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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, 20 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210104449 Vitima: GERSON SILVESTRE DE PAIVA

Data do Acidente: 28/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GERSON SILVESTRE DE PAIVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 16769907
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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, 16 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210104449 Vitima: GERSON SILVESTRE DE PAIVA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GERSON SILVESTRE DE PAIVA

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$ 6.750,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com

comprometimento de fungao vital ou autondmica 100%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Recebedor: GERSON SILVESTRE DE PAIVA
Valor: RS 6.750,00

Banco: 001

Agéncia: 000002284-5

Conta: 0000017144-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Governo do Estado do Rie Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Piblica e da Defesa Social
Policla Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA

B T ——— e e —
Unidade Policial; DELEGAGIA MUNICIPAL DE MARTING
Enderago: Rua Francisco Mariine, 131, Cantro, MARTING
1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2021 150000003 1.2 Dala de Expedigho:  05/01/2021 15.50,55

1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG 1.4 Ligou CIOSP; No

2. DADOS DO LOCAL DD FATO

2.1 Dala/Hora do Fado: 2811/2020 18.20.00 2.2 Autoria: Conheclda

2.3 Falo: Tentado 2.4 Flagrania: Nio

.5 Meio(s) empregado(s): Culros

2,8 Tipo do local: Via Poblica 2.7 Logradouro: AVENIDA JOAD DA COSTA MELD
2.8 Mimaro: SN 2.9 CEP: 58.800-000

2,10 Complamanio; 2.11 Ponto de Refaninca;

2.12 Balro; CENTRO
2,14 Eslado; RIO GRANDE DO NORTE
4. DADOS PESS0AIS DO COMUMNICANTE

2.13 Cidade: MARTINS

4.1 Noma Completo; JESSICA DAYANE DE OLIVEIRA PAIVA
3.3 Noma Social:

3.5 Einla: Branca

3.7 Saxo: FEMINING

3.9 CPF: 09775828414

3.11 Macionalidada:

3.2 Estado civil: Unifo Estédvel

1.4 Pak: GERSON SILVESTRE DE PAIVA

3.6 Maa; DENISE MICHELE DE OLIVEIRA PA,
3.8 Orientagio Sexual;

3.10 Identidade de Ganara:

3.12 Dala do Nascimanta: 27/05/1998

3.13 Profissio; ESTUDANTE 4.14 RG: 003154145 - [TEPTRN

3.16 Telefona(s): 3,16 Passaporta:

3,17 Ndmero: 45 3.18 Naturalidada: MARTINS RN

3.19 Bairro: CENTRO 3.20 E-Mail:

3.21 Estado; RIO GRANDE DO NORTE 322 Logradourn; RUA SAD VICENTE
3.23 Cldade; MARTING .24 CEP: 58800000

4. DADOS PESS0AIS DALS) VITIMA(S)

4.1.1 Nome Complato: GERSON SILVESTRE DE PANVA 4.1.2 Estado civil: Vidwo(a)

4.1.3 Home Social: 4.1.4 Pal: JOAD SILVESTRE DE PAIVA
4.1.5 MBe: MARLA JOSE DE PAIVA 4.1.6 Ideniidade de Ganemn:

4.1.7 Orientagio Seoual; 4.1.8 Einia: Parda

4.1.8 Saxo: MASCULING 4.1.10 Data da Nascimendo: 02111877

4.1.11 CPF; 26138411048

4.1.13 Macicnalldade:

4.1.15 Logradourc: RUA SAD VICENTE
4.1.97 Ndmero: 08

4.1,18 Bairro: CENTRO

#4.1.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

5. DADDS PESSOAIS

4.1.12 RG: 3164214

4.1.14 Profissio: AGRICULTOR
4.1.18 Passaporta:

4.1.18 E-Muai

4.1.20 CEP: 59800000

#.1.21 Cidade: MARTINS

mm_g@]
£.1.1 Noma Complato: JUNIOR HAMILTON
5,1.3 Nome Social; JUNINHO DE MITINHA
5.1.5 Estndo civil: Solalroda)

