Projudi - Processo Eletronico do Judiciario do Roraima https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/

z

Projudi - Processo Eletronico do Judiciario do Roraima

Inicio AgOes 10 Grau AgBes 2° Grau Parecer Citagdes Intimagdes Audiéncias SessOes 2° Grau Buscas Estatisticas Outros

Operacdo realizada com sucesso. Protocolo:
2973407820210208174805

Processo 0801373-55.2021.8.23.0010 v - (17 dia(s) em
tramitagao)

Classe Processual: 436 - Procedimento do Juizado Especial Civel
Assunto Principal: 10671 - Obrigagdo de Fazer / Ndo Fazer
Nivel de Sigilo: Publico

Prioridade: Portador de necessidades especiais (conforme Decreto 5.296/2004 e Lei 12.008/2009)

Pendéncias

Audiéncia: Ha Audiéncia de Conciliagdo por Videoconferéncia em aberto marcada para 25 de margo de 2021 as 10:50:00

Informacdes Gerais Informacdes Adicionais Partes i 0 Ap (0) Vinculos (0)
— Realces +
Realgar
Movimentos [J Magistrado [ servidor [0 Advogado [0 Membro MP [ Defensor [ Procurador [J Outros [J Audiéncia
de:
Ocultar [0 Invalidos [J Sem Arquivo [J Hab. Proviséria

Movimentos:

— Filtros 4

Movimentado Por: [J Advogado [J Advogado NP] [J Entidades Remessa [J Magistrado [ Membro do MP/Delegado [J Procurador [J Servidor

Sequencial(Intervalo): ao Data do Movimento(Periodo): | a
Descrigao:
10 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 10 500 por pag. v 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
~ ~ JOAO ALVES BARBOSA FILHO
=] 10 08/02/2021 17:48:05 JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTACAO
Procurador

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .

10.1 Arquivo: Peticdo $ 2783030CONTESTACAOO03.pdf Publico
FILHO
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .

10.2 Arquivo: DOCS FILHO $ 2783030CONTESTACAOAnexo002.pdf Publico
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA .

10.3 Arquivo: KIT SEGURADORA LIDER $ KIT SEGURADORA LDER.pdf Publico

FILHO

JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTAGAO DA PARTE
=] 9 02/02/2021 12:36:34 Cumprimento de intimagdo - Referente ao evento AUDIENCIA DE CONCII_IACKO POR
VIDEOCONFERENCIA DESIGNADA (22/01/2021)

Francisca Maria Rodrigues Farias
Advogado

Ass.: FRANCISCA MARIA .
9.1 Arquivo: Petigdo ¢ online.pdf PUblico
RODRIGUES FARIAS:58123253249

LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de JESUS MIGUEL PEREZ LOPEZ representado(a) por
FRANCISCA MARIA RODRIGUES FARIAS GARCIA, Eduardo Henrique (nome civil Eduardo
8 02/02/2021 00:01:33 i i SISTEMA CNJ

Henrique de Andrade Lima)) em 01/02/2021 com prazo de 25 de Margo de 2021
*Referente ao evento (seq. 5) AUDIENCIA DE CONCILIACAO POR VIDEOCONFERENCIA
DESIGNADA (22/01/2021) e ao evento de expedicdo seq. 6.
EXPEDICAO DE CARTA DE CITAGAO (A.R.)

7 22/01/2021 19:20:32  Referente ao evento (seq. 5) AUDIENCIA DE CONCILIAGAO POR VIDEOCONFERENCIA
DESIGNADA (22/01/2021 19:14:15). Identificador do Cumprimento: 0001
EXPEDIGCAO DE INTIMAGAO
Para advogados/curador/defensor de JESUS MIGUEL PEREZ LOPEZ representado(a) por
FRANCISCA MARIA RODRIGUES FARIAS GARCIA, Eduardo Henrique (nome civil Eduardo Cledivania da Costa Morais

Cledivénia da Costa Morais
Analista Judiciaria

6 22/01/2021 19:16:03 ) ) X L.
Henrique de Andrade Lima) com prazo de 25 de Margo de 2021 - Referente ao evento Analista Judiciaria
(seq. 5) AUDIENCIA DE CONCILIAGAO POR VIDEOCONFERENCIA DESIGNADA (22/01
/2021)
AUDIENCIA DE CONCILIAGAO POR VIDEOCONFERENCIA DESIGNADA o )
. i . Cledivania da Costa Morais
5 22/01/2021 19:14:15 (Agendada para: 25 de margo de 2021 as 10:50, em 3° Juizado Especial Civel de Boa ~ L.
. Analista Judiciaria
Vista)
4 22/01/2021 13:36:14 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR
3 22/01/2021 13:36:14 SISTEMA CNJ

Registro de Distribuicdo
DISTRIBUIDO POR SORTEIO
2 22/01/2021 13:36:14 ) e , SISTEMA CNJ
309 Juizado Especial Civel de Boa Vista
eduardo henrique de andrade lima

1 22/01/2021 13:36:14 JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL
Advogado

1ofl 08/02/2021 17:48



2783030- C3/2021-00171/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO 32 JEC DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo n.2 08013735520218230010

INCOMPETENCIA DO JEC:

Necessidade de Prova Pericial.
Incompatibilidade com o Rito

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo do
seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n? 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANGA DO SEGURO DPVAT,
qgue lhe promove JESUS MIGUEL PEREZ LOPEZ, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente,
a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 28/11/2020,
restando permanentemente invdlida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 01/12/2020.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentacdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de RS 7.087,50 (sete mil e oitenta
e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orienta¢do jurisprudencial tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacio em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatérios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesdes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo sera paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duavidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152,

DA INCOMPETENCIA DOS JUIZADOS ESPECIAIS CIVEIS PARA APRECIAR MATERIA QUE CARECA DE PRODUCAO
DE PROVA PERICIAL TECNICA

Conforme se observa da exordial, a natureza do pedido é a invalidez da parte autora, sendo o ponto controverso
gue motivou a lide, o grau dessa suposta invalidez. Trata-se, portanto, de matéria eminentemente técnica,
carecedora da produgdo de prova pericial para ser dirimida. Dai emerge a incompeténcia dos Juizados Especiais
Civeis para apreciar esta questao.

Por certo o intuito da lei n® 9.099/95 é apresentar um rito mais célere as partes, para causas de menor
complexidade, assim entendidas como aquelas que ndo exigem a realizacdo de prova pericial. Neste sentido,
tem sido o posicionamento das Turmas Recursais do Rio Grande do Sul®.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Serd considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposicdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3"A(;AO DE COBRANGA. DPVAT. INVALIDEZ PERMANENTE. INCOMPETENCIA DO JEC. DOCUMENTAGCAO COMPROBATORIA DA INVALIDEZ. LAUDO DO IML
QUE NAO ATESTA O GRAU DE INVALIDEZ. NECESSIDADE DE REALIZAGCAO DE PERICIA MEDICA. EXTINCAO DO FEITO, SEM RESOLUCAO DE MERITO
MANTIDA. O acidente de transito que ocasionou a lesdo corporal de carater permanente no autor ocorreu apds o advento da simula 14 das Turmas
Recursais Civeis que dispde que "os pedidos de indenizagdo por invalidez permanentes ajuizados a partir do precedente do Rl n2 71001887330, julgado
em 18/12/2008, deverio observar a regra de graduagio da invalidez", prova que n3o aportou aos autos. SENTENCA CONFIRMADA POR SEUS PROPRIOS
FUNDAMENTOS. RECURSO DESPROVIDO.” (Recurso Civel N® 71004897377, Primeira Turma Recursal Civel, Turmas Recursais, Relator: Marlene Landvoigt,
Julgado em 26/08/2014)
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Irrefragavel a incompeténcia deste Juizado para julgar a presente lide, pois no caso dos autos, é cristalino que a
prova técnica sera fundamental para o correto julgamento da acdo, na medida em gque nos casos de invalidez
devera ser respeitado o grau da lesdo do acidentado a fim de ser paga a indenizacdo de forma proporcional.

Em decorréncia, a demandada requer a extin¢cdo do processo sem resolugdo do mérito, na forma do artigo 51, I,
da lei n29.099/95.

DA INEPCIA DA INICIAL
DA AUSENCIA DO BOLETIM DE PRIMEIRO ATENDIMENTO

Inicialmente cumpre informar que a peticdo inicial apresentada pelo autor ndo estd apta a gerar efeitos, vez que
nao foi instruida com os documentos essenciais a propositura da agao.

O autor nao acostou o boletim de primeiro atendimento médico, documento essencial para comprovar o nexo
causal do acidente.

N3o se pode olvidar acerca da existéncia de requisitos formais para o ajuizamento de qualquer demanda, os
guais sdo tradicionalmente denominados na praxe forense de requisitos da peticao inicial, estes elencados no
art. 319 do Novo Cddigo de Processo Civil, que pedimos escusas para transcrever, sendo vejamos:

“Art. 319. A peticdo inicial indicara:
| - O juiz ou tribunal, a que é dirigida;

Il - Os nomes, prenomes, estado civil, profissdo, domicilio e residéncia do autor e do
réu;

Il - o fato e os fundamentos juridicos do pedido;

IV - o pedido, com as suas especificacoes;

V - o valor da causa;

VI - as provas com que o autor pretende demonstrar a verdade dos fatos alegados;
VII - o requerimento para a citagdo do réu.”

Em prosseguimento, cumpre salientar o disposto no art. 330, | e paragrafo primeiro, Novo Cédigo de Processo
Civil, ipsis literis:

“Art. 330. A petigdo inicial sera indeferida:

| - guando for inepta;

Paragrafo primeiro. Considera-se inepta a peticdo inicial quando
| — Ihe faltar pedido ou causa de pedir;

Il — o pedido for indeterminado, ressalvadas as hipoteses legais em que se permite o
pedido genérico;

IIl — da narragdo dos fatos ndo decorrer logicamente a conclusao;
VI — contiver pedidos incompativeis (...).”
Merece destaque, portanto, o disposto no art. 485, |, do Cédigo de Processo Civil. Vejamos:

“Art. 485. Extingue-se o processo, sem resolucdo de mérito:
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| - quando o juiz indeferir a peticdo inicial; (...);”

Desta forma, se faz impossivel o pleno direito de defesa e contraditério, visto a comprovada omissdo do autor
com relagdo aos fatos narrado e o fato desta nao ter colacionado aos autos documentos exigiveis a propositura
da demanda.

Subsiste dbice intransponivel ao suposto direito Autoral, devendo acarretar a extin¢ao do feito, sem resolucao
do mérito, conforme disposto no artigo 485, inciso | do Novo Cddigo de Processo Civil, combinado com artigo
330, inciso |, e paragrafo primeiro, do mesmo diploma legal.

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de reducdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

aoart. 373,1, CPC*

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentacdes apenas por amor
ao debate.

DOCUMENTO IMPRESCINDIVEL AO EXAME DA QUESTAO

(REGISTRO DA OCORRENCIA NO ORGAO POLICIAL COMPETENTE)

Constata-se, pela sintese dos fatos narrados na exordial, que a parte autoral pretende que o seguro DPVAT no
suposto acidente noticiado.

O paragrafo 19, do art. 52 da lei n.2 6.194/74 é claro, e exige para que o beneficiario possa ter o direito de
pleitear a indenizacdo relativa ao seguro obrigatdrio de veiculo a apresentacdo de determinados documentos.

Com efeito, verifica-se que a parte Autora deixar de apresentar o registro da ocorréncia policial, documento
imprescindivel para comprovacao da ocorréncia do acidente e do nexo de causalidade.

