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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Ne Sinistro: 3180028895

Vitima: GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Data do Acidente: 02/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180028895.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao 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 informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12248508
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: GILSON OLIVEIRA EUGENIO
N2 Sinistro: 3180028895

Vitima: GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Data do Acidente: 02/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180028895, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- DUT né&o conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12251632



Pag. 00039/00040 - carta_02 - INVALIDEZ

00060020

C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Sinistro: 3180028895

Vitima: GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Data do Acidente: 02/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180028895 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo 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 andlises 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? 12328934



Pag. 01659/01660 - carta_15R - INVALIDEZ

00020830

{ LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12383567
A/C: GILSON OLIVEIRA EUGENIO

N2 Sinistro: 3180028895

Vitima: GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Data do Acidente: 02/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000096710-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Sinistro: 3180028895

Vitima: GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Data do Acidente: 02/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180028895 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo 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 andlises 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? 12420364
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Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Ne@ Sinistro: 3180028895

Vitima: GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Data do Acidente: 02/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180028895.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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? 12465835



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3180028895 - 1
Nome do(a) Examinado(a): GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Endereco do(a) Examinado(a): AVENIDA BRASIL n?64 - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 3221092 - SSP
Data local do exame: 02/02/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS E
FISIOTERAPIA E QUE EVOLUIU COM LIMITACAO MODERADA DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL

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

SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
TORNOZELO ESQUERDO

D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow  [x]7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

REVISAO AVALIA E GRADUA EM ARTICULACAO APOS ANALISE DO EXAME FISICO E DOCUMENTACAO -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 02/02/2018
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

Assinatura do perito Examinador - CRM



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180028895
Nome do(a) Examinado(a): GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Enderego do(a) Examinado(a): AVENIDA BRASIL n®°64 - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3221092 - SSP
Data e local do acidente: 02/06/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 02/03/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS E
FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO, LIMITACAO DA CAPACIDADE DE SUBIR E DESCER INCLINACOES. ALTA
EM 29/11/2017.

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

LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO, LIMITACAO DA CAPACIDADE DE SUBIR E DESCER INCLINACOES

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo

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

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO NO TORNOZELO ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduagéo 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 observagées(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): TORNOZELO ESQUERDO Regiéo Corporal(Sequela):

[ J1o% [ ] es%  [x]so% [ |7s% [ ]100% [ J1o% [ J2s% [ lso% [ ]7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

! ._'-: ??l;ﬁﬂ;:b‘t ":.1‘:'

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Auletlzacan de pagamenit

AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRG
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

rate (Y eSCHENEMentos, acesse o site hupeifwww.seguradoralider.cam.br ov ligue pary o SAC DPVAT 0800 0221264 ou 0300 221206
fexclusive para pessoas com deficiénoa auditival

,

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necesséria o preenchimento completo de todos 03 campos com os dados do BENEFICIARID S8 -
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio, Dados incompletos qwmw ot
o pagamentsg,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do BEPRESENTANIE LEGAL e n.eﬁfejehs!g'r rzegmari , ativa,
desblogueada e sem impediiments pare o crédito de indenlzagdofreembolso. P R 0 T O C 0 L O

E obrigatsria Representante Legal para: AG. JOAQOD PESSOA

Beneficidrio entre 0 a 15 anns (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curader. O farmuléde deverd ser preenchido com os dadas
do Representante Legaf {Pai, Mae, Tuter ou Curadaor), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo 2-
“fssinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 186 o 1} anos - Necessirio que o Beneficlirio seja asgsistido por sey *Representanta |egal” (Pai, Mae, Tutar).
O formulatio dever ser preenchido com os dados do beneficidtio. Necessario que o farmulario seja assinado pelo menor de
. idade (ro campo 1 "Assinatura do Beneficiino”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legai™.

Mdrnero o ST ou ASL } [CFF da vitima ] Hentte compheto da vitima N
. 035 T{5¢ YUY NL | fusow aiiveipn €U D
- B!
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Name compheio CPF titular da conla Proficséa —
©ILCOn DL ASCIRA Cleind 025 245834 - maTn BaY
Enderegn NHumoro Complementa
AN BBAS T & -}
Balrra i | cdade _ _ Estedo CEP
¢ RicT o ReDEAD  Joa® Pesscl £ SRu2q 250
Emall Tedefane (DO0Y
Dedara, sob as penas da lei e para fins de prova de residéneia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderega acima, Seque, em anexo,
1 cdpls do comprovante de residéncia do endereca Informada.
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADROS BANCARIOS
[¥% RECUSO INFORMAR [} SEM RENDA 1 ATE RS 1.000,00 £ &% 1.061.00 ATE RS 3.000.00
[ RS 3.007.00 ATE RS 5.00M,00 1 R% 5.001 00 ATE RS 7.600,00 (] ACIMA DE 5 10.000,00
,HJFCO'HTA FOAIPANGA [(Somente para os bancas abalre. Assinale yma opghic) ] CONTA CORRENTE {todos as bangod
(JBRADESCO 2379 {JBANCO DO BRASKL (007)  CIFTAD (347) Hene v
W cana ECONBMICA FEDERAL {164) E ] l ]
AGENCHA conTa AGEMCIA CONTA
i* =il KR o MWRO, oM MR o
o2z L) 967{0 J(©] [ 1L J 1 I
L frfoemer digits ae rxigiH (formar dlohe sk existr] itferrrriar cliaiig gt #x1:Hr nferrmar diglin v exbti) }

Cetlero que 05 dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria pars o sinistro, autorlzo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagido do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéneia e conta.
Apds efetivado o crédito, recanhece e dou plena quitagao do vafor indenlzado.

'—)U*'EE‘- 25204, ©3 de Jﬁﬂ-’mﬂ'ﬁ de Q@"?(g

Lacat » Data
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Camipa 1 - Assinatura do BeneSckisio Campy 1 - Assinatura do Repressntante Legal
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1" Superintendéncia Regional do Policia Civil
2 Delegacia Scocional de Palivia Civil

5" Delegacia Disirital dn Capitsl

POLICIA GCWERN?
CIVIL ¥ DAPARABA

PARAIRBA Sequrancs ¢ da Defesa Social

Bolelim ¢g ototrencia

L UTTHED b0 s 0 0

CERTIFICO. em razfio de meu oficio e a requerimento verhal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial ¥° 00006.01.20]18.1.02.002, cojo teor agora passo a transcrever na Integra: 4¢s) 12:21 horas
do diz 08 de janeire de 2018, na cidade de Jofio Pesoa, ndestado da Paraiba, ¢ nesia 8 Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade doja) Dclcgndm;‘-_(:iﬁ] Marcos Antbnio Vasconcelos, matricula
(573132, ¢ lavrade por Everaldo Marting da Costa, Escrivih'de Policia, matrlcula 765015, ao final assinada,
comparecen GiHlson Oliveira Fugenio, mnhzéjda{a} _ﬁ.ugcnia. CNH n° 05184961505, nacionalidade
brasileira. estado civil casadofa), identidade de g,Eﬁ'crﬂ m';scano_. prafissfio Autanomo, filhofa) de Verdnica
Cruz de Cliveira e Gildelio Francisco Eugenio, [NIUFII 451880 PessoaPR, nascidala} em 10/04/1988 (29 znos
de idade), residente e demiciliadola) nofa) Avenida ﬁ}asil_. N &4, complemento casa, bairro Cristo Redentor,
tends como ponto de referéncia Comunidade Nove Harizonte., na cidade de Josio Pessoa/PR, telefone{s) para
contato (23) DEAR2-2905.

Objeto(s) Envotvidofs):

(1) Mata, modela CG 125 FAN, marca Hnndgﬁ,,—ﬁpﬁ de vefcula motocicleta, car preta, ano 2015, chassi
9C2)C4110FR302470, renavam 0105338731 g_{’:m,

E NOTIFICOU O SEGUINTE;

. | s—
Que. no dia 02 de junho do ano préxima passade, quando sc conduzia em sua moto j& discriminada,
precisamentes, no cruzaments das avenidas Elias-Gaveican(® de Albuquerque & José Francitco da Silva, per

volia das 19:30 horas aproximadamcnig,.{m"a'ivn de culisﬁ"ﬁ:ér parte de um veiculo de placas ¢ Condutor ndo
identificade, conscquentemente, {oialve de [fratura-no-p'é squerdo, atinginde Tibia ¢ Fibia, conforme

prontusrio Médico apresey %
Sendo 0 que havia a constar, cienﬁado{a} ofa} declarante das implicagdes legais contides no

Artigo 299 do Cadigo énal Brasileiro, depoiside lids ¢ dchada conforme, expego a presente Certidfo, A

referida & verdade, Do £
J ) Jola PeszoaPB, OF de janeir de 2015,

g "
@f’ a/ Lleson) 0LVeirh €960
ERALDD MARTINS DA COSTA GILSON OLIVEIRA EUGENIO
Escrivdoe de Poligia Moticiante ™

[_E_ﬁ?_____———__--'_:-:.-“ .....
5 W e IPREY
COMPREY SEGURQZ € PRE vin

55 JAK, 20i8
1aePROTOCOLD

AAES dry A o
—-_..-.:.L":"-_.'f'.'_t_:?._;_ E 3 ‘E.:‘ "C} A Procedimantn Polkdal: 00006.01.2018.1.02.00E

EMCiA S,

©ha—
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1" Superintendéncia Regional do Policia Civil
2 Delegacia Scocional de Palivia Civil

5" Delegacia Disirital dn Capitsl

POLICIA GCWERN?
CIVIL ¥ DAPARABA

PARAIRBA Sequrancs ¢ da Defesa Social

Bolelim ¢g ototrencia

L UTTHED b0 s 0 0

CERTIFICO. em razfio de meu oficio e a requerimento verhal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial ¥° 00006.01.20]18.1.02.002, cojo teor agora passo a transcrever na Integra: 4¢s) 12:21 horas
do diz 08 de janeire de 2018, na cidade de Jofio Pesoa, ndestado da Paraiba, ¢ nesia 8 Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade doja) Dclcgndm;‘-_(:iﬁ] Marcos Antbnio Vasconcelos, matricula
(573132, ¢ lavrade por Everaldo Marting da Costa, Escrivih'de Policia, matrlcula 765015, ao final assinada,
comparecen GiHlson Oliveira Fugenio, mnhzéjda{a} _ﬁ.ugcnia. CNH n° 05184961505, nacionalidade
brasileira. estado civil casadofa), identidade de g,Eﬁ'crﬂ m';scano_. prafissfio Autanomo, filhofa) de Verdnica
Cruz de Cliveira e Gildelio Francisco Eugenio, [NIUFII 451880 PessoaPR, nascidala} em 10/04/1988 (29 znos
de idade), residente e demiciliadola) nofa) Avenida ﬁ}asil_. N &4, complemento casa, bairro Cristo Redentor,
tends como ponto de referéncia Comunidade Nove Harizonte., na cidade de Josio Pessoa/PR, telefone{s) para
contato (23) DEAR2-2905.

Objeto(s) Envotvidofs):

(1) Mata, modela CG 125 FAN, marca Hnndgﬁ,,—ﬁpﬁ de vefcula motocicleta, car preta, ano 2015, chassi
9C2)C4110FR302470, renavam 0105338731 g_{’:m,

E NOTIFICOU O SEGUINTE;

. | s—
Que. no dia 02 de junho do ano préxima passade, quando sc conduzia em sua moto j& discriminada,
precisamentes, no cruzaments das avenidas Elias-Gaveican(® de Albuquerque & José Francitco da Silva, per

volia das 19:30 horas aproximadamcnig,.{m"a'ivn de culisﬁ"ﬁ:ér parte de um veiculo de placas ¢ Condutor ndo
identificade, conscquentemente, {oialve de [fratura-no-p'é squerdo, atinginde Tibia ¢ Fibia, conforme

prontusrio Médico apresey %
Sendo 0 que havia a constar, cienﬁado{a} ofa} declarante das implicagdes legais contides no

Artigo 299 do Cadigo énal Brasileiro, depoiside lids ¢ dchada conforme, expego a presente Certidfo, A

referida & verdade, Do £
J ) Jola PeszoaPB, OF de janeir de 2015,

g "
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C ‘ V I L - Samgieﬂiﬁlak

3" Delepacia Distrital da Capital 1
FARAIEB A Sequrenca @ da Defess Social

GI CORRENCIA
N 0001 6,01, 2008.1.02.008

Boleiim da agorraiicl;
i TN IR B fg

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e 2 requerimento verbal de pessoa interessada, ﬂeglstm ae
Ocorréncia Policial N°00016.01.2018.1 02 008, cujo teor agora passo a iranscrever na integra: A(s} 15:42 horas
do dia 1% de janeira de 201§, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta §* Delepacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade dofa) Pelegado(a) de Policia Civil Mareos Antdnio Vasconcelos, matriculs
0373132, & lavrado por Evergldo Mait'ns da Costa, Escrivio de Policia, matricula 763015, ao final assinado,
camparceey Gilson Oliveira Eugenio, CWNH n® 05184941505, nacionalidade beasileim, estado civil cazado(a),
identidade de género masculing, profissio Autinomo, filhofa) de Verénica Cruz de Oliveira e Gildelio
Francisco Eugenio, natural de Jofio Pessoa/PB, nascidofa) em 10/0471988 (29 anos de idade}, residente &
domiciliado{a) nafa) Avenida Brazil, M* &4, complemanto casa., bairro Cristo Redentor, tendo como panta de
referdncia Comunidade Movo Horizonte , na cidade de lodo Peszsoa/PB, telefone(s) para contate (837 38682-
2004,

Dados dois) Fatos:

Local: Cruzamente das Avenidas Elias Cavaleanie de Albugueraue e José Francisco da Silva., Depdsite da
Material Mara Construgio, Jodn Pessoa/PR, bairro Cristo Redentor; Tipo do Local; viaflocal de acesse piblica
frua, praga, cie); Dala’Hora: 0206417 19300, Tipificagio: em lese, capitulada nofs) CPB ART. 829 § &% CiC
ART. 18 INC. IT; LESAQ CORFORAL CULFOSA.

Objetofs) Envolvido{s):

(1) Mota, models CG 125 FAN, marca Honda . tipo de veiculo motocicleta, cor preta, ano 2015, placa JFH-
3646, chassi 9C2IC4) IOFR302470, renavam 010533873135

E NOTIFIOOU O SEGUINTE:

Que, ng dia 02 de junha do ano pracima _pessE] S qoardg se conduzia em sua moto jd discriminada,
precisamente no cruzamerntto das avenidas-FElas Cavaleanle duqmq_uerque £ José Francisco da Silva. por valta
das 19:30 horas aproximadamente i alve de codisfo por parte d\é‘ﬂg‘m veiculo de placas & Condutor ndo
identificado, consequentemente Aoi alve de fratura do pé esquerdo, atingindo Tibia e Fibia, conforme
Prontudrio Médico apresenta

Sendo o que hawfia a constar, ¢crentificado{a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Eénal Brasileiro, depois de lida e achada codforme, expeco a presente Certiddo. A

Fodio PessoaPh, 15 de janeiro da 2|5,
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Declaracao de ingxislencia de ML

DECLARALAQ DE AUSENCIA DE LAUDO OO tML - CIRCULAR SUSEP 445/12
t LT d Y
. Srsipt gy g Forts VAT
Paia mals esclarecimerntos, acesse o site http:fiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para a SAC DPVAT 0300 9221204 ou GBOQ 0211208

tedclusive para pessoas com deficddncia auditiva e de fala)
.