5.1.7 Einfa: Branca

5.1.0 Data de Nasclmante:

5.1.11 RG: Mo Informadao

5.1.13 Profleelio; DESOCUPADO

5.1.15 Passeporia:

5.1.17 Caractaristicas!

5.1.18 Logradouro: SITHO JACU

§.1.19 Ndmara; SIN

5.1.21 Balrra: ZONA RURAL

5.1.23 Eslade: RIO GRANDE DO NORTE

5.1.2 Alcunha;

5.1.4 Pak HAMILTON

5.1.8 MEa: FATIMA

5.1.8 |dentidads de Ganaro:
£.1.10 Orlentagic Sexual;
§.1.12 Sexo: MASCULING
5.1.14 CPF:

5§.1.16 Macionelidad:

£.1.20 CEP: 58800000
§.1.22 Cidade: MARTINS

i. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULD{S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: Néo

7.1.3 Chass|; *r=*=+=wwigray

7.1.5 Pincw: NNME118

7.1.7 Marca: HONDA

7.1.8 Ano do Modela: 2008

7.1.11 Cor da velculo; VERMELHA,

7.1.13 Mota Fiscal:

7.1.15 Mome do propristirio; FRANCISCO EVILASIO DE OLIVEIRA
7.1.17 Nome do condutor: GERSON SILVESTRE DE PAIVA

T.1.18 Observaglos:

8. DADOS DA OCORRENCIA

7.1.2 Seguradara:

7.1.4 Renavam: 0098869900

7.1.8 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.8 Modaio: CG 1580 SPORT

7.1.10 Ano de Fabricagio: 2008

7.1.12 Tipo do velculo: MOTOCICLETA
7.1.14 Nomero do Molor:

7.1.18 Vinculo com s Ocorinela:

ii. DOS FATOS

2.1 Histbrico

A COMUNICANTE VEIO A ESTA DELEGACIA DWE POLICIA CIVIL PARA MOTICIAR QUE A PESS0A DE GERSON SILVESTRE DE PAWA FOI VITIMA DE ACIDENTE
Na DATA E HORARIO ACIMA DESCRITOS: OUE O CITADD E SEL GENITOR E TRAFEGAVA Nb AVENIDA JOAD DA COSTA MELD QUANDO DE LUMA
TRANSVERSAL SAIU A MOTOCICLETA DA PESS0A DE HAMILTON JUNIOR E O ATINGIU LATERALMENTE: QUE APGS O IMPACTO A VITIMA FICOU COMSCIENTE

E POPULARES LIGARAM PARA A AMBULANCIA DA UNIDADE MISTA DE SA
PESS0A DE FRANCISCO WILLAMES DE OLIVEIRA QUE ESTAVA NO L
OUE ALEM DE FRANCISCO WILLAMES , A PESSOA DE ELIZABETHE CRISTINA DE LIMA PODEM TESTEMUNHAR O OCORRIDO; QUE A

LIDE DE MARTINS PARA PREETAR O SOCORRO NECESSARIO; QUE DE IMEDIATO A
DCAL DO FATO ENTROU EM CONTATO COM A COMUNICANTE E FIHA:EE 0 OCORRIDO;

