, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180490050 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA Data do acidente: 22/05/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO HALUX DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIO K/PSEUDOARTROSE/OSTEOMIELITE/ENXERTIA OSSEA) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECIMENTO DE SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM.

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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180490050 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA Data do acidente: 22/05/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do halux do pé direito.
Descrigdo do exame Vitima com deformidade 6ssea do halux direito, aumento do volume do halux direito, cicatriz irregular e anquilose do
médico pericial: halux do pé direito.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico, redugdo e fixagdo metdlica com fio de Kirschner.
Realizou fisioterapia (30 sessoes).
Alta médica (08/2018).

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/11/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do halux do pé direito.
Médico examinador: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 16562
UF do CRM do médico: CE

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA

Ne Sinistro: 3180490050

Vitima: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA

Data do Acidente: 22/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180490050.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13498103
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA

Sinistro: 3180490050

Vitima: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA

Data do Acidente: 22/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180490050 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13524351



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180490050

Nome do(a) Examinado(a): ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Vera Cruz, 222 - Caucaia/CE - CEP
61650-240

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 07002754512 - DETRAN-CE. -
09/02/2018

Data e Local do Acidente : 22/05/2018 - FORTALEZA, CE.

Data e Local do Exame : 05/11/2018 RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA,
1280 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DO HALUX DIREITO.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGEI\JCIA E INTERNADA PARA
TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA,
ATRAVES DE FK. FEZ 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA EM
AGOSTO DE 2018, COM COMPLICACAO - ANQUILOSE E DEFORMIDADE
OSSEA.

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

AUMENTO DE VOLUME, DEFORMIDADE OSSEA, CICATRIZ IRREGULAR E
ANQUILOSE DO HALUX DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

DEBILIDADE FUNCIONAL COMPLETA DO HALUX DIREITO, PELO
AUMENTO DE VOLUME, DEFORMIDADE OSSEA E ANQUILOSE.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

VIl. 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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
HALUX DIREITO.
% doDano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa (X)100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.



0 Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

ALESSANDRA DURAES ALTAF CRM : 16562 / UF :CE
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“Paciente: 71969630 - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA Idade: 18 Anos § Meses

VMé'e:: . LILIANE ALBUQUERQUE SANTIAGO Atendimento:  589144;
Data Nasc.:  11/09/1999 Sexo: Masculino Data Atendlmento:‘@t‘)?:
Cartelfa:  0630020051802031 - . Profisséo: \”
L Estade Civil: SOLTEIRO Natural!dadt_a:
y ‘
BOLETIM DE EMERGENCIA 22/05/2018 20:12
L ) 3 OUETXA PRINCIPAL '

QUEDA DE MOTO

T ZEL

REFERE QUEDA DE MOTO, SEM PERDA DA CONSCIENCIA. NEGA DISPNEIA, DOR ABDOMINAL OU
TORACICA.

RI:FERE DOR EM PE DIREITO E COTOVEL® DIREITO R A

[ _ DESCRICAO DO EXAME FISICO [\
EGB, NORMOCORADO, EUPNEICO, ORIENTADO. V ;

P: GBBPM IS 44
O

ABD: FLACIDO, INDOLOR

[ HIPOTESE DIAGNOSTICA \

RX. AVAL DA TO. T N
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[‘“"’" o " COMORBIDADES. .

Dasva T AVC 0O ippomireombismo O pae eumoraTIA’ O proc O Has [ HIPERTIREOIDIL

O wre O praeetes O TABAGISMO O cancer O oeesipabE O DOENCA CONTAGIOSA
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1 CONDUTA
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~ roina QUGIA U8 ENAMAE EiStrica
E foi criada pela Lei n? 10.438
: ! de 26 de abril de 2002
: 7 1 64775 Companhia Energéticado Ceard
¢ H Rua Padre Veldeving, 150
| Para agilizar seu atendimento, uliliza o n* acima : CEP 60135 048 Fortalsza CE
{ sempre que entrer em contato CoN0SC. CNPJ D7047251l0001 70| CCF 05.105.848-3

CONTA DE ENE? ETRICA GRUPO B iSERlEB s 1536339344
Rota 04 22005 10 119400 - 8 DatadeEmissde  07/08/2018
Nome LILIANE ALBUQUERQUE SANTIAGO
End.Fosal  RU VERA CRUZ 00222 CS @1

GUAJERU - CAUCAIA - 61600900
Medidor 3514886 Posta  0OGO 0OOO
Classe  O1-RESIDENCIAL O1-WORMAL MONOFASICO
AG/CPRICNPS  627395653-72 oGk

Nome do Responsave! B o _ ) )
RSN TN INDIC. DE QUAUDADE DO FORNECIVENT(
s tada _Previsia Veja 2 leganda ng ygrso desta coma,
Referéncia Apresertagiy .Prézima Leitura C'Jm unto 3
Ago/s2@18 07 /08/2018 0B6/09/2018

gir .
Padnao lndmuu'a) ; Apurdgio Individuel

m’!ewsaf Teim. Anua‘ Mensal Teim, !«nual

Lext. Atuat

R,

VALOR'CONSUHO DO MES
COB. SALDO FATURA ANTERTOR
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA HMES ( R$ 2,20 )

'COMPOSICAG DO VALOR DE CONSUMO

b
5
0

ense suas emlssoes pelo consume de energla ele‘nca
Ernitido kg {CQ,} :Compensado kg (CO)) *Conscisncia Ecolégice (%C0,)

@,00

CONTAS EM ATRASO

Ne do Cliente: Referéneia:
Data de Emissdo: 7164275 Total a Pagar (R$): Ago/26:18
NedaNotaFiscal: ~ ©7/08/26G18 N=de Controle: 47,02
536320344 0BB7164775 28933 39352 63

33800000000-9 47020031000~0 BRY71647758-5 ©0333935266-8

R0

RECEBEMOS

18 0UT 2018
Maria Gecineide F. Nobre

Corretora de Seguros Ei;e!}
CNPJ:21.487.736/0001-1%

RECEBEMOS
be D@L

Maria Gecineide F. Nobre
\:\(;‘TP‘?O( a ¢e Seguros Fireli
CMP21.487.738/0001-06



CADOS RO CLIENTE '
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A Circuiar SUSEP' n° 445712,

Seauradoras sio Qbriqzdas ac

1Zagao e resseguro.
“{onselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipiinar, aplicar penas

http/fewrw2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIG

anstituir cadastra das pessaas envalvid

e idemtificacio pessoal, informacdes ac

O-preanchimento deste Formuldrio € parte intearante do-processs de linuidacio de sinistro. conforme estahalece 2
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

INAL.ASPXTTIPC=12CODIGO=25636

que trata da prevencgdo a favagem de dinheiro ne mercado segurador, determina que todas as
dac no-nanamentn de indeniracfies

A recusa em fornecer as informagges de profissae e renda, neste formuiario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Saguro DPVAT, contuda. par determinacio da rafarida Cireylar, estarecusadns

administrativas; receher; examinars identificar as ocorrdncias suspeitas deatividades licitas previdhas na ! 7 098 513708

erca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
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HOSPITAL REGIONAL UNIMED . Data de imgiess&cf2/0!

Ficha de Atendimento -INTERNACAO
NOME SOCIAL: =

Dados do Paciente ~ UNIPLANO - ENF stuén'o do Cadastro - DASAI

Paciente :  :719€
Nome do Paciente : ANL 30 DE SOU; Data Nasc.'mento

Nimero : 222"

Saglvrc N P:“\! QU!: f“l |I\DI\’|>

CEP: 616502407 = =
Identidade : 2007010072268 = -
Nome da Mée : EILIANE ALBI EF
Nome do Pai : RAIMUNDO NONATG

Dados do Responsavel

_ Jome : LILIANE-ALBUQ
Enderego : VERA'CRUZ:
Complemento : CASA’

Nimero : 522
- GEP: 6165024

Dados do Atendimento stua’n'a do Atendimento :
Namero ;- 5891568 | l i S ey - Data © 22/05/2018: Hora : 23
— R, L =
CONFERE ¢

| Médico do Atendimento
Consetho: CRM = - 14847

Dtas Autor/zados ; Horas Autorizadas :

Local de Procedéncia :

Observacédo: GUIAANEXAAC PRONTUARIC
PLAND REGULAMENTADO***
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F2c: ANDIRSCON SARTIAGO DE S0UzZA
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. DEBIT  convéaio: unnmp rorTALEZIPlancunze:

NOME: L’:iasceﬁ&tﬂj“-ﬁs TERREO Le:rto:TE‘Rlﬂ-

IDADE: IS sExo: M CONVENIO:L

CIRURGIA”_E e g B sl
CIRURGIAO ). AUCLLOAUXILIAR:
INSTRUMENTADORA: {2 hix el

1 MEDICAMENTOS  |Unid.| Quanl MEDICAMENTCS  jUnid | Quart MATERIAIS Unid. | Quant.
Adalat CP | Marcaina Pesada AP Agulna Descartavel ZZOASEN O 1 .