Essa prova documental incumbe a parte autoral, ndo s6 em fun¢cdo do que consta expressamente na lei
especifica, supratranscrita, como em razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que
estabelece o art. 373 do CPC.

4"APELA(;AO CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipdteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Nao se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cddigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Assim, merece a presente demanda seja julgada extinta com resolu¢dao do mérito, na forma do art. 485, inciso |,
da Lei Processual Civil.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
7.087,50 (sete mil e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdo de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitacao geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente acao anulatdria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cddigo Civil.

N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulacdo do ato juridico liberatdrio, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicad deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
guitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 7.087,50 (sete mil e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela beneficiaria
legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cadigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 28/11/2020. Frisa-se que houve pagamento administrativo na no valor de RS
7.087,50 (sete mil e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo da Medida Provisdria n? 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais.
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Certo é que, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovagao legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ°.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta dltima subdividida em completa e incompleta, o que decerto deverd ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacgdo legal, no art. 32, §12, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipdtese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo
percentual de perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de
repercussdo: intensa — 75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipétese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 7.087,50 (SETE MIL E
OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da cita¢cdo®

Com relacdo a correcdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac¢do’

>Stmula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”
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Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ac¢do.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo hd interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacao.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensdao da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacgdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacao
valida e a correcdo monetdria na forma da fundamentacao da peca de bloqueio.

Requer, outrossim, a producdo de todos os meios de prova em direito admitidas e haja vista a necessidade de
elucidar aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento
pessoal da vitima para que esclareca:

) Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagGes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de
Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicagdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome da patrona
SIVIRINO PAULI, 101B/RR, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 4 de fevereiro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Tart. 1e . {...)

§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE

SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SIVIRINO PAULI, inscrito na 101-B - OAB/RR os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move JESUS MIGUEL
PEREZ LOPEZ, em curso perante a 32 JEC da comarca de BOA VISTA, nos autos do Processo n? 08013735520218230010.

Rio de Janeiro, 4 de fevereiro de 2021.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/RR 451-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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, 10 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200460916 Vitima: Jesus Miguel Perez Lopez

Data do Acidente: 28/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JESUS MIGUEL PEREZ LOPEZ

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$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda anatbmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: Jesus Miguel Perez Lopez
Valor: RS 7.087,50

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 00000133894-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Abevasatingim e e LINAT
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[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVAUDEZ PERMANENTE ] morTe

2 - N do sinistro ou ASL: 3- 2 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

G 53'0 %mesoo{n)plsﬂo MIGUE PeRez LOPZ v . i "752 5%-382- 62
AvroNouo AVENEDM santo ANTONTO | 92:‘3%"‘ | ‘TEPEsa
11 - Bairro: Tu Cidade: I “Estado: | 14-CEP:

SEN- HELTO CAMPOS | Bol \Jr=Ta 18 i |63 -346-~408

15 - E-mail: 1 el.
__FRANCeskARPARTASE) HoTmasL.com ¥ 4= S' 5113_.2_'1.'13

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A ISANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante uxal
W —7 - — - =, e WP ~ S -
2 18- CPF do Raprcsonunne Legal: | 19- Profissio do Repfesentante Legal:
o L 7 -
3 Docl-ro. para lodos os fins de direito, nsldlr no Qndcro;o nclma informado, oon!ormo comprovantc anexo (ANEXAR COPIA).
o —————————— i — S — S —— —— N
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] ReCUSO INFORMAR R$1.00 A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem RENDA R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma e R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EJ cONTAPOUPANGCA (somante para os buncos abain. Assinafe uma opgso) [X] CONTA CORRENTE (1odos os bancos)

El8mdexei237) Eluaiza Nomedo BANCD: Baunco cho Povoscte
T Beanodotmieos) ) caberEcontmicr federat{104)
AGENC!A:EE—) conta:f——— Je AGENCIA: conta: (4133 - 834 ]@

{Informar o digito se exstir) (In'ommo digho se uhlr) (Infarmar o digito se exitic) (lliormu 0 dtlo S0 exdistir)

| Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana (nformada, de minha titularidade, o valor da mdemza;lo/reembolso do Seauro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j@ e somente apos a efetwagao do crédito, quitagdo total do valor recebido. J

~

= —_—
e 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- meucummmsommnmcoumuuozmvmmmm
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indenizagda do Seguro DPVAT (Lef n® 6,194/74), uma vez que:
@ Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a reglfio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde 8, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74,
Declaro que esta autorizacdo nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncla ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
S e et WWWM - viwe Sbito da viirma: r—

" 25 - Grau de Parentesco com avitima: i 26 - Vitima delxoucompanhelmla) B&nﬁﬂh— ‘ 27- Suﬂhadahoumpmh&da).hﬂuﬂnrommdmu

28-Viuma Sim | 29-Setinha filhes, informar | 30-Vitima debou _Sim_ [ 31-Vitdma Sim | 32-Se tinha irmics, Informar 'SS-VMmlde(xw Sim
tove fihos? [T ngo | Vivos: = Falecidos: —— nascturo (val nascerf? teveirmios? [TINGe = Vivos:e—Falecidos: 'puis/m“!ms? Nio

Estou ciente de que a Seguradm Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DFVAT por morte dqueles beneficidnos que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualquer omisslio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebidao, além da
responsabilidade criminal por infragho do artigo 289 do Cédigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: =
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome: Z
= CPF: >
S
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo
i S i yeseer) s Assinatura do testemunha

w-waleban,MM.‘mm_dggIﬁM_m >
Segul o

< o 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Fls: 1

Visto:
", 1% GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
'Jiiw POLICIA CIVIL
i ‘u 1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR
tpsct B
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00038263/2020
DADOS DO REGISTRO
Oiata/Hora Inicio do Registro: 01/12/2020 15:53:52 Data/Hora Fim: 01/12/2020 16:34:57
Origem: Orgéo: Pessoa Fisica - Particular Tipo Documento: Outros Data: 01/12/2020
Dzlagado de Policia: Clayton Alexandre Ellwanger
DADOS DA OCORRENCIA
Uneade de Apuragdo: Delegacia de Acidentes de Transito
Datan/Hora do Fato: 28/11/2020 18:00
lesaldo Fato
W unicipio: Boa Vista (RR)
Balrro: Macejana
Logradoura: AV. MARIO HOMEM DE MELO ESQUINA C/ BOI NA BRASA
Tipo do Local: Via Publica
fN ntureza Meio(s) Empregado(s)
20005: ACIDENTE COM LESOES Nao Houve
Hotvacdo
Outros
ENVOLVIDO(S)
Norie Civil: JESUS MIGUEL PEREZ LOPEZ (VITIMA ) =
tia- onalidade; Venezuelana Smo: Mesculino Nasc: 20/12/1997  I|dade 22
itz do Cvil: Solteiro{a) Naturalidade: VALENCIA
Hame da Mae: Yaneth Josefina Lopez de Parez
Nogumento(s)
CPF; 706.696,362-62
Faulerege
WMunicipio: Boa Vista - RR
Logradouro: CAUE MAGALHAES/ ANTIGA N11 N°: ATRAS DA
Complemento: ATRAS DA IGREJA OBRAS PARA CRISTO
BSairro: Senador Hélio Campos CEP: 69.316-652
Talefone: (95) 99138-2723 (Celular)
[Nore Civil: DESCONHECIDO 1 MOTIS™A DO ONIELUS (ENVOLVIDO ) ]

Naz onalidade: Brasiteira Sexo: Masculino

[N-Jr'w Civil: FRANCISCA MARIA RODRIGUES FARIAS (PROCURADOR , COMUNICANTE ) I

115z onalidade: Brasielra Sexo: ~eminino Nasc: 24/12/1965  |dade 54
Profisedio: Advogado
2 12da Cwil: Divorciado(a) Naturalidade: Fortaleza - CE
Hume da Mae: Francisca Hildemeire Rodrigues Faries
Nocurnanio(s)
CPF: 581.232.532-49
finderage
oar Impresso por: Gilseney Recrigues Guimaraes Pagina 1de 3
f.-]‘ BINeSp 0o de impressio: 011272020 18:35:14 PPe - Procadimentos Policiais Elatronicos
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Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00038262/202C
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: CEREJO CRUZ N®: 1288
Complemento: CASA
Bairro: Centro CEP: 69.311-011
Telefone: (95) 99123-4046 (Celular)
[inﬂo Social: BRECHA TRANSPORTES E TURISMO LTDA (ENVOLVIDO )
Ramo de Atuagdo: Automotivo
Endereco
Municipio: Manaus - AM
Logradouro: AVENIDA PE. AGOSTINHO CABILLERO MARTINS N®: 1830 Complemento: RORAIMA
Bairro: SANTO ANTONIO CEP: 69.035-090
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Microdnibus/Onibus
Descrigio ONIBUS EMPRESA BRECHA TURISMO Veiculo Adulterado? Nao
Situagdo Envolvido
[Nomo Envolvido Envolvimentos
Desconhecido 1 Motista do Onibus Depositario
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigdo MOTO, 100CC CPFI/CNPJ do Proprietirio 144.737.472-04
Placa NAN8982 Renavam 005276935834
Namero do Motor 9AALB008612 Nimaro cdo Chassi 93FNGBALBCMO00838
Ano/Modelo Fabricagdo 2012/2011 Cor PRATA
UF Veiculo RR Municipio Veiculo Boa Vista
Marca/Modelo FLASH/MV ING 110 Veiculo Adulterado? N&o
Situagdo Envolvido Ultima Atualizagdo Denatran 12/09/2019

Situagdo do Veiculo RENAINF -
ALIENACAO FIDUCIARIA FILE VEICULOS
INome Envolvido Envolvimentos

Jesus Miguel Perez Lopez Depositario

RELATO/HISTORICO

COMPARECEU A ESTE DP A COMUNICANTE NA QUALIDADE DE ADVOGADA DA VITIMA PARA COMUNICAR UM
ACIDENTE DE TRANSITO ENVOLVENDO O SR. JESUS MIGUEL E A O MOTORISTA DE ONIBUS DA EMPRESFA
BRECHA TURISMO , NA OCASIAO O ONIBUS COLIDIU COM A MOTOCICLETA DA VITIMA QUE SOFREU AMPUTAGLC
DA PERNA ESQUERDA UM POUCO ABAIXO DO JOELHO E PERMANESSE HOSPITALIZADO, QUE AS CAMERAS DA
CASA DE ESQUINA FLAGRARAM O MOMENTO EXATO DA COLISAD , SEGUNDO A COMUNICANTE A EMPRESA FOI
PROCURADA MAIS NAO FORNECEU O NOME DO MOTORISTA, ASSIM COMO NAG INFORMOU DADOS DO VEICULO
ENVOLVIDO NO SINISTRO, DIANTE DO OCORRIDO PEDE PRCVIDENCIAS. ERA O QUE TINHA A RELATAR.

a Impresso por: Gilsoney Rodrigues Guimaraes Pagine 2 de 3
»E : II! ¥ Data de Impressio: 01/12/2020 16:35:14 PPe - Procadimentos Policiais Eelitniccs
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Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00038263/2020
ASSINATURAS
rgues Cuima-aes
Agonte de Pol cia
Matricula 42C007 18
Rusponsdvel pelo Alend manic
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Abevasatingim e e LINAT
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[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVAUDEZ PERMANENTE ] morTe

2 - N do sinistro ou ASL: 3- 2 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