MINUTOS APOS O ACIDENTE PARA A LNIDADE MISTA DE SAUDE DE MARTINS E FOI ATENDIDA POR O MEDICO PLINIC V. DE gt\“ o

cul SRR IBDIENING - Cdign de satenficss: c21F55R0 b dad 2eaciBSbcd ol 7 Gpdle Ty



ALBUGUERGLE -CRM N*10188 ; QUE O MEDICO REALIZOU 08 PRIMEIROS PROCEDIMENTOS E DEVIDD A GRAVIDADE FOI ENGAMINHADO AQ HOSPITAL
REGIONAL DE PAL DOS FERROS ONDE PERMANECEL ALGUMAS HORAS E APGS SER INTUBADD FOI ENCAMINHADO PARA CIRURGLA MO HOSPITAL
TARCISIO MAIA E LOGO APOS FOI ENCAMINHADO PARA A UTI; QUE ATULAMENTE A VITIMA RECEREL ALTA HOSPITALAR NO DIA 24 DE DEZEMBRO DE 2020 E
PERMANECE S0B CUIDADOS; QUE A VITIMA TEVE TRAUMATISMO CRANIANG E ENCEFALICO E QUEBROU ALGUMAS COSTELAS: QUE ATUALMENTE A VITIMA
ENCONTRA-SE DEAMBULANDD COM DIFICULDADE, POR VEZES SE ALIMENTA SOZINHO E ALGUMAS VEZES FICA DESDRIENTADO NECESSITANDO DE
CUIDADOS INTENSIVOS; GUE A VITIMA NAG E HABILITADO; QUE ASSIM DECLAROU E ASSINOU,

9.2 InformagBes do CIOSP
10, COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)
1. DECLARAGAD

O{g) declaranta(s), sob as ponas da Lol, confirmam gue as informagSes aqul regisirades slo verdadeiras.
Cata 05/01/2021 15,56.55

Alendimenio: 2201840 - ICILAMI MARIA DE LEMOS
Impresso por; 2201640 - DICILANI MARIA DE LEMOS am 06/01/2021 16:67:01
FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCIA

‘rotocabo! SRR I6IHI0RO0Y - Coige de autenticao: eZ11520h4iaSTonc 088407 THo4bET p]‘j- 7
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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: 11/05/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321010444901
VALOR TOTAL: 6.750,00

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERSON SILVESTRE DE PAIVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02284
CONTA: 000000017144

Numero da Autenticagao
224779472A5698C9
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TE ACORDG COM A RESOLUCAD B3T/ 2820 ARZER, A PARTIR Ot 81/87/ 2821
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

" BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 20667 /2020
Admissao: 29/11/2020 03:07:27

CIRURGIA GERAL - VERMELHO

16240

Paciente:69029 - GERSON SILVESTRE DE PAIVA (43a27d)
Mascimento: 02/11/1977 Natural: MARTINS.BRASIL

CNS: 704002810973765 CPF: 26138411846 Prof:

Sexo: M Cor: PARDA

Mé&e: MARIA JOSE DE PAIVA Pai: JOAO SILVESTRE DE PAIVA

Logradouro: SAC VICCENTE, 0

CEP: 59800000 Bairro: CENTRO Cidade: MARTINS

Telefone: 84890042875 Compl:

Motivo(alegado pelo pacients): COLISAO - MOTOQUEIRO Tipo: REGULADO

Origem: SAMU RN *Empresa:

0BS: Classificagdo: PESO:
26011/2020 03:03:33

| HORA_ PLA HGT Sai02 FiO2 FR F.C. 1 Pulso Glasgow RTS

HISTORIA - EXAME FISICO

[Queixas: VITIMA DE COLISAD MOTO X MOTO, EM IOT+VM
Dt & Hora:

tuiRk 29/11[ 020 03:25k
Azdhnls  waofe ¢ wislo P c,;fﬂcup(r, Vv
JL {}bu‘ sl 3 .lhilﬂ":’iﬂ

#v M ;f’l-’fﬁu&nhu-(ﬂ' k). CAdbow FT

ror il | ww volade

L Ol Hepa Fp MR Sobbar ¢ (Ined APAGHDYS | G Rt APROADAS
o) Ao (L
Diagn. inicial; _ [7EDA_FP _DILeI[0 oliaaal z‘\i“\ n:
- i S =
PRESCRICAO: | / W ViA | HORARIO | ASSINT.
1z ;
HGS.- TAL Rep MAI Tam
gai UACOR ‘uE‘E}ﬁ’J:',"*““
e ™

ciD Proc. Data: /___120. Hr:

*Garado via 8X por MARIA DO CARMO DE LIRA SILVA. Impresso am 28 de Novembro de 2020,
Carimbar)

+*SAIDA: () Decisao médica () Transferido ()Evasdio ()Obito () Interna: (Preencher CiD, PROC)
Médico:

{Assinar &
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Prontuario: 216240

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagdo de necropsia,
amputagdes, intervengbes e outros exames que se fizerem necessdrios ao
paciente GERSON SILVESTRE DE PAIVA (Fia: 5636/2020),
CPF:26138411846.