{ Adrenalina 1% AP Mefoxin 1 gr IV FR Agutha Insulina un Ol

{ Aerviin 0,5 mg AP Narcan AP Agulha Carpule HAOX L2 UN{T
Agua Destilada 10ml 1 AP | Nipride AP Agulha Peridural UN
Agua Destilada 500 mi R Mitradise mg { UN Agulha p/ Raqui UN D F)

~Alb. Humana20% 50 ml | FR|{ | Nor-Adrenalina AP
| Atioferine AP | Norcuron AP Algodio Ortap 10 cm RL] |
- Amincfilina 1 AP 1 Nebacetin Pomada T2 Algod3o Ortop 15 cm RLI
ancoron | AP Pavulon o AP Algodao Ortop 20 cm RL
Ararnim . AP} |Plasil Al Atad. de Crepe 6 cm JRL
Azul de Metilero TAP| | Premarin 20 mg FR|1 | Awmd. ds Crepe 10cm RL T
Bic. de Sodic 10% 10 mi AP Prostigmine L AP Atzd. de Crepe 15 ¢cm RL Q Z,
-1 -Bricanyl 1 AP Quelicin 100 mg o FR Atzd. de Crepe 20cm RL
| Cedilanide AP Quelicin 500 mg FR Atad. de Crepe 30 cm RL
Clor. de Pot. 18,1% 10 ml | AP | Rapifen AP Atad. de Morim 15cm RL
Clor. de Sodio 20% i0ml | AP Reliev ) FR Atadura Gessada8x2 | RL} |
Clor. de Célcio 10% 10 ml | AP Revivan AP Atadura Gessada 10x3 RL
"Clorid. de Morfina 0.02gr AP Raopivacaina Atadurg Gessada 15 em RL
Cloridatc de Nalorfina AP Seloken Atadura Gessada 20 em RL
Cloridato de Papaverina | AP | | Sol. Bic. de S. 10% 250 mi Sloclusive UN
Caliric ML Sol. Manitol 20% Solsa de Colostomia UN |
E { Complexo B AP Sol. Ringer Léczi: i | Cateier Peridural UN
Dipiivan AP Solugia Euracling C UN

| Dramin AP Scluggo de Elstrdlitos S ' ia ds Guedel Tam. UN _

Lecadron 4 mg FR Solucortef 500 ml FR Ccl. de Urina 8. Fechada ] UN
. ilacoron AP | Solumedrol 500 mi FR Col. de Urina Simples | UN |

o lantina AP Soro Fislologico 1000 mi FR |£7.=] Compressinha 23x25 o/ 10 | UN N — .

TDomoid AP 1 § | Soro Fisiolégico 500 ml FR Cj \7" | Cormpressa 45x50 ¢/ & UN }SR t'. C E BEM O S
Eortl | AP Soro Fisiolégice 250 ml FR Cord Clamp UN : ,
Etrane ML Sorn Glicofisiol 500 mi FR Drenc Kerr N° j UN :

Epitesan Pamda 78| | Soro Glicos. 10% 1000 ml | FR Dreno Malecot N° UN : 18 0uT 2018
Ergotrate AP Soro Glicos. 10% SGOmz | FR Dreno Penrose N° UN :

| Flagy! 500 mg FR Sora Glicos. 5% 1000 mi | FR | Dreno Pezzer N — Jun - _aria Gecineide F. Nobre

| Flaxedil AP Soro Gliens. 5% 500 mi FR Eletrodo Descartavel ‘UN [N
Fentanil ML 1 | Soro Giicos. 5% 250 mi FR ‘Equipo B. Infusda UN “7,“;0"3‘9‘3 de Seguros Ereli

{ Fluothane ML Styptanon AP Equipo Bureta UN EhPJ21 A87.736/0001-06

_Forane ML - Subgalate Bismuto g Eq.deSanguec/Burela |UN|
Geramicina - mg { AP Sulfaio Atropina AP Equipo Macrogotas UN

1 Glicose % 10 .ml | AP | Sulfato Efedrina AF Equipo Microgotas ] UN

i Glucagon AP Sulfato Magnésio AR Equipo p/ Sangue 1N
Gluconato de Cdlcio 10% | AP Sulfato Prontamina AP Esparadrapo cm | UN 4’(_}7:

Haemacel FR Syntocinon AP Extensgo de Latex CME ™S
Heparina Mt. Terra-Cariril T2 Extensor para Soro Cii-
~ Hypnomidats AR T smouis! Wb._.;:—.ii . ] E;g;c}gal[écupy;s;impersm i UN . )
Inoval AP Tracrium AP Frasco a Vacuo o/ ACD UN-
insulina ul Tramal AP Gaze Furacinada UN
- Ipsilon 1 gr . FR . - Valium 10 mg AP Gaze Vaselinada UN
- *i-lruxol Pomada T8 Vitamina C AP Gazes7,5x7.4 UNFH
Kanakion AP Votarem AP Gelo 5 Kg LIN
Keflin 1 gr e FRY 1 Xylocaina Pesada AP Gelfozn JTUN
Ketalar ' FR | Kylocaina 1% s/ Adr. FR | Garro IUNOS
l.anexat AP Kylocaina 2% s/ Adr. FR Intracath n® 1814 UN

| Lasix AP ‘Xylocaina 2% s/ Adr. T8 Intracath n° 1617 UN
Marcaina of Adren 05% FR Kylocaina % of Adr. R Jslco n® . UN-

. i\gaiciz:i;l‘a/“,s‘/Airérj 0% | APl Xylogaina 2% o Adr EI RGN :;‘EDECF BEM OGN
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‘Paciente: 7196¢ - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA *9ata Nesc.: 11/09/1999

! Nomie Social:
Idade: 18 Anos 8 Meses 12 Dias Sexa: Mascuiine Alengimenio:  38%1368
Canglra: 0830020051802031 Plzna: !UNIPLANO - ENF Convanle: UNIMED FORTALEZA
Unidade: UNIDADE TERREQ Leito: TER18 -Data Doc.: 23/05/2018.01:09:38
Data de Internacdo:  22/05/2018 Dias de Internagdo: 1 Data Impress.: 23/05/2018 D1:19
RELATORIO DE OPERACAD
[Clinica Médico Responsavel
QORTCPEDIA LALEG COSME DDS REIS NETOQ

Diagnéstico
EXTENSO FERIMENTS EM HALUX DIR -+ AVULSAC 035Es

e ~ MAnsstEsists

DR LAURG RELIS NETO OR PAULD ALCANTARA

19 Auxiliar 29 andfisr

Cirurgia -

DESBRIDAMENTO DE EXTENSQ FERIMENTO EM HALUX COM RETALHO CUTANEC LOCAL+-OSTEQSSINTESE DE HALUKAART
INTERFALANGEANA DO HALUX DIR

PLANO DE CUIDADO INDIVIDUALIZADO
O Cirurgia Ambulatorial [0 Leito Dia ¥ Unidade de Internagdo [0 uco O UTI Aduito LJ UTIPed [I UTI Neo

Profissionals Necessérios: ,
DI Clinico Geral [J Fisioterapia [ Nutricio [ Fonoaudiologia {0 Farméacia I Servigo Sociai il Psicoiogia