G 53'0 %mesoo{n)plsﬂo MIGUE PeRez LOPZ v . i "752 5%-382- 62
AvroNouo AVENEDM santo ANTONTO | 92:‘3%"‘ | ‘TEPEsa
11 - Bairro: Tu Cidade: I “Estado: | 14-CEP:

SEN- HELTO CAMPOS | Bol \Jr=Ta 18 i |63 -346-~408

15 - E-mail: 1 el.
__FRANCeskARPARTASE) HoTmasL.com ¥ 4= S' 5113_.2_'1.'13

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A ISANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante uxal
W —7 - — - =, e WP ~ S -
2 18- CPF do Raprcsonunne Legal: | 19- Profissio do Repfesentante Legal:
o L 7 -
3 Docl-ro. para lodos os fins de direito, nsldlr no Qndcro;o nclma informado, oon!ormo comprovantc anexo (ANEXAR COPIA).
o —————————— i — S — S —— —— N
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] ReCUSO INFORMAR R$1.00 A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem RENDA R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma e R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EJ cONTAPOUPANGCA (somante para os buncos abain. Assinafe uma opgso) [X] CONTA CORRENTE (1odos os bancos)

El8mdexei237) Eluaiza Nomedo BANCD: Baunco cho Povoscte
T Beanodotmieos) ) caberEcontmicr federat{104)
AGENC!A:EE—) conta:f——— Je AGENCIA: conta: (4133 - 834 ]@

{Informar o digito se exstir) (In'ommo digho se uhlr) (Infarmar o digito se exitic) (lliormu 0 dtlo S0 exdistir)

| Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana (nformada, de minha titularidade, o valor da mdemza;lo/reembolso do Seauro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j@ e somente apos a efetwagao do crédito, quitagdo total do valor recebido. J

~

= —_—
e 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- meucummmsommnmcoumuuozmvmmmm
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indenizagda do Seguro DPVAT (Lef n® 6,194/74), uma vez que:
@ Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a reglfio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde 8, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74,
Declaro que esta autorizacdo nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncla ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
S e et WWWM - viwe Sbito da viirma: r—

" 25 - Grau de Parentesco com avitima: i 26 - Vitima delxoucompanhelmla) B&nﬁﬂh— ‘ 27- Suﬂhadahoumpmh&da).hﬂuﬂnrommdmu

28-Viuma Sim | 29-Setinha filhes, informar | 30-Vitima debou _Sim_ [ 31-Vitdma Sim | 32-Se tinha irmics, Informar 'SS-VMmlde(xw Sim
tove fihos? [T ngo | Vivos: = Falecidos: —— nascturo (val nascerf? teveirmios? [TINGe = Vivos:e—Falecidos: 'puis/m“!ms? Nio

Estou ciente de que a Seguradm Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DFVAT por morte dqueles beneficidnos que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualquer omisslio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebidao, além da
responsabilidade criminal por infragho do artigo 289 do Cédigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: =
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome: Z
= CPF: >
S
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo
i S i yeseer) s Assinatura do testemunha

w-waleban,MM.‘mm_dggIﬁM_m >
Segul o

< o 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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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: 05/01/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JESUS MIGUEL PEREZ LOPEZ

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000000133894-3

Nr. da Autenticacdo CE66241FBB3BA803



QRORAIMA pars conat com SEU CODIGO
ENERGIA torme estenomino Jf | 00113%-4 )

HORAMA ENERGIAS.A.
Av.Capitio Ene Garcee, 4¥1 - Canire - Dos Vista - IR
NP T2.341 ATVDS01 44 | frsc. Estaduat: 24 807, 8223 woanorarisca, 6553469  FCAN®

Nata Fiscal / Centa de Energla ElMrica - Sécle B-1 ATarlta Social de Energls Bittrica - TSEE
Reogime Especial or Impressdo sutsrizeda pela SEFAZ 34013 ol criaga pota Lol n* Y0 430 de 26 de abrd gde 2002,

CONTA MES - CONSUMO (kWn) | TOTAL A PAGAR (RS)
)t ZEMBRO/ 2620 5 b/,

IGREJA EVANGELICA PENTECOSTAL O BRASIL PARA CRISTO EM BV RR
CNP]: 029947617000137

AV SANTO ANTONIO 435 - SENADOR HELIO CAMPOS

CEP: ©9.216-408 - BOA VISTA

DATAS DA LEITURA

Al @g/12/2020 Aneriot:  @o/12/2029 Provimaleiur: 3
Emissio; Apresentacia: Dias de consuma:

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA

Ggrap/ybgrure. CHRENCIRT™™™ YIY° MTuuRibsor fWARE™ Mo

DADOS DA LE"URI\ (kWh)

ETADO INJETADO WWh
I \‘O'IP'IA 'PONYA "O"YA INWMD INTERMED, RESERVADD II'S!R‘\MDO
Leit. Atual
Leit. Anterior ??&}é
Constante s
Reslduwo
Medido ::.7, '
Faturado:
: . =
DESCRIGAD DA CONTA
CONSUNO 487 A RS ©,706373 = EESC
TLUMINACAO PUBLICA 23, 137

OUTRAS HISTORICO DE MEDICAD

INFORMACOES "
% o

718

Se |

S
519
593

246
299
3
a5
487

NOV/20

SET/20
DEZ/26

FEV/20
MAR/Z2@
ABR/20
MAL/20
JUN/28
JUL/20

9 g AR
3 gL 5 3
<

o N\ >

TARIFA DE ENERGIA REAJUSTE MEDIO -6,42% NEGATIVO%

EEL N_2.704 2
LID;: T2 £ " F\"n ’CIF\M -EP&? PEN‘.".‘ 161162 2%
Parabens! Ate o dia 08/12/2020, noo constatamos
faturas vencidas nessa Unidade Consumidora.

D
JAN/20

L Média 12 meses: 5":

MENSAGENS

IMPORTANTES
REAVISO DE
VENCIMENTO

RESERVADO AO FISCO

COMPOSICAO DA CONTA - RS
| Ener 03, |

103,84 |

Limite

Transmissdo: 0,00 Realizado 1,54
Encargos: 12,87 EGISEEEE Mensal  Trimestral  Anusl
Perdas; Limite 8,46 16,92

IMPOSTOS/COHUIIBUICOES 133 Realizado 1,00

| Base de Calculo:

33,8
: Mensal |

ALIQUOTA. | ) _ Umite 482 Limito
Cjoms: 17,00% 58,48 Roalizade 1,54  Reslizado
PIS: 0,29% L Conjunto:  Méa spuragiio: EUSD:
comms: 1,35% 4,65 |igmpito  jeces 174,73
Tribulav! 76'1'12* |§ o<~
“ROT- 30.001.21.00.242000 e i RSO
QENERGIA

MES FATURADO VENCIMENTO

ROI::A‘J;‘M ENERGIAS A, § y

A, itho Ene Garcez, 671

Centro - Boa Vista - RR (m_) ( QVOUZOZD
CNP): G2 341 470/0001 <44

Insc. Estadual: 24.007, 022-3 N* DA NOTA FISCAL: 6553469 FCAM®

T

? 0076 uC: 0075759-4 DT, LEIT. 09/12/2020 T.ENTR.
TURA 65098  NORMAL TOTAL: 367,3 CARGA: 0 7
DT.VENC.: 01/81/2021 IRREG.: bOB COLETOR: 4141



ATENDIMENTO AD CLIENTE

0800 7019120

www. roraimaenergia.com,br

_) ouviporia
@i 0800 095 1152

Sobre as faturan pagas om atraso incidirao n\ull.n e 2% do valor onigingl, corrag o
manetaria pelo 1IGEM o juras moratornios de 15 so més, cobradoy em faturs
posterior.

As informaioes sehoe oo fes gevals e foemecimonty, Larilen, svoduton, servigos
preatadon. Tuminagdo Publica, indicadors de Contingidade » (s s sncortram a
Gispocie S 00t CoNMTIEores, PRl CONSUIE NOL 5008 e Shencunento da dintribul -

A S0 2T A2AS0 Mle Wi 107 s e nigle Som b

INDICADORES DE CONTINUIDADE

DIC - Tempe total ( sm horas) sem enorgia vlétrics ( spuracdo mensal, trimestral » anual)
FIC = Numero de vezes sem energia el tica (apuragio mensal, trimestral ¢ anual)

DIIC — Duragdo maxima (em horan) de interrupgio cantinua (apuracio mensal)

DICRI = Duracdo da intorrupcso (em horas) ocorrida em dia critico lapuragho mensal)

TENSAO DE FORNECIMENTO - Balxa Tersdo

Ligacho
fiteaice
[Tritisics

127 e 123 220 rés

Tensiio Lim Lim

Ligagho Tenaidc Lim Lim
Normal Inferity  Supenor

Manofasica Narmal | Inferior | Superior

COBRANCA DE VALORES DE TERCEIROS

(Artigns 7 ¢ §° da Resclucho Normaltiva SBHI0VYANEEL)

Casa haja cobrancs de valores de terceiros am sui fatura de energia, o cancelamento
podera sar feito a qualguer momento &m Nausos canals de atandimento

A Le) 12717 @ 30 00 20 modifee s sctcashe A Taite Siockl ge
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arin 20 o 21 e Uil B33 30 171 2/Y908
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ONDE PAGAR SUA CONTA
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Santander « Agents 0 E pritico o naguro,
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Comprovante de Residéncia

Eu_Songln TN Pea O Rioiil B, Dy , de

nacionalidage ogms‘\k,{m ,estado civil uz/)oucLo

J

Portador(a) do RE= 2UL. A32 [SSP-RR e CPF/CY\PJ :

n209.093. 6} -3} Declaro para fins de comprovagido de
residéncia, sob as pena da lei (Art. 22 da Lei 7.115/83),
que ,de
nacionalidade , estado civil

Portador (a) do ne e CPF ne®

e residente e domiciliado em meu
endereco na .gou\‘\b Bm"\’ér\uo , N¢ 43§- , ho Bairro
S ena o W lio G.m?»Boa vista— RR- Cep (59-314- Y03

Por ser expressdao da verdade, assumindo inteira
responsabilidade pela declaragdao acima sob as penas da lei,
assino para que produza seus efeitos legais.