INFORMAGOES PARA PREENTCHIMENTO:
E necessaric o preenchimento completo de todos o3 campos com os dades da VITIMA & do sew REPRESENTANTE LEGAL* {caso

seja aplicivel] sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Gasos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no campo 2 ["Assinatura do Representante Lagal®); _

Casos com vitima entre 16 2 17 anos - Weste caso, & necessaria que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitirma menor de idade no campo 1 [FAssinatura da Vitima™ e também por

seu Representante Legal no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal”).

e
Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declaragdo ne campo 2 {"Assinatura do Reprasentante Legal ™).
_J

iR o) Geatsrra40 ) (albe ] and )

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
CPF do Representante legal

Wome complets do Representante Legal

-,

Talafone (D0

Email
Dieclaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do lastituto Médico Legal {IML) para 05 fing de requeriments de

indenizagio do Sequre DPVAT {Lei 1n® 6.194/74), uma vez gue:

Assipalar umn das opgoes abalxo:
7] Mo hi estatelecimento do IML gue atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
C1 O estabelegimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no resllza perfcias para fins de prova do Seguro

CPYAT: ou

/@('0 astabelecimento da IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia reallza perlcias com prezo superior a 30 {noventa) dias
do respective pedido. b

Com o objetivo de permitir o sxame do meu pedido de indenizagao do Segure DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretarente por vefculo automatar de via terrestre, soliclio que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da rminha documen-
tagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concardande, desde ja, em me subrmeter 4 pericla médica a5 custas da

Sequradara Lider DFVAT pars a correta avaliagao da existéngla e afericio do grau da leséo, oulesbes, para os fins do §1¢ do art, 3@ da Lein*

59447 e
[ 2]
Derl3o ainda estar ciegte He gue a autorizacio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévls cencorddntia com a fultura avafiagic
mitdiea ou renﬁn@n rhito de contestd-la, ¢aso discorde do seu contedda, [—
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Bata: 02/06/72017
Hora: 20:07:13

Atd: Kao Regulsz

PREF{/ﬁﬂRH MUNICIPAL DE JORO PESSOR

. ;
ChicTLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA 0¥, TARCISIOD BURITY
BUA:, AGENWTE FIS%HL JOSE COSTA DPUARTE 5/W

-

" 58056-384 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1%80 Recepcionisté: MARILENE AUGUSTD FERE
FRE:{ ) - CHEJ: . - Clinica: QRTOPEDTA
DADOS DO PACIENTE wom. de vezes atendide: 1L
flome: GILSON OLIVEIRA EUGENIO Wum. Prontuario: 2017.06.000242
CKRE: S5EM CRS Sexo: M IDENTI OAME EZEIﬁBZ Fone: 32235522
Watural: JOAZ PESSOA/PE Data Hasé+: 10/24/1208 Id: %29 anois}

End.: AV. BRASIL, QO
Rairro: CRISTO REDENTOR Cidade: J0AD FEISOR UF : %8

Mae: VWERONICAR CRUZ DE OLIVEIRA Bgi: GILDELIC FRAWCISCO EUGENIO

Raca: SEM IHFORMACAD Etnia: 5EM INFORMACAC

Ocupacia: OFFICE-BOY Estado Civil: CASADO(A)

INFT -HCOEE UE ENTRADA Rscolaridade: MAD TNFORMADG

Resp. ) CARLOS ANTONIO -AMIGO

Tel/Doc. Responsavel: / SBEM DOCUHMENTS: SO : : Enmpmvuauﬂaﬂndﬂﬂﬂﬂhﬂﬂ -

________________________________________________________________ ki .
Transports utilizado: TRANSP. PUBLICO -
Vitima de acidente por: COL. MOTO C/F CRERO A% 19:30 '

Vitime de vieléncia por: PX EQSTO DE GASCLININA IPIRANGA - A
[ 1 Cdsa Policial

PRE-CONSULTA CORDICOES DO PRCTIENTE AD SER ATENDIDO
Tipe de Classificagdo de Risco:
PR ) FR: [ § Aparentemente Hem [ ] Grave
e L TF: [ ] Politravmatizadeo [ 1 Convulszsao
Pesao: Rluura: [ 1 Hemorragia [ } Dispineia
Gli-""=iac IMC: y [ ] Diarreia 1 1 Agitada
CixcT Bbd: 02% : .Jééé? [ ] Regular [ ] Choeado

i

i Yorito

Qur " 2 Principal Olservacao

gﬂﬁ&/ﬂﬂ{ﬁgﬂfﬂg h{ ZA_QB@
Afe e VIny, [
____m_x_:a%ﬁ,_(_:f_{éj_:___ﬁ?’" S P—é,)-o-v-e.

Higtgoria - Exeme Fisico - [hora do atendimen,

_____ j%:fﬁé%udgl_ﬁﬁw_ _m”;ﬁé@gk;grfﬁh .
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILSON OLIVEIRA EUGENIO

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000096710-0

Nr. da Autenticacdo 29178A0272ADFE02
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Emissao; 231112017 Referencia Nov /2017 ENERGISA PARAIDA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

Classe/Subcls, RESDENCIAL  RESIDENCIAL MONOF ASICO Br230,Km25- Cristo Redentor - Jodo Peaosa/ PB- LEP 53071880 4
Roteiro: 13- 2- 554 4880 N® medidor, 00008203148 - GNPJ0R.096.183/ 000140 kot £t 1601582309
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Aszinatura da Enfermagem I e
PROCEDIMENTO RERLIZADD
DESTIND DD PACIENTE
{ } Residencia [ ] Transferido i ) Desistencis [ 1 071
i 1 Rita a pedido [ ] Enfermaria Obits: [} Diestade [ ) 3¥o [ ] IML
_,{*’{ 4'2:(4‘11?.&»3@@41&2 Ao e Z'(é:‘;_ ___________________________________________________
Azsinatnra do_Paciente/Hespensave: _ . _Assimatura e Carimbo do Medico -
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Nome: éﬂlﬁ thﬁ';z‘i Lg:déﬁﬂ.«u‘n Registro:
Idade: Sexor Cor; ——, Clinmica: EMP:
I ) ‘
Data:}g/m /'}- Cirurgido: Jw 1° Assistente: ' 22,
- L L2
2® Assigl /,-) 3" Assistente: A Instrumentador:
Anestesista: l_/_,;!g - Tipo Anestesia: (_!/4,-1,,“ _ Hordrio: 1 T:
o DIAGNOSTICO (S) PRE@PERA’_r____()Rm ~ CID
o > = Jonte (o) L
DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO CID
) PRGCEDIMENTQ_-%Q_LCT RURGICO (S) CODIGO
[ Srost vy _do _Jondwo/ 6
< ¢
2l 8
LT =
. "U ﬁ
— -
Ol = AA
I o Sfal
~Td ¥ AT
o = SlS
STl
=2 i
My = &<
Acidente durante Ato Cirurgico 1{ )&im Descreva: - § \/
2{ ) Nio N =
Ridpsia de Congelacio: 1( }Sim ) >
2( }Nszo r =

{ Encaminhaniénte do Patignte apids Ato Cirlirgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 { ) Obito durante o Ato merglcn

Rua Ag. Fiseal Jost Coste Ouarte, SM. CEP 58056-284, Mangabeira I, Jodg Pessoa - PB,

K
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JOAO PESSH al
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\S:(C%J | I}a:adaA&mmsao @QIMI/"“?’
Nome: ‘—éi[&zﬂ-—f— —.’M &’Mw-ff?ﬂ :

Prontuario;” Idade: Enfermari: Leito:

Nome da G

Enderego: ] Bairro: _ _
Cidade: Estada: Fone: Profissio: &
Sexo: F( YM({ ), Cor _ Estado Civil: _. Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento~ Y __/

QPI: @m ¢ e oo o D f‘-"fgff/u/ |
HDA: O{_fﬁﬂf’bf’r? Yo Cr D oo altce o c‘fﬁ g D

;:,21 ££££ gﬁ(ﬂ-—ﬁ’ﬁ fv’,—;.v - F*')(ﬂ.i-)i R e i 7 L,
=7 I~ T—fﬁf f} G Fkr Y JeR) b CE’..cz.-CJéz/P*G

T U~ Lﬁ_ﬁ’—vﬂ-*{)u L {E%_QM‘:&M

Uy AE oD : Saw T J}-’Pf‘;:r"‘\
ya COMPREY SEGURGEL D, SREw: DEHEA S
eeedo
: . " 6o JAH. 20618
Medicacdes em uso:
PEREOTACMSL O
T Hi |1um|uu1‘__;i_u
Interrogatdrio Sintomatoligico: lA G. JOAO PESSOA
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ ]Anorexia [ ]Perda dePeso Kgem_ [ JPrunido [ ]Sudorese

'[]{lalamns [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ }ictericia [ JTonturas [ Cutros:
Pele:

Cabeca ¢ Pescogo: [ ]Cefaldia [ ]Espimos [ JRimorréia | ]Dbstrug:ﬁn Nasal [ JEpistaxe
{ JDor dé Garganta [ JBécio [ JRouguiddo [ ]Disfagia AudigHo: Visdo:

ARe ACV: [ TDor [ JTosse [ JExpectoragfo [ JHemoptise
[ JDispnéia [ ]Palpitagbes [ JDesmaio { JCianose [ JEdema Cutros:

| ABD: [ 1Dor [ 1Pirosc | ]Sclugo [ [Regurpitagio [ JHematémese { JN4useas
‘{ }Vémitos [ |Dispepsia [ JDiarréia TMelena [ JEnterorragia [ ]Constipagio | JAumento de volume ~

AGU:; [ |Distria [ IIncontinéncia [ JRetengdo [ ]Pelitiria [ JOligiria [ JNoctaria [ 1Hematiiria
[ JMal Cheiro [ ]Comimento - [ ]JOutras:

SME: {. ]Dor [ jRngtiez pos-Tepouse -[ |Peformigdades
[ ]Artralgm { JCalor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ jAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ 1Ins6nia [ }Sonoléncia { ]JConvulsbes [ ]Matnmdade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

J

. Ruz Ag Fiscal fosé Costa Duartn, SN, CEP 580556-384, Mangabelra I, Jo&o Pessoa - PB.

o




Antecedentes Pessoais ¢ Hiabitos:

Doencas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: -

[ JHAS { IDM [ JTB [ JEBEP [ ]Dlshpldem!a [ ]Barho de Rio [ }asa de Taipa

[ JHTF

[ JTrauma | JNeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolisine

Exercicio Fisico: : Alimentacdo

Antecedentes Familiares:
HAS ] DM _ B NEQ

ﬁislipidemias L \d

Exame Fisico:

Peso: Kg Altura: m IMC= PA= mmig
FC= FE= TEMP{"C)=
(Geral; -
Cabega e Pescogo (ORF e Otc:scnpla) -
{ranglios: ———
=
Pele: g
. A2
ACV:
ML
AR :
ABD: 4
ey [ = Q j {:."j' g T
AGU: AG _J0AO PESSoAl A0 s
SME: : - . o =
SN: > @ |
. B o
Resultados de Exames Complementares: ]
) .
Hipdteses Diagnosticas: f s (} AT dﬁ Z ;L’A“?" ( {___,,..~ /

M

Condnn:__ DT F mwf—-ﬁ@ ?@%T{;\ e

i
i
-

tf’j'j?zf»aﬁ? o Eatir—-
T {?’ -

g ' Rua Ag. Fiscal José Gosta Duante, /N, CEP 58056-384, Mangabeina I, Jodo Pessoa - PB.

._\



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicio ¢ Prepara: 2 ()

3.0 + /ﬂn'&ﬁm—\\{&w +~ e

7. J—wé’f/ﬁ “'ff‘r%h .

S-%Lw%émwhm

LR 3o sy v o A

Incisiio: 21143 Conntar + g /413461«__
LA _jn.{( A Z@"L/I"’x__
Y. hHeiode the 274D //,_ |
Achados: 5 . H«—;ﬁ% 2 J@d‘f-—*} :'O_}‘-;’lﬂ_...a é—ﬂhﬁ\
%LM ’/g/ B Ly o2 -
37 g _%_,_D d"/ A~
Q. { z,m\ﬁ 5"{31'51,.:___ ﬁ% e
Conduta; // /} — —
=S Vorw gn s oy fothnirss
/
T e
f’ _I.}{‘ =
G’L‘,, w S5
f%fi’:%;t? og
'\'."'(-.h!!{ [
Fechamento:
—- S ,Ulf}"“':'if_-:)
SLAERET cﬂfw%:mﬁu SNt
LONPREY SEGUROSE upcu.a@ucm Sih.
. g 0
0BS nG JAY. 2018 e
PROTOCOLO PROTOCOLY
AG JCAQ PESS f?ﬁ -AG J
Bata: Fo a"
MEDICO/CRM

Ruz Ag. Flseal Josd Costa Nuarle, 5M, CEP 58066-384, Mangabeira I, Jods Pessoa - PB.

1



4 13

- -~ v [ o L] T 1]
e RN, & SAUBE [ rormuLARIO DE ANESTESIA

w27 Copd B Y ed o P %‘
ESTADGEWIL o T] Chs. [ Vuw. [ Desq. (] ls'am Mase. [ J/Fem. D mR sr{JrOJPT | PROFISSAT ] DA ™
ENPERECO A v (Rus) U /’
WOEFITAL lﬂﬁm |
AL P maT ] cob ] INge[) GIHTY OUTRAS(] —= I L . r
DS, o Lo el e ] Lok
T O o P Tedligro L leree b 4PN ENC Tl &

R
CIRURGLAC W’,}? /M d’} F L |.«uxJua
NICID ANESTESHA TERMING DA AMESTESIA DURACAD DA merrssu.
CODIGR DO ;:pmm'rn QUANT, DE LS {(FONTOS) VALOR RS J"ﬂf'z-; "
J-; 7 A 1.:7; Ica.us-rn ..;” A’;{A;{I
o ,//""‘/ e .im
[ HORA ] . T 1
Py
Fil TE; , ~"T !
%gfgt‘/_" 1‘%,« ' A7k
| ]
$ A" Pk
X i
h S =3 [ ]
] | AL e 4=
{f’.-\ 1 L | —:“?
T ) il
A4 | i
20 I B1/oN EENZ
3 : WS R
rl [ —t Tdud!
2 83 P [ 11 o LD
= i | I M_“_':I 2
35355 180 u I i
sy E SRR : D LR
Egg 140 A Ll ] N h f..j
BBy Akl F I A= ik
gﬁﬁﬁgﬁﬁ 1207 3 A AR A A A IFUZL . i
En8cez ALV VAP o i X
B SEsEsE gz
whona 100 1 .3
3eLd ; b ot
Qéggg 80 [T |1 7 ¥
A Eﬁ P n \ “'q..af:
C b | ST A AT L
* EB o0 PFPArIATIFRFE FAVi il
& ity l[_/ ST 7
[} 4 1 7
20 . ) RV
. R

1\

mﬁaf.nmw. A0 FUL36- iR [RAEATY L, TEHPERATURA = [ GRopo saNaOnD
=T.0%AL BOoM [J REGULAR [] MAU D"PE:sE, MO [ FIRUGIO poM (] REGULAR [ MAU [ PESSIMG (]

FEXAMES COMPLEMENT A RES ' :

PRE ANESTESICO

EXAMES OOMPLEMENTARES

ANESTES}A GERAL [ mqummm El ERIDURAL ] ﬁ’)&:ﬁ FLEXO ] BiOD NERVOS .ougros [, ‘,{
NN ,.u'/r

— / “ / N mmmmmsmmonmﬁSLm (.--‘U J [
T 7 st AN ] ¢
2 - b ,:__,r -~ PRl 1:-_H:-'m-""\ ? L
3 o g i |8
- COMPREVAELETRUL £ Frtv R N8 SiA, ﬁ
5 o P L I .{ Enai‘
= fig—? &H_?&W THESLr
ORSERVALDT. s TL'J ,,,[Fm-f_( uniu!ti"i‘
PROTOCOLE prelen
AS. JOAD PESSOA /5/

U



9

e
L
.i

m_ mereine Ea
Tal

e LSAUBE

e WLl ST

ME DIC&MENTDS K MATERIAIS IJSADDS NA SALA DE CIRURCIA

NGME‘({—'L} \q-.r‘l"lwm '-':!\\r\! TN W T T': Ty 'J.h..JLL"& PRONT: -
TIFIE de Cmrurgia"fhr A P 3 by SN 3 “\ h_ﬂ [ S = m"ﬂnuhxl. \.r"' 'Qqn.h.ﬂ-.-u.x o

(

Cirurgifo o Sl vndes S ) 17 Alilian: X T s .
2° Auxiliar: - Instrumentader(a): Y
Anestesistazes, o Shhones Tipo de Anestesiz: _Sic o,
Inicin:_h "7 MO Términa: __ &\ix_'(l.-} Du r'ﬁ‘t;ﬁ-r

MEDICAMENRTO Q. MEDICAMENTO . MATERIAL Q.
Adrenalina (amp.) - Oxido nitroso [IN;O) Escalpe
Agua dest. {amp.) —~ 73/] Oxigenio {O) £ ¥ | Esparadrape g
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Bupivaceina 0,75 % {fr) PV P! deger. sy | Lamina de Bisturl o a_’u\ o v
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Metroniduzol 300 mg y | Compressa gaze o [ jnf (“) ™ f
Midazolsn £y | | Brene de Kher PR EN A !
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H)_ CURATIVOS E IMOBILIZACOES
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s XY

-+

NOMEF;: t {U/P g J A2 [l RSN & £ = L g K FPRONT: 339 .45
Tipo de Ciru nga SR~ Uy YWk .