Descricdo da Clrurgla

- PACTENTE EM DNH S0O8 RAQUI-ANESTESIA

- ASSEPSIA 4+ ANTISSEPSIA + COLOCAGAD DE CAMPOS ESTEREIS

- LAVAGEM EXAUSTIVA COM SORQ FISIOLOGICO EM FERIDA

- DESBRIDAMENTO CIRURGICO DE EXTENSO FERIMENTO EM HALUX DIREITO

- VISUALIZADA LES.Z\.Q OSSEA POR AVULSAO EM INTENSIFICADOR DE IMAGEM

- REDUACAO DE LESAO OSSEA E FIXACAQ COM 1 FIO DE KIRSCHNER DE 1,0MM

- VISUALIZADO REDUCAQ. DA ARTICULACAO INTERFALANGEANA, ONDE A MESMA SE ENCONTRAVA INSTAVEL

= REALIZADA ARTRODESE TEMPORARIA COM 1 FIO BE KIRSCHNER DE 1,5MM COM vIEU IALIZACAD EM INTENSIFICADOR DE IMAGEM
SUTURA DE FERIMENTO COM RETALHO CUTANEO LOCAL DO HALUX DIREITO COM PONTOS DISTANTES PARA DRENAGEM

-~ LAVAGEM COM SORGO FISIOLGGICG

- CURATIVO ESTERIL

PrevisSo de Alta:  26/05/2018 18:00

{AUROC CGSME DOS REIS NEID / LT\ - 14847
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HOSEITAL REGIONAL UNIMED
) MVPEP = 8istema de Prontuério Eletronico
Relatério de Anotacio de Enfermagem

L
Pagina

Emitido por: LARISSE RODRK

Data da Emissdo: 22{/05/20

Atandimento: 5891448

Paciente: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA

Data de Nascimerito: 11/09/1898

Médico Assistanta: LAURQO COSME DOS REIS NETO
Prestador Responsavel: LARISSE RODRIGUES DA SILVA
Consetho / Niimero COREN 825 263

idade: 18 Anos 8 Meses
Leito Atual:

Setor: EMERGENCIA 24H - ADULTA

Fungdo: TEGNICO(A) EM ENFERMAGI

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM

Data ds Reteréncias  22/05/2018
Data anotagio: 22/05/2018
Re:por‘zsa‘ve: LARISSE RODRIGUES DA SILVA

PACIENTE Al S.DES., 18 ANOS, MASGULINO , DEU ENTRADA NA EMERGENCIA APQOS ACIDENTE AUTOM

Hora anotagéo: 23:00

1CO COi

TTURAUMA NG P DIREITC Aaunr\uz-\wuﬁ HKDCEDiMEN 1O CIRURGICQO AS 23:00H CONFORME AVISO |, EVOLUL CONSC‘JEI\
RIENTADQO, VERBAUZANDD EUPNEICO EM AR AMBIENTE , ACESSO VENOSO PERIFEIRCO FUNQIQNANTEEM MSE , SE

EM REPOUSO NO LEITO E AQS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

Fgﬂc‘"
Q,@&J:uﬁt‘f 855:&3

930131 Regig
iﬁnymgeg F%
Fo"a’?eza

NA{

Ncbre

F.
Maria Gecineice os Eirel

LARISSE RODRIGUE
COREN 825 263

S DA SILVA Cofretor

ace
CNpJ21.487.73610001-08

AAVIT ~



“Paclente: 71969630 - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA “ DataNasc.: 11/09/1999

Nome Soclsl:

idade: 18 Anos 8 Meses 11 Dias Sexo: Masculino Atendimento: 5891448
Carteira:  0830020051802031 Plaps:  UNIPLANO - ENF Convénlo:  UNIMED PORTALEZA
Unidade: Lelta: Data Do 22/05/2018 23:17:2
Data de Internagdo:  22/05/2018 Dlas de Intemacdo: 0 Data Impress,; 22/05/2018 27
S
EVOLUCAG DE ENFERMAGEM | 22/05/2018 2

—~

PACIENTE, A.8.5., 18 ANOS. SEXO MASCULTND, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, INTERNARD PARS FIMPE

IPEZA CIRURGT i
t:bQUERDO NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. NEGA CO MORBIDADES. EVOLUT CONSCIENTE, ORIENTADQ, VERBALIZANDO

LN &y

NHB'S, EUPNEICO EM AR AMBIENTE SEM SUPORTE DE 02, EM REPOUSO NO LEITO. DIETA ZERO ATE SEGUNDA ORDEM. PUNCJ

-CVP PARA TERAPIA MEDICAMENTOSA E HV, DIURESE ESPONTANEA  DELE INTEGRA SEM LESAD POR PRESSAD. SEG

St U a1y DT SO LEORWL FU PROOIAL

DA EQUIFE,

1800 20 )




Padiento: 71065530 - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA " Data Nasc.:  11/09/1999

Nome Soclal;

¢ Idade: 18 Anos 8 Meses 11 Dias Sexo: Masculine Atendlmento: 5891448
Carieira: 0630020051802031 Fiéno: UN’iPL&NO - ENF Convénic: UNIMED FORTALEZA
Unldade: Lefto: Data Doc.: 22/05/2018 23:17:24

Data de Internacdo:  22/05/2018 Dias de Internagdo: 0 Data Impress.: 22/05/2018 23:1

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM 22/05/2018 23+
_ 23:417

PACIENTE, A.S.5., 18 ANOS, SEXO MASCULINO, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTC, INTERNADO PARA LIMPEZA CIRURGICA EM HAL
ESQUERDO. NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. NEGA CC MORBIDADES, EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO S
NHB'S, EUPNEICO EM AR AMBIENTE SEM SUPORTE DE 02, EM REPOUSO NO LEITO. DIETA ZERO ATE SEGUNDA ORDEM. PUNCIO!
CVP PARA TERAPIA MEDICAMENTOSA E HV. DIURESE ESPONTANEA. PELE INTEGRA SEM LESAO POR PRESSAQ. SEGUE AOS CUID
DA EQUIPE.
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Paclenta: /1969530 - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA Idade: 18 Anos 9 Meses 22 Dies

Mae:: LILIANE ALBUQUERQUE SANTIAGO Atendimento: 5950562
Data Nast~" 11/09/1999 Sexo: Masculino ~—Data Atendimento:  03/07/2018
Carfeira:.  0630020051802031 - Profissdo:.  ESTUDANTE
Estado Civil: .SOLTEIRO _ .- . Naturalidade: FORTALEZA
BOLETIM DE EMERGENCIA 03/07/2018 13:34

QUEIXA PRINCIPAL

TRAUMA PE DIR

T | | | FIDA |
20S OP DE OSTEOSSINTESE EVOLUINDO COM NECROSE CUTANEA E SUSPEITA DE OSTEOMIELITE

7 DESCRICAO DO EXAME FISICO -
JECROSE CUTANEA E SUSPEITA DE OSTEOMIELITE

HIPOTESE DIAGNOSTICA

IUECROSE CUTANEA /OSTEOMIELITE

[

L ~._ MB866 - OUTRA OSTEOMIELITE CRONICA
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HC  ITAL REGIONAL UNIMED ‘ Data de Impress&o03/0;
- _J,
Ficha de Atendimento - INTERNACAO

NOME SOCIAL: = o

Dados do Paciente UNIPLANG - ENF | Usuario do Cadasiro : DASAI
Paciente : 71969630 - ldade: 18 Anos / 9 Meses /'
Nome do Paciente : ANDERSON SANWAGO DE souza - - el Y Daia Nascimento D 11/09/19
Sexe :MASCHLING -~ 7 - Estado Civil: SOLTEIRQ - ' e/lg.fa" s CATQLICA . s o i mey
Profissdo : ESTUDANTE = =+~~~ . Naturalidade : FORTALE_A

Enderego : RUAVERACRUZ ~ S R

Bairro : PARQUEGUADALAJARA JUREMA Cidade:CAUCAiA 'i'*:;'

CEF 61650240 . .. - R
Telefones:988724778- MAE /: gRQD Af}f_')?_DAC/

ldentidade : 2007010072268°7 T 'CPF : 05232064377
Nome da Mae : LILIANE, ALBUQUFRQUE SANT!AGO S

