Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0028533-57.2021.8.17.2370

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Civel da Comarca do Cabo de Santo Agostinho

Ultima distribuicdo : 28/10/2021
Valor da causa: R$ 11.812,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

17/01/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSEMAR FERREIRA DA SILVA (AUTOR)

GILDERSON CORREIA DA SILVA (ADVOGADO(A))

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

(ADVOGADO(A))

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
At ko 4 Sogons COA Regibes). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200346408 Vitima: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 27/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSEMAR FERREIRA DA SILVA

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000559

Conta: 000000108018-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

istamos aqui para Vocé
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Boletim de Ocoméncia filez///C Users/pe/.infopol-3.0.9/xml/BOEPrevie

GOVERNOQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 040° CIRCUNSCRICAO - CABO DE SANTO AGOSTINHO -
DP40*CIRC DIM/10*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0130003715

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/08/2020 as 15:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

27/6/2020 as 17:30

Fato ocorrido no endereco: CHARNECA, 00, BR 101 SUL - Bairro: CHARNECA - CABO DE SANTD -
AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 54510-360 - Ponto de Referénda: PROXIMO AD

RETORNO E A RUA 34

Local do Faio: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvidais) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR |\ AGENTE )
JOSEMAR FERREIRA DA SILVA ( VITIMA )

Objeto|s) envolvido{s) na ocorrncia:
VEICULO: (Usado na gerac3o da ocorréncia) , que estava em posse do{a} Sr(2): JOSEMAR FERREIRA DA
SILVA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSEMAR FERREIRA DA SILVA (presente ao piantiio) - Sexo' Masculino Mée CARMELITA PETRONILA DA -
SILVA Pai GENIVALDO FERREIRA DA SILVA Data de Nascimento. 12/8/1986 Naturaiidade: CGABO DE SANTO
AGOSTINHO / PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 6728846/SDS/PE (RG). 06502007481 (CPF). 05874220401
(CNH) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissio: MOTOBOY Teisfones Celulares:

- 88176072

Endereco Residencial BAIRRO DE CENTRO (BAIRRO), 52, RUA NOVE - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - CABO DE
SANTO AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantiio) - Sexo Naturalidsde MAO INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA FAN CG150 ESDI (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): JOSEMAR FERREIRA DA
SiLvVAa

CategonaMarca/Modslo. MOTOCICLETA/HONDA'CG 150 FAN MIX ESDI Objsio apresndido’ Ndo

Cor VERMELHA - Quaniidade 1,000 (UNIDADE)

Placa PFM6502 (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADO)

lde2 25/08/2020
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Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

mqm do. Silva,
" DA SILVA

(Liberado em 25/08/2020 s 16:29)

S
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320034640801
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00559
CONTA: 000000108018

Numero da Autenticagido
FDCBE70CD10DA4EF

Num. 123666269 - Pag. 6
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Fatura Vencimento da Total Fatura Pagamento Minimo

Numero do Cartao:
CAIX A pl‘ S067.41X00000K 3502 17/06/2019  R$ 931,00 RS o
‘ [~ 2 J Atendimento a 40049009 ATENGAO Em caso de pagamento inferior ao valor total, o titular devera arcar com as taxas e encargos

apontados nesta fatura, incidentes sobre a diferenga entre o valor total e o valor pago. Valor maximo dos

Demais 0800 9409009
encargos em casos de pagamento minimo até o vencimento: R$ 122,46
Data prevista para o fechamento da préxima 05/07/2019
Demonstrativo
IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA Data Descrigdo Cidade/Pais
R ESTRADA VELHA DO PAULISTA 170 Débito
RIO DOCE 03/05 TOTAL DA FATURA ANTERIOR 789,03D
_ 17/05  OBRIGADO PELO PAGAMENTO 902,00C
53070620 OLINDA - PE 13/05  AJUSTE CRED PARC S/ JUROS 0,01C
15/05  AJUSTE CRED PARC S/ JUROS 001C
Subtotal Nacional 112,99C
IZAQUE JOSE G SILVA 506741XXXXXX3502
Encargos Movimentagoes Nacionais
MULTA 2,00% a.m 10/04  BS COMERCIO DE ALIMENT  02/02 OLINDA 139,27D
MORA 1.o0%am ool i o2 SAD CAETANO D 25990
o PG*PINPAG *OUTRO 01/02 )
PARCELADO COM JUROS 5,030/0 am 2105 BS COMERGIO DE ALIMENT OLINDA 18.99D
CET PARCELADO COM JUROS 5,66% a.m 21/05 R JCOMBUSTIVEIS E LIB OLINDA 35,000
PARCELAMENTO DE FATURA 9.50% a.m 22/05  JARDIM ATLANTICO COMBU OLINDA 30,08D
CET PARC.FATURA 10,13% am 22/05 SUPERMERCADO DO AMIGO OLINDA 286,95D
Para o Periodo Max Prox Periodo 24/05 POSTO CARTAXO OLINDA 30,00D
ROTATIVO 11,80% a.m 13,80% a.m 25/05  NETFLIX.COM SAO PAULO 27,90D
nEde e D CEOMA e e o
SAQUES 12,00:/0 a.m 14,00:& am 29/05 POSTO CARTAXO OLINDA 25:1 1D
CET ROTATIVO 12,42% am 14,42% am 04/06  POSTO CANCUM PAULISTA 27.00D
CET NAO PAGAMENTO MINIMO 12,42% am 14,42% a.m Subtotal Nacional 1.043,99D
CET SAQUES 12,62% a.m 14,62% a.m Total Naci . 031,000
. P otal Naciona i
Linha de Crédito
LIMITE/LINHA DE CREDITO TOTAL R$ 1.400,00 Total Fatura 931,000
LIMITE/LINHA PARA SAQUE CASH R$ 420,00
LIMITE/LINHA COMP PARCELADA R$ 1.400,00
Total de compras parceladas a vencer R$ 355,99
Limite de Crédito Utilizado R$ 1.286,99
CAIXA
M 104-0 10498.18543 09002.114941 58642.001109 6 0000000000000
Pagador: IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA CPF/CNPJ do Pagador:
R ESTRADA VELHA DO PAULISTA 170 RIO DOCE - 53070620 - OLINDA - PE 06579395443
Nosso Nimero N® do Documento Vencimento Valor do Documento Valor Cobrado
14002149586420011-2 00214958642 17/06/2019 931,00
Beneficiario CPF/CNPJ Beneficiario
CARTOES CAIXA - 00.360.305/0001-04 00.360.305/0001-04

Endereco do Beneficiario
SBS Quadra 4, Lotes 3/4, Asa Sul, Brasilia/DF, CEP: 70.092-900
Agéncia/Codigo Beneficiario Autenticagao Mecanica - Recibo do Pagador
1813 / 818540-9
SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informagdes, sugestoes e elogios)
0

Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala: 0800 726 2492
‘Ouvidoria: 0800 725 7474
caixa.gov.br

