULINA REGULAR CONFORME HGT, (OBSERVACOES: E PROTOCOLO HOSPITALAR)
SSVV + CCGG

EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA COMPLETO
HEMOGRAMA COMPLETOD

CiD10
5722 - Fratura subtrocanignca

Conduta
Internar Paciente




ANDRESS0N FELICIO DA SILVA EVERTON DAWID YAVARES VASCONCELOS
Rl BE1EPAE)

Baletim registrade por: ILMA VIEIRA DA SILVA em 30006/2018 00:5138
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Sy A DAPARAIBA

AREA AMARELA

Endaraco: AV, ORESTES LISBOA, S/N, , JOAD PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 454554

Facente BAE Daia/Hors Ervrada Data Bl

AMDRESSON FELICIO DA SILVA 1172328 J0062018 005033

Dials de NASTHEnio e Bpue v ] Tehplome e Conisi

1408 EEE6 22a 5m 16d Masculing 201132181 778002 (&3] 30DG080

Lae Froniuano

MARA CELA DA SILVA DAMIAD

Encerago Basrra Mynigige uF

URUBA, 5N ZOKA RURAL MATARACA FH

AgIdebe Woliver Pl ssisnal N* Cons. Regong

QUEDA | CUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA GERALDO CAMILO NETO EoER PR

OalaMora Classficacss Dizta/Hora Prescnigaa

30/0EZ01S 005031 IWOE/ 201D DO ET:14

ANAMNESE

BACIENTE COM HISTORICO CE ACIDENTE DE MOTO.COM DOR EM Coxe ESGUERDA SEM DEMAIS EGR LOTE ECO 15 ABDME FLACIDG B INDOLGR A
SALPACAD AR MV=AHT SIRA 1/RAICK DS COXA ESQUERDA E BACIA 2IPARRECER DA DRTOPEDIA 3IALTA DA CIR.GERAL

MEDICAGAO

CETOPROFENG 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VA EV, AGORA
TRAMADOL S0MG ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML). ADMIMISTRAR 2.0 ML VIA EM. AGORA, (OBSERVACOES: 100ML SFO.8%)

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA
ARADICGRAFIA DE BACIA

cID10
TO7 - Traumatismos miltiplos nae especificados

Conduta
Em observacao

ANDRESSON FELICIO DA SEVA GERALDO CAMILG NETD
(CRM: B0B3/PE)

Eiplatim registrado por ILMA VIEIRA DA SILVA em 301082078 00 51 (38
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RELATORIC DE CIRURGIA

NOME: ANDERSSON FELICIO DA SILVA BE/PRONTUARIO 1173939
1DA rrE- SEXC: MAS COR: DATA: 4/7/2019
CLINIC SETGR ORTOPEDIA M03 2

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR ESQUERDO

7 J8GIA0 DR THALES SEABRA 19 ASS. DR LAURI
LAY MR1 JOAD PAULD 39 ASS:
HATRUNENTADOR: ANESTESISTA:
TP DE ANESTESIA:  RAQUIANESTESIA HORARIO INICIO: TERMING:
. DIAGNOSTICOPOSOPERATORIG. =~ T ob i
l FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR E5£1U£RDD
! PROCEDIMENTOS CIRURGICOS o ) copigo

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR ESQUEHDD

ACIDENTE DURANTE ATD CIRURGICO:

DESCRICAD:

BIOPSIA DE CONGELACAQ:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APGS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA
RESIDENCIA

TERAPIA INTENSIVA
ITO DURANTE ATO CIRURGICO

DATA: 4/7/2019

rfﬂ



RELATORIO DE CIRURGIA

' DESCRICAO DA CIRURGIA

Fosicio e Preparo:
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA EM MESA DE TRACAO, REALIZADO REDUCAO FECHADA SOB

AUXILIO DE ESOPIA | | [ | ! ] |

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APQOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

{ANTIBIOTICOPROFILAXIA

||r1-?ls.§£\:

VIA DE ACESSO LATERAL DA COXA ESQUERDA {SUBVASTOLATERAL)

HEMOSTASIA CRITERIOSA

DSSECCAO POR PLANOS

FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR ESQUERDO BASTANTE COMINUIDA

Conduta:
'PASSAGEM DE FIO DE KC COMO GUIA PARA PARAFUSO DE PLACA DCS

PASSAGEM DE PARAFUSO DESLIZANTE N 75

FIXACAO DE PLACA DCS DE 16 FUROS + 4 PARAFUSOS CORTICAIS DISTAIS + 1 PARAFUSO CORTICAL
PROXIMAL + CONTRAPING, SOB AUXILIO DE ESCOPIA

REVISAD DA HEMOSTASIA

LIMPEZA COM SF 0,9%

2R EMENLo!

= /TLIRA POR PLANOS

- BATIVOS ESTEREIS

2 CONTROLE

Lrervacdo

o
o ¢
e

Medico/CRM: G 'i“'p;ﬁﬁﬁ*'-“r-}' lodo Pesspa, 4/7/2019
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B SECRETARIA DE LT.

ot SAUDE | ..., JABAUD

r

PREFEITURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

Mamanguape, 21 de Novembro de 2019,

DECLARACAQO

Declaro para os devidos fins que, Andresson Felicio da Silva, Queda de moto,
no dia 29 de Junho de 2019, foi atendido pela a Umidade de Suporte Basico do Servigo
de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU Mamanguape prestou atendimento a
vitima, removida para o Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto

Lucena

Josyiieri Arruda dos Santos
Coordenadora Getal SAMU 192
Mamanguape-PB
COREN-PFE 417778

Josimeri Arruda dos Santos
Coordenadora Geral SAMLU 192
Mamanguape/PB
CNPJ 086743960001 64

Rua Marqués do Herval, 64 - Centro - Fone (83) 991573966~
josimery_arruda.enf@hotmail.com
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