Nome do Pai: RAIMUNDO NONATO DE SOUZA -+ oo o - m e
Dades do Respansével

=~ Fone : 989234602

Noirig ; L:L;ANE:ALBUUU(:RL{UE bi—\NHAbO .. Parentesco: FILHO(A)-:- -

:’h'j.crn*p \/CDA [‘P! '_7

. Numero : 222

_.mplemento : CASA " © CEP: 61650240 =

Dados do Atendimento lUsua’rio do Atendimento :
amero - 5950892 ([} G111 Data 030712018 Hora : 151
I § ikl
5950892

| Origem : RECEPCAO DE EM .
Unidade de Internagdo : UNIDADE TEPREO_ SERS T

—
Médico do Atendimenio : 4574 LAURO'COSME DOS REIS NETO
Conselho: CRM. -14847 Espec;aljdade ORTOPEDIAIT RAUMATOLOGIA

Convénio : -1~ UNIMFD'FOR'T LEWA 5 S TNt
Carteira : 0630020051802031 7 7 ¢
Acomodagdo ! ENFERMARIA DE,OBS‘ER\/_ACAO; :

.izmn UNIPLANC - ENFE
L D;ag Aufnn;radQS

~Servico ' ORTOPEDIA.E TRAU MATOL’@PM‘
| CID : Z000' EXAME MEDICO GERAL- - S
Procedimento principal : 42030064 DESBRIDAMENTO DE ESCARA ouUuL CERACAO
| Local de Procedéncia : =~

Observagédo: ESTADUAL -= REG - SEM CARENCIA - ENF
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Pacdienisr 7185587 - ANDERSON SANTIAGO DE SQUZA Data Nasc.: 11/09/1989

Nome Soacizl: — e
Idade: Sexo: Masculino. Atendimento: 5950892
Carteira: Plano:  UNIPLANO - ENF Convénio: UNIMED FORTALEZA
Unidade: Leito: TE§37 Data Doc.: 03/07/2018 22:04:47
Data de Internagdo:  03/07/2018 Dias de Internagdo: O Cata Impress.:  03/07/2018 22:)
| Clinica 1 IMédico Responsaveli
QRTOPEDIA 11 LAURO COSME DQS REIS NETO
‘Diagndstico
PSEUDOCARTROSE / OSTEOMIELITE DO HALUX DIR
Cirurgido 11 Anestesista-
DR LAURO DRA CAMILA
10 Auxiliar ¢ 20 Auxiliar

Cirurgia

.. AMENTO PSEUDOARTROSE / OSTF.EOMIEUTE DO HALUX + ENXEIA OSSEA + EXCISAQ DE FERIDA E RETALHO MIOCUTANEQD LOCAL

PLANO DE CUIDADO INDIVIDUALIZADO

el

[J Cirurgia Ambulatorisl T Leito bia ¥ Unidade de internacdo O Uco O UTIAdulto [0 UTI Ped 0 uTl!

Profissionais Necessarios:

U Clinico Geral [ Fisioterapia [J Nutriggo [J Fonoaudiciogia [ Farméacia U Servico Social O Psicologia

Descrigdo da Cirurgia

- PACIENTE EM DDH SOB RAQUI-ANESTESIA

- ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + COLOCACAG DE CAMPOS ESTEREIS

~ DESBRIDAMENTO CIRURGICO DO EXTENSO FERIMENTO EM HALUX DIREITO

- RETIRADA TECIDO NECRQTICO RA REGIAC LATERAL E INFERIOR DG HALUX

- RETIRADA DE MATERIAL SE SINTESE ANTERIOR (FIOS DE KIRSCHNER)

- VISUALIZADO REDUCAQD DA ARTICULALZAQ INTERFALANGEANA, ONDE A MESMA SE ENCONTRAVA ESTAVEL

- DESBRIDAMENTO DE TETIDO OSSEQ E TECIDO PARTES MOLES E EVNIADO PARA CULTURA E ANTIBIOGRAMA
- ENXERTIA OSSEA AUTOLOGA LOCAL DO HALUX

- LAVAGEM EXAUSTIVA COM SORO FISIQLOGICO EM FERIDA

- REALIZADO RETALHO MIOCUTANEGC EM REGIRO LATERAL DO HALUX DEVIDO FINA CAMADA DF TECIDO COBRINDO TECIDO OSSEQ
- 7 RATIVO ESTERIL COM COLAGENASE LOCAL

Ry

Previs3o de Alta:  06/07/2018 12:00
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Paciente: 719696~ < ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA Data Nasc.: 11/05/1999

Nome Social: ~ . . -
Idade: 18 Anos 9 Meses 22 Dias Sexo: HMasculing Atendimeénto: 5950892
Carteira: 0630020051802031 Plang: UNIPLANG - CNF Convénio: UNIMED FORTALEZA
‘Unidade: UNIDADE TERREQ Leita: TER37 Data Doc.t 03/07/2018 22:11:22
' L Data de Internagdo:  03/07/2018 Dies ¢a Internacda: 0 Date Impress.:  03/07/2018 22:1.

EVOLUCAQ MEDICA - CENTRO CIRURGICO

ALERGIA

.

* C.C* ]

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDOARTROSE/QSTEOMIELITE 0O HALUX Bl
SEM INTERCORRENCIAS.
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Pacients: 71969630 ' ‘NDERSON SANTIAGO DE SOUZA ~itaNasc.: 11/09/19%9

-

Nome Socialt -

Idade: 18 Anos 9 Meses 22 Dias Sexo: Masculino Atendimento: 5950892
 Cartelra:  0630020051802031 Plans: UNIPLANC - ENF Convénio: UNIMED FCRTALEZA
Unidade: UNIDADE TERREQ Leito: TER37 Data Doc.: 03/07/2018 22:41:27
Data da Internacdo:  03/07/2018 Diss de Intermnagdoe: O Data Impress.: 03/07/2018 22:53

EVOLUCAO MEDICA - CENTRO CIRURGICO

ALERGIA: 2

22:25 PACIENTE ADMITIDA NA SRPA EM POI DE TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDOARTROSE +
OSTECMIELITE DO HALUX DIREITO SOB BLOQUEIO SUBARACNOIDE COM BUPIVACAINA HIPERBARICA
MG + MORFINA 60 MCG + SEDACAC VENOSA.APRESENTA PARAMETROS HEMODINAMICOS ESTAVEIS,
EVA=0,AGUARDO EVOLUCAC.

0:30 ALTA DA SRPA COM INDICE DE ALDRETE KROULIK MODIFICADO 10.
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RESPIRATORIO GABSTROINTESTINAL CARIBOVASCLIL AR MEQROLOGICO MUSCULD ESOURELETICO ENDOCRING HEMATOLGE
]
ho13 bronquica [ 1| Hepatite [ 1 | Valvopatia { 11 Coma 1 é‘:rttf‘ite I ] 1 DDiabetes [ 1 Anemia
DPQOC/Dispineia [ 1} lctericia [ 1 1Al congéniia [ 1 "{ HIC {1 Ddgza‘xga rnusctar { 1 | Doen, da Tiredide [ 1 Hemafilia
Tosse produtiva [ 1] RGE { "]' ICC/ ortopnéia I3 Lesao medular [ 1 A‘Fe\zggém decoluna [ 1 | Gestagdo - [ Coagulopatia
IVAS recente [ 1| Obst intestinal [ ] | BCGanormal | E‘m pcnfr\nm I 1 | Frabyra [ 1 I Obesidads j qf"ﬁ Transfusao
. [— - : ’
Dol toracica ] F’ancreati(e {1 | Angina/IM [ 1| Parking on [ 1 | Patologia 0ssea I} Dc\snutw do [ ] ANESTESIA P
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RESCRICAO MEDICA

HORA REGISTRO DE ENFERMAGEM
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MATERIAL E MEDICAMENTOS GASTOS EM SALA (ANESTESIOLOGISTA)