CAIXA | 104-0 | 10498.18543 09002.114941 58642.001109 6 0000000000000

Local de Pagamento Vencimento
PREFERENCIALMENTE NAS CASAS LOTERICAS ATE O VALOR LIMITE 17/06/2019
Beneficiario CARTOES CAIXA - 00.360.305/0001-04 Agéncia/Cédigo Cedente
SBS Quadra 4, Lotes 3/4, Asa Sul, Brasilia/DF, CEP: 70.092-900 1813 /818540-9
Data do Documento N2 do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Niumero
05/06/2019 00214958642 FT N 05/06/2019 14002149586420011-2
Uso do Banco Carteira Espécie de Moeda Quantidade Valor 1 (=) Valor do Documento
SR R$ 931,00
Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiério) 2 (-) Descontos/Abatimentos
O VALOR INFORMADO NO CAMPO 'VALOR DO DOCUMENTO' CORRESPONDE AO TOTAL DA FATURA.
3 (-) Outra Dedugdes
EM CASO DE PAGAMENTO PARCIAL, PREENCHER O CAMPO 'VALOR COBRADO' COM O VALOR A SER PAGO.
0OS ENCARGOS DECORRENTES DE PAGAMENTO APOS O VENCIMENTO OU PAGAMENTO INFERIOR AO VALOR TOTAL 4 () Mora/Mutta
SERAO INCLUIDOS NA PROXIMA FATURA. 5 (+) Outros Acréscimos
APOS 17/06/2019 PAGAR SOMENTE NAS AGENCIAS DA CAIXA. 6 (=) Valor Cobrado
ATENGAO: NAO SERAO ACEITOS PAGAMENTOS EM CHEQUES
Pagador:  IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA CPF/CNPJ: 06579395443
R ESTRADA VELHA DO PAULISTA 170
RIO DOCE
OLINDA UF:  PE CEP: 53070620
Sacador / Avalista: CPF/CNPJ:
icaca anica - Ficha de C a
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INSTRUCOES PARA PAGAMENTO

O pagamento da sua fatura pode ser realizado no Internet Banking CAIXA, no sitio
caixa.gov.br (se correntista), nas Casas Lotéricas, nos Correspondentes CAIXA Aqui,
nas agéncias da CAIXA e em qualquer agéncia bancaria do Pais. Para pagamento
nos canais da CAIXA, néo ha necessidade de levar a fatura, basta levar seu cartéo.
Limites para recebimento de pagamento podem ser aplicados em Casas Lotéricas,
correspondentes bancarios e no Internet Banking CAIXA.

SAC CARTAO DE CREDITO - 0800 726 0101

Atendimento disponivel 24 horas por dia, 7 dias por semana, para atendimento
exclusivo a clientes portadores de Cartao de Crédito CAIXA para solugao de
demandas relativas a reclamagdes, cancelamento, fornecimento de informacoes
publicas e gerais sobre o cartdo de crédito, além de sugestoes e elogios.
Informagdes de carater particular, que envolvam identifi cagao detalhada do
consumidor, serdo tratadas pela Central de Atendimento Cartées CAIXA.

ATENDIMENTO A PESSOAS COM DEFICIENCIA AUDITIVA OU DE FALA —
0800 882 2492

OUVIDORIA CAIXA - 0800 725 7474

Situagdes néo solucionadas e dendncias.

ENCARGOS DE ROTATIVO SOBRE O SALDO FINANCIADO

Corresponde ao valor e ao percentual aplicado sobre o saldo devedor quando
houver a utilizagao do crédito rotativo na fatura anterior. E composto por juros e
tributos incidentes sobre as operagdes de crédito (IOF).

ENCARGOS REFERENTES AO ATRASO

Corresponde ao valor e ao percentual aplicado sobre o valor minimo da fatura
durante o periodo de atraso. Os encargos sao calculados a partir da data de
vencimento da fatura até a data do pagamento, sendo que sobre a parcela vencida
de Parcelamento de Fatura Decorrente de Saldo Remanescente de Crédito Rotativo
incidira a mesma taxa do parcelamento, e para os demais valores em atraso,
incidird a taxa de juros de financiamento (crédito rotativo).

ENCARGOS PARA SAQUES EFETUADOS

Percentual aplicado sobre o valor do(s) saque(s) em dinheiro realizado(s) no periodo
descrito na fatura. Os encargos incidirdo a partir do dia do saque até o vencimento
da fatura.

ENCARGOS DE ROTATIVO MAXIMOS PARA O PROXIMO PERIODO

Corresponde ao valor e ao percentual maximos que poderao ser aplicados sobre o
saldo devedor se houver a utilizagao do crédito rotativo nesta fatura. E composto por
juros e tributos incidentes sobre as operagdes de crédito (IOF).

ENCARGOS MAXIMOS PARA SAQUE NO PROXIMO PERIODO

Percentual méaximo que podera ser aplicado sobre o valor do saque em dinheiro na
préxima fatura, caso haja utilizagéo.

LINHA DE CREDITO

As linhas de crédito Total e Saque sdo os valores maximos que vocé pode utilizar
para a realizagdo de despesas com compras e saques em dinheiro (nos caixas
eletrénicos autorizados). Pagamentos de tarifas e encargos no seu cartdo estao
descritos no anverso da fatura. Ha incidéncia de encargos contratuais para ambas
as linhas de crédito e de tarifa de servigo no caso de saque.

PERDA OU ROUBO DO CARTAO

Em caso de perda ou roubo de seu cartdo, comunique imediatamente a Central de
Atendimento Cartdes CAIXA. A partir da comunicagéo a Central, seu cartdo sera
blogqueado e vocé ndo mais sera responséavel por sua utilizagéo.

DESPESAS INTERNACIONAIS

Para as compras/saques em moeda estrangeira, a conversao em reais podera ser
feita pela cotagé@o do délar da data da transagdo ou pela cotagéo vigente no dia do
pagamento da fatura. Entre em contato com a Central de Atendimento para optar
entre as duas possibilidades oferecidas.

CREDITO ROTATIVO*

E a possibilidade de fi nanciar o saldo devedor constante na fatura. Para utiliza-lo,
basta pagar qualquer valor entre o pagamento minimo e o total da fatura. Caso opte
pelo fi nanciamento, sobre o saldo financiado incidirdo encargos contratuais que
serdo cobrados na proxima fatura. O crédito rotativo somente poderé ser utilizado
por 30 dias. Apés esse periodo, o saldo devedor mais encargos estarao contidos
integralmente no pagamento minimo da préxima fatura.
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PARCELAMENTO DE FATURA*

O parcelamento de fatura é mais uma opgao de pagamento que a CAIXA coloca

a sua disposicdo. Para utiliza-lo, entre em contato com a Central de Atendimento
Cartdes CAIXA até a data de vencimento da fatura, verifi que se a linha esta
disponivel e escolha o plano mais adequado as suas necessidades. A CAIXA pode
encaminhar propostas de parcelamento junto a fatura. A vantagem é que vocé pode
efetuar o pagamento de suas despesas em parcelas fixas e consecutivas.

COMPRAS PARCELADAS*

Ha duas modalidades de pagamento parcelado de compras a sua disposicéo:

1 . parcelamento sem juros: oferecido pelo estabelecimentos, que definem a
quantidade de parcelas;

2 . parcelamento com juros: é uma linha de crédido colocada a sua disposicéo pela
CAIXA. Pode ser utilizado em até 48 vezes com juros reduzidos em qualquer
estabelecimento. Basta solicitar ao vendedor no momento da compra e o valor
das parcelas é informado na hora. Os encargos incorrerdo a partir do momento
da compra.

PROGRAMA PONTOS CAIXA

O Programa Pontos CAIXA traz vantagens para vocé que utiliza os Cartdes de Crédito CAIXA
MasterCard e Visa nas variantes Internacional, Gold, Platinum, Black e Infinite; Elo nas variantes
Mais, Grafite e Nanquim e JCB na variante Unico. Para aderir ao programa, ndo precisa pagar nada,
basta utilizar seu cartao. Todas as suas compras efetuadas no Brasil e no exterior sao convertidas
em pontos que podem ser utilizados em programas de parceiros. O saldo de pontos pode ser
consultado no anverso da fatura.