‘Se'»c%\xo }e,mul»ﬂ da C\Mé
RQW{\‘Q“ e Q&L&Q& é@\ '}o{\l&q

Boa vista, 0 de A%%Lw de 2020.
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

PACIENTE: JESUS MIGUEL PEREZ LOPEZ 0
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 28/11/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE AMPUTACAO TRAUMATICA DE PERNA ESQ E NO DIA
28/11/2020 , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
TRATAMENTO CIRURGICO SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DR. ELDER E P/DR 0
recese ALTA HOSPITALAR no DIA 02/12/2020 AS ,EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 01 (UMA) SEMANAS, COM O
DOUTOR DR. ELDER -

ORIENTACOES GERAIS:

1. NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES;

2. TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO;

3. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA;

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;

5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL;

6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTAGCAO DO DR. VITOR MONTENEGRO

quarta-feira, 2 de dezembro de 2020
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

Fl__”‘ (4[_{

ropeeel Gae sl
l Roenlime

PACIENTE: JESUS MIGUEL PEREZ LOPEZ 0
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 28/11/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE AMPUTAGCAO TRAUMATICA DE PERNA ESQ E NO DIA
28/11/2020 , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
TRATAMENTO CIRURGICO SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DR. ELDER E P/DR 0
receBe ALTA HOSPITALAR NODIA  02/12/2020  AS , EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 01 (UMA) SEMANAS, COM O
DOUTOR DR. ELDER ;

ORIENTACOES GERAIS:

1. NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES;

2. TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO;

3. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA;

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;

5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL;

6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTACAO DO DR. VITOR MONTENEGRO

quarta-feira, 2 de dezembro de 2020 Residente de Ortopedia e Traumatolggia CRM/RR




o GOVERNO DO esrmo uE Romm iy 2
H Secretaria ds Estado da Sa | |ém Ve
ey Hospital Geral da aomm PAAR / PSFE g I-mnl- Laanja
Av. Brigadeiro Eduardo Hmarelo
Azul Ass.:

1288441 28/11/2020 20:05:30 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMAT NOTURNO 18- 10
Paciente Data Nascimento CNS cPFY’ Prontugirio
JESUS MIGUEL PEREZ LOPEZ | 20/12/1997 A1l D 70659639262
Tipo Doc Documento Org#o Emissor Data Emissdio Sexo Estado Civil Naturalidade Nacionalldade

M PARDA VENEZUELA
Mae Pai Contato
YANETH JOSEFINA LOPEZ PEREZ NI (95) 99117-2743
Enderego Ocupagéo
RUA - CAUBI DA SILVA - SN - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA -RR
Class. de Risco Plano Convénio N* da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA (NICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Cardler do Alendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Paso Presséo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL : ALEXSANDRC.PEREIRA
[Queba Principal [C_)Sindrome Febrll (__)Sintomatico Respiraterio () Suspelta dé Dengue
h>/5 R /i %@Mﬂ\ J@z
\],mamnue de Enfermagem R TOTAL!
| . AO:1234 RV:12345 MRV:123458
Anamnese - (T-ﬁ!—m DA CONSULTA-___
Hipotese DMMXW
; Y22 TR \(’)\‘\[@ \9;
'SADT - Exames Complementares }Q £
(__)RAIO X {__) ULTRA-SON (_)TC  (__)SANGUE (__JURINA (__)ECG (__)OUTROS:
z
e PRESCRICAO APRAZAMEHTy OBSERVAGAO
a \ A —:T\\ “ —-—%" (A} VSTl /
i Jim(\\p\ \‘@:\v R Sl S W SR Y
o i s o & \4
H\itm.o(ﬁﬁ UUDWQAJ My .0 N ~
— LAW\G RS \
S —
p
N\
Conduta
(___) Alta por Decisao Médica
(__) Alta a Pedido
(__) Alla a Revella ()
(__)Transferéncia para; 0 S Data &
obito
Antes do 1° Atendimento? (__)Sim (__)N&o Destino: (___) Familia (]

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Impresso por: alexsandro.pereira
Data Hora: 28/11/2020 20:06:17,

2 -
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Anexo [

Us 3&;“";. e LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
Sk s DE INTERNAGAO HOSPITALAR
~—Identificacio do Estabelecimento de Sadde
i 1 - NOME 0O ESTABELECIMENTO SOUCITANTE

& —.2-(:&3

HG& l

[~ NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE .

| ]

r——ldcnﬂﬂcacio do Paciente
5~ NOME DO PACIENTE

——7-cm'rlomo'w.nesm‘ .ﬁeﬁ"&l‘ Ll% j &m

S R ] e /32/99] [eldd el |
O . ";w sl OO g
[ju-mdmooumm 14 - COD. 18GE MUNICIPIO 1=15 - UF 16.Cep
E rl I {5 =3 28 1 o ﬂJ

s oy : JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

Pecuds vilsme & cedinl  cudomol,
bodico com empetoces  traw mpkc

& Qe EnQuandy | RnDQfé“‘M’ R'MQ@

Y

18- PRINCIPAIS mrmmmummmumummm

¢ X ewy “Dco wolp Re

u-maécmuu{ — 21-CiD 10 PRINCIPAL———22. CID 10 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
A Cua : nn_m
(A9 v¥eCon Fnoumodco Ban |

~ PROCEDIMENTO SOLICITADO

11k Ay 29 - CNRY x -
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO I | | ? l | l | | l/l 1.

- VINCULO COM A PREVIOENGIA e e e | DA
E?mmmgwA { )EMPREGADOR / (. )AUTONOMO { ) DESefPREGADD { )APOSENTADO ( )mmmon
N 7 =
~ ~ AUTORIZAGAO - o
E-mwmmru?( / I 44 - COD. ORGAO EMISSOR (49 « N* DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAD HOSPITALAR

T dofses
L@n /2,0 i 7 _IL 5 £99
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

. 9 1
1 FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA
W 202 0 22, am@A
NOME DO PACIENTE = ; APT OU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATA
. A / &1 o283 14N 2O
{ // { ) CIRURGIA
TIPO TEMPO DE DURACAO
= INICIO FIM TEMPO TOTAL
Piiubecce WIE Tz 23515 |OA 20
"I EQUIPE MEDICA .
CIRURGIAO ANESTESISTA: CLLF—
%m RES. ANESTESIA: [ —
12 AUXILIAR | m INSTRUMENTADOR
‘22 AUXILIAR | 5 = CIRCULANTE |
5 Lty + AOoTEA
| TIPO DEANESTESIA: DG Oen’ 2 o230 TEMPO DE DURACAO: .
| ANT. MATERIAIS VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS VALOR
g : pUNc% COMPRESSAS C/ 03 FRASCOS- SORO FISIOLOGICO .4 272 -t
PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO
- LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
— LUVA ESTERIL 7.5 CJ [FIOVICRYL ¥ 2 .=
LUVA ESTERLL 8.0 B FIO MONONYLONN® > --
LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODAO SEM AGULHA N°
£ <)%l s LUVAS P/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODAO COM AGULHA N°
| LAMINA BISTURI N° 5 FIO CATGUT SIMPLES N°
DRENO DE SUCCAO N° FIO CATGUT CROMADO N°
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N°
DRENO DE PENROSE N° FIO SEDA N°
SERINGA 0IML /52 2 A
r SERINGA 03ML NOALG
~ ) SERINGA 05 ML I EAJETE. 2, ;
} SERINGA 10ML A g WAD e Fiod 2ty Eobey [ A lF e
o SERINGA 20ML : /5 VUPL - Do pn t7H
| 1 | Z28ewper jripen=’ 1569 : OUTROS: cXzzz 2 X/ Depl &
MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE VALOR
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS
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SAEP — SISTEMATIZACAO D” %w...wqmzns DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

CENTRO CIRURGICO/SRPA
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isco de Queda (

Prevenir queda
( ) Risco de Bronwaspiragio ( gsanun:?lamno%%%§3§083§%%%§s3§>
Prevenir Broncoaspiracio
| [~ Risco de Infecgio Egﬁo&s&o%ogu.ﬂ&magagggao
mente a cada 30 minutos %

Prevenir infecgSo evitivel

) Monitorar sinais e sintomas de infeccio ( edema, hiperemia, calor, rubor e hipertermia)

() Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos
Manter o equilibrio hidrico, eletrolitico e dcido —

( ) Monitorar temperatura e comunicar alteragbes
() Monitorar sinais e sintomas de hipotermia (queda de temperatura, tremor) e de hipertermia

bdsico (sumento de temperatura, rubor facial e sudorese)

( ) Risco de Glicemia Instavel ( v<%a§%§&§~3§.§ggmgﬂagv

Prevenir ocorréncias de hiperglicemia e de ( uxﬂmﬂ.‘g_nnu&zeoan&.ﬂawﬂ!ﬂn.um!ﬁng.nbata_ﬂwﬂugﬂmmaw\n_n

hipogl ia acima de 150 mg/d|

u\ﬁ:ﬂ%&%&l»uar&u& bservar condicSes da pele do paciente e comunicar alteracoes uNWmu.\
Propiciar a recuperagio adequada da pele ogq%uoegnggggaouaag\g
|~ Mobilidade Fisica prejudicada 1 _Afroporcionar alinhamento do corpo do paciente

( aguda m“mvgm_ﬁu&a%naw vitais (press3o arterial, temperatura, frequéncia cardiaca e respiragao)

ntrole da dor e promover conforto Administrar medicacdo conforme prescrigao médica %

( ) Padr3o Respiratorio Ineficaz
Proporcionar troca gasosa adequada e manter

() Observar padrao respiratério (frequéncia e amplitude) e anotar
( )instalar cateter de 02 conforme prescricao médica

permeabilidade dasvias aéreas ) . . = s
( ) Nauseas () Observar, anotar e comunicar quebas de nauseas

Controle/ Auséncia de ndusea () Administrar os medicamentos antieméticos, conforme prescricio

%\Aﬂr M\xo\aonm;_moaﬁnmouogo!dﬂ&g\ ambiente @k
Controle de ansiedade -

( ) ConfusSo Aguda / Crénica ( .moao&gﬂoggog\nag

( ) Comunicagao Verbal prejudicada ( ) Orientar paciente / familia sobre os cuidados no pés operatdrio

_—m et lTT
- -

Grmeio +PAVE. Tealidrota SagridnSa s A et neas” ~—
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Responsivel:

Atualizado pelo Nicleo de Qualidade e Seguranca do Paciente - NOSP/HGR em 05/2019
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA H 4
PRESCRICAO MEDICA O
DATA DE ADMISSAO | [DIH 1 [oN [ \)
PACIENTE |JESUS MIGUEL PEREZ LOPES
DIAGNOSTICO [AMP TRAUMATICA PERNA ESQ
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 104-1 |DATA 30/11/2020
fTEM PRESCRICAO HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2| ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV 8/8H P
4|OMEPRAZOL 40MG VO 1X/DIA c A
5|[DIPIRONA 1G EV 6/6H A0 g2
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN 4%30 SN G w
7| ONDANSETRONA 8MG EV 8/8H SN SN
8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
10|IMIPENEM 500MG EV 6/6H GV 187247
11|CURATIVO DIARIO CURATIVO
13|SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
14
15
16
17
19
f—— SE DLABETICO CORRECAC COM INSULINA REGULAR (SC). Sona)
SN ORI B e A e B0 SLICOSE = 70 DAL
v CSE S0% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA | T
EVOLUGAO MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

SINAIS VITAPA FC FR TEMP —
6H J3cx60| <14 = RE :

i = L Don Martins (Res Ortop)
125 2'60‘ 69 p j é('_ CRM/RR 2038
18 H d go;(% 4 — .? = Bruno Vieira (Res Ortop)
24 H §axXCt| £y i 36 C~| = | cam/ri231