DATA: 16/12/2010

REVISAO: 00
MEDICAMENTOS MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
NOME uND | GTD NOME UNID | QTD | NOME UNID | QTD NOME uno | ao | NOME up
ADALAT cAPS INDERAL AMP RAPIFEN e ABOCATH UND | SERINGA 10CC ur
ADENGEARD AMP INOVAL AMP REVIVAN e | AGULHA DESCARTAVEL unD {7 34] | serincazoce u
ADRENALINA AMP INSULINA REGULAR FC ROCURONIO FC AGULHA INSULINA NG SONDA ASPIRAGAO 0t
AGUABIDESTILADA AVP iPSILAN FR SOLUGAQ FISIOLOGICAD.9% ML ') | AGULHA PERIDURAL UND SONDA NASOGASTRICAY ut
ANINOFILINA FC ISUPREL AMP SOLUGAO FRUTCSE ML | AGULHA FARA RAQUE unp [(7) 4 | Tuo ARAMADOR Ut
ANCORON AMP KANAKION SOLUGAO GLICOFISIOLOGICA 11 | ML CAL SODADA UND TUBO ENDOTRAQUEAL COM CUFF# | Lt
TTAK AMP KEFAZOL 1g FC {7 2_LSOLUGAO GLICOSE 5% ML | DISCOFIX - TORNEIRA 3 VIAS unD | () 4 | TUBO ROBERTSHAWH ur
APRESOUINA AMP LANEXAT ML SOLUGAQ RINGER COM LACTOSE{ ML i;( ') MlEeLeTRORO UND ("_“J‘»_Q;“‘BOMBA DE INFUSAO HO
ATROPINA AMP LANOXIN AMP SOLUCORTER FC | EXTENSCFIX UND |1, | cAPNOGRAFO HO
BICARBONATO DE SODIO AMP LASIX AMP SUFENTA P | INTIMA UND CARPIOSCOPIO (ECG) HO
BREVIBLOC AMP LEVOPHED AMP TIOPENTAL ML | INTRAFIX AR (FOTOSSENSIVEL) | UND DESFIBRILADOR APl
CAPOTEN AMP LIQUEMINE C,25 AMP TRACRIUM AP | INTRACATH (CAVAFIX) UND ECG up
LIQUEMINE ML TRANSAMIN e INTRAFIX COM INJETOR LATERAL | UND | )4 | FLOWTRON HO
MANITOL 20% TUB TRANSAMIN Ane | INTRAFIX MICRGGCTAS UND GAYMAR (COLCHAO TERMICO) HO
MARCAINA 0,5% COMADRENALINA|  FC TRIDIL. ML MASGARA LARINGEA UND OXIMETRO HO
MARCAINA 0,5% SEMADRENALINA | FC VALIUM ML PERIFIX (CATETER PERIDURAL) | UND WARM-AR HO
MARCAINA ISOBARICA AMP XILOGAINA 1% SEMADRENALINA | GR | POLIFIX 2 VIAS UND MICROSCOPIO CIRURGICC HO
| MARCAINA PESADA AMP [ (") 8 | XILOGAINA 2% COMADRENALINA | ML SCALP UND INTENSIFICADOR DE IMAGEM HO
MIVACRON AMP XILOCAINA 2% SEMADRENAUINA | ML | SERINGA 05CC uno () 2] resPiRADOR HO
PLACORON. AMP NARGAN AMP XILOCAINA GELEIA ML GASES HEMODERIVADOS
DIMORF AP 1) | NAROPIN 10% FC XILOCAINA SPLAY AMP | NOME uMp | am NOME UN
DIPRIVAN AP NAROPIN 7,5% FG ZOFRAN FC AR COMPRIMIDG HORA ALBUMINA
DOBUTREX AMA NINBIUM FC NSNS Y14 Toxpo NITROSO HORA PLASMASTERIL
| DoLANTING . AMP NIPRIDE AMP ‘ ® | OXIGENIC HorA [ 4y | CONPENTRADO HEMACIAS
DRMONID 15mg AVP NORADRENALINA AMP ’ ETRANE ML PLASMA
DORMONID 5mg AP | i3} | NORCURON AMP bz ALOTAND ML PLAQUETAS
DROPERIDOL AMP NUBAIN AMP 5 = [EORANE ML CRIO
EFEDRINA AMP ONEPRAZOL AMP dJ) o fEEVORANE L
FENERGAN AMP PANTOPRAZOL AMP @) Jul S BESFLURANE ML
FENTANIL AVP | (5B | PAvULON AMP = @) ﬁ‘ﬁ
FLAGYL 0,59 FC PLAMET AMP \ % Q "%"rg OBSERVAGOES ANESTESIOLOGISTA
FLAXIPARINA, ui PROCAMIDE AMP 1"‘\“\ ’ Lg: @
GLICOSE 50% FG PROFENIDE FC “f( Y z i:-l %’, f; - - 1 N
GLUCAGON AMP PROSTIGMINE AMP i o e [ SIS RENS o
GLUCGNATO DE CALCIO AMP PROTAMINA AMP. 07 - AN [:\[ ,G“J‘
1HROCEL AMP QUELICIN FG ‘ ’ . A
HOMIDADE AMP RANITIDINA -1 e ! - ~
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AUDAL MELIANA }_\',_Q AGULHA Mo 2 1 1% O sueLAcLvICUEAR ul; MSDDE AS ___ts ) OESCRE'A:  BRONCODL. 35 5140 . B Aspiracsio
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[ — s a e pOV T ARNLIDRDUIN DANTIALU BT DUUZLA vatg NasCa LL/uY/ i9dy
Nomae Social: ' i
idade: 18 AnosS Meses 24 Dias Sexo: Masculino “Atendimento: 5950892
Carteira: 06300200515802031 Planot UNIPLANO - ENF Convénio: UNIMED FORTALEZA
tinidade: 7° PAVIMENTO ALA NORTE Leito: ENF716-1 Data Doc.: 05/07/2018 21:06:00

Data de Internagao 03/67/2018 -Dias de Internagic: 2 Data Impress.: 05/07/2018 21:07

EVOLUCAO MEDICA

ALERGIAS:

MOTIVO DA ADMISSAG NG HRU CID da HD

QSTEOMIELITE/NECRQSE DO HALUX DIR

Mn‘nvn ot = JUSTIFICA A DERM&MEM!"IQ MO HOSPITAL [ UNIDADE

ATB TERAPIA

LISTA DE PROBLEMAS
FC: 81-96 BPM FR: 14-14 RPM - So2: 98-100 %
PA: 60-80/ 100-120 MMHG * T 35.8-36.6 GRALIS GLICOTESTE

WL

EVOLICAD B BYAME FigicO

20 D0 DESBRIDAMENT

)

DO HALUX IR

PACIENTE SEM QUEIXAS,

FERIDA LIMPA E SECA SEM SINAIS DE INFECCAQ. SEM SECRECAQ QU PUS.
SINAIS DE FIBRINA

NV PRESERVADO

RESULTADO DOS F’R!NC!PAYS EXAMES

PLAND TERAR
ARG

MANTER ATB
AlTA PROGRAMA FARA 06/07/18 APOS DOSE DO ATB (CIPRO)

7

=3 % Foms ot AT TA AS AN
PREVISAD DE ALTA0S/07/201

3

MEDICO: LAURO COSME DOS RFIS NETO

CRM - 14847

RECEBEMOS
t¢ COTD

\iaria Gacineide F. Nobre

Corretora de SGQWOS Eirel
oM 01 437.73810001-06



. ~ Pégina 1 de
REGiON Emitido por: ANTONIA EMANUEL.

Sistemag g BESERRA DE FREITA
) Data da Emigsio: 0R//Q7/2018 10:2

Idade: 18 Anos 9 Meses

Leito Atual: ENF716-1
ETC Setor: 7° PAVIMENTT ALA NORTE

* ANTONIA EMANUELA BESERRA DE EREITAS

COREN 1012829 Fungdo: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM
ANDTACAQ DE ENFERMAGEM

e do Referdneia:  08/07/2018
=tz anotagdo: 06/07/2018 Hora anotagdo: 10:15
" Responsavel: ANTONIA EMANUELA BESERRA DE FREITAS e

to: ENFERMARIA 716-1

o
PACIENTE 2 PO ‘DE TRATAMENTO PSEUDOARTROSE / OSTEOMIELITE DO HALUX + ENXERTIA OSSEA + EXCISAQ DE FERIDA [
RETALHG MIOGUTANEG LOCAL , EVOLUI ESTAVEL EM REPOUSO NO LEITO, CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO SUAS
NECESSIDADES BASICAS, ACEITANDO BEM A DIETA VO OFERECIDA, AVP EM MSE EM USO DE HV+ATB+TM, DEAMBULA,
DIURESE PRESENTE E ESPONTANEA, COOPERATIVO.

SEGUE EM OBSERVACAO

SOBRE OS.CIUDADOS DA ENFERMAGEM.