SMS

Faca o cadastramento na Central de Atendimento Cartoes CAIXA para receber
mensagens de SMS relativas as compras e aos saques realizados com o seu Cartao
de Crédito.

ATRASO NO RECEBIMENTO DA FATURA

Caso nao receba a sua fatura mensal em tempo habil para efetuar o pagamento,
néo se preocupe. Vocé pode consultar a sua fatura pelo App Cartdes CAIXA,

ou ainda optar por receber a sua fatura por e-mail. Basta solicitar na Central de
Atendimento Cartées CAIXA. O App esta disponivel na Google Play e na App Store.

MULTA

Valor obtido a partir de percentual aplicado sobre o saldo total ou em
atraso, pelo ndao pagamento na data de vencimento da fatura.

MORA

Valor obtido a partir de percentual aplicado sobre o saldo da fatura em
atraso, pro rata dia.

IOF

Imposto sobre operagdes de crédito, cambio e seguro ou relativas a Titulos ou
Valores Mobiliarios.

CET - CUSTO EFETIVO TOTAL

Conforme Resolugdo BACEN n® 3517, consta na
fatura o CET das operagdes de crédito de seu cartao.

PAGAMENTO MiNIMO

Valor obtido a partir de percentual aplicado sobre os gastos do més, mais saldo ndo pago do més
anterior mais encargos e parcelas de financiamentos anteriores, caso existam. O saldo restante é
financiado com incidéncia de encargos contratuais.

OUTRAS INFORMAGOES

. Esta fatura mensal substitui as anteriores e ndo constitui documento de quitacéo de
transacdes anteriores ndo langadas e/ou nao pagas. Fica ressalvado a CAIXA o
direito de cobrar débito anterior nao pago.

. A falta de pagamento do valor minimo exigivel determina o vencimento antecipado
da divida, reservando-se a CAIXA o direito de cobrar a qualquer tempo e de uma
s6 vez o valor total da fatura, com os acréscimos contratuais de mora.

. As transagdes efetuadas estardo lancadas no Demonstrativo de Despesas e

integrarédo o valor total desta fatura.

Reclamag6es poderao ser feitas no prazo de até 90 dias do recebimento da

fatura mensal.

. Esta fatura mensal tem capacidade para registrar um nimero limitado de
operagodes. Se o numero for excedido, serdo emitidas tantas folhas quantas forem
necessarias e a totalizagéo das despesas estara indicada na primeira folha.

. As relagdes entre o cliente e a CAIXA sao regidas por contrato registrado
no 2° Oficio de Registro de Titulos e Documentos de Brasilia. O contrato pode ser
consultado no sitio caixa.gov.br, area sobre Cartao de Crédito.

N
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o

o

* O valor do limite total sera comprometido com o valor das parcelas vincendas (do parcelamento de
fatura e das compras parceladas), de saldo financiado de periodo anterior e de eventual saque
realizado.

BAIXE O APP CARTOES CAIXA.

Vocé pode consultar o limite e as faturas de seu cartdo de crédito, ligar ou desligar seu cartdo para compras e saques,

JUN/2019

liberar para uso no exterior, solicitar nova via e adicionais, atualizar seu cadastro, além de consultar e resgatar seus
pontos do Programa Pontos CAIXA. Disponivel na Google Play e App Store.
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Num. 123666269 - Pag. 9



- mm-mwmm

Mnﬁm
- iﬂﬂ‘%mmmmmamhmm '
m-._ " :m:ﬂm.—n“lilﬁ-;-dﬂﬂ -
TeCarmacies R, M heess L | n:t—h-ﬁ-.tﬂtmmnll | Cevmmal Owwiddoria: (500071 91 35

{Wmﬂ
—

LO':T-E-_ER ECLARACAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHERD j

Ammﬁrmwuhfuma
profisslo e renda, mest=
m‘l'*‘hﬂuh,mm: ' & ', " ‘ MWWOGM&W“&WaDMMm

Fﬂmn,imrnlm AFLLCAR
PEMAS
| mn,mm(mmmuumu.mmm
[MMH / Sf
D

Inscrito (o) no CPF/ONR__ 5 29T $5 ¢/
— - o uqmunmupmmaw

L\Qr".q.;‘/?‘ = > 7 52:
—l—— (,-‘f‘tf_ﬂéui/’ D : ‘(/t/'f Inserito
- {3} o CPF sobc N 2

nomu-marmaamn_lyl/ﬂ(.'ﬁv? da Vitima

inserito (3] no CPF sob o N® 2 4
g &s "”1‘?",7 i#dmwaammwm

m | : emuhmcwm
e " )

M“.Msmﬁuem&uh Segursdors residir
- . provs de residinga junto s Lider-DFVAT, =ndereco zbainn, snexando
‘ mummwwu—a—uﬁm-w@.nmwm-—#ﬁm

~

no art. 399 de Codigo Penal.
ESVNA_Jpsido  ap ?ﬁuém 172
- : F 1
— 0_re e \ AL 1~ , &dTQC " S}G?W'é‘b
758603008

35 = SeYeBio doAo

Local & Data: ¢ AT

# Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/01/2023 09:21:03 Num. 123666269 - P4g. 10

1 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23011709210321800000120844592
= NUmero do documento: 23011709210321800000120844592




\ !

- -t

SAMU
Prefeitura Municipal do Cabo de santo Agostinho 192
Secretaria Municipal de Salde
DECLARACAO

Consta em n2 de ocorréncia $-834263 que a Unidade de Suporte

Basica do Samu Cabo de Santo Agostinho foi solicitada no dia 27/06/2020,

para prestar atendimento ao SR JOSEMAR FERREIRA DA SILVA, inscrito no

Cadastro de Pessoa Fisica sob o n2 065.020.074-81, na BR 101 Sul s/n
Charneca, préximo ao retorno e a Rua 34, no Cabo de Santo Agostinho.

0 mesmo foi vitima de colisio moto com moto, sendo atendido no

local e posteriormente removido para o Hospital Dom Helder Camara.

Cabo de Santo Agostinho, 10 de julho de 2020.

Y
3y,

%‘*‘S%’

Atenciosamente,

Coordenagio de Enfermagem
Samu 192

e
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Resumo de Alta Hospitalar / Orientacdo Final / Ficha de Esclarecimento

Nome: (0 ol/Me¥~ @l Az A &U-{_-\ Registro ne ) TS,

| Idade: __—  Sexo:_pA- Data da Admiss3o: _'Lg_/mj ]o DatadaAita: 3o /& D

Diagnosticos Definidos: I{
£ #: Y -~
o - _ 2
2 o s =
77 — & L
{ t" &
Conduta / Procedimentos Realizados N\ ) \{:Q A= // !,: /_ /)
7 B 7 ¥
i Z 7 R / f I
7 7 A i
E ;‘1’/ / ,/ J
P - 2 // »

Prescriclo para o Domicilio: - (LA AON /Y @ 54 ASD)

informagbes Complementares: _.‘\(_FL»- mtﬂnhz—ﬂj\f} oIk o a 741;?[14:-3’) Q !