Cirergifon 32 VL3N0 1* Auxiliar: _é*'l A, r svOab b

I Avoxiliars Instrumentador{a):_,—

Anestesista: 1o\~ u vt e £ Tipo de Anestesin: _ 300 O i 4 *M‘Ua E—F;rh\-.
infeio; 4%, U 2 Término: Durachd:

_ RHERICAMENTO £ MEDICAMENTO Q. MATERIAL Q.
Adredhlina {(#np. Cixida nitroso (N0 — Escalpe
Agugdest. (mnp.) ] [0 k] Oxigenio (O) % (<] Esparadrapo Tt i
Amifiofilinggamp. _ Pancuron (amp.} Esparadrapo hipod.

Atrdpiry p X L’JI Plast! {amp.) Fio de afgadio
ofj::- g de sivdio {alRpey 5] Propofui lamp.} Fluxor ertroscy.,

B om0 55 (fr I 1] Prostigmine {amp.} | Gorro descartdvel N
ByfQadinfa 0,7584 { i PVE| deper, { < | Lamine de bisturi b T AF LA
-;.mrm 126 e | PVPI tintur M | Laming gilete
if_ w s ) { Queticin {amp.) Luves de procedimentos 3.

L e 1c|-:- I=no gy Rapilen . Luvas estéreis {par) %57 A _.5‘!;1
Cloretgpotissio A% Revivam (amp.) Mahatub10cm __ y 4 (3
Clorcidina 2% 4 Rocefin g (amp.) Mascara descartévei 1
Clondiato de tramadol ap | Sevocris Mononyiion  f\> & -

nalorfina ! $ol. Ringer of lact. 500 ml 17y Propé descartvel
Drecadron (2mp.] ] Sora fisioldgica 1000 mi Serin. descandval 1 ce
Dexametazona (emp. ] i3 Soro fisialégico 300 ml Serin. descartivel 10 cc ]
Diazcpan (amp.) _ w | Soro glicosade SH0-ml Serin. descarthvel 20 o 21
Dimolfgamp.) & epn 2 | I )Y | Sulo-cortel 00 mp Serin. doscartivel 5 o6 - G
Dipirprm{emp. = | g5 | Fenitoina sédica Sonda foley '
Dolariina fymp.) =x ; TilatH {amp.) Sonda nasogastrica
Dalodzt{ampy) = . Voltarem {amp.) Sonda uretral
Dormidniddmyp o 0 £ R I LR A0 e | Viewl 49 2 |
Efort{] e, i ' -
e 10 ey 5 ofx b MATERIAL TAXA/EQUIPAMENTO
Etomjdploos, oy g Abbocath qu Gelco Aftroscopio
Fecney mp.y 22 A ] Acificx Aspirador clétrico
Fenoghie: =t Agua oxigenada - Bistor; cléricn
Fentadd’ | - fr 3} | Agotha dese. p/ raque  §3 0 aly | intensif. de lmagem (S
Flumjernf,_J = Alcool KEEs3n "} ="/ >\ | Monitor 42
Glicosedamp.) > Atad, Gestada Cremer/Janson Oximetro pulso 14
Halogurideld = Atadura slgodéo 20 em Perfurzdor cléitico e
Hglothano {fr} Aladurs de crepom 15 om | R EX5 . S|
Hideocorizona 300 me Bola de glaadio
1soforane mi Rualsd de colostamia PRﬂTESE SINTESE
Eanakion (amp.j L T Cemiza pf microschpio Fio de Steimann 'Eq,:ﬁrH—-“_r_‘;;*-
Kefazo! (1.} Y_IS2/ | Cateter pf oxigénio 'S TFio de Kirschnner
Keflin (amp.} Cateler pf peridural - i Hemodreno m
Ketatar () Cateler pf subclivia WO Y N
Lasix {amp.} Catput cromaio 0O 3 ot NG T 5 F
Lidocaina 3% Catgnt simples £ 3% 7
Lidocaina 2% (geldia} _ Catput simples sputhade T ALRE @I {é_:' e
Weocaina $25 pes. (amp.} )Y, | Cera dssea TEEY e
Liguemine v Coletor uring fechade S L n GO
Metildopa {compr.) . Compressa cirrgich S MY e oe B
Mctronidazot 300 mg. Compressa gaze ';'__}A.’.,
hidazolan Dreno de Kher
Marsan Dreno ponrose
Neoeaina 0.% % hiph (amp.} Eleirodo dese. =
soocaina 1.3 %edsob (amp.) | Eequipa Macis 1
Wilperido! - ] *| Editipo micny ] .
paca: A s 1 1Y W *Mw%ﬂ\ /@.1 O tZeu R SrOH A

ENMFERMEIRA CIRCULANTE
Assinatura ¢ Carimbe Assinatura « Carimba

Rua Ag. Fiscal José Costa Duants, SN, CEP 58056-384, MaWa I, Jodip Pessoa - PB,
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ﬁ SIETE Mk LIS O SALTIE

[ EVOLUCAQ TECNICO D¥, ENFERMAGEM - BLOCO CIRURGICO - |

PACIENT. J:(’i‘:\\_ﬂ{"‘gm C:\‘:NSMA.;. Roa it _DATAT-E_’QL_‘[JEE{}
HORA: 3.4, 2 3o , ORTOPEDIA (\JCIR GERAL ( }BMF { ) OUTROS{ }
PROCEDIMENTO CIRURGICO: X ; ; '

L

_ ISTAVES .
[ s SINAISVITAIS ' - - .. - .= " L B )
T: " PULSO: bpm FR: rpm FC:g 2 bpm Spﬂ;:q 2] o
P.A: 9.5\ ¥ 2 3 mmHg EtCO:: mmHg
A} MVEL DE CONSCIENCIA
/) Conscienle { A Oricntado { =y Acordado { YDescrientado
Torporosn { ) Comataso { }Agitado { ySedado
( )} Inquielo { YDepressivo ( ) Choroso { }Outros
R) PELE E MUCOSAS -
L4 Normocorada { Desidratada { ) Ciandtica { 1Pélida
{ ) Sudorese ( )Pruride { )LesBes | { )Manchas

( ) Higiene Satisfatoria ( } Higiene Deficicnte

€} SISTEMA_CARDIOVASCULAR

{ ) Hiperiensdo (=<5 Afebril { ) Febril { )Taquicardia
{ ) Bradicardia { )Hipotenséo { ) Asritmia { ) Pulsos Palpaveis
{ )Chocado { ) Accsso Central ( }yBIC { ) Flebotomia
D} SISTEMA RESPIRATORIO

(/) Evpneico ( ) Dispnéia { ) Taguipneia { )PBradipneia

( ) Uso de O2 por Cateterfcénula { ) Intubado { ) Ventilagio Mecdnica

F) SISTEMA GASTRINTESTINAL

(Aylegum ( )DietaLivre { )Discta Liquida ( ) Dicta Pasiosa

{ YSNG () Dicta por SNG (  } Vdnitos ( )} Nauseas () Abdome distendido
{ ) Abdome flacide { y Abdome globose { ) Abdome plano { } Evacuagbes prescntes
{ }Bvacuaghes Ausenics A

F} SISTEMA GENITOURINARIO

(«©r Diurese espontinea { YSVF { )S¥A ( )Distria ( } Hematiria () Pitiria
( yColiria ( } Cistostomia { ) Sem Débito Lirinario

Deébito Urinrio de ml

G) SISTEMA MUSCULQ-ESQUELETICO
} Peambulanda { yDeambula c/ dificuldade ( ) Deambula ¢f auxilio

{
‘{’j’ Acamado [ ) Amputagdes ( ) Deformidades ( ) Paraplegia ( } Tetraplegia
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AT EESESR MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA ]
4 tiermniccy -, Eokplaneigme com
pital: Ddtre o O Aoy Xt Codigo:
scedimento: _-G AGE 0‘2} - EIM"'?\ Lrod Wffb Cad. do Procedimento:
5 i i pd
aciente: Loy (Wrime. 24 PR A
Daia da Cirurgia: % O/ Pmntuénd‘?\l :[’ZZ}'?‘-}-. o nZ-‘:J,ﬁ./ }CDI’IVéI'IiD.'
LCITUF’QIE\G. Q‘H_'J‘G" o dd= " Coadigo: [ { JReposicgo _ { ) Caixa Pronta ],
DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS )
Qitd. C¥3,95 Descrigio Céd. Produto | Valor Unt. | Valor Total
{4 Kevaoe DO o 0% dang,
{1"1 .jL it {,ﬁ,- Conf - Ade
a1 'y g 46
ol ! B b
Jﬂ- rﬂm‘u-uiﬁau A5 -
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ESPECIFICACAQ DE PARAFUSOS
PARAFUSO N* Valor Unt. | Vator Total
Qtd.
CORTICAL. 3.5mMm [ ceq.
PARAFUSO N
atd. |\ > )
CORTICAL. 4.5mm [ cad. | . .\ o S g
—OARAFUSO N® ~ o
Qid. S I~y ﬁ:a S m
| ESPONJOSO 4.0mm Toaq) L o & 2
PARAFUSO e N 0y A £
ESPONJOS0. 6.0mm | Qid. N T O P4
ESP R/ME CURTA | Caéd. \\ -r:.}r(:-_-) g lf!
PARAFLISO N° F ™
ESPONJOSO. 6.5mm [ Qud. N ﬁe—'—?;-.
ESP. R/32 LONGA [ ced. — ~ . @
PARAFUSO N° Gl st Y N
Q. | game Py o / ™~
| MALEOLAR 4.5mm{ ced BT )
Obs.: O preenchimento dnércntuériﬂ & nbrigat_i_:-_rig_;:fff“ﬁREEN“_GHm“ ENT’@EXWW DO ESTOQUE |
{” PREENCHIMENTO EXCLUSIVO 5O CONSULTGR DE VENDAS COMBREY SRCURGEF FREVIDENCIASIA,
Condighes de pagamento: a0 Al '
Faturar N.F. para: _ v
Cdd, do consutior: Tolak P ROT e
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L |_|
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Nome do Paciente: L
T Paciente Interno Enfermaria: ~<"_
{ ) Pacicnte Externo RG:

SOLICITACAO PARA
!

v FAPTENIRE- 'L
SAiEREmA. /4]7!/ s SAUDE

iIi.I'I.JM RS DL et

AQUISICAO DE ORTESE / PROTESE
Wm Fdade:

22U Leitos 4D pata: EfQ_é_ f i-l:._._.__

CPF: Fone:

Diagptistico:
IagVDASI TJUé
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Parecer do Coordenador do Servigo:

pParccer da Diregho Téenica:

Assipatura e Carimbo
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LA }
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PREEGRK;AU MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

ﬁf’%’“ﬁ

TS AT T AL

Hst‘!.r‘.ﬂ W#ﬂ AL

-

Data: K47 C&f/r'é

WJ/ 100 W/&% ll%ff/’%ﬂ

Paciente:
Clinica: Enfer. __ ___ leitor 7 Prontuario
ORD) AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VA HORARLO Q.s|a.F
T Thfy AL
— SIS LTS @f/ﬁ!f D
] Sip At Ll ot LA & oW ew 43
ISl D, B T2l | ak of
- Flinblopn bl &60,6? Ev [2H2h s  sa
= s (4, (0> /_’m; '
i N o oSN
} LR [ UL S
——— [ XLTIREY S
= NCIACSTA
06 JAN, 2018
1™ /™ Ty o™ g =
OO UTL
AG- HOASPESSTIXR
)
SEPARADC POR: MEDICO:
FARMACEUTICO:
_ MATERIAIS DEGCARTAVEIS / MEDICAMENTOS
DISCRIMINAGAQ QUANT. DISCRIVINAGAT __ [QUANT, DISCRIMINACAOC QUANT.
Cateter para Gyigénio Tameldnha 3 Vies Extensor 2 Vias
Seringa 106 Coleor Fechado LAmina n*
Seringe Mo Colatar Aberlo L idocaina egm Vasg
Seringe 64 Jelgs o Lidocafing sem Vaso
Serjnge 10ce Equipa Parenteral SUTROS
Seringa 20ce Egulze Microgotas
Sonda Uretral n® IMrecgthne 1 T T e —" — e )
Sanca WVesical n® Equipo Macrogotes ﬂa‘w, [ i r-l"{,":‘)
Sonda Maso Géstrica n? Sealp n” GOMPAEY SEGI rr’éﬁ?f'ria"' dciade
Sonda Maso Enteral n® Fratda Tem.: EF\- 1
Sonda Endrlragueal n® {unea Proced. Tam.: AR JAH ﬁﬂ‘n .EJ_EAQ_
Kdacnrn desaartédued Luvs estésl n* o = JTITT LAY
Atadusr de Crepon it Eletroda: Adutto 7 Infent et e
Fio Monoryon i Soletor ¥ Inca._Urinéra FROTOL OO
Fio de Algodac n° cdfo Ortapédico [AG IDAM graoesl
PREENCHIDO POR: . |RECEBIDG POR: ——

Roua Ag. Fiscal José Gosta Duarte, S/N, CEP 58056-364, Mangabeira i, Jo&o Pessoa - PB.




® - | PACIENTE GILSON OLIVEIRA
@3.@3 IDADE |29 ENFERMARIA _ [AT 24| LEITO | 405
ADMISSAOD DATA [05/06/17

Cornplen Hosphator 3
MANGABEIRA | pRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

o i e e
OVE AL TARC S Uy

AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIO

1{DIETA ORAL LIVRE |

2 | CIPROFILOXACINO 500MG VO 12/12H (W@m] As) QL)

3| TILATIL 20MG+AD EV DE 12/12H =oEl A

4| DIPIRONA 1G+AD EV DE 6/6H & | wmpt o o

5| PLASIL 10MG+AD iV DE 8/8H (S/N} i

| "~ ITRAMAL 100MG+100ML SF0,9% 1V (5/N)

1 7] SSVVACLGE ' ) j / /
) Bl 4y et LA W e ADD- AR oG j‘é }Z ‘l.’%i!{ 'bw

5 ;

10

11

12

13

14

15

16

DIAGNOSTICO |LESAOTNZE
PRE- 6P
- FEZ USO

EVOLUCAO DIARIA

#CLINICA MEDICA#
PACIENTE EVOLUI ESTAVEL £ SEM QUEIXAS OU INTERCORRENCIAS, APETITE PRESERVADO. DIURESE

PRESENTE.

AO EXAME: EGB. EUPNEICO, AFEBRIL, ACIANGTICO, ANICTERICO.

ACY: RCR 2T, BNF, §/5.

AR: MV+ EM AHT, S/RA.

ABD: FLACIDO, RHA, INDOLOR, SEM MASSAS PALPAVS,

EXT: - rey

CONDUTA: T Mipherta TATE

o . . | Pl

1. AGUARDA CONDUTA D4 ORTOPEDIA. i Sas

Rua Agente Fiscal Costa Duarle, $/N, Mangabeira [, Jofo Pessaa - PB i
CEP: 58056384, Tel: (83)3214-1980; (83)3218-9725 :

&in ﬁ';:a;r;j;:?:h )
| T ~ CbiiPREy SEQURTR E BREVIDECIA A
COMPREY SEGURGS E MREVIDENCIA S/a 9% JAK 208
B R L - - -—PROTOCOLO
PROTOCOLO AG., JOAD PESSOA
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X PACIENTE |GILSON OLIVEIRA
§®.®2 IDADE |29 ENFERMARIA _[AT24| LEITO [ 405
“ ADMISSAD DATA |3./06/17
Complexo Hospitaloe
_MANGABEIRA ;| pRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA
ASWTHADOR TATCHSH CUrITY
AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA ~ HORARIO
1| DIETA ORAL LIVRE ek . L L
2 | CLINADMICINA 600MG+100ML SF0,9% EV 6,/6H 4 iV
3| TILATIL 20MG+AD EV DE 12/12H R A s
4| DIPIRONA 1G+AD EV DE 6/6H /45 Ne~To4r | Ot~
5| PLASIL 10MG+AD IV DE 8/8H (3/N)] 1 &/ 1
& TRAMAL 10GMG+100M1, SFU,QWU @Q‘)}
7| ssvv+CcGG
8
9
10
11
12
13
14
i5
16
DIAGNOSTICO | LESAO TNZE
PRE- OP
FEZ US0

EVOLUCAQ DIARIA

#CLINICA MEDIC AR
PACIENTE EVOLUT ESTAYVEL E SEM QUEIXAS OU INTERCORRENCIAS. APETITE PRESERVADD. DIURESE
PRESENTE,

AQ EXAME: EGB, EUPNEINCOD, AFEBRIL, ACLANOTICO, AMICTERICO,
ACV: RCR 2T, RNF, 5/5.
AHR: V4 EM AHT. S/RA.
ABD: FLACIDO, RHAY, INDOLOR, SEM MASSAS I"ALFAVEIS.
X
CONDUTA: O Humberts {27 1y tangs
1. ACUARDA CONDUTA DA ORTOPEDIA. g,
l:F::.Ir e 30

Rua Agente Fiscal Costa Duarte, 5/N, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB f
CEP: 58656384 Tel: {83}3214-1980; {63)3218-9725

[T IR

Sreto €TOMPRET
COMPREY SEGUROE £ HREVIDENCIAS/R.