= HORARIO .

ALTA HOSPITALAR PARA 11:00 HS

RECEBEMOS
04 SET 2018

{-f?aréa Gecineide £ MNobre
_L;g\?rge!tr:na"a ce Seguros Eieli
i,“,ip.,r,':“f.487.7%/0001-06

,\:‘{)
ANTONIA EMANUELA/BESERRA DE FREITAS
CORFN 1049820




Paciente: ANDERSON SANTIAGO DE SQUZA

Idade: 18 anos, 8 meses ¢ 11 dias Prontudrio: 71969630

Setor: EMERGENCIA 24H - ADULTA Status/Sexo: U/M

Solicitante: ADRYANO GONCALVES MARQUES Data do Exame: 22/05/2818 20:14:00
Atendimento: 5891448 AcNumber: 3182194

Pedido: 2641743 Data Nascimento:  11/09/1999 86:86:08

RAIO X - PE DIR. AP/OBL

LAUDO:

- Sub-luxagfo da interfalangeana do halux. Demais estruturas 6sseas de coriicais integras € trabeculado
preservado.

- Espagos articulares integros, de amplitudes preservadas.

- Partes moles peri-articulares sem evidéncias de calcificagSes patoldgicas.

RECEBEMOS
6o &R0 o

“aria Gecineids F. Nobre
ciretora de Seguros Eireli
CMRI21 487 735/0001-06

i
,
Dr(a). HENRIQUE Sii,VA THE PONTES
CRM: 4403

0 presente exame ¢ um método aquxiliar, que somente poderd ser interpretado por seu médico assistente, dentro do contexto
clinico"

et v e WA merwae W o W TR e - v &



_, Paciente: 7196¢ - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA ~Qata Nasc.: 11/09/1999

.~ Nome Social:

Idade: 18 Anos 8 Meses 12 Dias Sexo: Masculino Atendimento: 5891568
Carteira: 0630020051802031 Plano: UNIPLANO - ENF Convénlo: UNIMED FORTALEZA
Unidade: UNIDADE TERREO Leito: TER18 Data Doc.: 23/05/2018 01:09:38

Data de Internagdo:  22/05/2018 Dias de Internacdo: 1 Data Impress.: 23/05/2018 01:19

RELATORIO DE OPERACAC

Clinica Médico Responsavel
ORTOPEDIA LAURO COSME DOS REIS NETO
Diagnéstico

EXTENSO FERIMENTO EM HALUX DIR + AVULSAO OSSEA

Cirurgido Anestesista
DR LAURO REIS NETO DR PAULO ALCANTARA
10 Auxiliar ' 20 Auxiliar
. ré—7

1 ORI =

e\
SONFEE

Cirurgia EEKLOIW 1=

i AESCTFTE
DESBRIDAMENTO DE EXTENSQO FERIMENTO EM HALUX COM RETALHO CUTANEO LOCAL+OSTEOSSINTESE DE UX+A T}izo%églf
INTERFALANGEANA DO HALUX DIR

PLANO DE CUIDADOC INDIVIDUALIZADO
1 Cirurgia Ambulatorial [ Leito Dia ¥ Unidade de Internacdo [0 UcCO [0 UTI Aduito [ UTI Ped I UTI Neo

Profissionais Necesséarlos:
O Clinico Geral [ Fisioterapia [0 Nutricio [ Fonoaudiologia O Farmécia [ Servigo Social [ Psicologia

Descrigdo da Cirurgia

- PACIENTE EM DDH SOB RAQUI-ANESTESIA
- ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + COLOCACAO DE CAMPOS ESTEREIS
- LAVAGEM EXAUSTIVA COM SORO FISIOLOGICO EM FERIDA
- DESBRIDAMENTO CIRURGICO DE EXTENSO FERIMENTO EM HALUX DIREITO
- VISUALIZADA LESAO OSSEA POR AVULSAO EM INTENSIFICADOR DE IMAGEM
- REDUACAO DE LESAO OSSEA E FIXACAO COM 1 FIO DE KIRSCHNER DE 1,0MM
- VISUALIZADO REDUCAQO DA ARTICULACAO INTERFALANGEANA, ONDE A MESMA SE ENCONTRAVA INSTAVEL

= REALIZADA ARTRODESE TEMPORARIA COM 1 FIO DE KIRSCHNER DE 1,5MM COM VISUALIZAGAO EM INTENSIFICADOR DE IMAGEM

SUTURA DE FERIMENTO COM RETALHO CUTANEO LOCAL DO HALUX DIREITO COM PONTOS DISTANTES PARA DRENAGEM

-~ LAVAGEM COM SORO FISIOLOGICO
- CURATIVO ESTERIL

Previsdc de Alta:  26/05/2018 18:00 or. Lagr Reis Neto
Ortope ologia

CE: 14847
LAURO COSME DOS REIS NETO / C-)il‘f ~14847

J

QLT




)

p h COD. FORM.045.ASS.CIR
MATERIAL E MEDICAMENTOS GASTOS EM SALA (ANESTESIOLOGISTA) DATA: 16/12/2010
. : o REVISAO: 00
MEDICAMENTOS MATERIAIS E EQUIPAMENTOS ‘
NOME “unip | o NOME unp | et NOME UNID | QTD NOME UNID | QTD NOME UNID | QTD
ADALAT CAPS INDERAL AMP RAPIFEN AMP ABOCATH _ UND SERINGA 10CC wo | K 5
| ADENOCARD AMP INOVAL AMP REVIVAN AMP AGULHA DESCARTAVELG(} j{ﬂ, Logig A M SERINGA20CC , || UND
ADRENALINA AMP INSULINA REGULAR FC ROCURGNIO FC AGULHA INSULINA UND SONDA ASPIRAGAO UND
AGUA BIDESTILADA AMP JPSILAN FR SOLUGAO FistoL6GICA09% EZfIML [f | AGULHAPERIDURAL UND SONDA NASOGASTRICAH UND
| AMINOFILINA ot FC ISUPREL AMP SOLUCAO FRUTOSE T AcuLHAPARARAQUE Z0f . | unp | o | TuBO ARAMADOH UND
ANCORON AMP KANAKION SOLUGAO GLICOFISIOLOGICA 1,1 | ML CAL SODADA UND TUBO ENDOTRAQUEAL COM CUFF# | UND
" ak AMP KEFAZOL 1g FG SOLUGAO GLICOSE 5% ML DISCOFIX - TORNEIRA 3 VIAS uno |J | TuBO ROBERTSHAW UND
APRESOLINA AMP LANEXAT ML SOLUGAO RINGER COMLAGTOSE [} |4 |ELETRODO uno | §y | BomBA DE INFUSAO HORA
ATROPINA AMP LANOXIN AMP SOLUCORTEF FC EXTENSOFIX UND CAPNOGRAFO HORA
|BICARBONATO DE SODIO AMP LASIX AMP SUFENTA AMP INTIMA UND CARDIOSCOPIO (ECG) HoRa | o
BREVIBLOC AMP LEVOPHED AMP TIOPENTAL ML INTRAFIX AIR (FOTOSSENSIVEL) | UND DESFIBRILADOR APLIC
@OTEN AMP LIQUEMINE 0,25 AMP TRACRIUM AMP INTRAGATH (CAVAFIX) UND ECG UND
CEDILANIDE AMP LIQUEMINE ML TRANSAMIN FG INTRAFIX COM INJETOR LATERAL | UND | { | FLowTRON HORA
| CETAMINA . AMP MANITOL 20% TUB TRANSAMIN AMP INTRAFIX MICROGOTAS UND |- © | GAYMAR (COLCHAO TERMICO) HORA
CITANEST 3% COM OCTAPRESIN | TUB MARGAINA 0,5% COM ADRENALINA|  FG TRIDIL ML MASCARA LARINGEA UND OXIMETRO HORA |
CLEXANE AMP MARCAINA 0,5% SEM ADRENALINA | FC VALIUM ML PERIFIX (CATETER PERIDURAL) | UND WARM-AIR HORA
CLORETO DE POTASSIO AMP MARCAINA ISOBARICA AMP XILOGAINA 1% SEMADRENALINA | GR POLIFIX 2 VIAS UND MIGROSCOPIO CIRURGICO HORA
CLORETO DE SODIO AMP MARGAINA PESADA AMP | f | XILOGAINA2% COMADRENALINA | ML SCALP UND INTENSIFICADOR DE IMAGEM HORA
DECADRON avp lef | mvacron avp |~ | xiLocAINA2% SEMADRENALNA (& | Jf  |serINGAosce unp [/ 5 |RespiraDOR HORA
DILACORON CAMP | NARCAN AMP XILOCAINA GELEIA ML | GASES HEMODERIVADOS
DIMORF 0\ Zx NAg, | AMP i NAROPIN 10% FC XILOCAINA SPLAY AMP NOME UNID | QTD NOME UNID | QTD
DIPRIVAN T 7 | awp NAROPIN 7,5% | Fe ZOFRAN FC AR COMPRIMIDO HORA ALBUMINA
DOBUTREX AMP NINBIUM FC OXIDO NITROSO HORA PLASMASTERIL
DOLANTINA aMP | | NIPRIDE AMP BSFOND ¢ ¢ ol J  |oxicenio HORA CONCENTRADO HEMACIAS
/" RMONID 15mg AMP Jj NORADRENALINA AMP (} ) AEIﬁA A; Ledan OU ‘2‘) ETRANE ML PLASMA
 » JRMONID 5mg AMP | | NORCURON AMP (o § 10 G eBnnen < 3 |naLoTaNo ML PLAQUETAS