L 2 L - 0




@l SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM —BLOCOS A/B/C/D/E/F

Data: ",7, T o ““/ 20 Enfermana: q,k ﬁ - Leito:
ek P —
Nome Completo:™ f\,yws L,\,\\,\,“_ AN s ALk ;“ DN: / /
Hipétase Disgndstica: e ' ¥
Precaucio:{ ) Sim (¥ INio {_JPadrio ( )Contato [ )Goticula-aerossol { ) Gotlcula - - perdigotos
Alergia: () Sim (%) Nio Qual (is): Sexo:( )F ‘b() M
Paciente Indigena: }}(mlo ( )5im INeoess‘idade de intérprete?{ ) Sim { XNio Qual idioma:
Possul acompanhante: (‘>\) Sim { )N¥o Obs:
Deambulagio: { )} Normal () Acamado ( )Cadelraderodas ( ) Comprometida:
P / SISTEMA NEUROLOGO '
ﬁtc’onsclente &8 A?)"érlentado ) Desorientado ( ) Agitado | ) N3oReage ( ) AlteragBes: ]
5 PUPILAS X REGULACAO TERMICA
{ "‘)fotorreagente ( ) Midticas { ) Midridtica J L Afebril [ ) Febril ( ) Hipertérmico
{ ) Isocéricas [ ) Anisocéricas [ ) NEoreagentes { ) AlteragBes: e —
SISTEMA RESPIRATORIO
ﬂ-;a)-iupncico { )Bradipnelco ( JTaquipneico [ ) Dispneico ()G_Ar ambiente { ) Tragueostomia { ) Aspiragio -]
Oxigenoterapia { }Sim ( )N#o Qual: : T —
SISTEMA CARDIOVASCULAR . REGULACAO ABDOMINAL %
0] Normocdrdico ( ) Bradicirdico ( ) Taguicirdico ( :'gﬁormotenso ( ) Distendido [ )Globoso i
( )JPulsoChelo ( ) Filiforme { )Asritmico Ruidos Hidroadreos: ( ) Presente ( )Ausente X l
Exame Fisico: Bulhas Cardiacas: Pulso: AlteracSes: e ]
= SISTEMA URINARIO / DIURESE AUMENTAGCAD E SISTEMA GASTROINTESTINAL i
()espontsnes  ( )SVD ( Fralda  ( )Uropen ¢Ovo  ( )snessos [ )SNE/SOE ( )err -
{ ) Andria ( ) oOlighria ( ) Cistostomia Aceltagdo da dleta: {*Sim ( )N3o ( )Parcial a
[ ) lrrigac3o continui{  JOutros: EvacuagBes: | ) Presente <Y Ausente () Colostomia —
CARACTERISTICAS DA PELE Alteragdes:
( JHidratada . (| )Desidratada { )Ressecada Flatos: [ )Presente [  )Ausente o
()Normocorada | ) Ictérica - { ) Anictérica { )Edema Local 1
Leslio por press3o: () Sim (FyNio Regido: Risco de Lesdo Sinallzado:
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS - « =
Cateter Periférico: (A-ySim ( ) NBo Local; MY "“ ’ Data: Trocar em; / /
Cateter Central:  ( }Sim ( )Ndo Local: Curativo realizado em: Trocar em: Oy >
Sinais de Infecgdo no sitio da punglo: { )SIm ( )Nao -
Dreno de: Aspecto da secregio: Quantidade:
Curativos: { )Sim g() Nao Local: ,
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM : :;
[ )Oegluticdo Prejudicada () Padrdo respiratdrio Ineficaz () Risco de Lesdo por Pressiio S
(,xf)«msco de Infecgio () Ventlag3o espontinea prejudicada N.&Isco de Quedas -
{ ) Risco de nutricio desequilibrada () Mobilidade fisica prejudicada () Risco de Broncoasplragio 3
le de constipagio () Risco de Integridade da pale prejudicada () EllminagSo urlndria prejudicada
{ ) Risco de desequilibrio do volume [ ) Risco de desequillbrio na temperatura corporal ( ) Comunicagdo deficlente ”
() Volume de liquidos excessivo { ) Padrlio de sono prejudicado
{ ) Volume de liquidos deficiente ( ) Déficit no autocuidado para Higiene a7
Escala de Morse Prescrigho de Culdado Prev Quedas
1, Histdrico de Queda |6. Estado Mental () Manter grades laterais elevadas -
N3o 0|Orientado/limitado/conhece as limitagdes 0 Identificar o risco de queda na placa de identificacio "
Sim 25|Superestima capacidade/Esquece limitacio 15]( ) Auxifiar o paciente na higiene
2, Diagnéstico Secundirio TOTAL: [ *).Orientar o paciente 3 pedir ajuda para sair da cama
Nio 0fRisco Baixo: 0-24 |{_IManter cama com rodas travadas
Sim mﬁnlsm Médio: 25-44 { ) Nocessidade de contencao ao leito
3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado  |Risco Alte:  Malor que 45 () Manter vigitinclade__ /___horas, %
N3o o Sinalizagso do Risco: { ) Calcado seguro nos pés
Sim 20|( ) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem ) Material de uso pessoal 3o algance da méo
4, Auxilio na Deambulagdo { ) Risco registrado na placa de Identificagiio leno ()
Nenhum/Acamado/Auxiliado 0 Registro Geral: S T R s N 3
Muleta/Bengala/Andador 15 /)f \‘?\ AT k:"g ris- L'\ ‘--L\\ - 1.‘\“ 24 -
Mobilidrio Pareds 30 Oh d ST sl I
5. Marcha/Deambulagio S X ol \\J G & (SRt U (AR Y L) ”
Normal/Sem deambulagio/Acamado 0 4 Nl Lty oo T S
Fraca 3 - 10 AV ¢ “m R SR {\\ /\"CL/E)J .x‘\/"‘:"\t"- O 4
Comprometida/Cambaleante 20 SR TR iy i e e r %
Enfermeiro Assinatura e Carimbo; "=t toy i T R 6 (AR ot s p




S BTSRRI CAD TR ASISTIRTSISTENTISY VOTDA'ASSISTENCIADE BNFERMAGEM — Bl ~COS A/B/C/D/EIF

. [= 7777 “F"PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

-

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - ENFERMEIRO

) Orientar presenca de acompanhante

) Proporcionar ambiente tranquilo, limpo e arejado

PERIODO MATUTING

) Aferir e registrar os sinais vitais

12 18 24 06

) Administrar medicagbes prescritas

) Estimular, auxiliar e supervisionar deambulacio

) Verificar saturagio de O,

) Observar e anotar caracteristicas da dor

) Aplicar compressas [ ) frias ( Jmornas

(

(

(

(

(

{ ) Manter cabeceira elevada
(

(

(

(

)} Observar e anotar ademas

( ) Observar e anotar estado de consciéncia

. | AnoOTACDES DE ENFERMAGEM - TECNICO DE ENFERMAGEM |

(] Verificar tenperatrd axtar

( ) Observar e anotar padrao respiratorio

( .) Observar sinais de danose

Manter cabeceira elevada a us.

() Verificar e registrar glicemia _/__h

( ) Observar e anotar quantidade e aspecto da diurese

()
A'”‘ - - - — ——— —

Prevencao de Les3o por Pressao

( ) Realizar mudanca de deciibitode __em__h

() Observar integridade da pele

[ ) Troca de Fralda

{ )
()

PERIODO NOTURNO




: ESTADO DE RORAIMA W
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

EVOLUCAO DE PSICOLOGIA

DATA

EVOLUCAO

of 12 . .20

gy _ } T O AN V\x‘c\guﬂ "?Ar\ua L:\;\mg; 2.2 onen

fpc\r A L \/(\\)\0 o W e s m_&_d;_mgﬁ_

l\_m‘\'\ o o (&D S PS\OC AT i a nNT ¢ AN s G S c;Q

n\mn.‘u."t‘mcco s n\um\"'\o SAC RS : s ] k)

<« oA rq o T sCy  Cie o s (\x‘«.v\\'\tuo\a \ - e

¢ COYNDC 28 L2 ' \\\\3'x}lAaﬁ\ﬁ()0 L Aaece. Qan  DONG \7%_
s ol o OAGA cxﬁ(‘u.\ sNCE A QN AN f\“‘((‘x(.cm y ReHOyrno Owm

1 Fé
A I s p e R - A - s dede ‘An SondlamepamD |
P A Al
Ay ¢ s oaa L
LY

B otV
Y e 20




:500%eAIa8Q0O

2L - 2 LT T WINTHO) ST :ojusunpadserd
BT SR | e
: s P4 anb [euoISsIyoOI]
ugy/sy () opra( ) ziei( ) usy/8y ( ) tile( ) AVALQD) BOO01],
0000 () onno () eLpuid
(oSoipip( ) weig op Buzepwng( ) oseupiqu/eseusseion( ) azen( ) |  9803piH( ) muig op Buzempryng( ) seuniqL/sEULSEIO0( ) 9zeg”’) BINI2Q0D)
BZoduw
%0L1009Ty( ) zeumprxaopd( ) %60 0v1Bgjorsty clog( ) %OLI003Y( ) %ZEWPPRIODL) %60 0ABOOIStd 0305(~) ap ogdnjos
01BpOSXH
025 ( ) opuupy( ) opeyon( ) 0035 ( ) opru(” ) opeqIoN( ) | 5 oww%qgo
:oan( ) :onnO( ) d
00ag( ) osumnSuessoreg( ) owejourmn3ueg( ) ososns ( )oudnng () 00ag( ) osurnguessosas( vouco_oc_zwcum\v ososg () owepnng () ojepnsxyg 2p odi],
n oy ohnol ) onno( ) | reuorsoquag 912d
soqny / ewayig( ) woes( ) opeasoupl( ) peuoN ( ) soqmy /ewug( ) woos( ) opeisoBN( ) [PUMONL”) =
epeyoag eprod( ) upeyoa) BpLoI(A O3]
opdezipndg ( ) opdenueiny( ) ofpowysH( ) wiSoN/eplBWY :as0109N( ) opdezijondg ( ) ogdejnumin( ) ojeowysg( ) vidapyeRIEWY :osox0aN( ) op erougredy
ronnQ( ) eugjeado Bpus( ) ronnQ( ) ergyesado spra( )
mpodopo{ )  owmxg Jopexiy  opdes  :wwmeiy( ) wipadoyio( ) oussyxg Jopexig~  OBSRAL sewmneil( ) e13o[ong
senoseA( ) Wa( ) eBman( ) empewiond)( ) 4 ATIIIT1dTC ) senoseA( ) Wa( ) sinu( Yempeunond( ) « AL T4 )
mneso( ) pneo( ) | T w noege)  pen( )
: opiBoy , 3 (6797 ) 3N : ogiBoy ogdezieoo]
= —_
I e T . F -nQY :one e _
Yo A\.JS\j
‘Nd & .4£ 1UADE | - sepuay 2P 0JUIWEIRLY, %
0Z0Z/€0 *epeziiemy | €10T/T0 *¥pulioqey 60:08SI9A I ol 0[020304 | WA WAGEULIAFUT] AP 09PRN
) )



O R
Y ~y
) SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | o7 L |oN

PACIENTE | ’; = AWEAA W«

DIAGNOSTICO 4 M TMW y a1/

ALERGIAS i DM {0 N

IDADE LEITO DATA 29/11/2020

(TEM PRESCRICAO HORARIO .
1|DIETA ORAL LIVRE SND -
2| ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG VO 1X/DIA 0
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H A0 182
6/ TRAMAL 100MG + 100 ML SF 0.9% EV OU 01 CPVODE8/8hSN | ~ 7SN
7|ONDANSETRONA 8MG EV 8/8H SN SN

. 8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHKG SN,

10_aaihflidon 6% 8/ /AN
11|CURATIVO DIARIO C v URATIVO
13|SSVV + CCGG 6/6 H ] ROTINA
14
15
16
17
19
20 SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (ST i
22 CONFORIAE ESQUEMA. 200.250: 201 751.300: 4R, 301 350:

BUI; 351-400: BUL: 2 400: ‘IOUIEOUGUOOSE -—
23 GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR waoms'rl\

EVOLUGAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMENTANDO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

SINAIS VITAPA FC FR TEMP Sod |
6H op T s

12H A0 A6 |9 [o6-¢ 93%
18 H >

24H ILOYQJP? 28 | 2t 3¢4x

e JE W

Lael Silva (Res Ortop)
CRM/RR 2015

Loamir Viana (Res Ortop)
CRM/RR 2124

Don Martins (Res Ortop)
CRM/RR 2038

Bruno Vieira {(Res Ortop)
CRM/RR 1231
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA #
DN