Programagdo apos Alta Ambulatério de Egresso: SIM D Data da Consulta: ) SR SRR D

Assinatura do Médico e Carimb /\

wmsmmem PWW%SESP’EI
Rodovis BR 101 Sul - KM 85, CEP 54.
Cabo de Santo Agostinho - PE
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA R IAID
f: - J
% % FICHA DE INTERNACAO DO PACIENTE |
Unnriodm!:mimu: = e . £ P
b 2 Convénio: SUS - INTERNACAQ J
fmm,&m:mnmnammmm Pmm.ﬁmw’; N
Humo ‘ ﬁﬂr CARMELITA PETRONILA DA SILVA # do Pai: GENIVALDO FERREIRA DA SILVA
Data do Nascimento: 12/0p 988 Idadey’ 33) anos Sexo: MASCULING
Estado Civil: SOLTEIRO RG: 6728848 SDSPE Data Emissdio: 13082010
- CPF: 08502007481 Certiddo de Nascimento: Data Emiuio
i Mrlli:lub. CABO DE SANTO AGOSTINHO Escolaridade: MEDIO (2* GRAU) COMPLETD
I Necional SUS: 162480296710001 Ocupacso Habitual: VENDEDOR
E\Endﬁ CA%MNUVE 52 CENTRO
e s 7 PE  cEP: 54510020 Fone: 8187857556 )
- : ——
t 7 DADOS DO ATENDIMENTO )
. dico: LIACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
_ Bm ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
\; Acomodagso: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA  Leito: LEITO 17
(< - i TERMO DE RESPONSABILIDADE ' \J

7 W.Ed?‘!ﬂal': RAH Silva
SAME / Fatoramento
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ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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HONFTLALAK

/ FICHA DE CONFIRMACAO DO AGENDAMENTO © X

1

Setor: AMBULATORIO DE EGRESSO Usuario do Agendamento: LAISMSR
Paciente: 40058 JOSEMAR FERREIRA DA SILVA

Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Medico do Agendamento: LEONARDO CAMAROTT] DE CLIVEIRA CANEJO

| Convénio: SIA/SUS - UL/URGEN EMERG

HonAm: O ATE OK
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‘ s SUS/SIA AMBAURG
PETRONILA DA SILVA Nome do Pai: GENIVALDO FERREIRA DA SiLva
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Resumo da de Risco - Protocoio
Data ¢ horaretirada da senha: 27082020 13:34 PROTOCOLO REDE IMIP

= : "~ .= | Nome Pacients: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA

Perfodo: 270872020 18:35 - 27/06/2020 18:43

- 'ROSALIA GOMES DA . i :
S SILVA mmummmwmm

“-Jiscriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU ,
: , LUXAGAQ SEM DEFORMIDADE
- DOR MODERADA (4-7/10)

Especisiidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

w-)wmmmssmuva-com:mm-mﬂfm
7 Data impress&o: 27/06/2020 18:43
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco i
Pagina 1 de 1
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TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL — NRS 2002 P o YPE
Pm_wwéwmﬁﬂ_m +{CcY/5%

Pesoatual. _____ Pesohabitual: GA AvAmra A, 69 cp CB: idade: 33 Leite: /zﬂ&v‘mn

Parta 1 Triag':cn‘ l;:l;h[ - SIM Mk ‘
Houve Perda d= Peso nos Ultimos 3 meses? .
Houve Reduglo na Ingests oe almentos na LNIma semana? = = a(

+ | Packenie apresenta doenca grave. et &m mau esiado geral ou UTI? i

ST, S¢ & resposia for SkN_ para QUAKJUET LMa 035 QUESIDES, 0 NUIICIONISta 0Evera CONBNUAT 3 Dresncher 3 pans
maamhm‘m'mwammtaﬂu EEMBNSIMente.

Seowgwuimmnmummm deve-se considerar Tarapa Nutricional pars evitar nscos assocados. Continue & preencha
2 parta

;Pnrhz—ngundoRiscommlcimﬂ

i Gravidade da doenga (Efeito do estresse metabalice no
H Estado Nutricional aumento das necessidades nutricionais)
Ausntu/ Esiado Nutricional Normal Ausents Necessidades Nutnoonais Normais
_Pontuac3o 0 (Pontuacdo 0y | _
N e 4 Fratura de Quadni;
Perda de peso >5% am 3 mesas ou | Ingesido Pacientes crinices com complicagbes agudas:
Lave | alimentar abaixo de 50-75% da necessidade Leve Cirmose, doenca pulmonar obstrutive crinica (DPOC)
| [Pontuacso 1) nmal fa semana antenor. {Pontuacio 1) Diabstes, Céncer, Hamodidlse crimica
| Perca de peso >5% em 2 mesas ou | IMC Cirurgia abdominal de grande porie;
. Moderado 18,5-20.5 + condic30 geral compromatica ou | Moderado Acxiente vascular cenebral (AVC),
- (Pontuagio 2) Ingestio simentar entre 25-80% da {Pontuacio 2) Preumaonis grave;
| necescidade normal na semana anterior, wmmmrm:
Perda da peso >5% em 1 més{>15% em 3 Trauma Craniano;
Grave meses) ou IMC <18,5+ condiclo geral Grave Transplante de medula ossea:
(Pontuagao 3) compromedida ou | Ingestio slimentar enire O- (Pontuaglio 3} Pacientes em cuidados intensivos  (APACHE >10). |
25% da necessidade nomal na semana |
sstacior " 1 |
{ |Pontuagio (Estado nutricional) + Pontuag@o (gravidade da doenga) = Escore total=_ O |
v |
Pa'a ] wasl A E ] 30 0 & 3] pars 0 ss@00 FUINGONS] & DaD 8 grevwdade da Gotra (escolher ag 2 varna de g gravedads)

B. S0ma 08 G0 e3C0res D oler 0 escore lotal. C. ﬁammmﬂpmwnmmmwcummmmwaw |
Escore totai > ou igual & 3: O pecenie et 8 risco nutricional & = TN deve ser inicisda. |

Escore total < 3: No momentd, © pacents N0 apresents risco nuircionsl & deve ser reavaliann semansimeniz Porém, 52 & pasiente et indicaclo de Crurgia de grande

H.aCOHUTR!CIONAL: ( )sim mm

Pontuagdo =1. A necessidade protéica estd aumentada, mas 0 défic! protéco pode ser recuperado pela alimentaco oral ou pelo uso de
suplemenics. na maior parte dos £asos.

Pontuacso =2 A necessidade protéica esta substancisimenie aumentada e o déficit protéico pode ser recuperado na masor parte dos ceses com o
uS0 g8 suplementos orais / dieta antaral.

Pr::’:ﬂn-:h\mm& substanciaiments aumentada € nSo pode ser recuperada soments pelo uso de suplemenios orass / dists
[

Mmm—ﬁamaﬁm“:mm&%-ﬁmmom

Kondrup J. Alison SP. Eka M, Vellas B, Pauth M | mmwwmmmuwnm&nﬂﬁm ESPEN
mhwmmcmmmqmm mmmwuwwwwcmm

PNE-1% 16
Nutricionista

" 'T‘l’"f"
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| HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.. 0001
| MV 2000 - Sistema de Centro Cinlirgico & Obstétrico Data...... 28/06/2020
| Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.... 19:15

Aviso de Cirurgia : 46545 Sala : 0003 SALA Q3
Paciente : 40058 JOSEMAR FERREIRA DA SILVA Atendimento :
8o Alend. - Carteira :
. Leito - idade 33 Ancs
Dt inicio - 20/06/2020 18:14 Dt Fim : 20/06/2020 19:14
Cid Pré-Oparatério : S825 FRATURA DO MALEOLO MEDIAL
Cid Pés-Operatorio : )
cadimento: 0408020393 TRAT CIRU DA FRAT. DA DIAF. DO UMERO (PRINCIPAL)
"~ Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestasia: 20 BLOQ PLEXO BRAQUIAL
~  RGIAD 13722 JULIO TADEU ARRAES DA CUNHA SOUZA
. ZSTESISTA 18720 BIANCA JUGURTA VIEIRA DE LIMA ALVES
Descrigaio Cinirgica : ikt
DESCRICAO CIRURGICA -