0% JAN. 2018
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G, PACIENTE |GILSON OLIVEIRA
@0@03 IDADE |29 ENFERMARIA | AT 24| LEFTO_ | 405
Exg ADMISSAQ DATA P2/06/17
Complexo Hospitalar _
MANGABEIRA | PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA
LOVLRMADGT TARCIHJ TURITY
AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIO
1| DIETA ORAL LIVRE : j .
2 | CLINADMICINA 6G0MG+100ML SFG,9% EV 6/6H [P Lt O
3 | TILATIL 20MG+AD EV DE 12/12H s e Ood
4 | DIPIRONA 1G+AD EV DE 6/6H S T
5 | PLASIE 10MG+AD IV DE 8/8H (5/N)
4| TRAMAL 100MG+100ML SF0,9% LV (S/N]
b, | SSVV+CCGG ot
B mﬂ‘rﬂ;ﬁ%
9 RCASAV
10 _"
11
12 JOOP v Sy .
13 L i
EOMBREVSEQUROEEIREVIDENCIA Sif
14 ) 09 JAY, POis
15 | RS N
16 PRUTOLOLO
DIAGNOSTICO ' |LESAO TNZE AG JOAC PEHES DA
PRE- OP -
FEZ USO

EVOLUCAQ DIARIA

#CLINICA MEDICA#

PACIENTE EVOLUI ESTAVEL E SEM QUEIXAS OU INTERCORRENCIAS. APETITE PRESERVADD. DIURESE

PRESENTE.

AD EXAME: EGB, EUPNEICO, AFEBRIL, ACIANGTICO, ANICTERICO.
ACV: RCR 2T, BNFE, §/S.
AR: MV+ EM AHT, 5/RA.
ABD: FLACIDO, RHA+, INDDLOR, SEM MASSAS PALPAVEIS.
EXT:
CONOUTA:
1. AGUARDA CONDUTA DA ORTOPEDIA.

Rua Agente Fiscal Costa Duarte, 5/N, Mangabeira |, Jjodo Pessoa - PB

CEP: 58056384, Tel: (83)3214-198(; (83)3218-9725
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@ PACIENTE |GILSON OLIVEIRA
@D@C® IDADE (29 ENFERMARIA | AT24] LEITO | 405
_ ADMISSAO DATA| 09/06/17
Cormplexa Hoxpitalar .
MANGABEIRA | PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA
GOYIRNADOR TARGS N GURITY
AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIO
1| DIETA ORAL LIVRE __ Towsdopurh
2 | CLINADMICINA 600MG+100ML SF0,9% EV 6/6H_ - Meryinns P
3 | TILATIL 20MG+AD EV DE 12/12H ' & I
4 | DIPIRONA 1G+AD EV DE 6/6H 2 42 |21 0
5 | PLASIL 10MG+AD 1V BE 8/8H (5/N) '
6| TRAMAL 100MG+100ML SF0,9% IV (S/N)
7| sSVV+CCGG S .
B Cdmtagere Vs P, 20 G A1 e pl“%bﬁg € | on]
9] Cladory oy -S4, IMW*“@* Zﬁ/ﬁ’
10
11
12
13
14
15
16

DIAGNOSTICO |LESAOTNZE

PRE- OP

FEZ USO

EVOLUCAO DIARIA

BCLINICA MEDICA#

PACIENTE EVOLUL ESTAVEL E SEM QUENAS GU INTERCORRENCIAS. APETITE PRESERVADD. HIURESE

PRESENTE. {}M ¢ _J ALy pwr

AD EXAME: EGB, EUPNEICO, AFEBRIL, ACIANGTICO, ANICTERICO.
ACV: RGR 2T, BNF, 5/5.
AR: MV EM ANT, 5/RA
ABD: FLACIDO, RHA+, INDOLOR, SEM MASSAS PALPAVEIS. %
EET pﬂ ba.@%
- 9

CONDUTA: 20 S i

1. AGUARDACONDUTA DA DRTOPEDIA. % a;;ﬁ

?"]' sy dE I-pnet ;Wﬂ-& JM

Rua Agente Fiscal Costa Duarte, 5/N, Mangabeira |, jodo Pessoa- PB

CEP: 58056384, Tel: (83)3214-1980; (83)3218-9725
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08 JAN. 2018

PROTO
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L

O PACIENTE [GILSON OLIVEIRA
(...) IDADE |29 ENFERMARIA |AT 24| LEITO | 405
A 4 ADMISSAD DATA | 10/06/17
Complexn Hospitatar
MANGABEIRA | PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA
OUTTHRANT YA Ny
AGENTE TERAPEUTICQ 7 DOSAGEM / VIA HORARIO
1| DIETA ORAL CONSTIPANTE P )
2| CEFTRIAXONA 1G+AD, EV, DE 12/12H (D2/10) Jrcap {7
3 | TILATIL 20MG+AD EV DE 12/12H = e
4| DIPIRONA 1G+AD EV DE 6/6H L | LB Al ob
5 | PLASIL, 10MG+AD IV DE 8/8H (5/N) ' i V4
& | TRAMAL 100MG+1D0ML S$F0,5% 1V (S/N)
7 | CLEXANE 40MG- 8C, 24/24H s
8| SSVV+CCGG o310l i
9 e eq0
10 AT 6 9510
n s
12 X AT
13 |
\
14 ¢
15
16
DIAGNOSTICO |LESAO TNZE
PRE- QP
FEZ USO CLINDAMICINA

EVOLUCAG DIARIA

HCLINICA MEDICA#
PACIENTE EVOLUI ESTAVEL E SEM GUEIXAS OU INTERCORRENCIAS. APETITE PRESERVADQ, DIURESE

PRESEMTE.

AD EXAME: EGE, EUPNEICO, AFEBRIL, ACIANOTICO, ANICTERICO.
ACV:RCR 2T, BNF, 575

AR: MY+ EM AHT, 5/RA.

ABD: FLACIDO, RHA+, INDOLOR, SEM MAS5AS PALPAVEIS,

EXT:

CONDUTA:
1. AGUARDA CONDUTA DA ORTOPEIMA.

Rua Agente Fiscal Costa Duarte, §/N, Mangabeira |, Jodo Pessoa - PB
CEP: 58056384, Tcl: (83)3214-1980; (83)3218-9725

5‘3*“‘"40 o OMAPREY
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S !I'

Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

OCVETLAINI: TARC S0 CURTY

GILSON OLIVEIRA

o PACIENTE
(._*..) IDADE |29 ENFERMARIA _|AT24] LEITG | 405
L 4

ADMISSAQ DATA | 14/06/17

PRESCRICAQO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIOQ

DIETA ORAL CONSTIPANTE

CEFTRIAXCNA 1G+AD, EV, DE 12/12H (D2/10)

TILATIL 20MG+AD EVDE 12/12H

DIPIRONA 16+AD EV DE 6/6H

PLASIL 10MG+AD IV DE 8/8H (5/N)

TRAMAL 100MG+100ML SF0,9% IV (S/N)

CLEXANE 40MG- 5C, 24/24H

SSVV+CCGH

SO ] T U e BT B |

s
L]

—
[

-
ba

o
Ll

14

15

16

DIAGNOSTICO |LESAQ TNZE

PRE- OF

FEZ U50 CLINDAMICINA

EVOLUCAO DIARIA

HCLIMICA MEDICA#
PACIENTE EVOLUI ESTAVEL E SEM QUEXAS OU INTERCORRENCIAS. APETITE PRESERVADO. DIURESE
PRESENTE.

A0 EXAME: EGE, EUPNEICO, AFEBRIL, ACIANOTICO, ANICTERICD.
ACY: RCR 2T, BNF, 5/5.
AR MY+ EM AHT. 5/RA.
ABD: FLACIDO, EHA+, INDOLOR, 5EM MASSAS PALPAVELS,
EXT:
COMDUTA:
1. AGUARDA CONDUTA DA ORTOFEDIA.

Rua Agente Fiscal Costa Duarte, $/N, Mangabeira |, Jodo Pessoa - FB
CEF: 58056384, Tel: (83)3214-1980; (B3)3218-9725

2 it

'ifﬁg G NPT

{OMPREY £ BEAUREE E ORPU! '
CDMP_REv SEGUROS E PREVIDENCIA S/4. CONPREV SEGURDE E PREVIDENCIA Sik.
G f 4
—— - H E_JAN‘_ 291_ o oo - ,—.___g - .}lﬂ'ﬂ,' -25!3_ I
PROTOCOLO
PROTOCOLO AG. JOAO PESSOA

AG. JOAO PESSOA




X PACIENTE |GILSON OLIVEIRA
@0@@@ [DADE |29 ENFERMARIA | AT 24| LEITO | 405
LN ADMISSAQ DATA | 12/06/17
Complexn Hospitalar
MANGABEIRA | PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA
SOVERNOPDN TARCTHG OURMY
AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / ViA HORARIO
1| DIETA ORAL CONSTIPANTE )
2| CEFTRIAXONA 1G+AD, EV, DE 12/12H (D4/10) 15 ot
3 [ TILATIL 20MG+AD EV DE 12/12H P et
4 | DIPIRONA 1G+AD EV DE 6/6H A e | zH-Tnse
5 | PLASIL 10MG+AD IV DE 8/8H (5/N) T 1
6| TRAMAL 100MG+100ML SF0,9% [V (§/N) j
“ 7 7] CLEXANE 40MG- SC, 24/24H 25
8 | SSYV+CCGE i )
9 VN phtorrdeel ZG0m - 00y Mo fhe 02 LO0L & | A 2z loe”
10] ” T ot |
11 o
> 2
13
14
15
16
DIAGNOSTICO |LESAQ TNZE
PRE- OP
FEZ USO CLINDAMICINA

EVOLUCAO DIARIA

#CLINICA MEMGA#

PRESENTE. {1, . . i dijaew

A0 EXAME: EGB, EUPNEICG, AFEBRIL, ACIANOTICO, ANICTERICO.
ACV: RCR 2T, BNF, §/5.

AR: MV+ EM AHT, §/RA.

ABD: FLACIDG, RHA+, INDOLOR, SEM MASSAS PALPAVELS.

PACIENTE EVOLUT ESTAVEL E SEM QUEMAS OU INTERCORRENCIAS, APETITE PRESERVADO. DIURESE

EXT:
CONDUTA:
1. AGUARDA CONDUTA DA ORTOPEDIA. Iﬂét
s Nk nidiepedon A
Hua Agente Fiscal Costa Duarte, S/ N, Mangabeira I, Jodo Pessnaf;e'%"ﬁu et
CEP: 58056384, Tel: (83)3214-1980; (83)3218-3725 N i
o Se i e v, —
COMPREV 8¢ RAFG G AT ;
GUAQS E PREVIDENCIA S, COMPREY SEGUROT £ FREVIDENCIA SiA
06 JAK. 2008 0% Jek. 208 f
PROTO .
AG. JOAG E%Q,) PROTOCOLO |
DA AG. JOAO PESSOA’
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Lompleon Hospitatar N .
_MANGABEIRA | PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

TWERH AT TARERID FuRTY

PACIENTE |[GILSON OLIVEIRA

'..
@.® IDADE |29 ENFERMARIA | AT24| LEITO | 405
L~ 4 ADMISSAC DATA | 13/06/17

AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / V1A HORARIO
1{ DIETA ORAL CONSTIPANTE Py
2 | CEFTRIAXONA 1G+AD, EV, DE 12/12H (D4/10) A
3 | METRONIDAZOL 250MG- 02 £P, VO, DE 08/08R (D2/7) 2020 Lot
4 | DIPIRONA 1G+AD EV DE 6/6H A A ar
5 | PLASIL 10MG+AD 1V DE 8/8H (5/N) ‘ pay 4
6 TRAMAL 100MG+100ML SF0,9% IV (S/N)
7 | CLEXANE 40MG- 5C, 24/24H 22 -
8 { TILATIL 20MG+AD EV DE 12/12H ‘481 op 1
9 | SSVV+CCGE i
10
11
12
13
14
15
16

DIAGNOSTICO  {LESAQ TNZE
PRE- OF
FEZ USO CLINDAMICINA

EVOLUCAO DIARIA

#CLINICA MEDICA#
PACIENTE EVOLUI ESTAVEL E SEM QUEIXAS {11l INTERE{']RRENEIAS. APETITE PRESEEVADD. GIURESE
PRESEMTE,

AD EXAME: £GB, EUPNEICO, AFEBRIL, ACIANGTICO, ANICTERICO.

ACV: RCR 2T, BNF, §/5.

AR: MV+ EM AHT, S/RA,

ABD: FLACIDO, RHA4, INDOLOR, SEM MASSAS PALPAVEIS.

EXT: D mherin

CONDUTA: :
1. AGUARDA CONDUTA DA ORTOPEDIA.

Rua Agente Fiscal Costa Duarte, §/N, Mangabeira |, Jodo Pessoa - PB
CEP: 58056384. Tel: {83)3214-1980; (83)3218-9725

Sioto SRS
CONMEREV REGURDE £ PREVIDENCIASIA,
a5 JAN. 208

PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA
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COMPREY SEGUROSE PREVIDENCIA 574
0§ JAN, 2013
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MM FREy

COMm
REY SEGUROSE “EWDEHCu Sia
06 JAN, 2018
o0 PACIENTE |GILSON OLIVEIRA 5
(ﬁ.9} IDADE |29 ENFERMARIA | AR €3
“ ADMISSAD DATA |

Cormplexn Hospitadar . i

MANGABEIRA | PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

PV RNAGER TarRcksw maTT

AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIO

1{DIETA ORAL CONSTIPANTE g b |t

2 | CEFTRIAXONA 1G+4D, EV, DE 12/12H (D4/10} R s |-

3 | METRONIDAZOL 2506MG- 02 CP, VO, DE 08/08H (D2/7} LT G | A

4 | DIPIRONA 1G+AD EV DE 6/6H M’%{’js

51 PLASIL 10MG+AD 1V DE 8/8H {5/N) P 4

6| TRAMAL 100MG+100ML SF0.9% 1V (§/N) Pz

~ 1" | CLEXANE 40MG- SC, 24/24H Y4

g { TILATIL 20MG+AD EV DE 12/12H A~ r}/

9| SSVV+CCGE )4
10 ]
11
12
13 2 e

P2 IR NEY, T S
14 CONPREVSEGUROY & PrEWeuciA s |
= i "’“‘Ji 2618
DIAGNOSTICO | LESAQ TNZE PROTOCOI 0
PRE- OP [AG. “‘E:F‘_‘;’g::_;’_‘qqg
FEZ USO CLINDAMICINA Al At
_ EVOLUCAO DIARIA

#CLINICA MEDICA#
P ACIENTE EYOLU ESTAVEL E SEM QUEIXAS OU INTERCORRENCIAS. APETITE PRESERVADO. DIURESE

PRESENTE.

AO EXAME: EGB, EUPNEICO, AFEBRIL, ACIANGTICO, ANICTERICO.
ACV: HOR 2T, BNF, 575,

AR MV EM AMT. S/HA,

ABD: ELACIDD, KA+, INDOLOR, SEM MASSAS PALPAVEIS.