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA E"'..m ﬁ.\
% PRESCRICAO MEDICA W
DATA DE ADMISSAO | [ DIH | | |
PACIENT $ ) 804
AGNOSTI{ A& wn C.om ‘N : i e
\LERGIAS MAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA 23133120
ITEM __ PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LWRE (~ X p- B :
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO _ MOQALEA
3 [SFOS%SO0OMLEVSA: ol U 1 Y J~o LZ ¢ .'nC. a0l
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 2 OO A2 - =
5  |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA [ol%]
8 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA S A
7____INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O [TEM 4 —
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h K&z ! - C6 .. 1)
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N SN
10 |CLINDAMICINA 800MG EV OU VO 6/8H N IS A D4 S
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H— -
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG = k)
13 |SSW+CCGG6/6 H T TUALC
14 |CURATIVO DIARIO RS AL,
5 zovginw ooy £y dF LIpR - OF 43
16 ;
17
18
19
20
21

SE DIABETICO CORREGCAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2U1; 251-300: 4UT; 301-350: BUL; 351-400; 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITAPO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
ICO : BEG, TIAN CO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

, AC
, HIDRATADO,

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR
12H |/
18 H ORT
24 H | i
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ESTADO DE RORAIMA
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(DESTINACAO DE MEMBRO AMPUTADO)

IDENTIFICACAO:

Paciente gA_t_{A Eﬁ?&g Nﬂ{_} @ﬂ Bloco/setor PARA  Leito
Data de Nascimento: / l o/ A‘i‘i +

Membro Amputado: _MZmo hﬁﬂh ’)?U% Data da Amputagio: o9 / I (7030

0 (A) Paciente_y/)t(/) MlC”;a(C %?jm ou seu responsavel
MA#UE Mﬂgﬁ pl’lf? ’%VLF/IO declara para todos os fins legais que foi

informado pessoalmente pelo profissional Assistente social do Hospital Geral de Roraima
— HGR sobre as possibilidades de destinagio do membro amputado, que s&o: o material
(membro amputado) pode ser ele (paciente ou responsével) requisitando para destinagéo
:em cemitério licenciado ou cremagéo ou o paciente e ou responsével pode renunciar a

esse direito, ficando sob responsabilidade do Hospital dar o destino adequado conforme
determina a legislag@o.

Desta forma opto pela opciio de:

) RENUNCIAR ao direito de requisi¢do do membro amputado, devendo o Hospital
estinar o material para ser sepultado em cemitério licenciado ou cremagiio ou
incineragéo, conforme RDC ANVISA 306/04, 222/18 e CONAMA 358/05.

( ) REQUERER o membro amputado, responsabilizando-me em dar a correta destinagfio
ao membro amputado, seja para sepultamento em cemitério licenciado ou cremagéo,
isentando totalmente o Hospital de responsabilidade civil e administrativa a partir da
entrega, conforme termo de entrega anexo, parte integrante deste instrumento.

Para que produza os efeitos legais assino o presente termo.

BOA VISTA-RR, 2§ de Awmbio de 2020
Paciente:
/ Assinatura
> Responsavel pelo paciente:u_ﬂ{élé/ f/ Val
Assinafura
Testemunhas:
Assinatura

OBS: 1. Apés assinado o referido termo deverd ser devidamente encaminhado 20 servigo de arquivo Médico (SAME)
para ser arquivado no prontuério do paciente,
2. O Relatério Médico deverd ser anexado a esse termo.
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" HOSPITAL GERAL DE RORAIMA @

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAGAO DE
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS - AMPUTACAO DE MEMBROS

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA —~ PRONTO ATENDIMENTO AIRTON
ROCHA

Paciente: JESUS MIGUEL PEREZ
RESPONSAVEIS PELO PACIENTE:

......................................................................................

......................................................................................

AUTORIZAM A EQUIPE DA CIRURGIA VASCULAR DESTE HOSPITAL A
REALIZACAO DA CIRURGIA DE AMPUTACAO DO MEMBRO INFERIOR
‘ESQUERDO

MOTIVO: ACIDENTE GRAVE COM ESMAGAMENTO, PERDA DE TECIDO OSSEO
E PARTES MOLES DOS PODODACTILOS, MEDIO, RETRO PE E TORNOZELO.
MEMBRO INVIAVE

Este Termo de Consentimento Informado tem o objetivo de informar ao paciente e/ou
ao seu responsavel/representante legal, o diagnéstico, o prognostico, os riscos e
objetivos do procedimento cirirgico para amputagao de membros ao qual o paciente
sera submetido.

Nome do Médico: EQUIPE DE CIRURGIA VASCULAR + ORTOPEDIA.

BOA VISTA, 28 DE NOVEMBRO DE 2020.




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

RECEITUARIO
NOME: 3 > )
coms YN0 mmiing TT{NO N
eéfgqm&o P Spulte murd
Oc G » A \/a“f!.‘ me db Faowre
o&mﬂ\ob:x‘,o‘”"co prr  Pave
CoOM QI\D&UJ‘C
5 ponie Grevl (Lu>eo &v:écd@o
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Oh

e mg wnde "”.m
YN e
e Fori nadl
DATAa;b/:_}_/a_Q ASSINATURA E CARIMB

Hospital Geral de Roraima
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeropario
e s s o e oo = CEP.B8.310-005 - Boa Vista-RR Fone: (0xx85) 2121 0638
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CEDULA DE IDENTIDADE DE ESTRANGEIRO

RNE: CLASSIFICAQAO: VALIDADE:
G425129-1 TEMPORARIO 27/02/2020
NOME:
JESUS MIGUEL PEREZ LOPEZ
FILIACAO:
YANETH JOSEFINA LOPEZ DE PEREZ
MIGUEL ANGEL PEREZ BARRETO
NACIONALIDADE: DATA DE NASCIMENTO: SEXO: M
VENEZUELANA 20/12/1987
NATURALIDADE(PAIS): DATA DE ENTRADA:
VENEZUELA 28/11/2017
ORGAO EMISSOR: VIA: 1

CGPIDIREX/DPF DATA DE EXPEDICAD: 09/04/2018



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200460916

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: Jesus Miguel Perez Lopez

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Boa Vista
28/11/2020

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

28/12/2020

0

Nao

FRATURA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. (AMPUTAGAO TRAUMATICA)
TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO TRANSTIBIAL). ALTA MEDICA. PAG 1
DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda anat6mica completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 32,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

PACIENTE: JESUS MIGUEL PEREZ LOPEZ 0
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 28/11/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE AMPUTACAO TRAUMATICA DE PERNA ESQ E NO DIA
28/11/2020 , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
TRATAMENTO CIRURGICO SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DR. ELDER E P/DR 0
recese ALTA HOSPITALAR no DIA 02/12/2020 AS ,EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 01 (UMA) SEMANAS, COM O
DOUTOR DR. ELDER -

ORIENTACOES GERAIS:

1. NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES;

2. TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO;

3. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA;

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;

5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL;

6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTAGCAO DO DR. VITOR MONTENEGRO

quarta-feira, 2 de dezembro de 2020
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA - SESAU/SUS
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/INSS

Fl__”‘ (4[_{

ropeeel Gae sl
l Roenlime

PACIENTE: JESUS MIGUEL PEREZ LOPEZ 0
DEU ENTRADA NO HOSPITAL GERAL DE RORAIMA NO DIA: 28/11/2020 , COM
DIAGNOSTICO DE AMPUTAGCAO TRAUMATICA DE PERNA ESQ E NO DIA
28/11/2020 , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
TRATAMENTO CIRURGICO SENDO
OPERADO PELO DOUTOR DR. ELDER E P/DR 0
receBe ALTA HOSPITALAR NODIA  02/12/2020  AS , EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
CORONEL MOTA DEVENDO SER AGENDADA EM 01 (UMA) SEMANAS, COM O
DOUTOR DR. ELDER ;

ORIENTACOES GERAIS:

1. NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES;

2. TOMAR MEDICACAO PRESCRITA PELO MEDICO;

3. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAO MEDICA;

4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE;

5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL;

6.AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RAIO X COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALA SOB ORIENTACAO DO DR. VITOR MONTENEGRO

quarta-feira, 2 de dezembro de 2020 Residente de Ortopedia e Traumatolggia CRM/RR




o GOVERNO DO esrmo uE Romm iy 2
H Secretaria ds Estado da Sa | |ém Ve
ey Hospital Geral da aomm PAAR / PSFE g I-mnl- Laanja
Av. Brigadeiro Eduardo Hmarelo
Azul Ass.:

1288441 28/11/2020 20:05:30 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMAT NOTURNO 18- 10
Paciente Data Nascimento CNS cPFY’ Prontugirio
JESUS MIGUEL PEREZ LOPEZ | 20/12/1997 A1l D 70659639262
Tipo Doc Documento Org#o Emissor Data Emissdio Sexo Estado Civil Naturalidade Nacionalldade

M PARDA VENEZUELA
Mae Pai Contato
YANETH JOSEFINA LOPEZ PEREZ NI (95) 99117-2743
Enderego Ocupagéo
RUA - CAUBI DA SILVA - SN - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA -RR
Class. de Risco Plano Convénio N* da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA (NICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Cardler do Alendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Paso Presséo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL : ALEXSANDRC.PEREIRA
[Queba Principal [C_)Sindrome Febrll (__)Sintomatico Respiraterio () Suspelta dé Dengue
h>/5 R /i %@Mﬂ\ J@z
\],mamnue de Enfermagem R TOTAL!
| . AO:1234 RV:12345 MRV:123458
Anamnese - (T-ﬁ!—m DA CONSULTA-___
Hipotese DMMXW
; Y22 TR \(’)\‘\[@ \9;
'SADT - Exames Complementares }Q £
(__)RAIO X {__) ULTRA-SON (_)TC  (__)SANGUE (__JURINA (__)ECG (__)OUTROS:
z
e PRESCRICAO APRAZAMEHTy OBSERVAGAO
a \ A —:T\\ “ —-—%" (A} VSTl /
i Jim(\\p\ \‘@:\v R Sl S W SR Y
o i s o & \4
H\itm.o(ﬁﬁ UUDWQAJ My .0 N ~
— LAW\G RS \
S —
p
N\
Conduta
(___) Alta por Decisao Médica
(__) Alta a Pedido
(__) Alla a Revella ()
(__)Transferéncia para; 0 S Data &
obito
Antes do 1° Atendimento? (__)Sim (__)N&o Destino: (___) Familia (]

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Impresso por: alexsandro.pereira
Data Hora: 28/11/2020 20:06:17,

2 -
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Anexo [

Us 3&;“";. e LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
Sk s DE INTERNAGAO HOSPITALAR
~—Identificacio do Estabelecimento de Sadde
i 1 - NOME 0O ESTABELECIMENTO SOUCITANTE

& —.2-(:&3

HG& l

[~ NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE .

| ]

r——ldcnﬂﬂcacio do Paciente
5~ NOME DO PACIENTE

——7-cm'rlomo'w.nesm‘ .ﬁeﬁ"&l‘ Ll% j &m

S R ] e /32/99] [eldd el |
O . ";w sl OO g
[ju-mdmooumm 14 - COD. 18GE MUNICIPIO 1=15 - UF 16.Cep
E rl I {5 =3 28 1 o ﬂJ

s oy : JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

Pecuds vilsme & cedinl  cudomol,
bodico com empetoces  traw mpkc

& Qe EnQuandy | RnDQfé“‘M’ R'MQ@

Y

18- PRINCIPAIS mrmmmummmumummm

¢ X ewy “Dco wolp Re

u-maécmuu{ — 21-CiD 10 PRINCIPAL———22. CID 10 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
A Cua : nn_m
(A9 v¥eCon Fnoumodco Ban |

~ PROCEDIMENTO SOLICITADO

11k Ay 29 - CNRY x -
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO I | | ? l | l | | l/l 1.

