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

15/06/2023
Numero: 0802294-03.2023.8.15.2003
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 03/04/2023
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Compensacdao, Honorarios Advocaticios, DPVAT
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO (AUTOR) ROBERTO PESSOA PEIXOTO DE VASCONCELLOS
(ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

7431%7325 15/06/2023 10:36|2884235 CONTESTACAO_Anexo_02 Outros Documentos
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200283729 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO Data do acidente: 04/03/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

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

Data da analise: 12/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P2,3,6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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 Indenizacgao

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/06/2023 10:36:51 Num. 74785387 - Pég. 2
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0222573/20
Vitima: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO Data do acidente: 04/03/2020
. ~ . Dr: . . JOCERLANIO IZAQUIEL
CPF: 096.677.344-63 CPF de: Préprio Titular do CPF: ELORENCIO
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO : 096.677.344-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 10/08/2020 Data do cadastramento: 10/08/2020
Nome: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 096.677.344-63 CPF: 105.999.304-03
JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/06/2023 10:36:51 Num. 74785387 - Pég. 4
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200283729 Vitima: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO
Data do Acidente: 04/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00825/00826

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020413

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200283729 Vitima: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO

Data do Acidente: 04/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

- inferiores 70%

8 Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000016138-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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 informagdes.

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

Estamos aqui para Vocé
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAMZ COM CURASOR
17 - Nome compieto do Represerntants Legal:

15 - EBmaik:

DADOS CAPASTRAIS

18- CF do Representants Legak: ] 19 - Profissio do Represersants Legal
Deciaro, para todos os fins da diraito, residic no endereqo acima informado, con o anexo (ANEXAR COPIAL
20 - REMDA MEREAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ ns1.00A R$1.000,00 [ #s2.501.00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ m$1.001,00 ATt R$2.500,00 [0 aowa o és.0o000
1 - DADOS DANCARION ,&—“um ] mermesem LusaL 0O SEERCIANIO DA NDENIACAD DRSS, CURADOR/TUTOR)
[ cosrma POUPANCA shmimn, Assirate uma 0550 (] CONTA CORRENTE ftodion os temecet
[ oo 23 ] Mo do BANCD:

) Serendotnat o) [ Cotm vt ek 09 |2
({155 o (GE 73 8| mwan—_JQ w0
[ ) Pt © GgRo i ettt réorer o Sgm> 1 iy oy 5 QRO v ST |
Autorizo s Seguradora credita 4 da, de minhs de, © valor &3 indentiacio/reembolso do Seguro DPVAT
om-‘mm:h:ﬂlo:mlcuallnumnmwwhﬁﬂ
‘numwu-mmmm--—-—-ﬂ
Declars, sob a8 wt-—--uawwumnau._—-w
.*m‘;ﬁmv—nuﬂ—hﬁ
[ %80 hé ML que atends 2 regio do acidente ou da minha residéndia; ou
[ 0L que stende a regfio do acidente ou da minha residinda nlo resltza peridas para fins do Seguro DPVAT, ou
noup“.mumu-mwmpuuuu-mm;mmuam
Peio do, sobcitn da anlise do meu pedido de Indervzacio do Seguro DPVAT por ivalidez permanersa, com base na ¢
A médica Seguadors Uder verfica3o da mxstdnga e quantficaclo das lesdes
m&?uu&n AT Lo 319, dearanda que i3 sutcrizscho nbo Sgfca pris Concardineis com & fturs
“*wm..“.wunmu-m ==
'DECLARACAO DF (WICDS BSNERQAROS - PRETICHIMENTO SOMENTE MARA COSERTURA DI MORTE
4-Dota do
Bk [oie [ omibood [Jowde [immiitdoes (oo | oot
- Gaw ds Pavertiesco com 3 viime: ls-m—uwwk s [Jhse I 77- 50 5 vt detou comgunhairoda), nformar

e P P A el

- —_——
Segursdors Uder pagard, caso devid, 3 indentiacd Seguro DPVAT por mourte bqueles que ep
- m““kumdwwﬁww‘:ﬁl"-tho*MMh
crimine cbo do 299 do Cidigo Pensl.