EXT:

CONDUTA:
1.  AGUARDA CONDUTA DA ORTOPEDIA,

Rua Agente Fiscal Costa Duarte, /N, Mangabeira |, Jodo Pessca- FB )
CEP: 58056384 Tel: (83)3214-1980; (83)3218-9725
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O PACIENTE |GILSON OLIVEIRA
€@.¢} IDADE |29 ENFERMARIA AT 24| LEITO | 405
W ADMISSAQ DATA| 15/06/17

Cormplenns Hospitalar
_MANGABEIRA | PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA
OOWERLINDOT: TARGEHO TURTTY
AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIQ
| 1| DIETA ORAL CONSTIPANTE N
2 | CEFTRIAXONA 1G+AD, EV, DE 12/12H (Dg/10) = |
3 | METRONIDAZOL Z50MG- 02 CP, VO, DE 08/08H (D4/7) Ay
4 | DIPIRONA 1G+AD EV DE 6/6H vt 0
5 | PLASH. 10MG+AD IV DE 8/8H (S/N) d : ]
6 | TRAMAL 100MG+100ML SF0,9% 1V {5/N)
7 | CLEXANE 40MG- SC, 24/24H g _@el” L
3 | TILATIL 20MG+AD EV DE 12/12H p
9 | SSVV+CCGG T o tnts fledle
BE
17
12
13
14
15
16

DIAGNOSTICO |LESAQOTNZE
PRE- OP
FEZ USO CLINDAMICINA
EVOLUCAQ DIARIA

#CLINICA MEDICAH

PACIENTE EYOLUI ESTAVEL E SEM QUEIXAS OU INTERCORRENCIAS, APETITE PRESERVADO, DIVRESE

PRESENTLE.

AD EXAME: EGB, EUPNEICO, AFEBRIL, ACIANOTICD, ANICTERICO.
ACY: RCR 27, BNF, §/5.
AR: MY+ EM AHT, S/RA.
ABTH: FLACIDO, RHA+, INDOLOR, SEM MASSAS PALPAVESS.
EXT:
CONDUTA:
1. AGUARDA CONDUTA DA ORTOPEDIA,

Rua Agente Fiscal Costa Duarte, 5/N, Mangabeira |, [odc Pessoa - PB

CEP: 58056384, Tel: (83)3214-198¢; (83)3218-9725
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PACIENTE [GILSON OLIVEIRA

IDADE |29 ENFERMARIA |ATz24] LEITO | 405
ADMISSAC DATA| 16/06/17
PRESCRICAQ MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA
GINA RN ADT TARCIRND MRy
AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIO
1| DIETA ORAL CONSTIPANTE a4 |
2 | CEFTRIAXONA 1G+AD, EV, DE 12/12H (D7/10) 11 gg’ i
3 [ METRONIDAZOL 250MG- 02 CP, VO, DE 08/08H (D5/7) L A= | FE
2 | DIPIRONA 1G+AD EV DE 6/6H L 7 | L of|
5 | PLASIL 10MG+AD [V DE 8/8H (5/N) - i é
6 | TRAMAL 100MG+100ML SF0,9% 1V {S/N} . ]
7 | CLEXANE 40MG- 5C, 24/24H ~ el
8| TILATIL 20MG+AD EV DE 12/12H J ol
g | SSVV+LLCGG ’ «
10
11
12
13
REV
Fad !
) "+ IDENCIA SiA.
15 AN, 208
6
DIAGNOSTICO _|LESAQ TNZE PROTOCQOLO
PRE- OP AG. JOAOQ PEISSOA
FEZ USC CLINDAMICINA
EVOLUCAO DIARIA
#CLINICA MEDICA#
FACIENTE EVOLUL ESTAVEL E SEM QUEIXAS OU INTE RCORRENCIAS. APETITE PRESERVADD. DIURESE
PRESENTL.
AQ EXAME: EGE, EUPNEICD, AFEBRIL, AGIANOTICO, ANICTERICO.
ACV: RCR 2T _BHNF, 5/5.
AR: MV+ EM AHT, 5/RA.
ABD: FLACIDD, RHA+, INDOLOR, SEM MASSAS P4 LPAVEIS.
EXT:
CONDUTA:
1.  AGUARDA CONDUTA DA ORTOPETHA.

Rua Agente Fiscal Costa Duarte, /N, Mangabeira |, Jodo Pessoa - PB
CEP: 58056384. Tel: (83)3214-1980; (83)3218-9725
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YO PACIENTE |GILSON OLIVEIRA
gﬁ.@§ IDADE |29 ENFERMARIA _ [AT 24| LEITO | 405
> ADMISSAO DATA | 17/06/17

Cuarrplenco Hospitalor R )
MANGABEIRA | PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

L TR ADOT: TERE-MSID DUFSTY

AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIO

DIETA ORAL CONSTIPANTE

CEFTRIAXONA 1G+AD, EV, DE 12/12H (D8/10) ]
METRONIDAZOL. 250MG- 02 CP, VO, DE 08/08H (D6/7) e

PLASIL 10MG+AD 1V DE 8/8H (S/N) Sin

e
DIPIRONA 1G+AD EV DE 6/6H LT o

TRAMAL 100MG+100ML SF0,9% IV (S/N) S

CLEXANE 40MG- 5C, 24/24H . ,,

TILATIL 20MG+AD EV DE 12/12H Tig—To"

W S =l o e | e [ B

SSVV+CCGhL

Tt
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T
i

hd
b

et
L%

14

15
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DIAGNOSTICO | LESAQ TNZE

FRE- OP

FEZ IS0 CLINDAMICINA

EVOLUCAQ DIARIA

#CLINICA MEDICA#
PACIENTE EVOLIL ESTAVEL E SEM QUEIXAS OU INTERCORRENCIAS. APETITE PRESERVADO. DIURESE

PRESENTE,

AD EXAME: EGE, EUPNEICO, AFEBRIL, ACIANOTIOO, ANICTERICO.

ACV: RCR 2T, BNF, 5/5.

AR MV+ EM AHT, S7HA,

ABL: FLACIDO, RHA+, INDOLOR, SEM MASSAS FALPAVEIS,

EXT: -

CONDUTA: : ey
1.  AGUARDA CONDUTA DA ORTOPEDIA, X

Rua Agente Fiscal Costa Duarte, 5/N, Mangabeira I, jodo Pessod~PB 3
CEP: 58056384 Tel: (83)3214-1960; (83)3218-9725
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MANGABEIRA | PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

._.._-n—-——"'—"'—_'_""
CLYTRNACDT TARCFED PIRTY

PACIENTE |GILSON OLIVEIRA

ADMISSAD DATA | §€/06/17

‘.'
%ﬁ.@z IDADE |29 ENFERMARIA _|AT24| LEITO | 405
A
Hospitalar

AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIO

HETA ORAL CONSTIPANTE "

CEFTRIAXONA 1G+AD, EV, DE 12/12H (09/10} { 3¢

METRONIDAZOL 250MG- 62 CP, VO, DE 08/08H (D7/7) W ezl er
DIPIRONA 1G+AD EV DE 6/6H . LZ; LR

PLASIL 10MG+AD IV DE B/BH [5/N)

TRAMAL 100MG+100ML SF0,9% IV {S/N}

CLEXANE 40MG- SC, 24/24H R

OO |~ | O [ Lr ) e [l | | =

TILATIL 26MG+AD EV DE 12/12H . 18 7}(’5"

SSVV+CCGH

14

i5

16

DIAGNOSTICO |LESAOTNZE

PRE- OF

FEZ U50 CLINDAMICINA

EVOLUCAO DIARIA

#CLINICA MEDICAS
PACIENTE EVOLUS ESTAVEL E SEM QUEIXAS OU INTERCORRENCIAS. APETITE PRESERVADO. GIURESE
URESENTE.

AD IXAME: EGR, EUPNEICO, AFEBRIL, ACIANOTICO, ANICTERICO.
ACV: RCR 2T, BNF. 5/5.
AR: MV+ EM AHT. §/RA.
ABL: FLACIDG, BHA+, INDOLOR, SEM MASSAS PALPAVEIS.
EXT:
COMDIITA:
1. AGUARDA CONDUTA DA ORTOPEDIA.

Rua Agente Fiscal Costa Duarte, §/N, Mangabeira J, Jodo Pessoa - PB
CEP: 58056384. Tel: (83)3214-1980; (8313 218-9725
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éﬁ.@} IDADE |29 ENFERMARIA _|AT24] LEITO | 405
" ADMISSAQ DATA | 42 /06/17
Complexs Hospital:ae

MANGABEIRA | PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

et e
COVTRNANDN TAREIEHS MUHTY

PACIENTE [GILSON OLIVEIRA

)

£

AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIO
1] DIETA GRAL CONSTIPANTE ,,\DL oo
2| CEFTRIAXONA 1G+AD, EV, DE 12/12H (DEy18) (5140.) Al
3 [METRONIDAZOL 250MG- 02 CP, VO, DE 08/08H (D7/7) Gl L 16):4
4| DIPIRONA 1G+AD EV DE 6/6H 571 2| 24
5| PLASIL 10MG+AD IV DE 8/8H (5/N) 7 T A
7 TTRAMAL 100MG+100ML $F0,9% IV {S/N) e G
" 7 [ CLEXANE 40MG- SC, 24/24H =Y
8 | TILATIL, 20MG+AD EV DE 12/12H _ " |
9| SSVV+LCGE A r 4
10 ‘
11
12
13
14
15
16

DIAGNOSTICO |LESAQTNZE

PRE- OGP
FEZ USO CLINDAMICINA
EVULU(;AG DIARIA
#CLINICA MEDICA#®

PACIENTE EYOLUI ESTAVEL E SEM QUEIXAS OU INTERCO RRENCIAS, APETITE PRESERYADD. DIURESE
PRESENTE.

AQ EXAME: EGB, EUPNEICO, AFEBRIL, ACIANGTICO, ANICTERICO,
ACV: RCR 27, BNF, /5.

AR MV+ EM AHT, 5/HA.

ABD: FLACIOO, RHA+ INDOLOR, SEM MASSAS PALPAVELS,

EXT: N
CONUUTA: (ir. Hurmbeets VREE if,\0pes
1. AGUARDA CONDUTA DA ORTOPEDIA. hpedca f
r_'."::.r:.rFu
Rua Agente Fiscal Costa Duarte, $/N, Mangabeira ], Joao Pessoa - PB / "

CEP: 58056384, Tel: (83)3214-1980; (83)3218-9725 ‘
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PRESCRIGAC MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA
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Data: <0 70C ;-

Paciente: -

Clinica: Enfer Leito: ~ Promtadrior —

ORD . AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIO Qs|aF
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SEPARADC POR:

MEDICO:

FARMACEUTICO:

VATERIAIS DESCARTAVEIS

i MEDICAMENTOS

DISCRIMINAGCAO QUANT] _ DISCRIMINAGAQ _ [QUANT] DISCRIMINAGAO QUANT.
Cateter pars Oxigénio Tormeldnha 3 Wias Extensor 2 Vias
Seringa 16& Colely Feghado Lamina n®
Seringa 3¢C Caletor Aberto Lidocaina com Vaso
| Seringa 2C2 Jelco Lidocaina sem Vase
Serlnga 10cx Equips Parenierat OUTROS
Sarimga 20ce Equipo Misrogolas
Sonda Uretral n® Intracath n*
Sonda Vesical n® 7 Equipa Matmgotas
Senda Maso Géstrica n® Swalp n®
Sunda Maso Enteral n® Fralda Tem.:
Tonda Endotragueal n® Luva Proced. Tem.:
Mascara descanval Luye egtédl i
Atzduar de Crepon of Elatrode: Adutto  Infaniil
Fia Mahomyton n® Cotetor pf gonl. Urindria
Fip de Algodsio n® Algodse Qrtepidico -
PREENGHIDC POR: RECEBIDO POR;

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, /N, CEP 58056-384, Mangabeira !, Jodo Pessoa - FB.
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f PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

Paciente: J‘) ﬂ DA @/@aﬂ-’fé‘tﬁ &” %@ata

a8

Ciinica:

Enfer:

Le:tn R

V2o 1L E.

Frontuario;

mgar!

QRO

o~ AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA,

HORARID  /
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T~ SEPARADO POR:

MEDICO:

(FARMACEUTICO:

_ WATERIAIS DESCARTAVERS T WEDICATENTOS

DISCRIMINACAG QUANT, DISCRIMINACAS  [QUANT] DISCRIMINACAQ QUANT.]
Cateber pars Oxiginia Tameirinha 3 Wias Extensar 2 Vias '
Seringa 1co Coletor Fechade L4ming n®
Seringa oo Colelor Aberlo Lidecaina corn Vaso
Seringa Boc Jelcg n? Lidocaina sem Vasa
Seringa 10w Equipa Parerteral OUTROS
Serlnga 20 Equlpa Microgotas
Sonda Uretral n® Irtracath n®
Sonda Vesicaln® - Equipa iacrogoias —"r
Sonda Maso Géstrica n® Scalp it l" @
Sondz Naso Enferat n® Fralda Tam.: | HCTE A
Sanda Endotraquesl n*® Luva Proced, Tem.: -
HEscars descartivel Luva ootédl O HAN-201—
Atzduzr de Cregon n® Eltrady: Adulte ! infamil LS
Flo Mermnyfen n® Caleter pf Incont, Uitindria -
Fre de Algodso n® Algodo Ortopédico 1o P i;{rf.}_;.l ‘_? E‘IQ}: ?
PREENGHIDO POR: RECEBIDOPOR: o

Rua Ag: Fiscal José Costa Duarte, SiN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jo&o Pessea - P8
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PRESCRI(}ﬁD MEDICA - DOSE INDIVI

DUALIZADA

/“/.5

Paciente: ij?--'“ @)(A}ﬁﬁc; &cﬁfﬁ»ﬁ

Data: Q@ 2706 + VT

Clinica: Enfer: Leito: ~ Prontuario:
ORD. AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIOQ Qsla.F
e
-f:;, S,/-ZL’J'-'?{){‘L’JV‘ —
(2| Vo> [ FA Ay Lol 2l o 12 L3
U3 o dass, 1 vfmf‘)’fﬂ"ﬂffv I A {2
A [ St T Z . Sa Sk IO eidd? b
- Y =
4
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a R: nico: - ' ERLAT
SEPARADO PO MELHCO: . CA a5 03
FARMACEUTICO: e Ok

. MATERIAIS DESCARTAVEIS / MEDICAMENTOS

DISCRIVINAGAO QUANT. DISCRIMINACAD QUANT] DISCRIMINACAD QUANT.
Cateler para Oxlgénio Tomedrinka 3 Vias Exdensor 2 Vias
Seringa e Cotetor Feshady L&mina n®
Sefinga Jec Coleior Aberto Lidocaina com Vaso
Seringa Sec Jetgo n® Udocaina sem Vaso
Seringa 10ce Equlpa Paronteral OUTRCS
Seringa 200 Egulpn Micregotas
Sonda Urelral n* Intracath of
Sonda Veslcaln? - Equipa Macrogetas | = -
Sonda Naso Gistica n® Sealp n® @
Sonda Naso Enteral n® Fraldz Tarm.: o et
Sonda Endolraqueal I Lava Proced. Tam. (MEREY LECURSEEPREVDENCIA $1t.
Mascara descartdvel Lura extérdl n®
Almduar ge Crepon o° Eletrogo: Adutte f Infarth ﬁﬁw
Flo Manoryan 1 Cofetor pf Incont. Wrindrla T
Flo ge Algeddo 0° Algodan Ortapdics PROTOCDTID -
PREENCHIDO POR: recesino HE - JOAO BmES sl

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, $/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jo8o Pessoa - PB.
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PACIENTE | ¢t conre  Oronntetie

IDADE | -3 ey ENFERMARIA |2 i,

4]

ADMISSAO DATA

ouloe

A

PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

teaddAl AQD O e ACANEO S El?h(i-h:\,

¥y A A D o 2lgh (Slod)

AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA HORARIO
1] O eoTen AP e - / 4
2| Dhevemness Ao oy Gleh h,;;;z, I »--.f(/’
3] Tusemrn. O e o ALK 2y }/g" 7
4
5

A T N A o o,

7
8
9
10
11
12
13
14
DIAGNOSTICO e s, =it €
COMORBIDADES
EXAMES
RISCO CIRURGICO

EVOLUCAOQ DIARIA

PACIENTE EVOLUI ESTAVEL E SEM QUEIXAS GU INTERCORRENCIAS,

. | AQ EXAME: EGB, EUPNEICO, AFEBRIL, ACIANGTICO, ANICTERICO.

ACV: RCR 2T, BNF, /5.
AR: MV+ EM AHT, S/RA.