- VINCULO COM A PREVIOENGIA e e e | DA
E?mmmgwA { )EMPREGADOR / (. )AUTONOMO { ) DESefPREGADD { )APOSENTADO ( )mmmon
N 7 =
~ ~ AUTORIZAGAO - o
E-mwmmru?( / I 44 - COD. ORGAO EMISSOR (49 « N* DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAD HOSPITALAR

T dofses
L@n /2,0 i 7 _IL 5 £99
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. ... GOVERNO DERORAIMA
stcmmnusmomsaﬁne :

ILBO_LETIMOI"BRATGRIOA' eI Py~ 1,/,)

| Data: 79 A3 . 0S_

. DIAGNOSTICQ PRE-OPERA’I‘ORIO ﬁwg % | chg ‘7 N i C &
INDICAGAO TERAPBUTICA: &1 Puw\a ' \ 2 i
TIPO DE INTERVENGAO:_ - . :
'MEDICACGES E'ACIDENTES:
‘DIAGNOSTICO OPERATORIO.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

. 9 1
1 FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA
W 202 0 22, am@A
NOME DO PACIENTE = ; APT OU LEITO | N2 DO PRONTUARIO DATA
. A / &1 o283 14N 2O
{ // { ) CIRURGIA
TIPO TEMPO DE DURACAO
= INICIO FIM TEMPO TOTAL
Piiubecce WIE Tz 23515 |OA 20
"I EQUIPE MEDICA .
CIRURGIAO ANESTESISTA: CLLF—
%m RES. ANESTESIA: [ —
12 AUXILIAR | m INSTRUMENTADOR
‘22 AUXILIAR | 5 = CIRCULANTE |
5 Lty + AOoTEA
| TIPO DEANESTESIA: DG Oen’ 2 o230 TEMPO DE DURACAO: .
| ANT. MATERIAIS VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS VALOR
g : pUNc% COMPRESSAS C/ 03 FRASCOS- SORO FISIOLOGICO .4 272 -t
PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO
- LUVA ESTERIL 7.0 FRASCOS- SORO GLICOSADO
— LUVA ESTERIL 7.5 CJ [FIOVICRYL ¥ 2 .=
LUVA ESTERLL 8.0 B FIO MONONYLONN® > --
LUVA ESTERIL 8.5 FIO ALGODAO SEM AGULHA N°
£ <)%l s LUVAS P/ PROCEDIMENTOS FIO ALGODAO COM AGULHA N°
| LAMINA BISTURI N° 5 FIO CATGUT SIMPLES N°
DRENO DE SUCCAO N° FIO CATGUT CROMADO N°
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N°
DRENO DE PENROSE N° FIO SEDA N°
SERINGA 0IML /52 2 A
r SERINGA 03ML NOALG
~ ) SERINGA 05 ML I EAJETE. 2, ;
} SERINGA 10ML A g WAD e Fiod 2ty Eobey [ A lF e
o SERINGA 20ML : /5 VUPL - Do pn t7H
| 1 | Z28ewper jripen=’ 1569 : OUTROS: cXzzz 2 X/ Depl &
MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EM SALA | DEBITAR NA C.C DO PACIENTE VALOR
DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS
INSTRUMENTADOR (A) ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS 1
WU o - SUB- TOTAL
g TAXA DE SALA
FUNCIONARIO/CALCULOS | CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA |
A SOMA
.\/ ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE
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SAEP — SISTEMATIZACAO D” %w...wqmzns DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

CENTRO CIRURGICO/SRPA

s 50
GR / )
EHW". Enfermeiro (a): .,\@\&\s\& _

Ioan&@ NWI..Ml omnnow%\s\ 120

e %w%nﬂﬁ?

ﬂ%@@m@mﬂg@
isco de Queda (

Prevenir queda
( ) Risco de Bronwaspiragio ( gsanun:?lamno%%%§3§083§%%%§s3§>
Prevenir Broncoaspiracio
| [~ Risco de Infecgio Egﬁo&s&o%ogu.ﬂ&magagggao
mente a cada 30 minutos %

Prevenir infecgSo evitivel

) Monitorar sinais e sintomas de infeccio ( edema, hiperemia, calor, rubor e hipertermia)

() Risco de Desequilibrio do Volume de Liquidos
Manter o equilibrio hidrico, eletrolitico e dcido —

( ) Monitorar temperatura e comunicar alteragbes
() Monitorar sinais e sintomas de hipotermia (queda de temperatura, tremor) e de hipertermia

bdsico (sumento de temperatura, rubor facial e sudorese)

( ) Risco de Glicemia Instavel ( v<%a§%§&§~3§.§ggmgﬂagv

Prevenir ocorréncias de hiperglicemia e de ( uxﬂmﬂ.‘g_nnu&zeoan&.ﬂawﬂ!ﬂn.um!ﬁng.nbata_ﬂwﬂugﬂmmaw\n_n

hipogl ia acima de 150 mg/d|

u\ﬁ:ﬂ%&%&l»uar&u& bservar condicSes da pele do paciente e comunicar alteracoes uNWmu.\
Propiciar a recuperagio adequada da pele ogq%uoegnggggaouaag\g
|~ Mobilidade Fisica prejudicada 1 _Afroporcionar alinhamento do corpo do paciente

( aguda m“mvgm_ﬁu&a%naw vitais (press3o arterial, temperatura, frequéncia cardiaca e respiragao)

ntrole da dor e promover conforto Administrar medicacdo conforme prescrigao médica %

( ) Padr3o Respiratorio Ineficaz
Proporcionar troca gasosa adequada e manter

() Observar padrao respiratério (frequéncia e amplitude) e anotar
( )instalar cateter de 02 conforme prescricao médica

permeabilidade dasvias aéreas ) . . = s
( ) Nauseas () Observar, anotar e comunicar quebas de nauseas

Controle/ Auséncia de ndusea () Administrar os medicamentos antieméticos, conforme prescricio

%\Aﬂr M\xo\aonm;_moaﬁnmouogo!dﬂ&g\ ambiente @k
Controle de ansiedade -

( ) ConfusSo Aguda / Crénica ( .moao&gﬂoggog\nag

( ) Comunicagao Verbal prejudicada ( ) Orientar paciente / familia sobre os cuidados no pés operatdrio

_—m et lTT
- -

Grmeio +PAVE. Tealidrota SagridnSa s A et neas” ~—
5 Z ol

Mk

Responsivel:

Atualizado pelo Nicleo de Qualidade e Seguranca do Paciente - NOSP/HGR em 05/2019
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA H 4
PRESCRICAO MEDICA O
DATA DE ADMISSAO | [DIH 1 [oN [ \)
PACIENTE |JESUS MIGUEL PEREZ LOPES
DIAGNOSTICO [AMP TRAUMATICA PERNA ESQ
ALERGIAS HAS DM2
IDADE LEITO 104-1 |DATA 30/11/2020
fTEM PRESCRICAO HORARIO
1|DIETA ORAL LIVRE SND
2| ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV 8/8H P
4|OMEPRAZOL 40MG VO 1X/DIA c A
5|[DIPIRONA 1G EV 6/6H A0 g2
6| TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN 4%30 SN G w
7| ONDANSETRONA 8MG EV 8/8H SN SN
8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG SN
10|IMIPENEM 500MG EV 6/6H GV 187247
11|CURATIVO DIARIO CURATIVO
13|SSVV + CCGG 6/6 H ROTINA
14
15
16
17
19
f—— SE DLABETICO CORRECAC COM INSULINA REGULAR (SC). Sona)
SN ORI B e A e B0 SLICOSE = 70 DAL
v CSE S0% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA | T
EVOLUGAO MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

SINAIS VITAPA FC FR TEMP —
6H J3cx60| <14 = RE :

i = L Don Martins (Res Ortop)
125 2'60‘ 69 p j é('_ CRM/RR 2038
18 H d go;(% 4 — .? = Bruno Vieira (Res Ortop)
24 H §axXCt| £y i 36 C~| = | cam/ri231

L 2 L - 0




@l SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM —BLOCOS A/B/C/D/E/F

Data: ",7, T o ““/ 20 Enfermana: q,k ﬁ - Leito:
ek P —
Nome Completo:™ f\,yws L,\,\\,\,“_ AN s ALk ;“ DN: / /
Hipétase Disgndstica: e ' ¥
Precaucio:{ ) Sim (¥ INio {_JPadrio ( )Contato [ )Goticula-aerossol { ) Gotlcula - - perdigotos
Alergia: () Sim (%) Nio Qual (is): Sexo:( )F ‘b() M
Paciente Indigena: }}(mlo ( )5im INeoess‘idade de intérprete?{ ) Sim { XNio Qual idioma:
Possul acompanhante: (‘>\) Sim { )N¥o Obs:
Deambulagio: { )} Normal () Acamado ( )Cadelraderodas ( ) Comprometida:
P / SISTEMA NEUROLOGO '
ﬁtc’onsclente &8 A?)"érlentado ) Desorientado ( ) Agitado | ) N3oReage ( ) AlteragBes: ]
5 PUPILAS X REGULACAO TERMICA
{ "‘)fotorreagente ( ) Midticas { ) Midridtica J L Afebril [ ) Febril ( ) Hipertérmico
{ ) Isocéricas [ ) Anisocéricas [ ) NEoreagentes { ) AlteragBes: e —
SISTEMA RESPIRATORIO
ﬂ-;a)-iupncico { )Bradipnelco ( JTaquipneico [ ) Dispneico ()G_Ar ambiente { ) Tragueostomia { ) Aspiragio -]
Oxigenoterapia { }Sim ( )N#o Qual: : T —
SISTEMA CARDIOVASCULAR . REGULACAO ABDOMINAL %
0] Normocdrdico ( ) Bradicirdico ( ) Taguicirdico ( :'gﬁormotenso ( ) Distendido [ )Globoso i
( )JPulsoChelo ( ) Filiforme { )Asritmico Ruidos Hidroadreos: ( ) Presente ( )Ausente X l
Exame Fisico: Bulhas Cardiacas: Pulso: AlteracSes: e ]
= SISTEMA URINARIO / DIURESE AUMENTAGCAD E SISTEMA GASTROINTESTINAL i
()espontsnes  ( )SVD ( Fralda  ( )Uropen ¢Ovo  ( )snessos [ )SNE/SOE ( )err -
{ ) Andria ( ) oOlighria ( ) Cistostomia Aceltagdo da dleta: {*Sim ( )N3o ( )Parcial a
[ ) lrrigac3o continui{  JOutros: EvacuagBes: | ) Presente <Y Ausente () Colostomia —
CARACTERISTICAS DA PELE Alteragdes:
( JHidratada . (| )Desidratada { )Ressecada Flatos: [ )Presente [  )Ausente o
()Normocorada | ) Ictérica - { ) Anictérica { )Edema Local 1
Leslio por press3o: () Sim (FyNio Regido: Risco de Lesdo Sinallzado:
CONTROLE DE CATETERES/SONDAS/DRENOS - « =
Cateter Periférico: (A-ySim ( ) NBo Local; MY "“ ’ Data: Trocar em; / /
Cateter Central:  ( }Sim ( )Ndo Local: Curativo realizado em: Trocar em: Oy >
Sinais de Infecgdo no sitio da punglo: { )SIm ( )Nao -
Dreno de: Aspecto da secregio: Quantidade:
Curativos: { )Sim g() Nao Local: ,
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM : :;
[ )Oegluticdo Prejudicada () Padrdo respiratdrio Ineficaz () Risco de Lesdo por Pressiio S
(,xf)«msco de Infecgio () Ventlag3o espontinea prejudicada N.&Isco de Quedas -
{ ) Risco de nutricio desequilibrada () Mobilidade fisica prejudicada () Risco de Broncoasplragio 3
le de constipagio () Risco de Integridade da pale prejudicada () EllminagSo urlndria prejudicada
{ ) Risco de desequilibrio do volume [ ) Risco de desequillbrio na temperatura corporal ( ) Comunicagdo deficlente ”
() Volume de liquidos excessivo { ) Padrlio de sono prejudicado
{ ) Volume de liquidos deficiente ( ) Déficit no autocuidado para Higiene a7
Escala de Morse Prescrigho de Culdado Prev Quedas
1, Histdrico de Queda |6. Estado Mental () Manter grades laterais elevadas -
N3o 0|Orientado/limitado/conhece as limitagdes 0 Identificar o risco de queda na placa de identificacio "
Sim 25|Superestima capacidade/Esquece limitacio 15]( ) Auxifiar o paciente na higiene
2, Diagnéstico Secundirio TOTAL: [ *).Orientar o paciente 3 pedir ajuda para sair da cama
Nio 0fRisco Baixo: 0-24 |{_IManter cama com rodas travadas
Sim mﬁnlsm Médio: 25-44 { ) Nocessidade de contencao ao leito
3. Terapia Endovenosa/dispositivo salinisado  |Risco Alte:  Malor que 45 () Manter vigitinclade__ /___horas, %
N3o o Sinalizagso do Risco: { ) Calcado seguro nos pés
Sim 20|( ) Risco sinalizado no quadro do posto/enfermagem ) Material de uso pessoal 3o algance da méo
4, Auxilio na Deambulagdo { ) Risco registrado na placa de Identificagiio leno ()
Nenhum/Acamado/Auxiliado 0 Registro Geral: S T R s N 3
Muleta/Bengala/Andador 15 /)f \‘?\ AT k:"g ris- L'\ ‘--L\\ - 1.‘\“ 24 -
Mobilidrio Pareds 30 Oh d ST sl I
5. Marcha/Deambulagio S X ol \\J G & (SRt U (AR Y L) ”
Normal/Sem deambulagio/Acamado 0 4 Nl Lty oo T S
Fraca 3 - 10 AV ¢ “m R SR {\\ /\"CL/E)J .x‘\/"‘:"\t"- O 4
Comprometida/Cambaleante 20 SR TR iy i e e r %
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S BTSRRI CAD TR ASISTIRTSISTENTISY VOTDA'ASSISTENCIADE BNFERMAGEM — Bl ~COS A/B/C/D/EIF