Declaro, outrossim, que nfio houve pressdo pelos médicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funciondrios deste hospital para
obtencgdo da autorizagfo, que € dada por livre e espontinea vontade.

Mossord/RN, 29 de Novembro de 2020.

L/B’GQ'/Q@MCQM% da. (pek: -

Paciente ou responsavel

: I 405 F'l”'-' REGIDNAL TARCISIO MALA
glg'jlcl—ED DE Vi A ‘:1 N PeoR ,_rjl'jﬂ|ﬁ1 j

| DATA 52?_; f T.M SAM!
d Assﬁnﬁ% . ﬁ"- _{
Natury . e =0 '915 -




SUS Laudo para Solicitacdo de Autorizagdo de Internagdo Huspltalar

,'. . IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

su!idta nte: HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA CNES: 2503689

.Expmtante O solicitante o~ : 5 - CNES:, by
mennrrcm;io DO PACIENTE

Nmn'le 69029 GERSON SILVESTRE DE PAIVA Prontudrio:

GNS: 704002810973765 Nascimento: 02/11/1977 Sexo: Masculino Cor: PARDA

.Hae. MARIA JOSE DE PAIVA Pai: JOAO SILVESTRE DE PAIVA _

'Endareg:: RUA SAQ VICCENTE, 0 - CENTRO - MARTINS Fone: 999042875 /

f-gunncipiu mmms ,.ddlgu Municipal IBGE: 240740 UF:; RN CEP: 59800-000

I

jlmﬂa de Ammpanhamentn NEUROCIRURGIA Laudo: 1748 / 2020

'q?_' JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO B i T

Egyuc:ms SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

MOTOXMOTO SEM CAPACETE;

GLASGOW 7T, ANISOCORIA
CRANIO: HEDA FP DIREITO; CISTERNAS PARCIALMENTE APAGADAS
: AD CC URGENTE

1:'..* FRU

SONDICBES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
lﬁﬁm DE MORTE

et HOER{TAL RECIONAL TARCISIO MAIA

"ORME O ORIGINAL
%ULTADDS DOS EXAMES REALIZADOS: r rO0SIe ) 36
ﬁmm HEDA FP DIREITO - _ f | Ao Lo
G RN .0 S
|-:'-_‘iaEfm;:-*.ﬂ:k:a::t e Procedimento Inicial:

5!?5.4 HEMORRAGIA EPIDURAL*403010276. TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMATOMA EXTRADU

L.
At

Profissional Solicitante / Assitente:

@DEHSDN FELLIPE MATOS DE SQOUZA CEM: 7300 /RN Data da Solicitagao 29!11;,{2{(]20
E"} i PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIULENCTAS]

PN

f“l Acidente de Trabalho CNPJ da Sequradora: N do bilhete; Série:

E,_ ) Acidente de Trabalho Tipico
() Acidente de Trabalho Trajeto CNPJ da Empresa: __

Ahmhmpmvhénda ( JEmpregado ( )Empregador {)Autunmn ( )JDesempregado ( )Aposentado {jNan Segurad

CNAE da Emp.: CBOR:

% AUTORIZACAO

?mﬁssiﬂnal Autorizador: Orgdo Emissor: N° Autorizagiio da AIH:
Jotumento: ( JCNS  ( JCPF no

%E‘& da Autorizacdo: / / Assinatura/Carimbo: : L

o Lol
[
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

BOLETIM OPERATORIO

Nome (e __ tuvpme  no  (Onus __Regh®

Diagnéstico pré-operatério; _ A.emn

Indicagéo terapéutica: ne

INTERVENGAO
Infcio: Eim: Duragéo:
Operador____ 4. Pwong  (apsin
12 Auxiliar:

eratiALT A

2% Auxiliar: (QEpITA BEE J Epﬁﬁgiﬁm
37 Auxiliar; k) 05]©112%0/
Instrumentador: _ _ﬁlﬂ-—
Anestesista: — Gk III.FJ-'-FH-"-'“’U'B &.qgfﬂn