DROPERIDOL AMP NUBAIN AMP TN fod A BN 47 |Forane ML CRIO
EFEDRINA AMP OMEPRAZOL AMP VoY 1O 4l v)] |sEVORANE ML
FENERGAN AMP PANTOPRAZOL AMP <V v ) T I bEsFLURANE ML
FENTANL &7 vy f ave | f | pavuLon AMP 1
FLAGYL 0,59 FC .ff PLAMET AMP ‘,t OBSERVAGOES ANESTESIOLOGIS%Q\:’
FLAXIPARINA u | | ProcaMiDE AMP S
GLICOSE 50% FC PROFENIDE e | O (\e’w&
GLUCAGON AMP " PROSTIGMINE AMP | ' % (%a s VA
GLUCONATO DE CALCIO AMP | PROTAMINA AP AL e
HISOCEL AMP QUELICIN, FCo|
HYPNOMIDADE AMP RANITIDINA .~ avp | _f




DEBIT

T T

Pac: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA

Dt. Nasc:11/09/1999

Dt.

Int, 22}

Convénio: UNIMED FORTALEZIPlano uxIei
nidade UNTDADE TERREO Leito :TER1S:

NOME: _
IDADE: IS SEX0: M CONVENIO:L
CIRURGIA: »’é;d?“’ TS B0 Ty WUniLe
CIRURGIAO:} )2 SO LLONUXILIAR:

INSTRUMENTADORA: W,apaej/

MEDICAMENTOS  {Unid.| Quant. MEDICAMENTOS | Unid. | Quant. MATERIAIS Unid. } Quant
Adalat CcP Marcaina Pesada AP Aguiha Descartéve! 55}\: N D
Adrenalina 1% AP Mefoxin 1 gr IV FR Aguiha Insulina uN[©
Aerolin 0,5 mg AP Narcan AP Agulha Carpule LOX LZ UN Dd
Agua Destilada 10ml AP Nipride AP Agulha Peridural UN
Agua Destilada 500 mi FR Nitradisc mg | UN Agulha p/ Raqui UN D]
-Alb. Humana 20% 50 ml FR Nor-Adrenalina AP
Alioferine AP Norcuron AP Algodéao Ortop 10 cm RL
Aminafilina AP Nebacetin Pomada T8 Algodao Ortop 15 cm RL
Ancoron AP Pavuion AP Algodéo Ortop 20 cm RL
Aramim AP -Plasil AP Atad. de Crepe 6 cm RL
Azul de Metileno AP Premarin 20 mg FR Atad. de Crepe 10 cm RL D‘ :
Bic. de Sédio 10% 10 ml AP Prostigmine AP Atad. de Crepe 15cm RL IO 7t
Bricanyl AP Quelicin 100 mg FR Atad. de Crepe 20 cm RL :
Cedilanide AP Quelicin 500 mg FR Atad. de Crepe 30 cm RL
Cior. de Pot. 19,1% 10ml § AP Rapifen AP Atad. de Morim 15 cm RL
Clor. de Sddio 20% 10mi | AP Reliev FR Atadura Gessada 8x2 RL
Clor. de Calcio 10% 10ml | AP Revivan AP Atadura Gessada 10x3 -RL
Clorid. de Morfina 0.02gr AP Ropivacaina AP Atadura Gessada 15 cm RL
Cloridato de Nalorfina AP Seloken AP Atadura Gessada 20 cm RL
Cloridato de Papaverina AP Sol. Bic. de 8. 10% 250 mi | FR Bloclusive UN
Colirio ML Sol. Manitol 20% 250 mi FR Bolsa de Colostomia UN
Complexo B AP Sol. Ringer Lact. 500 mi FRIO 1 | Cateter Peridural UN
Diprivan AP Solugao Eurocling FR Cachimbo p/ PAM UN
Dramin AP Solugac de Eietrolitos AP Canula de Guedel Tam. UN
Decadron 4 mg FR Solucortei 500 mi FR Col. de Urina S. Fechado UN
Qilacoron AP Solumedrol 500 mi FR Col. de Urina Simples UN

Plantina AP Soro Fisiologico 1000 mi FR O\_‘j Compressinha 23x25 ¢/ 10 | UN
Dormoid AP Iy 1 | Soro Fisiologico 500 ml FR |{> 7 | Compressa 45x50 ¢/ NS
Efortil AP Soro Fisiolagico 250 m! FR Cord Clamp UN 3
Etrane ML Soro Glicofisiol 500 mi FR Dreno Kerr N° UN ]
Epitesan Pamda T8 Soro Glicos. 10% 1000 m! FR Dreno Malecot N° UN
Ergotrate AP Soro Glicos. 10% 500mi FR Dreno Penrose N° UN
Flagyl 500 mg FR Soro Glicos. 5% 1000 mi FR Dreno Pezzer N° UN 5
Flaxedil AP Soro Glicos. 5% 500 mi FR Eletrodo Descartavel UN O\‘)_
Fentanil MLIO i Soro Glicos. 5% 250 m! FR Equipo B. Infusdo UN
Fluothane ML Styptanon AP Equipo Bureta UN
Forane ML Subgalato Bismuto g Eq. de Sangue cf/ Bureta UN
Garamicina mg | AP Sulfato Atropina AP Equipo Macrogotas UN
Glicose % 10 mi | AP Sulfato Efedrina AP Equipo Microgotas UN
Glucagon AP Suifato Magnésio AP Equipo p/ Sangue UN
Gluconato de Célcio 10% | AP Sulfato Prontamina AP Esparadrapo cm | UN !C’E,
Haemacel FR Syntocinon AP Extensédo de Latex CM{> ;ﬁ
Heparina ML Terra-Cortril B Extensor para Sorc CM
Hypnomidate AP Thionemouial - ERS asco aMacuo. Simpes_..{ UNJ
Inoval AP - Traciium AP Frasco a Vacuo ¢/ ACD UN
Insulina Ul Tramal AP Gaze Furacinada UN
Ipsilon 1.gr..,..- AFR e A Valium 10-mg- AP Gaze Vaselinada UN

~{~Tfuxol Pomada B Vitamina C AP Gazes 7,5x 7,4 UNTLSS
Kanakion AP Votarem AP Gelo 5 Kg UN
Keflin 1 gr FR Xylocaina Pesada AP Gelfoan UN ;
Ketalar FR Xylocaina 1% s/ Adr. F Gorro UNIOE
Lanexat AP Xylocaina 2% s/ Adr. FR Intracath n® 1814 UN ‘
Lasix AP Kylocaina 2% s/ Adr. 1= Intracath n® 1617 UN
Marcaina cf Adren 05%: FR Xylocaina % cf Adr. FR Jeleo n® UN
,Marcaina s@dreq 05% AP Xylocaina 2% cf Adr. B [:/L{Q/)w,/{/m D J :
\AOWViOLUWwa | O T | Xylocaina Geisia B i
Yoo umdis O Otno2eolima| O
" N T s -
Dn N o)
O
PROTESE
1-TIPO: 3-TIPO:
MARCA: cOD. MARCA: CcOD.

A - TIRPOY



T _ Paciente: 71969430 - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA Data Nasc.:  11/09/1999
‘» ; Nome Social: . N
% - Idade: 18 Anos 8 Meses 12 Dias Sexo: Masculino Atendiménto: 5891568
Carteirar  0630020051802031 Plano? yNIPLANO - ENF Convénio: UNIMED FORTALEZA
Unidade:  UNIDADE TERREO Leito: TER18 Data Doc.s 23/05/2018 00:57:00
Data de Internagdo: 22/05/2018 Dias-de Internagdo: 1 Data Impress.: 23/05/2018 00:57
Controle e Registro dos Materials Esterilizados
utilizados no procedimento
CIRURGIA:; EXTENSOS FERIMENTOS DO PE.D DATA: 23/05/2018
MEDICO CIRURGIAO:  DR:LAURO
ANESTESISTA: DR:PAULO
INSTRUMENTADORA? RAFAEL CIRCULANTE: ANA PAULA
. INICIO FINAL ~
Compressa: 15 15
| Gaze; 70 _ 70
Tl’ﬁstmmental:_ 51 : 51

CME — CONTROLE DE ESTERILlZAGAOJ

Unimed|#¥
Fonr]

WME PRODUTO: % Ww
RESP. PREPAR%‘ (A/é\-‘ QUANT. PEGAS S 4

DATA ESTERILIZAGAO DATA LIMITE:
NI
Ne LOZT_é Al zman LOTE B&D: ! ZNE:%FCEE:E?FEE‘,;;:
2 oo
laf/i/éo Uso: - HORA: $0:
|z23/osiig | ocowD| O
A,%?%gfelgo: (;}/\ - 10875..— @;( 7




Pac! ANDERSOR SANTIAGO DE SOUZA l

oy e

e ey ey

AVALIAGAO PRE-ANESTESICA

COD: FORM.042.ASS.CIR
DATA: 11/08/2010

L R IR |
| PACIENTE: Unidade UNIDADE TERREO Leito TERLS ) | ibapE: 4 8o | ATENDIMENTO: LEITO: IDATA /5 (7
DIAGNOSTICO: CIRURGIAC:
TRATAMENTO F‘ROPOSTO 1° AUXILIAR:
Anbods,o oty Colne + 82Xpi000 {Q‘ﬂ'/ﬁﬁfm walen
TRATAMENTO EFETUADO: 2° AUXILIAR:
RESPIRATORIO GASTROINTESTINAL |  CARDIOVASCULAR NEUROLOGICO MUSCULO ESQUELETICO ENDOCRINO HEMATOLOGICO
As" 1 bronquica [ 1 | Hepatite f [ 1 | Valvopatia [ 1] Coma [ 11 Artite [ 1 | Diabetes I 1 Anemia [ 1
D“F*UC/Dispineia [ 11 \ctericia [ 1 | Alt. congénita [ 1 ]|HC [ 1 | Doenga muscular [ ] | Doen.daTirecide [ ] Hemofilia [ 1
Tosse produtiva [ 11{RGE [ 1 |!CC/ortopnéia [ 1 | Leséo medular [ ] | Afecggodecoluna [ ] | Gestagéo [ 1 Coagulopétia [ 1
IVAS recente [ ] | Obst. Intestinal [ 1 | ECGanormal [ 1 | Leséo periféri [ 1 [ Fratura é\i‘] Obesidade L)igf Transfusao [ 1
Def. toracica [ 1 | Pancreatite [ 1 [ Angina/iM [ ] | Parkinson [ ] | Patologia 6ssea [ ] { Desnutricio [ 1 ANESTESIA PREVIA
Pneumopat [ 1 | Hemorragi [ 1 | Hipertenséo . @g}’ Psiquiatric [ 1 | Osteoporose [ 1 | Atraso menst. I 1 Regional [ ]
Lesdes plelirais [ 1 | Estdbmagojcheio [ ] | Varizes MMIi [ ] [ Cefaléia [ ] Geral [ ]
RX alterado [ 1] Citrose [ 1 | Aptidao fisicaruim [ | | Sincope//convulsdo [ 1] 1OT Dificil [ 1]
‘ Ecocardio alterado [ ] | Parestesias [ 1]
INFECCIOSO RENAL HABITOS yALERGlAS MEDICAGOES EM USO EXAMES EM VIAS AEREAS
Sepse [ 1] [ 1 |Fumo [ ] /@/ ' % Mallampati | II@V Incis. Proeminentes
Peritonite [ [ 1 {Akool [ ] Tireomentonniano [ ] <6cm [ 1S TN
Tuﬁe ulose [ ] [ 1 |Drogas [ 1 Bx]>6cm|  Extensdo Attlentoccipital
AN
g 0] [ ] [ ] Aberturadeboca 2 2cm| [ 10 [ 1124 1completa
Peso (kg) Altura (cm) Pulso P/min Grupo ABO/Rh | Hto (%) Hb (g) Glicemia PA (Torr) COMENTARIOS ADICIONAIS
M@m& % {42
Uréia Creatinina Albumina Na Cloro K KGO TGP
 aorare XA
Esiado fisico (ASA)| Pré-medicagao Jejum g/ Médico CRM Pa‘%,\e \(‘;B chex;%ém




Paciente: 7196%10 - ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA — Data Nasc.: 11/09/1999

Nome Social:

A

Idade: i8 Anoé 8 Meses 12 Dias Sexo; Masculino Atendimento: 5891568

' Carteira: 0630020051802031 Plano: UNIPLANO - ENF Convénio: UNIMED FORTALEZA
Unidade: 6° NORTE Leito: ENF614-1 Data Doc.: 23/05/2018 07:11:38
Data de Internagdo:  22/05/2018 Dias de Internagdo: 1 Data Impress.: 23/05/2018 07:13

EVOLUCAO MEDICA

ALERGIAS:
MOTIVO DA ADMISSAO NO HRU CiDdaHD
FERIMENTO HALUX DIR $913 - FERIMENTO DE OUTRAS PARTES DO PE

MOTIVO QUE JUSTIFICA A PERMANENCIA NO HOSPITAL / UNIDADE

ANTIBIOTICOTERAPIA
LISTA DE PROBLEMAS el orp
oM
FC: 75-110 BPM FR: 14-18 RPM So2: 95-99 %
PA: 45-70 / 110-131 MMHG T: 35,6-36,4 GRAUS GLICOTESTE

.YOLUGAO E EXAME FisICO

10 P.O DESBRIDAMENTO HALUX DIR

PACIENTE SEM QUEIXAS,
FERIMENTO LIMPO E SECQ
PERFUSAO DIMIUIDA POREM PRESENTE

RESULTADO DOS PRINCIPAIS EXAMES

PLANO TERAPEUTICO E CONDUTA
MANTER ATB

PREVISAO DE ALTA26/05/2018

- S '
MEDICO: LAURO COSME DOS REIS NETO \)

CRM - 14847
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180490050

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA

26/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO HALUX DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO(FIO K/PSEUDOARTROSE/OSTEOMIELITE/ENXERTIA OSSEA) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.

Com sequela

Caucaia
22/05/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180490050 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA Data do acidente: 22/05/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do halux do pé direito.
Descrigdo do exame Vitima com deformidade 6ssea do halux direito, aumento do volume do halux direito, cicatriz irregular e anquilose do
médico pericial: halux do pé direito.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico, redugdo e fixagdo metdlica com fio de Kirschner.
Realizou fisioterapia (30 sessoes).
Alta médica (08/2018).

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/11/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do halux do pé direito.
Médico examinador: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 16562
UF do CRM do médico: CE

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0379713/18
Vitima: ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA Data do acidente: 22/05/2018

CPF: 052.320.643-71 CPF de: Préprio Titular do CPF: g\gagiso'\‘ SANTIAGO DE

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO : 400.493.373-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANDERSON SANTIAGO DE SOUZA : 052.320.643-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/10/2018 Data do cadastramento: 18/10/2018
Nome: VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 400.493.373-00 CPF: 890.278.843-15

VERIDIANA SILVA DE OLIVEIRA BERNARDO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