. [= 7777 “F"PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

-

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - ENFERMEIRO

) Orientar presenca de acompanhante

) Proporcionar ambiente tranquilo, limpo e arejado

PERIODO MATUTING

) Aferir e registrar os sinais vitais

12 18 24 06

) Administrar medicagbes prescritas

) Estimular, auxiliar e supervisionar deambulacio

) Verificar saturagio de O,

) Observar e anotar caracteristicas da dor

) Aplicar compressas [ ) frias ( Jmornas

(

(

(

(

(

{ ) Manter cabeceira elevada
(

(

(

(

)} Observar e anotar ademas

( ) Observar e anotar estado de consciéncia

. | AnoOTACDES DE ENFERMAGEM - TECNICO DE ENFERMAGEM |

(] Verificar tenperatrd axtar

( ) Observar e anotar padrao respiratorio

( .) Observar sinais de danose

Manter cabeceira elevada a us.

() Verificar e registrar glicemia _/__h

( ) Observar e anotar quantidade e aspecto da diurese

()
A'”‘ - - - — ——— —

Prevencao de Les3o por Pressao

( ) Realizar mudanca de deciibitode __em__h

() Observar integridade da pele

[ ) Troca de Fralda

{ )
()

PERIODO NOTURNO




: ESTADO DE RORAIMA W
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

EVOLUCAO DE PSICOLOGIA

DATA

EVOLUCAO

of 12 . .20
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) SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA
DATA DE ADMISSAO | o7 L |oN

PACIENTE | ’; = AWEAA W«

DIAGNOSTICO 4 M TMW y a1/

ALERGIAS i DM {0 N

IDADE LEITO DATA 29/11/2020

(TEM PRESCRICAO HORARIO .
1|DIETA ORAL LIVRE SND -
2| ACESSO VENOSO PERIFERICO MANTER
3|SF 0,9% 500ml EV ACM ACM
4|OMEPRAZOL 40MG VO 1X/DIA 0
5|DIPIRONA 1G EV 6/6H A0 182
6/ TRAMAL 100MG + 100 ML SF 0.9% EV OU 01 CPVODE8/8hSN | ~ 7SN
7|ONDANSETRONA 8MG EV 8/8H SN SN

. 8|CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHKG SN,

10_aaihflidon 6% 8/ /AN
11|CURATIVO DIARIO C v URATIVO
13|SSVV + CCGG 6/6 H ] ROTINA
14
15
16
17
19
20 SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (ST i
22 CONFORIAE ESQUEMA. 200.250: 201 751.300: 4R, 301 350:

BUI; 351-400: BUL: 2 400: ‘IOUIEOUGUOOSE -—
23 GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR waoms'rl\

EVOLUGAO MEDICA:

#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,

ALIMENTANDO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.

# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS

SINAIS VITAPA FC FR TEMP Sod |
6H op T s

12H A0 A6 |9 [o6-¢ 93%
18 H >

24H ILOYQJP? 28 | 2t 3¢4x

e JE W

Lael Silva (Res Ortop)
CRM/RR 2015

Loamir Viana (Res Ortop)
CRM/RR 2124

Don Martins (Res Ortop)
CRM/RR 2038

Bruno Vieira {(Res Ortop)
CRM/RR 1231
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA #
DN

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA E"'..m ﬁ.\
% PRESCRICAO MEDICA W
DATA DE ADMISSAO | [ DIH | | |
PACIENT $ ) 804
AGNOSTI{ A& wn C.om ‘N : i e
\LERGIAS MAS | NEGA | DM2 NEGA
IDADE LEITO DATA 23133120
ITEM __ PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LWRE (~ X p- B :
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO _ MOQALEA
3 [SFOS%SO0OMLEVSA: ol U 1 Y J~o LZ ¢ .'nC. a0l
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H 2 OO A2 - =
5  |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA [ol%]
8 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA S A
7____INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O [TEM 4 —
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h K&z ! - C6 .. 1)
9 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N SN
10 |CLINDAMICINA 800MG EV OU VO 6/8H N IS A D4 S
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H— -
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG = k)
13 |SSW+CCGG6/6 H T TUALC
14 |CURATIVO DIARIO RS AL,
5 zovginw ooy £y dF LIpR - OF 43
16 ;
17
18
19
20
21

SE DIABETICO CORREGCAO COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
200-250: 2U1; 251-300: 4UT; 301-350: BUL; 351-400; 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70
DL/ML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITAPO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
ICO : BEG, TIAN CO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,

, AC
, HIDRATADO,

SINAIS VITAIS
6 H PA FC FR
12H |/
18 H ORT
24 H | i
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ESTADO DE RORAIMA
"AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(DESTINACAO DE MEMBRO AMPUTADO)

IDENTIFICACAO:

Paciente gA_t_{A Eﬁ?&g Nﬂ{_} @ﬂ Bloco/setor PARA  Leito
Data de Nascimento: / l o/ A‘i‘i +

Membro Amputado: _MZmo hﬁﬂh ’)?U% Data da Amputagio: o9 / I (7030

0 (A) Paciente_y/)t(/) MlC”;a(C %?jm ou seu responsavel
MA#UE Mﬂgﬁ pl’lf? ’%VLF/IO declara para todos os fins legais que foi

informado pessoalmente pelo profissional Assistente social do Hospital Geral de Roraima
— HGR sobre as possibilidades de destinagio do membro amputado, que s&o: o material
(membro amputado) pode ser ele (paciente ou responsével) requisitando para destinagéo
:em cemitério licenciado ou cremagéo ou o paciente e ou responsével pode renunciar a

esse direito, ficando sob responsabilidade do Hospital dar o destino adequado conforme
determina a legislag@o.

Desta forma opto pela opciio de:

) RENUNCIAR ao direito de requisi¢do do membro amputado, devendo o Hospital
estinar o material para ser sepultado em cemitério licenciado ou cremagiio ou
incineragéo, conforme RDC ANVISA 306/04, 222/18 e CONAMA 358/05.

( ) REQUERER o membro amputado, responsabilizando-me em dar a correta destinagfio
ao membro amputado, seja para sepultamento em cemitério licenciado ou cremagéo,
isentando totalmente o Hospital de responsabilidade civil e administrativa a partir da
entrega, conforme termo de entrega anexo, parte integrante deste instrumento.

Para que produza os efeitos legais assino o presente termo.

BOA VISTA-RR, 2§ de Awmbio de 2020
Paciente:
/ Assinatura
> Responsavel pelo paciente:u_ﬂ{élé/ f/ Val
Assinafura
Testemunhas:
Assinatura

OBS: 1. Apés assinado o referido termo deverd ser devidamente encaminhado 20 servigo de arquivo Médico (SAME)
para ser arquivado no prontuério do paciente,
2. O Relatério Médico deverd ser anexado a esse termo.
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" HOSPITAL GERAL DE RORAIMA @

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAGAO DE
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS - AMPUTACAO DE MEMBROS

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA —~ PRONTO ATENDIMENTO AIRTON
ROCHA

Paciente: JESUS MIGUEL PEREZ
RESPONSAVEIS PELO PACIENTE:

......................................................................................

......................................................................................

AUTORIZAM A EQUIPE DA CIRURGIA VASCULAR DESTE HOSPITAL A
REALIZACAO DA CIRURGIA DE AMPUTACAO DO MEMBRO INFERIOR
‘ESQUERDO

MOTIVO: ACIDENTE GRAVE COM ESMAGAMENTO, PERDA DE TECIDO OSSEO
E PARTES MOLES DOS PODODACTILOS, MEDIO, RETRO PE E TORNOZELO.
MEMBRO INVIAVE

Este Termo de Consentimento Informado tem o objetivo de informar ao paciente e/ou
ao seu responsavel/representante legal, o diagnéstico, o prognostico, os riscos e
objetivos do procedimento cirirgico para amputagao de membros ao qual o paciente
sera submetido.

Nome do Médico: EQUIPE DE CIRURGIA VASCULAR + ORTOPEDIA.

BOA VISTA, 28 DE NOVEMBRO DE 2020.




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

RECEITUARIO
NOME: 3 > )
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DATAa;b/:_}_/a_Q ASSINATURA E CARIMB

Hospital Geral de Roraima
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeropario
e s s o e oo = CEP.B8.310-005 - Boa Vista-RR Fone: (0xx85) 2121 0638



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200460916

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: Jesus Miguel Perez Lopez

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Boa Vista
28/11/2020

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

28/12/2020

0

Nao

FRATURA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. (AMPUTAGAO TRAUMATICA)
TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO). ALTA MEDICA. PAG 1

DEFICIT ANATOMICO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatomica completa de um dos o Em grau completo -
membros inferiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0368558/20
Vitima: Jesus Miguel Perez Lopez Data do acidente: 28/11/2020
CPF: 706.596.392-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jesus Miguel Perez Lopez

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesbes corporais

Jesus Miguel Perez Lopez : 706.596.392-62

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.
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