1. PACIENTE EM POSICAO DE CADEIRA DE PRAIA SOB ANESTESIA GERAL

2. ASSEPSIA DO CAMPO COM POVIDINE E COLOCAGAO DOS CAMPOS CIRURGICOS
3. INCISAO DB.TO—PEITDRALS %oﬁoFMgcRg E o TURA

4. ABORDAGEM POR PLANO C

5 REDUGAO DA FRATURA + FIXACAO COM 1 PLACA 1/3 DE CANO + 4 PARAFUSOS CORTICAIS E 1 PARAFUSO ESPONJOSO
40

6. LIMPEZA DA FERIDA OPERATORIA COM SF 0.8%
7. REALIZADO HEMOSTASIA

&  TURA POR PLANOS

8. GURATIVO

10. RX DE CONTROLE

i

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/01/2023 09:21:03
ttps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23011709210321800000120844592
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA @ $3°/71

IMIP.

R — FICHA DE ANESTESIA
Registro: 40058 Atendimento: 585148 DtCad: 21102012
Mome JOSEMAR FERREIRA DA SILV# Dt. Nasc. 12/0871986
MSe CARMELITA PETRONILA DA SILV/ Bdnu X CENTRD
End.: RUA NOVE N* 52 Cidace: CABO
Enferm.. LEITO 17 Leto; 618 CNS: 16248029971 mm
s M w Pado w33 R IT _osta 04/ 06 020

i
‘
i

| G
=¥
L
=
|
P
-
., ~ S

rm_AQ SRPA
S & i [
Drogas . -l
S r Vasosivas
: = Assinaiura 60

f : | e
ngonaco apos un!mgaoml.ea_ ﬂnaﬂ_ﬁd&&poo O CRM-pg
rmem e I oen 1 200CIG (UOAG. come TTN® JS U o~
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/01/2023 09:21:03
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. GESTAO

!::? DOM HELDER CAMARA BM_I_P

1. Identificacao

Name:fnmsy_mm
Leito de ofigem: —

2. Procedimento cirurgico

3. Admissao

-[ estado geral: ( ) Bom §/) Regular( ) Torporoso - ) Grave®

Respirag3o: /) Espontinea ( ) Assistida ndo invasiva ( ) Entubado ( ) Traqueostomizado
~ Sonda: { JSVD ( JSNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( ) N3o §/)Sim Onde:
Acesso Venoso Central: ) N3o ( ) Sim Onde:
Drenos: [ ) ndo ( ) sim Onde:

Sinais vitais: PA:__ x  mmHg FR: J&,Lpfrmn Fcﬂ'plmm SaP0O2: h[]

Glasgow: e
4. Monitorizagdo
Sswv/ By 300 [60" | 2:30h 200 h 3:00h
worwio  orl35 | 00D (9010 o300 o) 30 | J9
PA 139 « 124 2024114 |90 321 g5 |35 JUL
[FR 14 % 1 15 Jo JE!
FC (o = % 57 a1%) 23 R4

_ |sap02 gggl Pl Tt | Q7 | 24| A9Y
Glasgow - _ - -

5 5. !nterconénuaslubserva;ﬁes

(p22-00 Paundtl wolun low wio Wipafarue pu Lwlisn
Vo 1oxyy wig oo Laplopl 28wy S
6. AltadaSRPA " o
Sinais vitais: PAL___ FC: FR: SaP02: ___ Glasgow:

Destino: ( ) Enfermaria ( ) UTI ( ) Emergéncia ( ) Ambulatdrio ( ) Residéncia

Data: Horario: _ Responsavel pelo encaminhamento:

Aita da SRPA pelo médico:

COB: 38368
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.-

| | SISTEMATIZACAQ DA ASSISTENCIA. = 8. GEETAG
§+y DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA IMIP
Do WELDE tAmArs ____BLOCOCIRURGICO -SRPA_ iosgimtn

‘,]—Darlnionnaﬁo a0 pacnemee familiares

) Outros

) Manter decubito elevado

) Aspirar vias aéreas superiores sempre que necessaric
) Ensinar o paciente a tossirde forma eficaz

) Manter o paciente em posicSo de Fowler

) Anotar horario/valor de queda da saturagdo. FC e FR
) Instalar () Manter () Anotar oximetria de pulso |

2. Ventilagio prejudicada ( )

N e B B P ] B

]‘Regis:tntfre@u&da,mﬁmeeaspemdadiurese
def=h
~ I { ) Estimular eliminagbes por melos fisicos (ligar

‘ - | torneira, ou usar compressas frias no abdomen)

() Colocar o paciente em posicio de Fowier

3. Padrio de eliminac3o urindria =] Oflentar 0 aUmento da INgestao Miarica, se nao
{ ) Diminuido { )Aumentado houver restricio 7
st ) Dor ao urinar ‘
{ (_yABaulamento em regido suprapibica{—j_Auséncia
de diurese espontanea
{ )outros

- _{—7 Verificar qual posi¢io adequada do paciente
4.Dor( ) [ avaliar a localizagio e a intensidade da dor
Local: () Reavaliar a dor apés 30 min. Da administracao da
)leve ( )Moderada ( )Severa | medicacio -
Vﬂdemﬁmrﬁmrudesemdmtﬂdadm
r caracteristicas e intensidades da dor
( ]omms
{ ) Descrever caracteristicas da les3o :
—Realizar curativo a cadaz [3~th o
: { )Reaﬁ:armudangdedeﬂb‘rmaada3honscaso
S. Integridade tissular prejudicada ( ) | ndo haja contra-indicagdo
[ ) Medir débito de drenode___/_h
T~ Manter curativo oclusivo potash

. . ( )Outros - 7
6. Sangramento [ ) ) Aferic pressao arteriaide 1 S /7 smin_ ol 2
Local: . ) Manter elevado:
{ Jleve ( ]Moden:h( )Severo | ( }Realizar curativo oclusivo
RS [ ) Outros
' I (" ) Pingar dreno ao manusear o paciente

7 Avaliar mobilizagao de dreno (Tracionado)
() Manter repouso no leito em posicao:
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'I. GESTAO
HOSPITAL IMII
DOM HELDER CAMARA FOSPITALAR
IDENTIFICAGAO INSTRUMENTAL ®.
1. ldentificagio
rl - Vs ‘:‘\_2_\.—{_ ~
Nome: — A4 Sy o - Data: Z 15 | =< Registm:‘l' oS 38
Convénic DN Leilo: Hora: i SNF
2. Equipe meédica:
' — = - :
| Cirurgiaony < S AR 1° auxiliar: Z
Anestesista: 3 e o L= - Instrumentador: "j“j:?_f)" %t
Circulante: 'f.“y'_é:a AT e d
i1 =
. INSTRUMENTAL VALIDADE INDICADOR

coD. 38236

Num. 123666269 - Pag. 28




r = DATA: 226 i
PACIENTE: 7 . 1 @ m RG: - 5!;;3'3 }:
Em—_&_ i" . e B lmm -— g
ANESTESISTA: | = = &= TR - T e >
ANESTENISTA: % ,,Q?: Eo Pe [anEsTESIA =
S S bt a7 .
|[ESTRUMENTADOR: I o], — |COORDENAGAD DO BLOCO: fm e
CIRCULANTE: e e .
EnE—— | : T'Wmﬁd‘ T oo |FORARIO FINAL:

13X4.5 - 25XT ' _‘¥ !!!! Ii - R T ?:é'-u-:_fﬁ"--
m_m__u]un_qmz_ KHER 18| SUCCADIZ | SUCCAGEE | SUCTR i

ATADURAS e | [ SLAKERTSFR_|_ BLAKER 24FR TORAX20 | TORAK 5
[ CPET0CW | CREPEISCM | CREPEZOCM |~ CREPESOCE | | R -
WO NN ¢ ey TORAX 28 TORAX 30 TORAX3Z | TORAX IS
. “DATOCM| GESSADA 15CW Sazems i —
= ' = SOMDAS - . .=
. ; | ENTERAL10 | ENTERAL 12

| ENDOTRAQ. 20 | ENDOTRAQ 2.5| ENDOTRAQ 30 |
TRAQUEOST 5,0 - ST, yEe i |
T ENDOTRAQ. 3.5 | ENDOTRAQ. 4.0 | ENDOTRAG. 4,5] ENDOTRAG 50 |
 NASAL [ CENTRAL PVC | EPIDURAL G | ViA16 | [ENDOTRAG 5.5 | ENDOTRAG. 6.0 [ ENDOTRAL. 6.5 | ENDOTRAG. 7.0 |
qu __JELCOT6 | JEicois | [EwoOTRAQLTS ENDOTRAQ. 5.0 | ENDOTRAG. &5 | ENDOTRAG. 50
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY 3VIAS 14 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY SViAS 13 | FOLEY SVAS 35
LIMPADORES - . o ‘
CUP 100 TLIP 200 CLIP 300 CiP 400 | FOLEY ZVIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY ZVIAS 12
| FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY ZVIAS 20

NASO 14 NASO 16

NASS 22  URETRAL 4

SWPLESTE | SweE Lo
NYLON 30 NYLON 42
“WYLOW £0 NYLON 80
| POLESTER 20 | POLIESTER 30
PROLENE T | PROLEE T
VICRYL 2.0 VICRYL3®
| MARCAPASSO | VALVEWIT
WONOCRYL 30| MONOCRYL 40 |
ACO4 _ACO6
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GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
1 - IDENTIFICAGAO: L= !
‘mm:/ DN A noea de ST owe Z5-€ b vom | Ve~  pagews L £53%
Sé— Lot = peen — A ——
2. Emreuémm. ' 3 (= A ki
Cirurgiae T3 E. %aﬂu-’: N Anestosiste_ Y- s O i
Au-hr — - __2* Aundilar: IrE U, P e
mcm 0
L-‘t—. \_‘. Sr———y Inbcio: — Térming lq Lb
| ﬁ ‘3%3:&_&&-—“’ Térming:
" TBom ( ) Reguar ( ) Grave
uu-\acm (=) Orieniadc [ )Conscanis [ ) Soncients | )Coma
sraglo: {7 Espontines [ )Eniubsds { ) Trequeostomizado
Tricolomis: { )Sim U =) Ny
‘hlgwmccammu e 22 mngd
.. [5-TRANS-OPERATORIO: _
Posicho:Fowler | ) Lsterst () Dorsal [ =7  Vemtral ( ) Ginecolégics ()
Bancode Ssngue( ) Leboratdric ( ) Radiclogia ( )  PepaCinsgica:Sim (|
5.1 - EQUIPAMENTOS: A
| Codmatro do Pulee  £—T Monior Cardiscs (oo P (=t Bombs CEC Arprador { ——
Caoichilio Tiamico ) Bistur Uttrasdnico t 3 Arosodpis | ) Microscheio Cmonégals |
Bisturi Eiiricn () Locai ga Plecs
CamodeAnestesia () Diprofusor LI | intensaficador (I |
Ap. Vidao () Bomba ds nivelo [ W } =
Coughnio : L— Inico Taé
Protisddo { ) Wnico Tarmeng L
Ods Cartdnico { )} Inisio Té
Ouiros: = _
5.1 - PROCEDIMENTOS: ] L .
P —— R R )-_'-7-;,'“.‘ [ — sm( ) weel
5o~ 3 Vesizal do Domom: Sm ( ) Nso () Sorda Géetrice Sm () LN | =
E..  zem(Tips & Locaik Sm ([ ) Nao =
Curativo (Tipo # Logal) Sm L—) wme( ) LT
9.2 - MEDICAGOES E MATERIAIS USADOS: X ]
= |anEstesia NG
- — ?__,.-.j |
- _ 'Pif . ,’W /.\l‘l :f/
. Wed s
e’ J )
‘l' ] - n‘l
6 - OBSERVAGOES:
7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO 3 )
Paciarie Acordeds  L~T  Macose [ ) Eubage (| |  THGuessiomizado [
Encaminnado parn. SRPA LT S.isecaivsd | ) LICOR . { ) "““'Wllrm"
» by y&E AL el : -
O ’“ﬁL Erdermasrs: '“2;’4_--_‘4&‘-{& Circuimrse et B
© ST 00, 33097
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ﬂ WM&!MM% Fundagao Professor Martiniano Femandes
IMIP Hospitatar IMIF HOSPITALAR
Dost Retes Chamaaa CNBJ: 08.038.744/0008-80 CNPJ: 05,039 744/0001-94
“CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro: 40058 Atsndimento. 565148 Dt.Cad: 21/10/2012
Nome: JOSEMAR FERREIRA DA SILVF Dt Nasc: 12/08/1886
Mas: CARMELITA PETRONILA DA SILV/ Baimy: CENTRO
End.: RUA NOVE Cidede: CABO
| Enferm - LEITO 17 ) Ledioc 618 L ___CNS. 1624802897 10001
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA
AT Confirmagso sobre o paciente AL,
» |gentificacio do pacients Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragao?
+ Local da cirurgia a ser feita {Nh
+ Procedimento a realizado
. Camﬁmh;mamm (] sim e ha equipamento disponivel
/Sﬂbcrmdnhdnmtwniouupllﬁ Hi risco de perda sanguinea > 500mi (Tml/kg
Checagem do equipamento anestésico em criangas)?
de pulso instalado & funcionando ,«EINH
¥ O paciente tem alguma slergia? E]Sinahéeqmmmw
L Osim_d 24
ANTES DE INICIAR A CIRURGIA
] Todos os profissionais da equipe confirmam
seUs nomes e profissdes ‘
;}0 5. o esista & a anfe Ou@?copmllﬂmiﬁhdomﬁlﬁmmﬁo
verbalmente confirmam minutos
» Identificacio do paciente J5im ‘
* Local da cirurgia a ser feita [] Nao se aplica
» Procadimento a ser realizado ‘
Exames de imagem estio disponiveis? |
T Revisso do s e criticos A som |
Brvers cirurgiio: H3 passcs na [] Nao se aplica ‘
Qual sua duragio estimada? Ha possiveis
perdas sanguineas?
T Revisdo do anestesista: Ha alguma
preccupacio em relacio ao pacients?
= da enfermagem: Houve correta
mmmwﬁw‘?
ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA
A enfermeira confirma verbaimente com a |
S F—L\-ﬂ’t ge"-.JMCalE":)E’
ﬂmmmm
[£7 A contagem de compressas, instrumentos e
aguihas ests cometa(ou ndo se aplica)
dmmmmomd@ :
pacientes
EMMMMWM
devem ser resolvido
AT 0 cirurgiBio, 0 anestesista e a enfermagem
aﬂunmmmmm
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5 shuacdo ra:_1S QIQ? Pulso; Ym_ﬁﬂ_»ﬂ:

. Oximetria:
Padrio respiratéric: [A Aramblenta ( JSuporte de 02 ( jCatO2 ( NB2
= | (o7 { ragueo VM | [Traquec NEB

i. { Imtercorrdngla nas ditimas 24h:

| Breve relzto do ceso: F{B" Jneyo Jl'r}‘ff.t &

‘n‘ Basedocendrio | Antibidtico profilético: { S0 ( ) Sim  AntibiStico terapluticod{ ) Ndo ( ) Sim
Quak: = 2 Hordrio,______
Drogas I!lnllt.lltml: 4
Progndstico: [ JCriaico ( NS0 Crdnico

| Mowighos a6 ( ) eta

' l |uwmummwmd¥nnhﬂm)<6aum 1
! i NumMnonsimou: }
fal Andiise | Hamdeﬂmﬂéhnmm

i | | Mecicacio de uso continun:

' | mscos: ( 1P | Jaweds Mriebite | Joutros:
i mmmtm(mnﬂnu\-m ;

all (Enfermagem) | ( Wendeme |
i l mm&n(mm |
I mnm)(:l!n(mm ]
Recebide por: Ass. Enfarmeirs Hora:
L delima
CoR -ENF
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| intercormiinda nas Gitimas

S s 70

mm_m}\ Temp:—

{ TOT {[Traguec VM ( JTraguec
YD)

vy

| Padrio respirstério: ( ) Ar ambilente [ JSuportada 02 { )CxtO2 [ a2

L

&-nrﬂndom:

| thﬁﬁj‘ll'ﬂwh Mwm-nm

{rvdico)
Dispositives invasivos: Cateter central§%io ( ) Sim // Mn-
i . Ah-:u‘(;?
A Arriise 3 () Sim Qual:
! Uinfersmagem) * | Mtedicactio de us contino:
 { ¥Chseda ({Fiebits ( JOutros:

Grau de Complexidade: ( )Critico [ JSemi Critico [ JAla dependinciy

(/ﬁfm-n(m
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ANESTESIA

mmMMljmmmwmnWMNmm
submetido nesta instituicio,

c)&ttandomenﬂne:ﬁzgannﬁaabwlmsabmmmsulbdnsamubﬁdcﬁ, mas que serdo utilizados
mdoswmmrsus,madﬁcamenmseequlmmenmsdbmniveisnmmsumcln.
dgrwomiaodmmm&menm. infw-meiaun'téﬂmmmmmdoen;asw—exmﬂbas as
medicamentos em uso, cirurgias realizadas, complicacies anestésicas e reacles aléroicas anteriorments
me.M,MomMm&@Mw(@eaﬁmmﬁwwuquuidns).

&) Ful Informado(a) pela equipe meédica de que o tabagismo, 0 uso de drogas sntorpecentes, tais como cocaina,
maconhia, arsﬁetaminas,ewvascomnoticmlséohtnnsmpndanumrprejdmaopmmdmemoﬂou
umtmmm,ammmmmﬁsmmmmmmmmm;

Cnnﬁnmmrmm,mmeMUmnmmmhIMem
me fol concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar quaiquer espago em branco, pardgrafos

ou palavras com as quais nic concordasse,
RG:EQQ? ?96

'\{bmlk do SUoon.

ra do paciente/represantante legal

L NEo foi possivel a colsta deste Termo de Consentimento informadeo
Emergéncia

Rodoviz BR 101 Sul - KM 28, Cabo de Santo ~ PE; CEP 24510-000
Fone: 3183-0000

Num.
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A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
- PARA PROCEDIMENTOS EM GERAL -

Ommtanuub}eumdqwrndwamummpadmmﬁww.de
recebimenio de informacbes quanto acs principais aspectos reilacionados ao tratamento, assisténcia
dinica, medicamento ou procedimento a0 qual sera submetido, complementando as Informagbes
prestadas peic médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Dom Helder

] Paciente [] Responsdvel

Autorizo o Dro(3), cregenciada(a)
pelo Hospital Dom Helder Cimara, a realizar ofs) seguinte(s):
Tratamento:
Assisténciaclinica:
Procedimento: ou
D Exame:
a gque serel submetido.
mmmmmm,m.mwmmemm
que me foram explicadas claramente pelo médico, Dre(2). CRM:
2 gue tive a oportunidade de fazer perguntas, cue me foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que
ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo utilizados todos os
recursos, medicamentos e squipamentos disponiveis no Hospital pars se obter o melhor resultado.
Estoud!ntedequapudemmmpﬂa;ﬁedeMQTmmMssis&nna
Clinica/Procedimento cu Realizacio de €xame, 23ssim como poders ser necessiria a modificacio da
proposta Iniclal em virtude de situagBes imprevistas.
mnﬂmuqmmmexmmpmuuﬂemmmmmhlmmeque
me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar quaiguer espaco em branco, pardgraios
ou palavras com as quais nJo concordasse.

O PACIENTE / O RESP VEL LEGAL
Nome; L O RG: ﬁ 2'25 S ¥ é
Data de ! / Grau deparentesco: _

Cabo de Santo Agostinho,_ de da 20

dnatura do pacients/representante legal ;

Preenchimento Obrigatério Médico

Eu, _ ., CRM: L
mwmmmmm.mmmummnmse
solicitadas pelo paciente referente ao termo de consentimento informado.

a H!oMmﬂhdamkhmemde&mﬂmmlm,wmﬁsedeMode
Emergéncia

Cabo de Santo Agostinho,__ de de 20

Rodovia BR 101 Sul ~ KM 28, Cabo de Santo Agostinho — PE; CEP 54510-000
Fone: 3183-0000
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GESTAO

L CHECK LIST PRE-OPERATORIO IMIP

Dom HOSPITALAR
Dat;i/ EE |_3L Hora:i___:

e AR |
m ASPxao v L C | wer:
Obsarvagio: -l
S - : - . . *x = — i
I ; 7 L= = R FNTREWISTA S - -t o Ek =
© PERTENSO: |sm(X) wAO( ) MEDICACAO EM e
__ DIABETICO: |sm()) MNAO( ) MEDICACAD EM USO:
= ] TABAGISTA: SM( | NAO( X) Hé quantos anos: Quel/dia:
E= ENUSTA: SM{ ) NAO()W) Hiquantosamos: Qud/dia:
EXAMES SOLICITADOS
WAAGEM: [RX( 3¢ ) TACc/Contraste [ ) USG( ) ECO( ) [LABORATORIAL: [sma( ) maof )
TACs/ Contraste (x”) RNM{ | CATE( | |Observacio:
PARECER CARDIOLOGICO: SIM{ ] NAO( M1  Risco Cirbrgico:
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SIM( )  NAO(X)  GRUPO SANGUINEO:_
RESERVA DE LEITO DE UTE: SIM({ ) NAD{ X1 Qual: UTE: LEITO:
{ ) QUAL: : SNE( ) SNG[ )
. |NAD | }  OBSERVACAO: - svD{ ) .,,_T/
I ' ___ANTIBIOTICO PROFILATICO ou:_0QL 1A
am )}  QuAL - ‘ DRENO
- 4RO( %) oBsERVAGRD: ___ CTTN ml)(-l
Qual:
sM{ ) QuAL Za y
[NAO( )  HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAOD; s
CUIDADOS GERAIS AD PACIENTE
JEIUM: SIM(x’) NAD( ) lmdegd'_____/l:._h Observagdo:
HIGIENIZACRO: simM(X') NAD[ ) Observacio._
TRICOTOMIA: SIM{)) NAO[ |  Observaglo:
RETIRADO ADORNOS: | SIM [ )/) NAD{ ) |RETIRADO PROTESE DENTARIA: [smi ) wAoi XA
SIM( ) Quais/Datas: ,
CIRURGIAS ANTERIORES: NAOO( )
ALGUMA CIRURGIACOM | SIM( ) Quais/Datas: -
|uso DE PROTESE: nAD( ] !
PULSEIRA DE am( ) wwm SIM( ) Observagio:
| ienTiFicACAO: NAD(od) DEMARCADA: __|NBo( )
Sagis CORE 7-ENF