ABD: FLACIDO, RHA+

CONDUTA: 1. VPM 2. AGUARDO CONDUTA DA ORTOPEDIA.

%, E'QMFREV > T
COMPREY SEGURDS € PREVIOENCIA S/a

g5 JAN, 2018
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‘Nome: GILSON CLIVEIRA Sexp:  Masculino idade:

M*® ficha: Depto.: SLVERDE i cama:

Hora de teste:  03-06-2017 08:27 iD: 00010160009234 Modo:  WB

Tampo am.: Hora entreqa:

itam de teste Rasult. Unidada Intary. refar,

WBG 915 103/l 400 - 1000 Avisns W ]

Neu# 8.31 10+3/ul 200 - 700 .

Linf# 176 10°3fl 080 - 4.00 OMPREY,

MiGnE 0.73 10737l a4z - 120 ‘CGMPRE“ SEGUR’GSEEREHIUEHC‘MSM.

Eos# 0.31 103/l 0.02 - 0.50 IR T

Bas# 0.04  10"3/0L 0.00 - 010 0& JAN. 2013

Nau% 88.0 % 0.0 - 70.0 i i

Lym% L 192 % 200 - 400 | PROJOCOLO

MON%% 80 % 3.0 - 12.0 AG., JOAO PESSIOA

Eos% 34 % 05 - 50 .

BasY 0.4 % 0.0 - 1.0 ] T
—_— R

RBC 440  10%61L 350 - 650 - AvisosRBE

HGB 133 ol 11.0 - 16.0 _ Simint

HCT W2 % 370 - 540 ]

MCV 913 i 800 - 100.0

MCH 30,2 pg 27.0 - 340

MCHC 33.1 gédL 2.0 - 38.0

ROW-CV 1M1e % 110 - 180

ROW-SD 408 1L 35.0 - 56.0

PLT 225 10730l 150 - 450 Avisos PLT

MPY e fL 65 - 120

PDW 16.2 9.0 - 170

PCT 0208 % 0.108 - 0.282 =

P.LCC e 103l a0 - 9o .

P-LCR 322 % 11.0 - 45.0 o

ore \ H S sl TOT }/g" BASC

RBC. , PLT

03 Jun 3T DRIRG

Routina progyam: BT

0 5 10 15 20 25 il

Pstiopl bl 9834 - T L o T _ 3 -
Moszured valuss! 16,5 zes Tt T 0 ) = - Superv.: Coaalia
Rosult @ 7F7.0 ¥
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.Numeqdw" OQMM
. "N ficha:

- . Horade teste_:'
" Tempo am.:

. 2017-08-06 11:50

Saxo:
Depto.:
0o:

Jhlhﬂ5

2331 .

Hara enfrega:

ldade: .
M cama
Mr:rr:lo

'_.' "'"|-_. P

.‘- ._.:'

" ltem de teste” Result.

Unidade

Intary. rﬂfer;

574,
3.07
1.68
040

- 0.59 .
0.00
BE3.6

. 293
6.8
10.2
0.0

3.95

L . 'WBC

P i

o PCT

109/L
109
OO
1048/L
10797
10
%

e

nfrﬂ

Yo

Y N .
101240

1048/L
iL

%
1048/
%o

4.00

200 -
0.80 -

0.12
0.0z
0.00

50.0 .

20.0

3o -
05 -

0.0
3.50
11.0
37.0

80,0 -
27.0 -

320
11.0

350 -

150
6.5

a0
0.108 -

30 -
1.0 -

10.00
7.00
4.00
1.20
0.50
0.10

12.0
2.0
10
5580
16.0
540
100.0
4.0
J8.0
16.0
6.0
450 .
12.1;!'.-
17.0

0282 -

20 .
45.0
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Avisos PLT © .

ingle erogsams T

ol

ticasured walwaes: 171.4 sec
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RBC
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PACILHTE 1 Gluswh OLLYELRA 10217 ~011
IV N . Sample Type:idieoum F Lol
FhyoLoian: COMENTARRI O .

JETOR AT
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FICHA DE AYAL

CAQE

<<

Wit s

ANHAMEN E FERIDAS

&= SAUDE

AT Fivhd 3METD OF S 1o

Identificagdio dp Paclente:
Reflstro.

Sexaifl M ) 6{ )
(Enlarmarta: af /i

MEdien: ] '(O‘;v
Lotnl de Avaliagfio:

Dote Wesc.:
Lefto:
Espedintidade:

Ferlda pre-exictents:

L TRT é-_ﬁ_f}fj']‘\ é}cqiﬁd,r_.c?, Cf-z(ﬂb\r’\..w

%{3 -

sim{

nho{

Altura:

}

ats: Jort il

Peso;

Idenfificacio dn Lesho: LOCALIZACAQ

Saeral {

outros:

Occlpital | |
P_Aurleutar Of JE( )
EscapulaD{ JE{ )
Cotovele B JE( }
Tracante O YE[ )

Panturrilha Df }E{ }
Calcanea O }EL )
mMaldalo D JE( )

RECMPREV
COMPREY SEGURDS E PREVIDENCIA §/4,

08 JAN. 2018
PROTOCOLO

IAG. JOAG PESSOA

T L e ' AL I e Lo LT - e NS o B i
b P - - T B E5 o e PR e - ' .-_._-2. L - R

bata . },. - Localizagho - . |_.- tiglo . -Exudate - ... | * Caracteristica 0t tetido’ D"“" 5 :

’ S '- .. AR Exhio Mndefqﬂu Afto L, . L s ...Ausem ﬂjmgtﬂ Acarduade

11

TG - Teclda de Granulagia TE - Tecido de Epitelizacdo  TF- Teclda com Fibrina  TNC - Tecido de Necrose de coagulacho

THL - Tegaido do Wecrose da Liguafagio (Eslacelo)
Medkaments.

Wutricdo:

“9




Data Coberturas Utilizadas ., Assinatura
e %L%} 'h i *'EM ___T?‘r ,f.d’ffa}({'? el s - lﬂlﬂlmir‘r:tiLi{Lralmfﬁ
Jﬁ."{:’ﬁ N4 70 >vel S e CORENPS 208,01
Ad (Gé | NGO T tad i aNny
Tl 26 R Sakha, Bhal T ¥ { DTN e Ol s |~ - PR

L 1[1§_ ﬁi‘nm,{, . ERPN ' B
V-0 & Biede, . _
1T ICEIT D el Tom Bian O A
laCorunCia, ; pel Lar: O i,
L QRO (il
I E R EITEES
Data da saida / / Motiva: ( JAlta { )Obite { }Transferéncia

Condigbes das Ulfceras no momento da Alta hospitalar :

COMPREY SEGURQS € FAEVIDENCIA S/4 l

Nome f Carimbo 08 JAN. 2018 !
PROTOCOLO

AG. JOAQ PESSEN




ANREXCI

Foiha

1/2

M. Sisterna  Minlgtério
SUS  dnicodo  de PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL (AS)

Spdde  Sahda

——ldentificagdo do Estabelecimenta de Savide -
g - MOWE O EETARFLECH ENTO SOLIGHTANTE —--—— o arrmoaes v o -CMNES—e

L. _COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY | {213 99 (6 (218 |

MEHTH BT P e ———

([~ —-3 - HOME [0 ESTABELECAMENTC EXECUTANTE

L COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY | Eim.LaLﬁ_LzL&L

. LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANGA m-:‘l

i 2
d io do Paclenta
o emieagt g Paclente— —— — g —
L i__._.'-b{._ k:)—f‘& e, {._.":'E.L o, N A it{.r‘k—-—:“‘-'d\#f—ﬁ—r‘—*-— - J | 1
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Nome da Paciente.: . . (-j,,..{ G/bﬂ"\ : PR QIO_C_OL O
Al =
Enfermaria: L—f Leito: (:,! 3 - JOAO PE SSO.E'L

vatsl6_OG 47

Tipo de Bieta: Aceitando? () Sim () WEo { ) Pouco

iy

Pacte, em Venoelise? (=) Sim { }Nao- <) Puncio Periférica ( ) Subclavia ( ) Dissecclio Venosa

Estado Geral do Pete.: {-;zEsl:ﬁwJ { J Regular { ) Comprometido { ) Grave { ) Outros

Sinats Vitais: pa 4D (0 ) G Hemp: e € Pulsoi________ Respirackio:

} Supra Piblica - Diurese ml

Pete.: faz wso de: {[)SV.E{ )Sim({ }Nao-{ ) Irrigagho { }Sim( )Néo
}! ) Sonda Nasogistrica - [ jsberta [ |fechada Débitoda SN.G. o

Realizado Curative? f Sm () Nao () Limpe { ) Cfsecrecio

. G@sewaqﬁn:

Pac._aceitou medic.? { ,QSm { IMNae { ) Faltou medicagfio

- Justificativa

+

INTERCORBEMCIAS:

QMIWJ-_ ““nwxf.at‘u N"J./'L m,?‘l,(fmlmd;:}
dmn-x.iif’d Cl, &1 i.’;. *h,u? EJ\AQ{U,LJ :

! \.»Lnrv\ { MJJ,_,;#__&. foia,l AP o . _
RSN TV A XN T I76 (00 v = & /.8

ya : _
e e e

Carimbo ¢ assinatura do Téonico/Auxilian (_.}{(?C:E p/ﬂl Turne f\/‘

Carimbuo e assinatura do TécnicofAuxiliar: Tume:

fua Ay, Fiscal Jasé Casta Duarte, 5N, CEP 56055384, Man_gabeirn 11, Joha Pessoa - FE.
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- - Larimbe ¢ assinatura-do TémicofAuailian— - -

O

22
IEAPGABEIRA COMPREV SEGHA

QEMWEEMGTE TARCISME BURITY

‘ | 05 JAN, 2018
RELATORIO DE ENFERMAGE PROTOCOLO

UNIDADE DE INTERNAMENTOQAG. JOAO PESSOA

.Num.c o Paciente.: C’}‘.a:‘ﬂl_gh Qrgt-"LfML

Enfermaria: ot f Leito: {ff}j- .

Drata: ‘_?_?;a’_ QE { j e
Aceitando? { ) 5im ([ ) Nao { ) Pouce

Tipo de 1ieta:

Parte. emn Venbelise? { ) Sim ( yN&o- { } Pung@o Perilérica { ) Subclivia ( ) Dissec¢io Venosa

Estado Geral do Pria,: {ﬂ Estével (") Regular { ) Comprometido { ) Grave { ) Ouwos

Sinais Vitais; PA: .{ﬂﬂ ASC  Temp: Pulse: Respiragfo:
Pete: faz uso de: {}15.V.F{ }5im { }MN#&o-{ ) Irrigagio f )Sim{ }Nio
} { |) Supra Pitblica - Diurese ____ml

{ b SondaMNasogéstrica - [ Jaberta | )fechads DMbito daS.N.G. ml
Realizado Curative? () Sim { ) Nao ( )} Limpo  ( ) C/ secrecso

Ohservagio: il
Pac. aceiten medic.? (#)Sim ( }Ni&o ({ ] Faitou medicacao

- Justificativa
INTERCORRENCIAS:

Carimbo ¢ assinatura do TécnicofAuxiliar

Rua Ag. Fistol Jose Cosia Duarte, SN, CEP S8056-384, Mangabeira il Jl:lnéu Peseoa - FB.
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LU ALY B

RELATORIO DE ENFERMAGEM

UNIDADE DE INTERNAMENTO
- .NnmeduPacieute.: ﬁw : : @ \Ir/ 6{’%@ i
Enfermaria: ] 59 %’ Leita: H‘C’S
W E; |
Tipg de Dieta: : ' Aceitando? (YSm { ) Néo { ) Pouco
Pacte. em Venoclise? () Sim () Nio- ()5 Punghio Periférica () Subclvia { ) Dissecclio Venosa

Estada Geral do T'ete.: {;KEstaveI () Repular { ) Comprometide { }ilsmve { }Outros

Sinais Vitais: P@M emp.; Palsp: Respiracks:

Pete: fav uso de: {{}SV.F( )5 ( }N8o-( ) lmigagic { }5im{ ) Nao
. { }EumeﬁbHca-Diumse__nﬂ
{ ) Smda_ng&s‘!rica - [ 12berta  { ] fechada Disbitn da S14.G. ml
Realizado Curativo? Y%m () Neo { ) Limps [ }C/ aa:mcﬂlu .
g; _ P
L ’ & ? [
. . -3
e ;g &
Pac. aceitou medic.? (\j}Sm ( }Nae ( ) Faltou medicagio O O o o,
| ]ﬁ . h-") - EA' i
—— - bﬁmm -EG 8 = = g'|
' f - '“!‘b!'
INTERCORRENCTAS: /(/ r T W W II'O S P
] ITARIA C A D My = m‘j'!'
A " _— ol =
f 10 ™ ™
|
Pl
mﬂﬁmﬁf’ e
Yol
o

Carimba e assinatoz do Témico/Awiliar

. Carmbo ¢ assinatura do Témico/Avdlar:

Fua Ag. Fiscal José Casta Duarle, 5N, CEF 58056-304, Mangabeirz [l, Jedo Fessoa - PB.
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Coenpiean Hospitotar
) ISR NGO DE SALNT

RELATORIO DE ENFERMAGEM
UNIDADE DE INTERNAMENTO

- &y f )m(“ﬁ f@ﬂ‘ Ve a0
oS

- MNome dp Paciente.:
1 ~
Eofermariat 1 Leito;

nmo g Q 69’( ;Z /é

Tipa de Dieta: L m Aceitande? {3 Sim [ ) Nao ( ) FPouco
Pacte. em Vendelise? { ) Sim { JN=e- { ) PungloPeiféricn  ( } Subclavia ( ) Disseccdo Venosa

o ' - =
{} Estivel {') Regular { ) Comprometido { ) Grave { }Qutros

Estadn Geral do Pete.:

RS —
PAa Temp.: Pulea: Respiragdo:

Sinais Vitais: B

Y& V.F( 1S { YN&o-{ } Terigagio ( }Sim{ ) Nio

Petes faz uso de; {
. {l} Supra Piblica - Diuress
{ l) SondaNasogistrica - { Jaberta | )fechada Débite daS5MN.G. i
Realizado Curative? () Sim {) Nao { ) Limpo. { ) C/secrecio
Crheervagan; '
Pac. acaitou n_le:iic.? M Sim  JNaa | } Falton medicagio
ﬁ[\l - Justificativa
=
T 3 & & fv& Loz
NTERCORRENCIAS: C p e@f\"n Gt n .._é’ @j!/ﬂxf a‘?/ld {}f(:)
& N AT
o P L ITE AN LJ,A.JUMM L..zt._,__{_ﬂ
g g Qu - =V /fpwﬁ AT A
n‘ 1] F - - 4 s
58 = 0O 112 AGEA T IO L
o = =0 g S IR~
2w O 7 ~
rr] o - <
or i
3 ¢ ~
o
Lz 9
AN

ﬂﬂ' MY DL.G. 5.;1.___ -
Tumo:

Cmmbu - assmatura dé Tecmcﬁfﬁunhar

Rua Ag. Fiscal José Costa Dusrie, SN, CEP 58035384, Mangabeira [i. Joko Fessos - PB
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Corrpiesn Hespitptar
NVANGABEIRA - ) SOTERIA UNCO D SA0CE
DY LD TRAThIt: DADCTTY

RELATORIO DE ENFERMAGEM
UNIDADE DE INTERNAWMENTO

: .Nume do Paciente.: C‘(/ﬁﬂm ) 0% m
Enfcrmariat Q 'f C) I Leito: . L{ 0 S

Datﬁ((faé;/;\ |
_,/é W Areltando? (] Sim { ) Nao ( ) Pouco

Tipo de DHeta:
Pacte. exn Vendclise? (A Sim { )Mo~ { ) PurgBoFeriferica () Subdévia { ) Disseccia Yenosa

— Fetado Geral'do Pcte;  (fEstavel { ) Regular { ) Comprometido { ) Grave ( ) Outros
Sinais Vitais: PA; Temp:_____ Pulso: T~ Respiracha:
Pte.: faz uso de: (WSVF( )Sim{ }Naa-{ } Irmigagko { )Sim (-) Nbo
- {1} Supra Poblica - THurese il
(|} Sonda Masogsstrica - { ] aberta 1) fecheda  Dabite da S.N.G. ml
Realizado Curative? () Sm () Nio { ) Limpo () C/ secrecio
Observagio: : '
Pac. aceitou medic.? {sim ( )Nso () Fahou medicagio

B (Z’Q?wé r %’*@Wﬁ? € OAN 2102

INTERCORRENCIAS:
‘ RGP RARE LT T iy O

| 3 |

2 o P AL 2

= =3 et — Ak e O
s an - Oy (oA N2 A IR B it S
iy = 4 = ~
gle & Q4 <
= 20

2 2 Co¢

2 e

o N

&

3

L

— ..—'__. Tti.l'.l'lﬂ:—"——

B Cafmbo ¢ assinatira do TeonicofAmditiat_

Rus Ag. Flocal Josk Cosia Duatte. S/, CEP 58056-384, Margebeirs I, Jofo Pessoa - FB.