INTERVENGAO

Via de acesso - Inciséo - Aspecto nos drgéos e lesbes encontradas - Tecnicas empregadas e descrigdo
dos processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Curativos - Diagndstico Opemtam -
Progndstico Operatdrio - Potencial de Contaminagéo

(0 )Limpa  ( )Pot Contaminada ( ) Contaminada () Infectada

O sb wafln, wvdi bt gobe nobhe 4. mfm&lﬁfm

@ dnglon e € b fuM&LQMﬁ@AM

mM aﬁmwsmf_”dmm,nﬂmgm

@ j@}&m%w . vulhwaro Hepd | ’Pmmw:- Aa ‘J'c"m..hr.w-/fﬂ cﬁu!wm ‘ﬂﬁxr«a.fv
de nM ® cwigwnls  dud ¢ L»wv,lm, tﬂrmwf "'Mo&n
@&dum_ig A wWbilOne 4 Mg_ .f?hfi m‘ufu&z_m ﬂw‘omba‘a




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

_ BOLETIM OPERATORIO
Nome__ (rersow  SiLveSine B pA wa Reghe 216140

Diagnéstico pré-operatério: __Hewatoma &) punt, P10 pavapTm DY Le (10

Indicagéo terapéutica: HIPERTWINN b TIACRAMANA  Lowa L EBA AAMIW 10
Do NWEL 0¥ ConSuemUr

INTERVENGCAO
Inicio:___ 9M: 09 Fim: 06" g0 W Duragdo: 02 lnova
Operador DE. AMDFRIoW  AAATD § :
i Auxiliar: e FARGASIO-MALL
2° Auxiliar: OORGINAL o )
: ; E TS —
3* Auxiliar: ; ~
LA
Instrumentador: T?TTT_ -
o AR
Anestesista: i
INTERVENCAO

Via de acesso - Inciséo - Aspecto nos érgéos e lesdes encontradas - Técnicas empregadas e descrigdo
dos processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Curativos - Diagnéstico Operatério -
Prognéstico Operatdrio - Potencial de Contaminagéo .

()Limpa  ( )Pot Contaminada ( ) Contaminada () Infectada

1. DRewhtgn Dy HirsaATepan EPADunAL  +  CRAW s ORI S ComPrvss |va FP@

2. DewBity Davl + UABen Monxdn prwn BSGAWOA ¥ THALOTYVAR
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0. Ay Osgro Dby (een Uneml) ;1. Fubwmete o Saamead,
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
_ HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA |
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR - CCIH

Check List

TRAQUEOSTOMIA

DATA: _AS /42 /000
Periodo:( )Manha () Tarde ( ) Noite
Situag&o de emergéncia: () Sim () Nao

Profissional que realizou o procedimento: D‘\ ﬁé’m"wl_

1 Tipn de canula de traqueostomia:
( %) PVC Ne_ 30 () com cuff () sem cuff
() Metalica N®

2. Instalagio:;

Higienizagdo das maos: :

(- ) clorexidina degermante ( ) PVP-| degermante ( X ) sabdo () alcool gel
-(+ ) néo lavou’ Riaiaeis o8 5y o K

Paramentacgéo:
( 2 gorro ( %) avental manga longa estéril ( &< ) mascara ( ) dculos de protegdo
(a«) luvas estéreis

Degermacéo local da pele do paciente:
(*) clorexidina degermante ( ) PVP- degermante . ( ) néo realizou

Anti-sepsia da pele do paciente em campo ampliado;
() PVPlalcodlico. () Clorexidina alcodlica () ndo realizou

Campo estéril para a inser¢édo da canula:
(X ) ampliado () ndo ampliado™ ( ) néio usou

Lavagem das mdos apés o procedimento:
() clorexidina degermante () PVP-| degermante (/') sabdo ( ) 4lcool gel

{ ) néo lavou TACISIO MAIA
TUCINAL
' SO !599
Observagdes: SR 1
'- - ﬁpﬁ\r

= ) ;:._.ﬁ.... P 1:"5._- O
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§ GOVERNO DO ESTADO DO IO GRANDE DO NORTE
i'!l SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
s  HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

DEBITO GIRURGICO
MNome do paciente: N° do Pront.:

Cirurgia: W Data: M—- ——

Cirurgi&io: __ - Auxiliar: - Instrumentadora: —

Anestesista; . Anestesia:
Inicio da Cirurgia: __14:00 Término: A9~ D

MATERIAL USADO QUANTIDADE
* COMPRESSAS

* GASES

" ESPARADRAPO
" COMPRESSAS

* LAMINA DE BISTURI N°Q1 3 —%_Wd
*LUVAS oo

* EQUIPO PARA SORO
* 8 CALPS N'

* JELCOS

* CATETER PARA SUBCLAVIA
* SERINGAS DE 01 ML

* SERINGAS DE 03 ML

* SERINGAS DE 05 ML B
* SERINGAS DE 10 ML OZ wng
* SERINGAS DE 20 ML (128

* AGULHAS DESCARTAVEIS Ok ::3
* SONDA ENDOTRAQUEAL N
* TRAQUEQSTOM 0wl
* SONDA URETRAL N

* SONDA FOLEY N'

* SONDA NASOGASTRICA N°

*CATETER PARA 02

* SONDA PARA ASPIRACAO N’

* COLETOR DE URINA SISTEMA FECHADO
* BOLSA DE COLESTOMIA

*DRENO DE PENROSE N’

* DRENO DE TORAX N'

*ATADURA GESSADA

* FAIXA DE CREPOM

* ALGODAO ORTOPEDICO

* CATGUT CROMADO

* CATGUT SIMPLES

*FIO DE ALGODAO :
*MONONYLON _ 2.0 1pd ud I
* OUTROS FIOS !
*USO DO BISTURI ELETRICO Dm
“USO DE OXIGENI :
*SOLUCAQ DE OLICA QOmd

*SOLUCAQ DEE EGERMANTE O :
* SOLUCAO DE PVPI TOPICO : FE AL TARCISIO MAIA '
* SOLUCAO DE ETER L O ORIGINAL o e
* SOLUCAO DE AGUA OXIGENADA = o540 L2021

* SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% =
* SOLUCAO DE GLICOSE A 5% =Y R

*SOLUCAO DE RINGER CJ LACTATO — i )
*soLu&o DE RINGER C/ LACTATO i AGacULALE AP sS - O

* SOLUGAO DE RINGER SIMPLES
*MANITOL

* XILOCAINA A 2% O] 4wact”
* ABD




% GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA

Nome: & owon flovhu ot Bwva Leito:_ 2J©

DATA EVOLUGAO

240 ) Podo |y 9o (28/1)) HEMI CRANVTE clomTh DES ComPRESSIVM o+ Po (0l 12)
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCTISIO MAIA

CLINICA MEDICA
RESUMO DE ALTA
NOME: Gerson Silvestre de Paiva IDADE: 43 ANOS
LEITO: 210 ADMISSAO: 29/11/20 ALTA:  24/12/2020

e —

| ADMISSAO: Paciente deu entrada no HRTM, vitima de coliséio MOTO X MOTO, realizou craniectomia
| descomprenssiva e drenagem de hematoma epidural fronto-parietal direito, foi admitido na UTI no dia
30/11/2020. Adquiriu PNM por provével MMDR.
COMORBIDADES: Nega,

| Alergia: Nega.

|
|

| Evolugio: Evolui estivel clinicamente, aceita alimentagfio e consegue se alimentar por via oral (apds teste
| com retirada da sonda nasogéstrica).
i Ao exame:

| ECT:REG, VIGIL, DESORIENTADO, NORMOCORADO, HIDRATADO, AFEBRIL;
! ACV: RCR, 2T, BHF, 8/8

| AP: MV +, EM AHT,COM RONCOS DE TRANSMISSAO

| ABDOME: PLANO, FLACIDO, RHA+, INDOLOR, NAO PALPO VMG.

 TRATAMENTO INSTITUIDO:

.l Meropenem 2g 8/8h _

| Polimixina B 500000 ui 12/12h USPITAL REGIONAL TARCISID MaiA

| Gentamicina 240mg — 01x/dia I8 “MED cmm-:%

| Fenitoina 50mg/ml — 02ml 8/8h ‘ 9310/ /9% d 1

| RECOMENDACOES:

1 ¢ Recomendo reavaliagio precoce em servigo de origem - =g 'r.chBJ-ﬂﬁx

i Curativo didrio nas lesdes de membros inferiores ATA AN Qp.Ayy - o
| ® Cuidados de mudanga de deciibito.no leito '

' e Cuidados de enfermagem

1]

¢  Mossord/RN, 24/12/2020.




q Dr. José Vicente de Oliveira Neto

CRM.: 2736 - CPF: 132.529.094-72
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(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210104449

Nome do(a) Examinado(a): GERSON SILVESTRE DE PAIVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA SAO VICENTE, 0, , Martins/RN
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: ITEP-RN / 3154214
Data e local do acidente: 28/11/2020 - Martins/RN

Data e local do exame: 04/05/2021 - Mossoré/RN

Coordenadas Geograficas: latitude: -5.18304 , longitude: -37.35517

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Traumatismo cranio-encefalico com hematoma extra dural agudo fronto parietal direito volumoso.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Vitima de acidente de moto onde deu entrada no Hospital intubado e Glasgow 03, realizou TC de cranio onde evidenciou hematoma
extra dural agudo fronto parietal direito volumoso, levado imediatamente ao centro cirdrgico. Realizou a primeira cirurgia de
descompresséo no dia do acidente, foi encaminhado a UTI onde apds 24 horas apresentou piora do quadro, sendo levado ao
centro cirlrgico para nova abordagem devido a hemorragia, evoluiu bem, ficou 24 dias na UTI e 02 dias na enfermaria até a alta.
Hoje apresenta cicatriz de sutura em face e cranio, perda parcial da visédo a direita confirmado por laudo médico de Dr. José Vicente
de O. Neto, perda de olfato e paladar, apresenta distirbios de comportamento como agressividade, se alimenta e se veste sem
ajuda de terceiros, responde com coeréncia as perguntas, deformidade leve em calota craniana, tonturas e perda de memoria pés
trauma.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico psiquico e neurolégico apresenta auséncia de movimentos involuntarios, auséncia de atrofias, assimetrias, marcha
normal, forga muscular alterada, memoria remota alterada, atengdo anormal, linguagem normal, humor anormal, afeto anormal,
discurso lento, percepcao normal, pensamento l6gico e coerente, impulsividade controlada.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Hoje apresenta cicatriz de sutura em face e cranio, perda parcial da visao a direita confirmado por laudo médico de Dr. José Vicente
de O. Neto, perda de olfato e paladar, apresenta distirbios de comportamento como agressividade, se alimenta e se veste sem
ajuda de terceiros, responde com coeréncia as perguntas, deformidade leve em calota craniana, tonturas e perda de memoria pés
trauma.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que



represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Psiquico e Neurolégico - Leve - 25%

VIIl. Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoracéo do dano corporal: i

Dr. Luis F, C. Nascimento
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGER
£RM-RN 4863




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210104449
Vitima: GERSON SILVESTR

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observagoes:

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

Cidade: Martins Natureza: Invalidez Permanente
E DE PAIVA Data do acidente: 28/11/2020 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Traumatismo cranio-encefalico com hematoma extra dural agudo fronto parietal direito volumoso.

Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta auséncia de movimentos involuntarios, auséncia de atrofias,
assimetrias, marcha normal, forca muscular alterada, memoria remota alterada, atencdo anormal, linguagem normal,
humor anormal, afeto anormal, discurso lento, percepcdao normal, pensamento ldgico e coerente, impulsividade
controlada.

Vitima de acidente de moto onde deu entrada no Hospital intubado e Glasgow 03, realizou TC de cranio onde
evidenciou hematoma extra dural agudo fronto parietal direito volumoso, levado imediatamente ao centro cirtrgico.
Realizou a primeira cirurgia de descompressao no dia do acidente, foi encaminhado a UTI onde apds 24 horas
apresentou piora do quadro, sendo levado ao centro cirtrgico para nova abordagem devido a hemorragia, evoluiu
bem, ficou 24 dias na UTI e 02 dias na enfermaria até a alta. Hoje apresenta cicatriz de sutura em face e cranio,
perda parcial da visdo a direita confirmado por laudo médico de Dr. José Vicente de O. Neto, perda de olfato e
paladar, apresenta disturbios de comportamento como agressividade, se alimenta e se veste sem ajuda de terceiros,
responde com coeréncia as perguntas, deformidade leve em calota craniana, tonturas e perda de memoria pds
trauma.

Déficit moderado neuroldgico.
Com sequela
04/05/2021

NOTA DO REVISOR: TENDO EM VISTA A DESCRICAO DO EXAME FISICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A
ESTIMATIVA DA SEQUELA PARA 50% DE DANOS NEUROLOGICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de fungao vital ou 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
autondmica
Total 50 % R$ 6.750,00




DADOS DO SINISTRO

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

NUmero: 3210104449 Cidade: Martins Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERSON SILVESTRE DE PAIVA Data do acidente: 28/11/2020 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observagoes:

Traumatismo cranio-encefalico com hematoma extra dural agudo fronto parietal direito volumoso.

Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta auséncia de movimentos involuntarios, auséncia de atrofias,
assimetrias, marcha normal, forca muscular alterada, memoria remota alterada, atencdo anormal, linguagem normal,
humor anormal, afeto anormal, discurso lento, percepcdao normal, pensamento ldgico e coerente, impulsividade
controlada.

Vitima de acidente de moto onde deu entrada no Hospital intubado e Glasgow 03, realizou TC de cranio onde
evidenciou hematoma extra dural agudo fronto parietal direito volumoso, levado imediatamente ao centro cirtrgico.
Realizou a primeira cirurgia de descompressao no dia do acidente, foi encaminhado a UTI onde apds 24 horas
apresentou piora do quadro, sendo levado ao centro cirtrgico para nova abordagem devido a hemorragia, evoluiu
bem, ficou 24 dias na UTI e 02 dias na enfermaria até a alta. Hoje apresenta cicatriz de sutura em face e cranio,
perda parcial da visdo a direita confirmado por laudo médico de Dr. José Vicente de O. Neto, perda de olfato e
paladar, apresenta disturbios de comportamento como agressividade, se alimenta e se veste sem ajuda de terceiros,
responde com coeréncia as perguntas, deformidade leve em calota craniana, tonturas e perda de memoria pds
trauma.

Déficit moderado neuroldgico.
Com sequela
04/05/2021

NOTA DO REVISOR: TENDO EM VISTA A DESCRICAO DO EXAME FISICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A
ESTIMATIVA DA SEQUELA PARA 50% DE DANOS NEUROLOGICOS.

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de fungdo vital ou 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
autondmica
Total 50 % R$ 6.750,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210104449 Cidade: Martins Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERSON SILVESTRE DE PAIVA Data do acidente: 28/11/2020 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA EXTRADURAL
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TRAQUEOSTOMIA / PIC) E ALTA MEDICA. PAG 5/6/10

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (@ PAG 12) %SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° et

Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210104449 Cidade: Martins Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERSON SILVESTRE DE PAIVA Data do acidente: 28/11/2020 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA EXTRADURAL
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TRAQUEOSTOMIA / PIC) E ALTA MEDICA. PAG 5/6/10

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (@ PAG 12) SOLICITADA PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° et

Total 10 % R$ 1.350,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0087794/21
Vitima: GERSON SILVESTRE DE PAIVA Data do acidente: 28/11/2020
CPF: 261.384.118-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: SEIRVS/SN SILVESTRE DE

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GERSON SILVESTRE DE PAIVA : 261.384.118-46

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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 26/03/2021 Data do cadastramento: 26/03/2021
Nome: GERSON SILVESTRE DE PAIVA Nome: BRENO SANTANA DE ANDRADE
CPF: 261.384.118-46 CPF: 106.762.784-77

GERSON SILVESTRE DE PAIVA BRENO SANTANA DE ANDRADE