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/01/2023 09:21:03
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IMIP - Hospital Dom Helder Camara
l ,I‘P: BR 101 Sul Km 28 S/N
=¥ Cabo de Santo Agostinho - PE

Resuitado Valor da Referéncia:
6,0 mg/L SFSTO
pizterial: SORG Método: IMUNOTURBIDIMETRIA
Data Assinatura; 28/06/2020 01:03:37
TININA ‘
, Homens: 6,72 & 1,25 mgfdalL
0,96 mg/dL Muiherss: 0,57 & 1,13 ma/dl
aterial: SORO Método: PICRATO ALCALINGO CINETICO
Data Assinatura: 28/06/2020 01:03:37
%oﬁssm
Resultado Valor de Referéncia:
4.6 mmol/L De 3,5 2 5,1 mmol/L
pMaterial: SORO Métado: fION SELETIVD
Data Assinatura: 28/06/2020 01:03:37
lsoépro . -
Resuitado Valor de Referéncia:
136 mmol/L De 136 a 145 mmol/L
Material: SORD Métode: [OM SELETIVO
L DRMEUNITE CATARYME DE SOUZA
CREM: 3653

Data Assinatura: 28/06/2020 01:03:37

Exames Assinados ronii te
“Hordria Oficial de Brasiila”

*Amastra N3o Coletada pelo Laboratdrio™
*0s resultados obtidos devem ser correlacionados com outres dades clinicos.”
Laboratério participants do programa PELM da Socledade Brasiieirs de Patologia Clinica,

Rua. Dr. Jo3o Tavares de Moura, 57 Pelxinhos 53230-290 Olinda - PE - Responsdvel Técnico:DR. LUCIANO ALMEIDA CRM/PEIS3Z5
Data da In 28/06/2020 21:29:00 Fagina: 1/4
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IMIP - Hospital Dom Helder Camara

BR 101 Sul Km 28 S/N

Cabo de Santo Agostinho - PE
CEP: 54510-000

Resultados Anteriores Weldor i Mifiardncta
Resultado Atual [ & Laude Evolutive e ol X
hd Y WL [ B = = 1} =) .- __Homens  Mulhares F
ERITROGRAMA
Hemécias 4,77 1ot e — = o 4.4-5.0 | 4.0-54 109
Hemoglobina ___13,6 L AR e J - e 13,0 - 18,042,0 - 16,0g/4L
ie 38,0 ~ - [ o= = 4D -52  35-47 %
VCM 79,71 - — | =  s0o-100 B0-100M
HCM 27,350 = = = 27-32 | 27-32 g
icM 34,250 T = | — | = imew[31-37 et
ol Wy g = | =1 | = [ | aeis
JISCRETA MICROCITOSE ; DISCRETA ANISOCITOSE ; oy = _ 1 '
Leucécitos . 100% 106004 — | — T | — | 160w  3500-11000/uL
Neutréfilos 80,7 % B554 juL - - _ — | so-70w  2500-7000 /ul
Eosinofilos  13% @ 138/ — - = | 1-5% 100 - 600 Jul
3'_:1__"“‘“ tmes 0,3 % §2Iul-._—i - - | 8-2% o - 200 Jut
Linfécitos 136w 1442 - | - = 20-30% 1000 - 3000 /ul
MonGchos  Adw Al — | -~ | = | 2-uw | 200-000K
Plagquetas  241.000/ - s=1 | = 1 | 230808 -930.000/uL
ots: Baseado na orientacio do International Society for Lahoratory Hematology na gual deve haver uma padronizag3o para liberagho de
xames de hemograma, incluinda o diferencial de leucécitos & de acordo com o Colégio Americana da Patologistas gue orienta que neutrdfilos
tonstes estio presentes em até 5 a 10% dos hemogramas normais, foi padronizada pelo Labaratério Clentificatab do grupo DASA que @
iberagho de bastonetes & realizada guando estiverem acima de §% do total de neytréfilos.
paterial: SANGUE Método: AUTOMAGCAD

OREEUNICE CATARYNE DS SOUZA
BIOMEDICA
CABM: 3533

Ewin

Data Assinatura: 28/06/2020 01:03:3

*Horario Oficial de Brasiila™
“Amostra N3o Coletads pelo Laboratdrio®
“DO¢ resultados obtides devem ser correlacionades com outros dades clinicos.”
Laboratéric participante do programa PELM da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica.
Rua. Dr. Jobo Tavares de Moura, 57 Pelxinhos 53230-290 Olinda - PE - Responsavel Técnico: DR, LUCIAND ALMEIDA CRM/PE:5325

Data da Impresso: 28/06/2030 21:39:00 Pagina: 3/4
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Osp.muem.

Camsarcies do Seguis DFVAT
ASL-0273167/20
Vitima: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 27/06/2020
CPF: 065.020,074-81 CPF de: Priprio Tikular do CPF: (o0 1 T ERReinA DA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGURDS GERAIS
Sinistro

Boletim de ocoménca
Deciaragao de Inexasténca de IML
Documentacde médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA : D65.793.954-43
Comprovants de residencla
Declaraco Gircular SUSEP 445/12
Documentos de idenbficacso

Procuragdo

JOSEMAR FERREIRA DA SILVA : 065.020.074-81

Autorizac3o de pagamento
Comprovante de residéncia

- W= e P ' ¥ B s T e == m— —~-
° s T O G . 3 : . : il

Data da apresentac3o: 28/09/2020 Data do cadastramentn: 28/09/2020
Nome: [ZAQUE JOSE GOMES DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos:
CPF: D65.793.954-43 CPF: 430.294.514-87
IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA Marta Marinho dos Santos
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/01/2023 09:21:03 Num. 123666269 - Pag. 41
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PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Natureza:

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200346408
Vitima: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA

Cidade:
Data do acidente:

Cabo de Santo Agostinho
27/06/2020

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/10/2020

Valoragao do IML: 0
Nao
FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSO. ALTA.
P 2/6/9/14*/15%/
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

Seguradora

LIDER

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 0 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Natureza:

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200346408
Vitima: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA

Cidade:
Data do acidente:

Cabo de Santo Agostinho
27/06/2020

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2020

Valoragao do IML: 0
Nao
FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSO. ALTA.
P 2/6/9/14*/15%/
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

Seguradora

LIDER

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdecios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0273167/20

Vitima: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 27/06/2020
CPF: 065.020.074-81 CPF de: Prdprio Titular do CPF: %?EVEAMAR FERREIRA DA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA : 065.793.954-43

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

JOSEMAR FERREIRA DA SILVA : 065.020.074-81

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacgao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/09/2020 Data do cadastramento: 28/09/2020
Nome: IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 065.793.954-43 CPF: 492.294.514-87
IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA Marta Marinho dos Santos
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/01/2023 09:21:03 Num. 123666269 - Pég. 45
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