38- 14 | Nome:,

25 - Moma legivel de quem assing » roga/a pedido

36 - CFF leghvol Ge quem assing & rogo/s padido

37 - [*) Assinatura de quem assing & rogo/s pedido
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Delegacia Geral de Policia Civil POI_[CIA

Heaohe Y CIVIL ¥ S0t

Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORREN
C
N*® 054890.01.2020.0.00.704 °

A Delegacia Online CERTIFICA a r
equerimento escrito, via Internet, d
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 054890.01.2020.0.00,704 amlls:do pelo

9666cujoxeorpassoatramazmna

Margarida Alves, n° 32, . 1a cidade de Jodo PessowPB. CEP.
S8051812. telefone(s) 83999219283, regisirou o seguinte Rk
Dados do(s) Fato(s);

Data/Hora do fato: 04/03/2020 16:30h; Tipificagdo: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Indefinido; Local do Fato: Trés ruas , Bancirios, Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 04/03/2020 por volta das 16:30hs conduzia uma motocicleta YAMAHA FZ25
FAZER 2018/2018, VERMELHA, PLACA OFX3752/PB, CHASSI 9C6RG501000004855,
registrada em nome do notificante, nas imediacdes das Trés ruas, Bancérios, Jodo Pessoa/PB,
quando um carro de placa até o presente momento desconhecida, colidiu na lateral da
motocicleta do declarante, caindo ao solo, Que devido as lesdes foi socorrido pelo SAMU e
encaminhado para o HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA e tansferido para o COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA.
Diagnosticado com FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
Submetido a tratamento cinirgico com alta hospitalar em 08/04/2020.

Sendo o que havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicacdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego
a presente Certidao. A referida é verdade. Dou fé,

uTs 7TF4AD6BBAC1C4D1840DDB57C0AE218CD4
Lo
% Cédigo de Controle

do
ATENGAO: Esse Boletim s6 é vilido com a assinatura do declarante. A veracidade
nwnopﬁdewcheada no site da Delegacla Online através do codigo de controle. www. Ly
delegaciaonline.pb gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline@seds.pb.

gov.br,

N* 054890.01.2020.0.00.704 n

0 87 - Pag. 8
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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: 18/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320028372901
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOCERLANIO IZAQUIEL FLORENCIO

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA : 000000016138

Numero da Autenticacgao
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FREFEITURA MURICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha m ;
i 2k Fic :
COMPLEXC HOSPITALAR MANGABEIR), 50V, Mo

X Atd: Mao -
TARCISIO BURITY Rogula

g ‘ Data: 047037202

,SUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE s5/N Hora: 23:33:43% i
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (£3)3214-1980 Recep"lcnll;a' GIULIANA D a
- 3 . ‘ c sta: GIDLI DE MENTZES ¢
-------------------- Tfi:--_--------- B Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE T pemTTeeTe

Nome: JOCERLANIO IZAQUIEL DO NASCIMENTO
Nome Social: NAC INFORMADO
CNS: SEM CNS Sexo: M

Num, Prontuario: 2020.03,00047%
CPF: 096.677.344-63

IDENTIDADE: 352734
Natural: SAO JOSE DO BELMONTE/PE Data Nasc.: 23/03/1989 Id: 31 anols)

End.: RUA MARGARIDA MARIA ALVES (COM TIMBO), 32
Bairro: BANCARIOS Cidade:
Mae:

Fone: 987685724

JOAD PESSOA UF :pB
MARIA DAS GRACAS IZAQUIZL DO NASCIMENTO Pai: JOSE PEREIRA DO NASCIMENTO
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO
Ocupatio: SEGURANCA .14
INFORMACOES DE ENTRADA