Nome do Pacicnte.: - . ‘ g..{_f /SG o
o2 Lg ' Leito: vz 73}

Enfermaria:
Darta:Q&_Jr O i
Tipo de Dieta:

Tacte. em Vendolise?

Aceitando? (&) Sim ({ ] Néo { }Pouco

£) Sim { yNEa- (<) PungioPeriffrica { ) Subclévin () Dissecgio Venose

Estado Geral do Pete: (%) Estivel { ) Regular ( ) Comprometido { ) Gmve ( ) Quiros

PA: Temp.; Pulso: Respiregio:,

Sinals Vilaia:

Detes faz uso de: () S.V.F{ }Sim ( }N#a-{ ) Irrigagio { }5im{ }Nso
. -{\) Supra Phiblica - Diurese m} -
[ 1fechada Diébite da SHN.G.

Sonda Nasogistrica - [ ]ebera

(

Realizade Cuzativo? { } Sim (-T} N3 () Limpe { } C/ secregiio

Ohbservagaa:
Pac. acciton medic.? {“ﬂﬁi_m { JINeo { ) Faltou meditecho
. - Justificativa
L AS: : ' - - - - J 1
; O I " : I A I | -
- Qu A ea Foaretd S XA Lf SALONLLY
.:3] — ) = ) : ; ——
2 2 Ouw -
. ~— ! 1 F M
b 8'1 S =V SN = W IV N
o = O S (- - s

: s . . -

F o = OC.J pR——— t jr‘!r —
z  ES " -
3 o
= -/

& <

JO\SEJ”:‘A Turno:

Carimbo e assirtabura do TécnicofAuxiliar

Furmnn:

Carimbo e assinatura do Témica/Auxiliar

Rus Ag Fiocal Jost Gosta Duarts, 57N, GEP 55056-304, Mangebeira . Jago Pessoa - PB.



.

Ynfermaria: (,QCT Leito:
D H06. LD -
' a2y
1 il Aceitando?+t7PSim ( ) Nao ( ) Pouco

Tipa de Diefa: - :
Pacte, em Vendclise? g@n { }Nan-,?j’{ungzum-ﬂéﬁm { } Subclavia ( } Disseccio Venosa

Fstadg Geral do Prlet

&Estﬁve‘l { ) Regular [ } Comprometido { Y Grave () Oubros

Pulso; Respiracaa:

PA: Temp.;

Sinais Vikais:

YSVE( )Gim{ )Nae-( } Irigagao { )Sim { }Nao

Pcie.: faz uso de: .-
: & ) Supra Pablica - Diprese ml .
{ ) Sonda Nasogastrica - [ jaberta [ ]lechads Débito da S.N.G.

() 5im //Nﬁﬂ { ) Limpo { )} C/secreq@o

Eealizade Curabivo?
Obzervacs
Pac. aceitou medic.? YSim [ IYNse () Faltou medicacac
- Jubtificativa

INTERCORRENCIAS:

g 0g ;
2 /' e
g = Ou — /
S & Qo 7
g = Op /
'z = Qo
= 0c -
Larimbac Elinatufra do Téendcof Auxilinr_ Turmo:
= Q
ra do TécnicofAuxdl Turns:

N

QCO
; z
! &
a j A

PE.

Rua Ag. Fiscal José Gosta Duarte, S, CEP 58055-384, Manlgabcha i, Jodo Pessod -

Ll



Name do Paciente.:

&af

r
Eunfermaria: &f Leitn:
Data; - g (5
Tipo de Dieta: Areitando? [ﬁ{,s:im { J Nic { }Pooco

Pacte, em Vendclise?

Estadoe Geral do Fote:
Sinaits Vitais:

Pcte.: faz uso de:

Realirado Curativo?

Pac, aceiton medic.?

INTERCORRENCIAS:
r‘_‘—f—'——-——_.._..
N
=«
2 Co
= B
@ = Ou
o o~ Qo
8 7 20
f g
e = O
¥ o [ =]
2 0=
o N & T
= O
3

Carimbo e assinatura do TéendcofAuxiliar

!:f(}'TSEm{}NEu- ( 5 Punghio Perlférica { ) Subddvia ( ) Dissecglio Vencsa

[}éEstﬁvel { ) Begular [ ) Comprometido { ) Grave [ ) Cratros

o 202 PO B lln” puio: Respirasse

{ 1) Supra Pablica - Diuress

{(szq YSim( YNao-( } Irdigacdo ( JSm{ }Neo
) —ml
{1} Sonda Nasogsstrica - [ Jaberta [ ]fechada Débito da SN.G.

{ } Sim [-?'\'Nﬁﬂ ( ) Limpe { }C/fsecrecho

Cll_aﬁewai;ﬁu:

(2)8im ( }Ngo { ) Faltou medimgio

- Justificativa
T — o '
e iieetc. £y e epedL it iy
T T PN 5 sl S S o e O

L AL A A A o

C//f D ekl

L 2 Carimby ¢ assfidtura do Teenico/Auiliar:
: PP E 4

Turno:

P

Rua Ag. Flzcal Jnsﬁ Costa Duarte, S/, CEP SB056-384, Man_gabeira 11, Jofic Pessoa - PR,
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Gog %’; | |
" &2 SRiE
e .
MANGABEIRDS . . FETEMWA LTACO D $ADGE
OEEFGHA B0 Taficdseo e oy

RELATORIO DE ENFERMAGEM
UNIDADE DE INTERNARENTO

- Name da Paciente - C\,@_OQAQ"-"“" mmm

Enfevmaria: QQ l‘l Lejto: l‘! ¢ 5
Dataﬂ Jxﬁ_ﬂé’ fi? i
Tipo de Dieta, — . Accitando? ( ) Sim {3 Nao { }Pouco
Pacte. am Vendéiclise? ()} &im ()Nac- | 3 Puncso Periférica { J Subcigvia () Disseccio Venpea
T Estado Geral do Pete.: @_Esbivel i1 chuIar'{ }Cumpmmetf'r:lu;: J. Crat-'e { }Outros
Sinais Vitais: PA: Temp.; Pulse; Respiracio: -
2inars Vitais: -
Prte: faz usa de: { PEVF( )8im( YNio- { ]]rnga;é’u{ }Sim { }Nae
- { | Supra Pablica - Diurese i
{ | Sonda Nasogssitica - [ | ebertn [ lfechada Debito dn QMG mi

Realizado Curgtive? () Sim (} mao ¢ } Limpo  { ) Cf secrecso
Obsorvacio: ' '

Fac. aceitoy medic.? _Q}E-ﬂ'n { JNZ ( ) Faltou medicacio

— = Justificativy
INTERCORRENCIAS: P

=

L -]

-

L )

r

L "1}

=)

=9
33T b )

n oo
diE 8
|G =
g =

[ e ) [ =1

e A

=

T 1)

Er

[

-2

£

L)

Rua Ag. Fiscaf José Costa Ouarie, 8AY, CEP 58056-284 Mangabelra i), Jo#o Pessog - PO,

——— =



OOYITADR, TARTHR ETTY
RELATORIO DE ENFERMAGEM
UNIDADE DE INTERNAMENTO
. Nome da Paciente. C LbDL"\ E}\-"“U'—*\ ZC.J "'Q'“?«M\-‘—’-J
Enfermaria: ﬁ:/t‘{ Leito: '{'{ C':_E:’
Data: IO ,rf-? b.r {Q‘
Tioo de Dieta: : ' Aceitande? {¢) Sim { ) NBo { )Pouco

Pacte, em Vendelise? (<€) Sim ( ) NEo- {x) Punclo Peariftrica ( ) Subclévia { }. Disseccio Venasa

{{) Estéivel {') Regular'{l ) Comprometide { }tmve { 1 Outros

Estado Geral do Pete.:
. ;WM‘}-;M?WQ i YN c'&,;@%. ﬁ

Sinais Vitais: PA: Temp.: Pulsc: Respirachicr
Prte: faz uso de; {8V F( )Sm{ )NBo-{ ') krigagio { )5im{ ) Nho
: {{) Supra Pablica - Diurese i
' } Sonda Nasopastrica - [ Jaberta {lfechada DébitodsS.MN.G. ml

o) Sim {) Nto { ) Limpo { ) C/f secresho

Realizado Curative?
Observagio: il R "’H—u’&;‘ T

fiSm ( INse | y Faltru medicacio

Pac. ageiton medic.?
- Tustificativa,
. . —— : . .
BoCr @ulTs R e Qu:.:: o e o
INTERCORRENCIAS:, @:’ _ ’ A o e - L m? ri:-_h
[y} N
EAS AL L - d L R, e The o oAl L -

= =4 = hd > { o N
- O L T NN R % T W e T Y
2 ’ S M T |
& OU.J P e S N A L R e R e -
o = (5 St = .
-4 -
8 Oui
Juas Qa
<3 Qg
g = a7
g S Q¢ -
2 g . ot ’{ﬂ s
£ . . 1) i -_|"' r
- . . va i e B
E—_E, Carimba e fedinatura do TéenjcofAuxiliar: 5 “T”’ Torna: C__,'_Z__,"& CAn” gomomnd
hnd <
o boe ass — e — Fumoio - — -

Citimbo'e a_ssmaru:ra do Tfmcu{ﬁuﬂzar —

-

Rua Ag. Fistal Josd Cosa IDuarla_ SN, CEP 5a0R6-384 Mangsbeira (1, Jqﬁn Peasos - PH



RELATORIO DE ENFERMAGEM
UNIDADE DE INTERNAMENTO

- Nome do Paciente.: | ; W 8 t\_ﬂM

Enfermarias <§2 “ Leito: L/l GT
Datas /{ u{ !&2} { '-‘}’ |

Tipo de Dieta:

— ' Accitando? { ) Sim { } Nio { )Pouco

Bacte, emn Venbelise? () Sim ()Ndo- { ) PungloPeriférica { } Subclévia { ) Disseogio Venaosa

Estado Geral'de Pcte Sy Bumvel ('} Regular { ) Comprometido{ }Grave { )Outros

Sinais Vita.is*l_ - PAL%LMP.:_ Pulso; Respiracio;

JS.V.F{ }5m{ }MNBo-{ ) Irmigagge ( )Sm( ) Nae
} Supra Piblica - Diurese _____ml
) Sonda Nasogastrica - [ Jabertz [ lfechada DéhitodaSN.G.

Pcte: faz uso de: {
' {
{

Realizado Curativo? (h9t () Nio { ) Limps () C/ secregfo
. —r
Observaghio: _rﬁr IAAAAN r)'}C"‘-) .

Par. aceitoit shedie? Q]sm__{ INdo } Faltou medicagio

- Justificativa
: 1

?
a
2z
:

05 JAN. 2018

. JOAD PESSOA
AN

REV SEGURDS £ PREVIDENCIA S/A.

PROTOCOLO

|

€O

Carimbo ¢ dssinatura go Tea Al

Rua Ag. Fiscal Josd Casta Duarte, SN, CGEF 58056-384, Mangabeire 11, Jdofio Fossad - PR,
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[TEVOLUCAO INTERDISCIPLINAR

1dade: ™* do Protusrio.

Nome: _

TODA ANOTACAQ DEVE SER ASSINADA E CARIMBADA PELO PROFISSIONAL

-

_//J e A 5/ e 2T

P m-r-faﬁﬂ‘!‘ Vo i L AL e S e R s

___$%@MJg4%%ﬂ&_JH&km{ 26 Llrreties) .

Lratl SR fO i GR)
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ff#‘ [5 SEEY

/

/
\

COMPREY SEGUHO' EPREVIOENCIHA Sif,

6 4JAN. 2018

PROTOCULO

AG. JOAD PESTT

Rus Ag. Flecal José Coste Duarte, SN, CEF 58066-264, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - PE.
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- Carimbo e assinatura do Teemicq/Auxiliar__._ ¥\ ©_ Ty

e e g

&y
et 5 SAUDE

SCAERTMARCT TAREDSM BUMTTY

RELATORIO BF ENFERMAGEM
UNIDADE DF INTERNAMENTO

:f} i”‘{--..l Leito: ;' i. C:‘- :;

: INnme do Paciente.; g/lgim'&nﬂ 6_(2,'“;%

Enfermaria:

Data: rj :,} i E‘: i f" y
D _j’ ] Aceitando? { ) Sim { ) NEo ( ) Pouco

Tipo de Dieta;
4.8im { YNéa- 4 Pungtio Pemiférice  { ) Subelévia ( ) Dissecgdo Venosa

Pacte, em Venbdclise?

Estado Geral'do Pcte.:  («§Esttvel (') Regular { } Comprometido { ) Grave ( }Cutros

ar

TA: i Tempi: Pulea: RespiragBo:

Sinais Vitais:

Pete: faz usp de; SV.F( }5im( )Nao-{ ) Irrigagio { ) Sim{ JNio

(}
{ } Supra Piblica - Diurese mi
{ } SondaNaspgéstrica - [ Teberta [ ]fechada Débito da S.M.G.

Realizado Curativo? 4 Sim () Nio () Limpo { ) C/ secregho

Observacﬂn:ém_ %"‘Sﬂ’é" ‘

Fac, aceiton medic.? (=95im { }Nio [ ) Faltou medizacao

- Justificativa

"M - 351{:"\:% ! Zf’:{'Fw—"‘\fjdm-.Jt-{ ¢ {?‘wfﬂgc,{[;n

L

P BRTN W T T P v SN

r |
Lei_q A d#fﬁi}h ar

(08 JAN. 2018

Carimbo ¢ assinatura do Técnjcq.fﬁumdljaf:ﬂbep-“""—ﬂ" {5 b L7e Turna: _ klafal
[

Fua Ag, Fizeal Juse Caosta Duare, SN, CER 58056384, Mangabeira N1, Ji_.'-éu Pesupg - PR
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ety ' SAUDE

FDVERMA DO TAAEED ol

RELATORIO DE ENFERIRAGEM
LINIDADE DE INTERNAMENTO

: .Nﬂme do Peciente; (}M&m’? 9@“’1.“#-{/;.—0..-

Laito: At 5

Eafermaria:__ <f

Data: £35 106+ AF-

Tipa de THeta:

Pacte, erﬂ Yendclise?

Estade Geral do Pete.:

Sinais Vitais:

Pete: faz uso de:

Realizada Curative?

Pac. ageitou medie.?

Aceitanda? { ) Sim { ) Nio { ) Pouco

{ ) Gim { JN8o- { } PungBo Poriferice ()} Swbcdvia { ) Disseccio Venoss

(AEstavel () Regular { } Comprometido { ) Grave { }Outros

PaA: . Temp.: Pulso: Respiracio:

1S V.F{ )5m{ )NEo-( ) Irigagio { )S5im { YN&c
Y Supra Piiblica - Thurese || mi
{| } Sonda Nasogéstrica - | Jaberm | ]fecheds Débito daS.N.G.

() Sim () Nio { } Limpe { ) C/ secrecgo

r

Observagao:

Vﬁ-} Sm [ I | 1 Faltou medicagfo

- - Justificativa
= e ' '
k48 TERCORRAN{IAS: Dot Wy ap Ty AT w “ it
‘% O ;Lfﬁﬁaﬂ_ﬁgw E-LVINL, VIR By
o - {3
a 8 Oa " d
3 = IC_D o 4 2
o = :
8 o G ™~
z LS !
& [ T f
3 ¢ |
O a
Carimbo e assinatura do TécnicofAwdliar: ' ""?g:‘!":‘_'p ‘"-;‘ Turno: _ (440 TG

- Casimbo e assinatura do Técnico/Amaliar__

Rua Ag. Fiscal José Costa Ouarie, 5N, CEP 58056-384, Mengabeira il, Jodo Pessoa - PB,

4



Nome da Pacien m%ﬂﬁ @-@&w

Enfermaria: M:_—__ o2 %Lesm:
/3613 -

T
Lipo de Dieta: é W hceitando?’j/} Sim { j Nac { }Fouco

Pacte. em Venbelise? c((lSim { ) N&a- ’ﬁ’ Pungho Periférica () Subdavia { } Disscccdo Venosa

Estado Geral da Pete. stave] { ) Regular Y ampremetido { ) Grave { YOutros_____
Sinais Vitaijs: Ba; Temp.; Puiso; Respiragho:
Pote.: faz uso de: AfISVF{ )Sim{ )Nso-{ } Jerigaggo ( }Sim [ ) Nza

} Supra Phiblica - Divrecn - _ml

( ) Sonda Nasogsstrica - [ Jaberte [ Jfochada Deébito da SN.G.