Resp.: JOCERLANIO IZAQUIEL DO NASCIMENTO

Toc. Responsavel: 987685724 / IDENTIDADE: 3527984
¥ _idencia: HOSPITAL TRAUMA

Estado Civil: §
SEGUNDO GRAU O

Escolaridade:

Transgyorte utilizado: AMBULANCIA
Vitimd de acidente por: NAO

Vitimd de vicléncia por: NAO
[ ] Caso Policial

DO ¥
PRE-CONSULTA CONDICOES
i Classificacdo de Risco: AMARELO
Sovi s FR: [ | Aparentemente Bem [ ] Grave
i 1’9: [ | Politraumatizado [ ] Convulsao
— Altura: [ ]| Hemorragia { | Dispineia
i { ] Diarreia [ ] Agitado
: S il ] Chocado
Glicemia: — o R (1
Circ. Abd: 02%: £} eakte ‘
. 1 Observacao S
£ * : : SIiC SESMC
e A i DO DO HEETSHL CONFORME NEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS,
PACIENTE ENCAMINHA
PACTUACAO

Histgria

| Horario ca medicacao
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DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
- n
7*%/@ (2
L v Mw
P e
= (" -
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
b
PR
OCEDIMENTO () CIRURGICO (S) CODIGO

prA

A/// 74/.///
ﬁ&fW

Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim Descreva:
Y 2( )Niio ’
Biépsia de Congelagio: | ( )Sim( )
2 (_)Nio

Ej(:ce;mxesfhamento (;o Paciente ap6s Ato Cirtrgico:
ermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ulrg;
) Obito durante o Ato Ci
(
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Nome: 50 CCh |pnio (2o &M EL A»QJUN?J Regle '
Idade: Sexo: I Cor: ] Clinica: EMP: ILR.
e lcfjgo | OB ) populpo_puguge | "SI gu Yt
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador: B D
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: Lt |
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
7 eaf. s P (eu 0 &
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
O M I
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CcODIGO
Aar § Co hpIe
Acidente durante Ato Cinlirgico 1( )Sim Descreva:
2 (—) Nio
Bibpsia de Congelagio: 1 ( ) Sim
- . 2 ¢~) Nio
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirdrgico: : ] e
1(9 Enferm:ia 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cirlrgico _
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢iio e Preparo:
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2° Assj 3° Assistente: T
Anestesista: ia: »” orério: I: lT:
DIAGN C PRE-OPERATOY CID
7 —N
Z =)
= = T4
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
7 Bz
7
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) cODIGO
) -
PRk T M%“
/ 7 & C /
Acidente durante Ato Cirlrgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nio
Bibpsia de Congelagio: 1 ( ) Sim
2 ( )Niéo

o pgey »

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtirgico:

1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante 0 Ato Cln'll‘L
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‘ I 1 s J
Nome: JoaMomws  d2ecpmf Registro:
Idade: Sexo: [CoY: / 'I Clinica: EMP; [LR:
Data: B[;,m Cirurgifo: '3" \jzg% 1° Assistente:
2° Assistente: K Assiswn,e: Instrumentador:
Anestesista: 2 Tipo Anestesia: Hordrio: I [ T
! DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
ST T &
v
N
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
G M
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO
<l T = ¥ [
l s A A%
I P
i Qe AE/
| !
.
-
! e i Descreva:
rxcidcnw durante Ato Cirtrgico 21(( )):';:
i lacao: 1 ( )Sim
js.épsnachonge a0 2( )NIo n— | .
e mento do Paciente apos Ato Cirurgico: : Ao Cirtrslio
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[ DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢io e Preparo:
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

' >
- )

|
missdio: / /
Nome: ﬁ'(( [‘(M‘Q
Prontudrj{: Leito:
Nome ae
Enderego: -
Cidade: dan s Profissdo:
Sexo: F( )M( ) Cor: : Religido:
Escolaridade: Datade Nascimento __ / /

QPD:

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:
~! Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso ___ Kgem []ando{}SMomc
. JCalafrios [ ]Alopecia [ ]JAdenomegalias [ Jictericia []Tonmras [ JOutros

’Pde:

Cabeca ¢ Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspimos [ JRinorréia [ JObstrugiio Nasal []Eplmxe

[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ IDisfagia Audiggio:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragiio Hemopnsc
[IDispnéia[]Palpilwdes[]Desnmio[]Cimou[]Edema []
M[.]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ ]Hemnt&neoe duseas
[ 1Vémitos [ Dispepsia [ IDiarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagdo [ ]Amm:mod!.E \!:umc

AGU: [ Distria [ Jincontinéncia [ ]Retenqlo[ JPolitiria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiiria

[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras

SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ Fraqueza [ JAtrofia [[]]l:spasnnt:s
SN e PSO: [ ]insénia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

MM.MMC&M.W,OEPW.MQLMM-F&
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Doengas A.l'l teﬁol-cs:

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:
Atecedentes Familiarss: oo

HAS
DM
b NEO

Dislipidemias =

Peso: __ Kg  Altura: Bl Lol "

mmHg

FC=
= TEMP(°C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ginglios:

Pele:

ACV:

=
.

AR:

ABD: :
WM\VAW

AGU:
SME:
SN: -

(G )

Resultados de Exames Complementares:

Conduta: /M%fw ﬂ/ 777 /‘/MxMﬁffO
(/
memmw.w.wmjmmumw-n.
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. ospital Estadual de ’ e Bkl
Em' €rgéncia e Trauma
' Teneds rumtents Lucena Pm
kg Al Governs da Extade
u"“m,.*mm-mmmm~n-
— ZAQUIEL BAE
Data de nascimenta - idede i ::‘r’m 04022020 175934 G Baca
23031989
Mae 30a 11m 11d Masculing Teetire 5e Corogn
Mﬂ:@mmmnmm ::....
MARGARIDA MARIA ALVES (COM TIMBO), 32 BANCARIOS Wm -
Acdante Motivo
VEICULO X MOTO ACIDENTE AL Cora Ragore
DatarHioe DE MOTOCICLETA ODILON DE ALMEIDA RODRIGUES FILHO e
04/03/2020 17:59:34 OstaHors Prescrico
0410372020 21:44:21

ANAMNESE

Cirurgea Geral >>3>> P, vitima de acidente de moto E:

APH. N3o ha relato de perda \razido por SAMU em protocolo de Trauma.

ol ot B R A St SAA U Bt ot o T U e

pago superficial e profunda. Pelve estavel 3 hemoraga Ab
Dema E. >>>>> NEGA alergias. »>255 CO. Mantono cotar et mmm YC oe cokra Fratua -
de carveal o

carvical. - Radiogratas
ME.mE-ngE-MEO EPM&W.W mm-muuucupo-

-

— ‘
e Gorsl >>>5> Em lempo: Prescrevo antibidtico profilatico

politrauma com fratura
) w,mtm:mmbmywﬁu‘hb:nbnymmmmwmw
104017030 21 44 21 -OOLON DE ALMEIDA ROCRIGUES FILWG) © P

MEDICAGAO ! mid

omaomsoommmmmmmnmgvamum|m:muun.o(m
cnomoreuo1oouomscwwmm1mmmz.v..mu(omooa;:m-mm-.uvm
Acgr;mmwwmwmuymmmuemzmmmsMmousmm:ma
TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM)

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V,, AGORA

EXAME DE IMAGEM Eea——

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE

"ADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)

TADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)
“~—ADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO ARTICULACAO TIBIO TARSICA ESQUERDO

RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE ESQUERDO

IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTITETANICA 250U1ML SOLUGAO INJETAVEL

v U o )

(1 L
M79.6 - Dor em membro
[ Dados coletados anteriormente

utilizar na impressdo? |

Conduta
Alta médica

Arourfpudeca

i1
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