Realizado Curativo? { ] Sim AF Nac { } Limpe { ) C/secrecio
Dhsmgﬁn )

Pac, aeejton medic.? }(<Sim { IN#e ¢ } Faltou medicacio

- Justificativa

INTERCORRENCIAS:

57
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N
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Nome do Paciente.: G L“j_ S Q;‘[ P AT T
Enfermaria: EL‘ Leito: Z[ &oh
pata: 1D b 14 :
Tipo de Dieta: Aceitando? () Sim { ) Néo { )FPouce
{ ) S5im &) NEo- { ) Punglo Periférica () Subcldvia { ) Dissecgio Venosa

Pacte, em Vendrlise?

[{} Estavel { } Regular ( ) Comprametido { } Grave () Ootros

Estado Geral do Pete
Respiracao:

Fulso;

PAY oy ,gytPﬂTump.:

Sinais Vitaas

YS.V.E{ )Sim( JNio-{ ) Imigagio { )Sim( } N0

Pcte.: faz nse de: ;

- {] } Supra Fibliza - Diurese mi _

| Sonda Nasogéstrica - [ ] aberta [ ]fechada Débito da SN.G.
Realizzdo Curativo? {) Sim {) Naze () Limpo { ) C/ secracin
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RELATORIO DE ENFERMAGEW
LINIDADE DE INTERNASIENTC

- Nome do Paciente.: C?\,{ D}-{}Q'\.--— } 1\‘_‘(;—(2,‘\ M—
¢ ) L{ . Leito: 2{@5—

Enfermaria:

nasA 06, [T
N ' Acgitando? { ) Sim ( ) N#o { ) Pouco

Tipe de Dieta:
{ } Sim { JN&o- ( ) PunglioFerifériea { ) Subclavia ( ) Dissecglo Venosa

Pacte. em Vendclise?
Estado Geral do Petes  {(PEstvel ( ) Regular { ) Comprometido { ) Grave { )Outros

! . J . .
Sinais Vitajs: Pﬁ:@&%my: Pulso: Respirecao:

SV.F{ }Sim( )Nio-( ) Tmigagso { )Sim ( ) Nao

TPete: far usa de: (
: { 1) Supra Piblica - Diurese ml
) Sonda Nasoghstrica - [ ] aberte | ]fechada Débitoda S.N.G.

{

{) Sm () Nae { } Limpo {]C;'sccrer;ala

,

Realizado Curaliva?

Obsarvegio:

Pac. aceitou medic.? ;ﬁa Sim { JMNas ] Faltow medicacio
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RELATORIO DE ENFERMAGEM
UNIDADE DE INTERNAMENTO

Leito: LLDI

Epfcrmaria:

Data: -#!_C_:{é__f {,+-

Tipo de Dieta: ._QMM_ Accitando? {¥) Sim { ) MNéo { }Pouco

Facte, e Venbelise? =) Sim () MNSo- {5y Punglio Periléricn [ } Subdévia { ) Disseccio Venosa

Estado Geral do f’cte.: {) Esthvel {7 Regu!ar-[ 1 Comprometide { ]-vae { YOutras

Temp.: Pulso: Respiracho:

Sinais Vitais; PA:

{ 18.V.F( )5 { }MNio-{ ) Jrdgagio { ) 5im{ ) Nie
{ )Supca Piblica - CHurese ml

Pete: faz uso 8

{ ) Sonda Nasogistiica - [ Jaberiz [ |fechads Débite da SMN.G.

Realizada Curativo? fr) Sim () Nae [ ) f.:'mpc { ) C/ secre:;a-n
Observastio, L@ $8e®  pu o> ﬁ?’tb UQQLMC—JU

Pac. aceitou medic.? {(=#)5im [ WNsa { ) Faltou mediracdo

- Justificetiva
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MNome deo Pacien@%ﬂ M&’m

Enfermarja: ﬁ& Leito: Z{ OS}‘H
Data: / 5?%? £ ,;Z__.

Tipo de Dicta:

Pacte. ey Venbelise? #) 5im ()Nso- | ]{ Pungdo Periférica () Subddvia [ ) DissecgBo Vencsa

A 5 -
y//?-; (r _ ﬁceitandu?ﬁ Sim { } N&e { )Pouco

Estada Geral da Pete.: 1('7 Estavel { ) Repular ( ) Comprometida { } Grave { }Outras

Pulso: Respiracio:

Sinais Vitais: FPA: Temp.:

YSV.F( )5im({ )Nao-{ ) Frrigagio { )Sim({ }Nao
) Supra Piiblica - Diurese wml

Pete: far wso de:

) SondaNasogsstrica - [ laberta [ |fechada Débito daS.N.G.

Bealizado Corativa? { 1 Sim ( Mo { ) Limpo { ) Cf sovreclo
Observagaioy

i

Pae aceitou medic.? { \];-S’in‘l { JMa8e ({ ) Faltou medicagio
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Nom«e de Paciente.:

Enfermaria: Leito;

Drata: i f

Aceitando? ( ) Sim { ) W&o { }Pouco

Tipo de Dicta:

Pacte, emn Vendelise? { ) Sim { ¥N&c- ( ) PungioPeriférica ( } Subclévia ( ) Dissecchio Venosa

Estada Geral do Pcte.:  { ) Estével { ) Regular { ) Comprometide { ) Grave { ) Ouiros

Sinais Vitais: PA: —. Temp: Pulso: Respiragac:
. B
Pcte.: faz uso de: £ YSNF{ )Sim( }Nso-{ } Ierigagio ( }Stm( )Nao .
: -{ )Supra Piblica - Drurese )
{ ) Sonda Nasogistrica - [ Jaberta [ ]fechada Débito daSN.G. acl
Realizado Curativo? {)5m () Nae () Limpo { ) C/ secrechio
ObservagBo:
Pac. acetton medic.? { }8%m [ JNae } Faltou medicagso
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- MNome de Pacieote.: 6 é'J EIeA Q\"\j Sy o, ﬁ" SN =
. ] E._
ZH H Leita: L‘{ - i

Enfermaria:
Data.‘df’ \GIJG b} lq‘

Tipo de Dieta:

Aceitando? (=) Sim { ) Mao { )Pouco

Pacle. em Venbclise? {»} Sim { )Nao- (A) Punglo Periférica [ ) Subclévia () Dissecqlio Venosa

Estado Geral do Pete.; (<) Estével { } Regular { ) Comprometida { ) Grave { }Cutros

Sinais Vilais:

PA: }Z{; xg@ Temp.: Pulse: Respiraclio:

{i VS, VF({ V8m ( JNao-{ ) Trrigagie { )Sim [ ) N&o
{] 3 Supra Piblica - Diurese il

Pete: faz uso de:

{\) Sonda Nasogastrica - [ Jebertn 1 ]fechada DébitodaS.N.G. ml
Realizado Curativo? {) Sim () Nie () thnpo { ) Cf secregho
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Par. aceitou medic.? ()8im ( }Nio { 1 Faltou medicagio
- Justificativa .
S _- ‘ - .
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MName do Paciente.: . . '
. 7 .
02 "? Leijto: j{(}g

Enlermaria:

Data: _{ 6;26_‘_ 1A 7 )
Tipo de Dieta: _—Q’QM Aceitando? §¢] Sim ( ) Nao { ) Pouco

Pacte. em Vendelise? () Sim { }Nso- By Puneso Periférice  { ) Subclévia () Dissecgfio Veriosa

Estada Geral do Pete: (4§ Estavel { ) Regular { ) Comprometido { ) Grave { ) Qutros

PA; Temp.: Pulss; Respiracso;

Sinais Vitais:

Nao-( ) Trigacao { }Sim( ) Nio

Peles faz uso de; £ SV.E( )Sim
- -{ [} Supra Pablica - Diorese ml] .
{1} SondaNasogdsiticz - [ Jaberta [ Jfechada Débite daSN.G. mi

Reatizado Curativo? () 5m (3} Néo () Limpo { ) C/secrecio

Observagio:
Pac. aceitou medic.? () S { }Nao ( } Faltou eedicacio
- Justificativa
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UNIDADE DE INTERNARKMENTO
Nome da Pacieate.: 61'1 é;b it C"\:‘-‘J v B ﬁ\- ‘R’é’“—{\"‘:’\- =
Enfermaria; __ 2’ L’{ Leito: L‘f O E;

Dataﬁ&"‘ l@:f} b} l.‘:l'

Tipo de Dieka:

Pacte. em1 Venbticlise?

Estade Geral de Pete,:

Sinais Vitais:

Pete: far usg de:

Aceitando? (=) Sim ( } Nio ( ) Pouco

(%) Sim { ) Nio- (£) PungloPeriférica () Subcidvia { ) Dissecglo Yenosa
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INTERCORRENCIAS: (’;’?:L c.s»E.A-g‘c..h s vty c:.u_:.S:Q ?ﬂ @_J.SJ\:&'::; .
i .
u‘--&“—-—L ST T (‘Ft"‘-—"uﬁfqu‘\r\u.mj,_:,ﬁh_ P *“‘-—*‘*’"“{Li-_-._;

o o = 3
@« e g)e,_._\ qa.u__cas»h{‘.u; ] “-mq_ma-..%«:w-: ;:Q.JL.HQ
o Ny
tE 3% DTS e, J(-‘—'b:.‘.& dm (E-'M-’\.‘_FE& e U
= )
wm e OW
a 8 ool
Lay
& =X b
= .
2 <« Opn —_
I
< =
= o . laﬂﬁ'?ﬂl -
a _":'{J ejﬁ? r
Barimboe nss-ing!) ta do Teenicof Auxillar; Tée o ez Tumne: e
€3 COYER: JW‘
Carimbo e assinatura do TéchicofAuxiliar. - - " Tume:

Rua Ag. Fisgal José Costa Duanie, SN, CEP 58095-284, Mangabelrs It Jode Pessoa - PG



- |
. %ﬁﬁ | RIS TERD DA
625 SAUDE

wm&ﬂmﬂ |
RA - SETEMA UNICO I SAUDE

COETHAERDN TAACERO ot

RELATORIO DE ENFERMAGEM
LINIDADE DE INTERNAMENTO

- Nome do Paciente: :
Exnlermsaria: c‘:i_) (“[ Leita: IU{ OS"
nata:_zr ? I 061 i\4"
Tipo de Dieta: I . . A:E;ihmda? { ) Sim-{ ) N&o [ }Fouco

Pacte, em Vendclisa? { ) Sim () NEo- (. 1 Punghio Periférica { ) Subclévia { ) Dissec¢ro Venosa

Estado Geral do Pete.: é ) Estivel { ) Regular { ) Comprometida { ) Grave { ) Cutros

Sinais Vitais: P\%M@w&pﬁw Pulso: Respiragho:

Potes faz uso de: f{[y8.v.F{ }5im{ ) Nie-{ ) Imigagio { ) Sm( ) Nao
- {[ } Supra Piblica - Divrese il
{| ) Sonda Nasopasttica - [ Jaberta [ l{echada Débitoda5N.G, mi

{ ) Limpo  ( }C/ secrecsio

Realizado Cirativa? £ Sim {) N
Observagaa: f
Fac. aceiton 1::_:ledjc.? (CNSim ( NS | ] Faltou medicacao
T - Justificativa
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RELATORIO DE ENFERMAGEM
UNIDADE DE INTERNAMENTO

> SAUDE

SCSTEM URSD0 LE SALDE

- Nome da Patientm:;&_kaﬂjﬂ_-&ij_m :
' 4-,9 2,{ Leito: Qﬂ {?';

Enfermaria;

Data:__;ﬁf _ﬁﬁ_fi}_—

Tino de Dieta;

FPacte. em Venbdelise?

Estade Geral do Pric.:

Sinais Vitajs: PA:

{ }5.V.F( )5im{ YNzo-( ) krigacSo ( }5im{ JNso

Tete: f27 uso de:
. { ) Supra Pabiica - Diurese

{ ) Limpo () G/ secregio

() Estével ('} REguIar.{. ] Comprometide ( }Cmve f JCumos

Temp.: Pulsg: Respiraghio:

{ ) SondaMNasogistrica - [ Jabartz [ |fechada DébitodaS.N.G.

Aceltando? (4 5m ( ) NEo ( }Fouso

A Sim { ) MEe- LT Pungio Periffrica  { ) Subcldvia () Disseccdo Venosa

Realizado Curativg? {#} Sim { ) Nio
Observagio: !
Pac. aceiton medic.? {A¥5m ( INde { ) Faltou medicagao
- Justificativa
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180028895 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON OLIVEIRA EUGENIO Data do acidente: 02/06/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA E QUE EVOLUIU COM LIMITAGCAO MODERADA DA FLEXO EXTENSAO DO
TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/02/2018
Conduta mantida:
Observacoes: REVISAO AVALIA E GRADUA EM ARTICULACAO APOS ANALISE DO EXAME FISICO E DOCUMENTA(;/N-\O -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

YerhT 7




Qulros

[ e 11 1T I

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-DDOATEE/18
witlma: GILS0N OLIVEIRA EUGENIC Data do Acldente: D2/06/2017
CPF: 075.315.874-40 CPF de: Proprin Titular do CPF: GILSON OLIVEIRA EUGENIO

D I'.?C‘LI MENTOS ENTREGUES

r

Si:nlstrn

Baletim de ooorréncla
Comprovacio de ato declaratbrio
Declaracas de Inexisténcia da IML
Documentacdo médico-hospitalar
Doturnentos de ldentificagdo

our

-‘.‘Ju:.ntrr.-s

1
GILSON OLIVEIRA EUGENIO : 075.315.874-40
Autarizacao de pagamento
Com provante de reckdénda

L

ATENCAQ:

- O praro para o pagamento da indenizaghoe & de 30 dias, contades a partir da entrepa da decumentagho
completa. Para acomparthar o processo de andlise do pedido ¢de Indenlzagio, acesse www.dpvatseguro.cote,br au
llguwe GAOO-02321204,

- A Indeniza¢do per invalidez permanente E de até R% 13.500,00, Esse valor waria conforme a gravidade das
sequelas o de acordo com a tebeta de sequra prevista na lef 6194 f 74,

Documentacia recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entrogue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega; 0801 2018 Data do cadastramento; 08/01/2018
Moma: GILSON OLIVEIRA EUGENIO Noma: NATALLA SCARES ALYES DA SILVA
- CPF/CNFY, 075.315.874-40 CPF: 105.999.304-03
2GitSar DLVE RA € [ ac D .
GILSOM OLIVEIRA EUGENIO NATALLA 5 ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180028895 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON OLIVEIRA EUGENIO Data do acidente: 02/06/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180028895 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON OLIVEIRA EUGENIO Data do acidente: 02/06/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA E QUE EVOLUIU COM LIMITAGCAO MODERADA DA FLEXO EXTENSAO DO
TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/02/2018
Conduta mantida:
Observacoes: REVISAO AVALIA E GRADUA EM ARTICULACAO APOS ANALISE DO EXAME FISICO E DOCUMENTA(;/N-\O -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

YerhT 7




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180028895 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON OLIVEIRA EUGENIO Data do acidente: 02/06/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO NO TORNOZELO ESQUERDO

FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXAGCAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO,
LIMITAGAO DA CAPACIDADE DE SUBIR E DESCER INCLINAGOES. ALTA EM 29/11/2017.

LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO, LIMITAGAO DA CAPACIDADE DE SUBIR E DESCER INCLINAGOES

NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

02/03/2018

Sim

TRATA-SE DE REANALISE,NA ANALISE ANTERIOR A VITIMA FOI INDENIZADA EM R$1.687,50 REFERENTE A 50% DA

LESAO NO TORNOZELO ESQUERDO i )
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -

JOAO FERNANDES DE SOUZA

Assinatura do médico:

CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ




