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

Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190421269 Vitima: PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 17/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14549354
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190421269

Vitima: PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 17/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14549394
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190421269 Vitima: PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 17/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000008757

Conta: 0000024356-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
5 Dpim% 11# Delegacia Distrital de Policia Civil da Capital

CERTIDAO DE NCIA

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,
gue revendo os registros desta delegacia, encentrei o registro da ocorréncia policial
N® 0021/20189, cujo teor passo a transcrever na integra, como adiante segue:
a0 PRIMEIRO (01) dia do mes de JULHO do ano de dois mil e dezenove,
nesta Cidade de Jodo Pessoa, NA 117 DELEGACIA DISTRITAL, onde presente
encontrava o Bel. JOAQUIM FABIO PEREIRA PONTES . Delegado de Policia
Civil, comigo escrivao (o) de seu cargo, ai, por volta das 17 Horas 44 Minutos,
COMPARECEL: & B

NACIONALIDADE: BRASILEIRO (A);

NATURAL: Jﬂiq PESSOA /PB.

FILIACAO: JOSE PAULO DA SILVA FILHO E DE ROSSANA BARBOSA DA
SILVA.

DATA DE NASCIMENTO: 05/05/198%, COM 30 ANOS.

RG N9 3,515.305 - SSP/PB, CPF N° 106.559.414-36.

ESCOLARIDADE: ENSINO MEDIO COMPLETO.

OCUPACAO: AUXILIAR LOGISTICAS.

ESTADO CIVIL: CASADA, 2

ENDERECO: RUA PINHEIRO DO PARANA, S/N, APARTAMENTO N© 302,CEP:
58062-278, BAIRRO: PARATIBE, CIDADE -JOAO PESSOA/PB, NESTA
CAFPITAL.

TELEFONE PARA CONTATO: 083-9 .8761-7832,

U(A; QUAL "-HU NDMHLHR QUE W&W
WWMW&M

H2 A -
FABSICACHD. < £ _AND_MODELO: 2016/2016. RENAVAM: 0108958267-3, CHASSI:

COAKCEZ00GROG7A64, COMPUSTIVEL FIEXE: ALCO/GASQLINA. . QUE AFIRMA O
EE.F ;Hwﬁwwm

pmﬂmmummqmmmwﬂmmm
LMEW&@WM
( BOLEVIM MEDE

ARTIGO, 255 DO CFB: "OMITIR, EM DOCUMENTO PUBLICO OU PARTICULAR, D/ECLARAGAD

(iie GELE DEVIA CONSTAR, DU FAZER INSERIR DECLARACAO FALSA-OU-DIVERSA DA QUE
DiViA SR ESCRITA, COM O Fit DE PREJUDICAR DIREITO, CRIAR OB
ALTERAR. WERDADE SOBRE FATO JURICAMENTE RELEVANTE: PENA -RECLUS
A UL (CINCO) ANOS, £ MULTA , SE O DOCUMENTO E PUBLICO, E geéﬁwﬂu}mg; ;
AiDS, E MULTA, SE G DOCUMENTO E PARTICULAR” |

NOTIFICANTE. T OOy =g IS, AAR M T S R

() Romualde F. de Souza
V' AG|.-Mat. 135.8375

LSCRIVAD _rf I|| Policia Civil - J. Pessoa
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£y, ST PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _
Y7192 seRVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA LD :
H[ﬂum JOEO PESSOA Sﬁhﬂ: 192 REGTUN:\L DE JOAO PESSOA - SAME “ﬁ;’d‘hﬂluiﬂ PESSOA

TR
j'-‘ﬂ '};‘1':?21

4 ?ﬁ-‘j el = b
aﬁi‘n T pCHA

W™

¥ f -

_— f

O S5AMU 192 REGl_fE]'_EHIi&L DE ' JOAO PESSOA, inscrito sob CNP):
08.806.754/0015-40, atendendo o req'l,gerimento n? 902/037, DECLARA para os

devidos fins, que consta em r'f““ 595 registros, sob protocolo: 2353831, o
atendimento pré-hospitalar real Izadu pela :e?erlda instituicdo ao paciente PAULA
ROSSANE BARBOSA DA SILVA ldade 2?-41!105, 'ufltlfha de Acidente de Transito
(Colisio moto x muro) no d;a 16/@33’2019 na Rua Jose Luiz de Albuquerque,
Bairro: Paratibe - Jodo Pessoa - apr’oxlmaﬂamente as 23:49 horas, sendo o mesmo

encaminhado ao Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo apresente declaragio.

/-\ SN R e
Jodo Pessoa, 25 de Margo de 2019. GGMFREUW
f ROS & PREVIDENGIA a1

! IU JUL .'.I..Jg

| TN A 1 AG. JOAQ P
~ iR Py L Vi FESQ
3 [efferiandaRocha Augito] | .

Matricula: 67.155-6
Coordenacio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Diégenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP; EEDS;J-‘J'M = lodp Pesson — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3213.9125




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 08757
CONTA: 000000024356-6

Autenticacao:
1C890508ED2FC2E7CFD21FOFDAOAO47B65EBC7B67B259ADB3950B03B781D423D
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ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimantos, acoste o site wiani seguradoralider.com.br ou ante ain contato stravis de um dos nimatos abale

Central de Atendimento [para consultas sobre Indenhagies & prémios, de segundz a m—fd:,du!hh!}ﬁ]
Capitals & regiles metropolitanas: 4020-1596 / Outras regles: 0800 022 12

SAL (para reclamagtes e sugesthes, 24 homs por dia) CR00 022 B189 | ﬂimmm-ﬁﬁmmmnm | Ceriral Curvidork: GO0 021 91 35

i INFORMAGEES IMPORTANTES

0 presnchimento deste Formuldrio ¢ parte Integronte do processo de liguidacio de sinistrg, conforme estabelece a Circular ndmero 44512,
dispanivel no enderego elatrénico:

http:d fwww 2 susepgov. br/BIBLOTECAW EB/DOCORIGINAL ASPERTIPO=1 RCODIG 0=296356

A Circular SUSEP n® 44512, que trata da prevencio a lavagem de dinhero ne mercado segurador, determina gue tedas as Seguradoras sio obrigadas
a constiteir cadastro day pessoas envolvidas no pogamento de indenizagies, Este cadastro deve conter, além dos documentos de [dentificacio
pessosl, Informaches scerca da prafissio e da falxn da renda mensal, além da respective documenisgin comprobator|s,

A recuss em fornecer as mformagbes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenlzacio do Segura DPFVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagdo ao COAFY

1 BUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, ORGAG AESFONSAVEL PELO CONTROLE E ASCALTACAD DOS MERCADOS DE SEGURG, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGU R, * CONSELHD OF CONTROLE 0F ATWVIDADES FiNaNCEIRAS — COAF, ONGEAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA OO MIMSTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINSTRATIVAS, RECCBER, EXAMIBAR £ IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LLI 99,613 /98,

L%

&}

' A
Pelo expasta, au é ZMU -ﬁ?ﬂfﬁ! Li'_é_{_.?_ . ﬁ’ éﬁ& b [
Inscrita {a) no CPF/CNP [ , 1 ; g'j S 3!: E J.g ,E E , na gualldade de Procuradar (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidria
7 - , g f inscrito (2} no CPF sch o N2 zig 55:2&&9 g = ﬁ,

do sinistro de DPVAT caberturt _of J& E“i ,;f,.r {&@C%a_di Witima ﬂi E{{,&,Q f{?ﬂ‘n'} i -’qf J[:;{:'?C-.- ”p'
Inscrito fa) no CPF sobo N ; I:;' ﬁ ] }_‘ &;‘ & i 5 , confarme determinacio da Ciroular Susep 445/12;

Deciaro Profissdo: Renda: € aprazento os documentos comprobatd rios:

m Recuso imformar

L3

-
Declare anda, sob 25 penas d= lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Uder-DPVAT, residir no enderego abaim, anevando a copia
do comprovante de residincia do enderego Informada. Estou ciente de que a falsidade da presante declaragiio implicord na sanglio panal prevists
no ark. 299 do Codigo Pemal,

E%,uf’_ @Luuﬂ_da% ' e _.;cf? 06 207

P B 23 | 58033 -¢/4
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Local e Data:
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, ;)f/}.r‘-.i] ﬁ:‘:r e C(f a_j,{/:’,c{

RG n° 018 % (Y /93 fdata de expedigaol/ 104 1/(7, Orgagtinan - g,
portador do CPF n®* (3 ¥39 /J64-3Y . com Domicilio na
cidade de jf;,{ﬁ‘ Ve , no Estado de _,./Jg A} .{) - . onde
residc  na {Hua!Avenlda!Esirada} (- : : .
n®_C/ [L"f , complemento, {' £y n/ e , declaro sn’b as penas da Lei, que
0 veiculo abaixo mencionado é(era} de minha prnpnadade na data do acidente
ocorrido com a vitima _/£); ;£ -

cujo o condutorera _NefSen (% :’ﬁﬂ,{_(l{_-.g.éu—»{_

Veiculo: )¢ {Ju C,-/ fﬁ

Ano: 0

Modelo: NIrA

Placa: _(REL L4 QL P

Chassi: _GCIK C. 2000 6ROL266 Y

Data do acidente: ¢ }f e 52-;;' 201G

Assinatura do Declara.nte Proprietario ;
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) f 1y J’U L

X e

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do
sinlstro) {Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade] Descrigdo do Status

. '&'?
e fioe A

¥ = L - - . - *
HEnoMHEmMEmu DE FIRMA 2075029668 ptf‘l

Rmcoribeco ol I.I.lt!'lllﬂrllﬂli 'I'Iri-l. dl:
NF[BEH Fl'l:'lll l?l'EIL'u'L N

BELO nlmt.lu_ AV1181 701509 ¥
Cuefra & autenioidada mntrl‘q:ngh..lmrll.rpb. i
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_ mﬂm SHTE M UNECO DE SALGE
CERTIDAO

N°. 0703/2019

Atendendo solicitagdo de PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA e acordo
com buscas procedidas no Servico de Arquivo Meédico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha Ambulatorial N°206534 pertencente a requerente que foi atendida dia
17/02/2019 as 00H32min, vitima de queda de mote. apresentando trauma em em
joelho e mao esquerdas.

Submetida a avaliagdo medica e exame de imagem gue evidenciou fratura de 2°
e 3° dedo da mao esquerda. Indicado ao bloco cirlrgico.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Jodo Pessoa, 29 de abril de 2019
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PREFETTURA MURITTPAL T z Ficha Nr: 206534 Atd: Nap Regu!
ot U= s 0w, phmrTREe e Data: 17/02/201%9 -

RUAD AGENTE: F13CAL JOST € J$TA DUARTE 5/N Hora: 00:32:33
58056-384 JORD TESSOA Fore: (83) 3214-1980 . " Recepcionista: GIULIANA DE MENEZzs
ERX:y )y - CNDJ: '_ " Clinica: craumerea
DANOS DO BACTENTE - Bim, oo vades absRdign: 1 e
Nome: PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA Num. Prontuarie: 2019.02.00199%
“HS: SEM C¥S Sexo: F IDENTIDADE: 3515305 Fone: 889213767
Hatural: JOAG PESSOA/2D Zata Nasc.: 05/05/198% Id: 29 ano{s)

Bnd.,= RDA YIGILANTE GIVANILDO GD{‘&ES,- HSCPF-]DESEQGI#-EE
Bairro: MUCUMEGRD Cidade: JoRO PESISOL UE :PB

Mage: ROSEANEA EARBGEA‘ G SILVA Pai: JOSE PRAULO DA STLVA FILHD

fzca: PARDA Ernia: SEM INFORMACAD

Ocupagde: DONA-DE-CASA Estade Civil: SEPARADC(A)
NEORMACOES DE ENTRADR Ezcolaridade: SEGUNDS GRAU COMELETO

Reésp.: A MAE
Tel/boc. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO- 8D
FProcedencia: RUA : E‘_f':;l ?'h 5

Transporte arilizada: SM!U an f‘1
Witlma de azidente por: QUECR - oy
Vicima ce vipléncia oer: QUEDR DE MITO

i ] Caso Policial

PRE-CONSULTA C{}REICG::.E 58] PACTEI'ITE e F‘ER J’L""EHD:.':'O
Tipo de Classlficacla de Risco: BMARE 1L
P FR: [ ] Aparentemente Bem | ] Crave
EC; TR | ] Politraumatizada [ | Convulsac
Peso: Eltura: { 1 Hemorragia [ | Displieia
Glicamias: T [ 1 Biarreia [ 1 Agitado
e a8 . \/’lr Ai” e JO Te’a«-ﬁgula: [ | Chocade

] Vemito

Quelxs Prinei L*ﬁ:ﬂbservacau
O #* e LAEWA ¢ u-fxa ;,-:éfcmm"

QUEDA DE MOT b A Mé_
f’ &wk P e Rl Trepde b MY A Josip o ;‘i,:;;
7 (VR . f;.\.d.--:ﬁ‘.:"_'—’-’_- B 409G ECh. - [V h__ﬁéf-zwﬂ___w_:l_(_“‘i‘f':_#z.é@_fﬁ:_,

Hisloria - ‘Exame Fiaice - {hora do atendinme tc naﬂi:c& £t t"kd“i'
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TERMO DE ALTA A PEDIDO

P

l‘.‘\lh

e % o2z 0la S g
O abaixo assinado, ,—-Q&f)i% ALY ?& Q Q. ;’\ L

pessoa responsavel pelofa) pacicnz\é, l”du\ KQLLZ\( QSS2T) e\'% . Cj\ﬁ g’ﬂﬂ
certifica que deixa o COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA, por livre e

espontdnea decisdo, contra o parecer do Médico Assistente e da Administragfio do Hospital.

Declara, outrossim, que foi informado(a) dos riscos envolvidos e, pelo presente, isenta o
Médico Assistente, o Hospital e o corpo de funciondrios de qualquer responsabilidade pelo

gue possa ocorrer decorrente do seu &to.

JDEcPessaa,Jif (':ﬁf‘ 1]9 :

~L
Assinatura do (a) Paciente ou Responsdvel OB eNie

Rosgpare Learnbra s Holos ( L{Aj%% e olo

Assinatura do (a) Funciondrio (a)

Rua Ag. Fiscal José Costa Duante, S/N, CEP 58056-384, Mangebelra ||, Jodo Passoa - PA.
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HOSPITALSERAL
CoPARRIBEA

Av. Jllia Freire,1058-Expedicionarios — (83) 3255-8900
CEP: 58.040-040 - Jodo Pessoa — Paraiba
CNPJ: 12.361.267/0088-44

Declaramos, para os devidos fins, que a paciente PAULA
ROSSANE BARBOSA DA SILVA, foi atendida neste Hospital no dia 17/02/20189, referinda
ser vitima de acidente de trnsito, conforme cépia do prontuario n® 56997308.

Joao Pessoa, 21 de Fevereiro de 2019,

EvertorhPsréira de-Carvalho
Faturi



w FICHA DE REGISTRO INTERNAGAO Atsndimenta
L soosressons seowrsos |1}

SEIRAIBA
-sTE PRONTUARIO £ PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRARO DO HOSPITAL 17/02/2018 03:44:15
Proniurio | Noma do Paciente ' i ~ | Sexo | Nascimento | Idade
14057064 E pPAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA l F | 05/05/1989 Fi]
RG — | CPF [ Canaira Profissional  Estado Civil
| fossepat4as | { 1-CASADO
Enderego _' - B -
R PINHEIRO DO PARANA 58 PARATIBE JOAD PESSOA.PB CEP:58062278
Telefons Resldencial Telefons Trabalho | Nome da Mae ) = ==
987123849 ROSSANA BARBOSA DA SILVA
= . |
DADOS DO ATENDIMENTO

Setor =i = —
118151-RECEPCAD EMERGENCIA - HGP

pata ~ Hora Matricula [ Tipo Documento

1710212018 03:34 .

e S R o |

Médico ﬁtﬂndanla " = Clinica

805364 CARLOS ALBERTO MARQUES VIEIRA 4-CIRURGIGA

Médico ﬁ_r;gmﬁén_minw_' _—— : Tipo Atendimanto S
405364 CARLOS ALBERTO MARQUES VIEIRA 5 PQA (CENTRO GIRURGIGO)

F— e |

sysligpsc midica

e _ DADOS DO CONVENIO N

Convenio | Pleno ©LIDER COMERCIO DE ALIMENTOS L'mn -

1622-HAPVIDA JOAD 2.PLAND EMPRESA ENFERMARIA - COLETIVO

AESSO0A .

Carleira ——Vafidade

01UUBO00014028029 |

DADOS DA INTERNAGAO
Posto _ | Acomodagéo - - ) Laito

qf:l I-{-Eui:a_ . F;ucedlmnm Senha Descrigha
3BAR1058 4010101 Doo180432 DEERIDAMENTO DE TECIDO DESVITALIZADD

4IRS - KAKY MATHEUS ALEXANDRING GOMES



Pagina 1 dai

9 i FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
; 1710212019 02:5
, HOSATRET
R :
| paciente: PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA bt. Nasc, 05/05/1989 = i
Atendimento: 56987206 Prontuarie: 14957064 Convinlo: HAPYIDA JOAD PESSOA o
Proflssional: [JARLOS ALBERTO MARQIJES 'I.I"JEIRA N 34104317 17022018  &s DZE5 lalto:
————— —CRM B892 —
| ENANNESE o T S T e S T T S R ﬁrﬂ ﬁ B e el Wt o &
Quaixa Principal PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE !‘.JEMETO-CAEHIJRRCI HA 3
| HORAS QUEIXA-SE OE DOR E DEFORMIDADE EM 3* ODE E DOR
N0 JOELHO ESOUEDD GLASCOW 15 NEURDVASCULAR
NORMAL AD EXAME: LESAD DE PONTA DEDEDO 3° QDE COM
EXPOSICAD OSSEA | FERIMENTOS SUPERFICIAL JOELHO
ESQUERDO
oD RX
ORS: ESMAGAMENTD DE PONTA DE DEDU 3" UDDE  AD BLOCO
CIRURGICD PARA REGULARIZAGAD DE COTO DE PONTA DE DEDO
SOB ANESTESIA LOCAL
©B85; SOLICITO RX DE CONTROLE APGS PROCEDIMENTG
: CRURGICO _ B
Alergias ) _ ; Waa -
Medicacio Em Uso Maa
Antacodentes Patolégicos Famillar Nio : = -
cio1o ) $224 FRAT DE OUTR DEDOS - B )
Diagnéstico Inicial 98 <CID10 NAO
; e . AGRUPADOSY e e
EXAME FisiCD " o BE T ThE T . ke R . E-Eu e
_ Abertura Qoular __ 4 )
Mivel De Consciencla ¢ =1
Rosposta Motora . B .
Rosposta Verbal - - 5 -
Escala De Glasgow . k]
Aspocto Geral PAIGIENTE vITiMA DE ACIDENTE DE *-IUTO-G#.CHDRHG HA 3
HORAS OUEIXA-SE DE DOR E DEFORMIDADE EM 3° QDE E DOR
NO JOELHO ESQUEDO GLASCOW 15 NEUROVASCULAR
NDRMAL AD EXAME: LESAD DE PONTA DE DEDO 3" QDE COM
EXPOSICAD OSSEA , FERIMENTOS SUPERFICIAL JOELHO
ESQUERDOD
Co; RX
DBS: ESMAGAMENTE DE #ONTA DE DEDQ 3* QDOE  AQ BLCCO
— = LUM|Gﬂ
BEGNOSTIED: . S e Sl . SRs. SRS Yok
_ cipio ) EGEE FRAT DE OUTR DEDOS
CIo10 ol $626 FRAT DE OUTR DEDOS
PUANEUAMENTOTERAREUTICOT L, hie 04wy i, o, AN e T e
_Alta Apés Med|cagio E Cuidades Alte ashs cuidacos efou medicagdn
%@EWQWWM ﬂhﬁ T o
rogéneis
WEHHR@MMW %“m L s T
|54010101- Debridamento De Tecido Des CRM-6902

rREscricACMEDICANER G0 Ts0oRERL - FREGT. T TR TR TR

1- CALHA DU TALA MEMBRO SUPERIOR 1 T Vo

7- DEBRIDAMENTO DE TECIZO DESVITALIZADO 1 1Ver

RAO0T_MED




Pagine 2de 2

[ ] FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
_ HspTREL | 17/0272018 02:57
FPRAAIEA
1 Pacients: PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA Dt. Nese. 05/06/1988 _
LAtendimento: 56997208 _Prontuirio: 14857064 Canvénio: HAPVIDA JOAD PESSOA Il A n
lc FICACAD DE RISCO AZUL = _ ]

RI0G1_MED



HOSPITAIEE.
J"PAHRIBA

PRE-NOTA

at

4599110

NeKIT: 4529110

Atandimento: Goeaista | Prontuario: i 1455T0Rd PADCA HOSSANE BARBOSA DA SILVA

rl.iﬁ.ﬂ"ﬂﬂ.ﬁ- JOAD H

Cirurgla Prog.: (11980033

XERESE OE TUMOR DE PELE

Cirurgla Reallzada: Eaplitue Gl FiSE

Sala Cirarglca: pALADZ-TC

[S etor Em EWI‘I‘EH:FMC“ GENTRO CIRUREICC - HEF

Equipe Médica: CIRURGIAD

yor.

* :;,&“' CIRCULANTE

PRIMEIRO AUXILIO CIRURGIED

G Canle Alombo

SEGUNDO AUXILIO CIRURGICO

—

[TERCEIRQ AUXILIC CIRLRGICO

i

AMESTESISTA

_Z;"-ﬂ‘;ﬂ-r:ﬂh Hraliode— 7 Bud ounlss

INSTRUMENTADORA

Cidc

Fspenfcagso

P [Em. | PE.

| Usado Gidice Especifizazan

— |PD.JEw. | P Usasal

o

pnlmiuls Medico-Hosphaares

1]

DESF|BRADOR { CARDIQWVISOR. il

27885

AGULHA CESCARTAVEL J8MGT - 1 UDACLLHA

L]

af

+ DIOX|DE CE CARBCNG Inlc:

arner

WOULHA CESCARTAVEL 134,40 -1 WD

nr

NINTENSIFICADOR DE IMAGEM Wilgla! el

32430

B0ULHA DESCARTAVEL atx12 -1 UC[

(e ]

TAARRCA PAZED EXTERND Injgas A

%?-'-“I'}'M £ CIERCRA 10 CU

i
1
1
T
7

= 1D
1 CANETA DESCARTAVEL PYEHETLRE- 1 U]

NCALSSOPID CIRURGICD Iricix el

el E ! il o

V5865 CLOREAEDINA 025 ACILDSA FAAS 3000 ML |

IDEX-BOLUCAD GLUTARALD 7% 20 O FF G5

HONTTOR PRESEAD INTRACRANIANA Tnick: |+

a2

inlcio.

112712 ELGREXEDINA DERGEMANTE 7% FRASCT 120
| ESTERILCS

ERIEE E
JEAEED L OMPRESSA OPFERS

100 _td]

inlgio: |

1 1

SEGENID
LT i

Il

2e180

L OMPHESSA QPERATORIA 50445 ESTERIL - ¢

ROTONCS DE ATETD

Al

1918

ASEEDY F ; - VIGRYL" W17 3-0 70C]
1BIELE Flr_] ] %Nﬁ‘ﬂ% tﬁm.«iﬂﬂﬁﬁn BLA

FI0) J&T MONCINYLEN (P1EEAT] - EFHILONT BIK

140

ERRA ELETRIZA

2 niclo;

q

u_._H.uuu—————%-EE-Iq‘_.} PR __.._,
___ Imégia: |

BIED E{JML FRASCD D 1000 ML 10% FRAS 1000
NASEDE IGAZE 10XK10 ESTERIL FCT GOuPGT 1 MO0

1o | || 1

FOEET

Bl

GusA LALiWiA B2 81 STUST 15 -1 UB)

GORF0D PESCASTAVEL POT a0 LDTOUTA DES

BOEES

LLIYA& OE PROCEDIMENTO M CX 30 FALG

Bl

LUYA DESC ESTERIL K-7.5 - 1 FALLUVA CRSC,

pasTd

LLIVA DESC ESTERIL N-6,0- 1 SALLIVA DESC.

g

MASCAMADESCARTAVEL TRIPLA QAMADA CI

FLACA DEECARTAVEL AYRISTURI ADULTC - 1 U

PROES D SCARTAVEL PCT 190 UDI) _

EERNGA CESCAR TAVEL 08 ML SER: 5 ML

poa4

BLRMNGA DEAGARTAVEL 10 ML SER: 10 ML

R

]

Madicamiarsn

TRANSOFIR - 1 UGy

—--—-u—ni.:—n—-ru.-mu“q

4290

RINEER CAACTATO S00ML TJED 500 MUIRING]

i he )

M3TA8 SO0 FlEIOLOCHSG C 0% 1000 ML TUBD 1000

FISIOLOGEE0 8 L 250 b

43300 RO FISDLOGICD 0.8% 500 ML TWBD B0G ML
A0 SORD GLICOFIEOLOGIC 1.7 S00ML TUES §

GEHR]
AG0aa

ORD GLICOSACD 6% 250ML TUBO 250 MLIGL|

RO GLICOSATD 6% SOOML 'T'Liﬂg B0 ML{GLI
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NOTA DE SALA

HOSPITREERL
PREERAIEA
Atendimento: 58557308 Prontudrlo: | 148570684 Emm“h‘ﬂm BARBOEA DA SILVA HAPVIDA JOAD H
Clrurgla(s) : =4010101 PEH[!].&MEHI‘GDETEETDG DESVITALIZADO _ rﬁpu Anestesla: LOCAL
Sala Cirurgica; SALADZ-CC [Setor Emitente: FARNACIA CENTRO CIRUABICO - BApto.: 0177
Equipe Médica; CIALAGIAG ga5364 CAALOS ALBEATO MARGUES VIEIRA -Eam “peoR |
GIFCULANTE _"_"“imm" UOSE EDCARLOS PINHEIRD MOREIRA COFEN 1503888

r

;_&dmedaiﬂdﬁdimeﬂusmmlﬂ:&:
7055 AGULHA DESCARTAVEL 25WGT - 1 D

L

WiBog O FSICLOGICO 0,6% 500 ML TURD 500 ML

22450

WGULHA DESCARTAVEL 40412 - 1 U2

CAINA SIAD T5 ESTERIL ANPL 20 hL

5250

BLlE [CANETA IJESGAHTA‘H"ELF’FEIEW iun

f3ke6s

.r*h.'lrld'

CLOREXEDINA 0.2% AOLUDSA FizAS 1008 ML

o
L=l

f72712 |[CLOREXEDINA DIRGEMANTE 2 FRASCD 16000 FRAS 1000 ML
{156830 [COMPRESSA CPERATORIA 25478 ESTERL £ U0 - 1 UD

0

faTo0e EII‘J SR MEHDN"I"LGN MM TDX] - MYLON BLACK 4- ENV 1 U0
180

PACIL FRASCO DE 1060 M 10% FRAS 1000 ML

2 | Tiasas] Anareihos |

133533

L‘.-AIE 010 ESTERIL PLCTEN CIFCT‘H.ID

S0BST

ISORRD DESGARTAVEL PLI 50 UD

50854

20635

LANEINA D BISTURI1E - TUD

VA GE PROCEDIMENTO b CE &0 FA

ADEST

LUVA BESC. ESTERN. N-7.0 - 1PA

ADEBY

LLWVA CHSC. EFIE.RH. N-1.6-1PA

S06TE

LLUVa DESC, ESTERIL N-8.0 - 1 AA

S0A2T

FAASC AllA DESCARTAVEL 'FFI‘-IP{A CANADA CITIAG PCT 62 U0 |

i

130823
SOEAD
S0RER

LAC A DESTARTAVEL PEsSTUR ADULTC - 1UD |

FROPES DESCARTAVEL PCT 100 UD

GA DESCARTAWEL 05 ML S2RIE ML

JOBBA_
147258

NGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML

s e e ks e et b e mg

ECFX - 10D

Data:

17022018 Clrurgl8a; CARLOS ALBERATO MARGU

ES VIEIR, Anostas|sta: Pig. 1 de 1



HOSPITAL GERAL DESCRICAO CIRURGICA
DA PARAIBA

PACIENTE: PAULA ROSSANE BARBOSA DA | DATA: 17/02/2019 "
SILVA : :
CIRURGIAQ: DR. CARLOS ALBERTO MARQUES |ANESTESISTA: N
1° AUXTLIAR; ° AUXILIAR: |
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA DIAGNOSTICO POS OPERATORIO:
' EXPOSTA DE PONTA DE DEDO 3° QDE + 0 MESMO

ESMAGAMENTO DA EXTREMIDADE

'CIRURGIA PROPOSTA! REGULARIZAGAO DE  |CIRURGIA REALIZADA:

| AMPUTAGCAQO TRAUMATICA PONTA DE DEDO 0 MESMO
INSRUMENTADOR: EDCARLOS AUX CIRC: LUCIANA

DESCRICAO DE CIRURGIA
1. POSICIONAMENTO DO PACIENTE
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3. COLOCACAO DE CAMPOS CONFORME HABITUAL PARA MSE. GARROTEAMENTO
DO DEDO
2 |

4. ACESSO MEDIOLATERAL SOBRE INCISAO PREVIA

5. DISSECCAO POR PLANOS E REALIZADA MICRONEUROLISE DO NERVO DIGITAL
ULNAR

6. IDENTIFICADO DE FRATURA MULTIFRAGMENTAR DA FALANGE DISTAL DO 3°
QDE

7. RESECCAO DE FALANGE DISTAL DO 3° QDE E DESBRIDAMENTO CIRURGICO
DOSTECIDOS DESVITALIZADOS

8. LAVAGEM COPIOSA COM SF E SUTURA DA PELE

9. SOLTURA DO GARROTE COM 30 MIN DE PROCEDIMENTO E OBSERVADO BOA
PERFUSAO DISTAL.

10. CURATIVO OCLUSIVO
11, RX DE CONTROLE

12. TALA TIPO LUVA
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gePmREs RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA Pagina 1 da 1

FRERAIRA

ULTRA EOM BERV MED LTDA - HGP ) N 2102/2019 10:48
Paclenle: FPALLA ROSSANE BARBOSA DA SILVA Db Nesc.: 05/05/1889 Atendimento: 58297308 Prontudrlio: 14857064

I Canwbnlo: HARVIDA JOAD PESSDA

Posta; SALA PARA PROCEDIMENTOS PQA  Lelte: 01-JP/

l

Frnﬂm;mln:]: CAHTBEAIBEE

N 34106108 17/02/2018 &5 0550

Patologlas e Condlgdes Disgnesticadas

s511 )
Plana Terapiutico REGULARIZAGAD DE PONTA DE DEDD i
Cinio 5811 FERIM DE DEDOS CLESAD DA UNHA [
Plena Terapiutlco i REQULAREZACAD DE PONTA DE DECO 1

'HESUMOICLINIgO ST e

Evoluglio E |ntarcerrincias

PROGEDIMERTGE CIRURGICOSrEs L e R PR o s s e
. Elr:u'gll Reelizada - REGULARIZAGAD DE AMPUTAGAD TRAUMATICA DO #30DE [1]
i Clrurglie DR, CARLDS ALBEATO MAROUES m
Tlpe De Anestesls/ Sedagio LOCO-AEGIONAL 1]
tnparme

Data da Clrurgla

Raios-X




s EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNACAQ Tapie o 3
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HGP 2970272018 10046
Paclanle: PALULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA DI, Nasc.: 0B05/1589 Atendimento: 56987308 Prantudrio: 14857064
Convlnlo: HAPVIDA JOAD PESSOA Posta; SALA PARA PROCEDIMENTOS PQA  Lalto: 01-JP/
3 {67 M 34151919 18/02/2010 4 0023

Fi
..l-.-..'-l.

| Evolugile do enfermagenm pol preso em slsiama,

l Sam Dlepositivos Invasivos Sim
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HOSPITAL GERAL DESCRICAQ CIRURGICA

DA PARAIBA |

PACIENTE: PAULA ROSSANE BARBOSA DA DATA: 17/02/2019

SILVA

"CIRURGIAO: DR, CARLOS ALBERTO MARQUES |ANESTESISTA:
1" AUXILIAR: ° AUXILIAR:

inm GNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA DIAGNOSTICO POS OPERATORIO:
EXPOSTA DE PONTA DE DEDO 3° QDE + 0 MESMO

'ESMAGAMENTO DA EXTREMIDADE |

| CIRURGIA PROPOSTA: REGULARIZAGAO DE CIRURGIA REALIZADA:
AMPUTAGAO TRAUMATICA PONTA DE DEDO 0 MESMO|

tmsamm'mcm: EDCARLOS AUX CIRC: LUCIANA

DESCRICAO DE CIRURGIA

)y
1. POSICIONAMENTO DO PACIENTE

|
II

2, ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3. COLOCACAO DE CAMPOS CONFORME HABITUAL PARA MSE. GARROTEAMENTO |

‘DO DEDO.

"4, ACESSO MEDIOLATERAL SOBRE INCISAQ PREVIA

'5. DISSECCAO POR PLANOS E REALIZADA MICRONEUROLISE[DO NERVO DIGITAL

IULNAR

QDE

DA FALANGE DISTAL DO 3°

DGSTECIDDS DESVITALE@DS

ALDO3° QDEE DESERIDAMENTG CIRURGICO

8. LAVAGEM COPIOSA COM SF E SUTURA DA PELE

'9. SOLTURA DO GARROTE COM 30 MIN DE PROCEDIMENTO E
PERFUSAO DISTAL,

OBSERVADO BOA

10. CURATIVO OCLUSIVO

11. RX DE CONTROLE

12, TALA TIPO LUVA




,ﬁﬁgﬁ CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pegina 1.de2
ULTRA SOM SERV MED LTDA -HGP 17022019 05:13
| paclente: PAULA ROSSANE BARBOSADA SILVA Dt Nasc.: 05/05/1968 Atendimonto: BG207308  Prontudrio: 14857084 |
| Convnlo: HAPVIDA JOAD PESS0A Pesto: SALA PARA PROCEDIMENTOS PQA  Leito; 01-JP/1

Profissionalls; [oE S N 34105605 17022010 % 043 |

Identificasdo Do Paclanie sim, [1
Opme Checads Em Sala Clrurglca B, i}
Egulpamentos Checades Em Sala Clrurgica s, [11
Alerglas Do Pacients S#o Conhacidas M. (1]
Medicagies Anestésicas Chesadas Em Sala Clrurglca sim, (1]
Confirmagio De Reserva E Disponibilidade Do Néo s aplica, [
Hamocomponentas Se Risco De Perda Sangulnea

Via Adroa Dificll Mo se opica, 1
Confirmegio De Vega Em Utl Mao se aplica. (1]
Kit Cirurgico Completo Em Sala sim; [1]
Termo D= Consentiments Esclarecldo E Concedido- =m, [41
Cirurgla I

Terme D Gonsentimento Esclarecide E Concatida- KAD SE AFLICA. [
Anestosia

Sitle Demarcado Pelo Cirurgido M. 1
Verificagio De Anestasica Conclulda sm. (1]
Oximetro De Pulss No Paclente Em Funclonamanta NAD, 8]

Todos Cs Membros Da Equips 8¢ Apresantaram Pelo Em, [
___N ome E Fungio

Lateralldade Do Procedimenta Nfo se aplica. [
Paclents Carta FiT, M
Frocadimenta s M
M4 Materal/instrumantal Especifico Fera O BT &)
Procadimento A Ser Rezllzado
Checagem Completa Doa Equipamaontos wirm. [1i
Antibloticoprofilaxia Reallzada Nos Ultimes 80 Minutos Ko 50 aplica, 141

|
Checagem Completa Das Medicagdes Angsiésicas shm. 1
Esterilizacio Do Materlal Confirmada E Valldada sim, (11
Etapas Criticas,Duragdo E Pendes Sanguineas Faram NAC. (1
Provistas
As Proocupbgdas Especificas Em Relagdo Ao Paclente  sim. il

ram Compartilhadas

Fn____ e .

TERMIED TR B .1":1-'.':1'_'i:.-|'.' TO0

Todos Ds Roglstros Ralativos Ao Procedimento sim. [11

Devidamsnte Realizados

A Contagem Dé Imstrumantals Cirurgicos, Compressas  3im, 1]
E Agulhas Estio Correlas

Ampstra Pare Anatomia Petologica Esta ldentiNeade E N3o se pplica; 111

Acondlonada Corretaments




: 0 CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 2 de 2

HOBF
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HGP 17M02/2018 05:13
Paciente: PALULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA Ot Nasc; 05/05/1888 Atendimento: 56937308 Prontudrio: 14857064
| Convénie: HAPVIDA JOAQ PESSOA Posto: SALA PARA PROCEDIMENTOS PQA Lelte: D1-JPM
Preenchimante De Guiss E/Ou Ralatérios Pelo Médica  sim. [1] r
Cirurgido
A Equipe Revisou Preocupagdes Para & Recuperagdo E &M, 1]
O Mane|o Do Paclants
Poslcionamanta Clrirglea Alinhade As procedimento  sim. 111
a8 Andrade

Luglana Ter
naneu-gﬁﬁi"““ﬁ



'WJ EORMULARIO PERI-OPERATORIO Paginat de
BA

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HGF 17/0252010 06:08
Pacienter PALULA ROSSANE BARBOSA DA SLYA Dt Masc.: 05051983 Atandiments: SB99T308 Prontudrio 14857064

Convanio: HAPVIDA JOAD PESSOA Poste SALA PARA PROCEDMENTOS PQA  Lelto: 01-JP/1
' M- 32108701 17/02/2019 38 04:49

Fmﬂnim =k

Hora 0340k 1
Sala 02 ]
CondicBes Da Pole 20 Iniclo da durgle o esconacies em ME EFRATURA EXPOSTA EM MSE DEDOS m
Inicio Da Ansstesia Loca I
Término Ca Anesiasia LocAL M
Inkela Da Clrurgis 0400HS iy
Cireulants LUCIaNA E EDCARLDS i
Fosiglo do paclente duranie o ate operatério DOREAL, Ml
Membro Ou Ledo A Ser Operado MAO ESUUERDA m
Mumaro Inlelal De Comprassas 15 UD M1
Numaro Total De Compressas Insaridas 15 LD [l
Contegem Final D& Compressas 16 UD M1
Medicagies/hora WALD [
Clorexedine Alcedico Bim )]
PVP| Degarmante Sim 1
Alcool Sim )
Candigbes Da Pele Ao Términe Da Clrurgla ESCORIAGOES 3]
Grau De Contaminagio LIMPA M
Encaminhamento Do Paclants SRPA. (4]

Obszrvacio PACIENTE ADMITIDA NO C, CIRURGICO, ENCAMINHADODA 11
LRGENCIA, PARA SUBMETER-SE APROCEDRENTO CRURGICD
UE AMPUTACAD DE DEDO NA MAD ESQUERDA,. CONSGIENTE,
CRIENTADC, NEGA ALERGL MEDICAMENTOSA, B0B ANESTESIA
LOGAL, FEITA PELC O DR. GARLDS ALBERTO, O MESMO REALIZOU
AD PROCEDMENT Q. REALIZADO SEM NTERCORRENCIAG
ENCAMINHADD URSENCIA SEGUE ACS CUIDADDS DA EQUIPE DE

EMFERMAGEM
Intercorrénclas SEM 11
Incledio Cirirgica S [l

Luglan
ORERD ‘qﬂdfad'g
V0%245829.1,




—‘ GUIA DE SERVICO PROFISSIONALISERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT N° 384819
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2] PRESCRICAO MEDICA
)

[ Paciente: PALILA ROSSANE BARBOSA DA SILVA DU Mage.: 0L051000 Atendimento: 5600

Convenio: HAPVIDA JOAC PESSDA W Prescrigio: 20391542 18022018 As (0923 Prontugris: 1495
Poasto: SALA PARA PROCEDIMENTOS POA - HGP Lelta: 01-JPM1 Peao: 0.0

1 DIETA GERAL-ADULTO / HIPOSSODICA 24/24h  ORAL

2 PROFENID CAPS | COMPRIMIDG Hmg TCAPS (C/S0MG) 24724 ORAL SN
({50.00mg)

3 Alta em: 18022010 ALTA MELHORADG -

Alta dada %: %@ RODOLFO CAVALCANTI ANDHADE DE ARAUID =
4 Alta em: 1 ALTA MELHOHA
Alla dada por: JOADQ RODOLFO CAVALCANTI ANDHADE DE ARALLID
Profissionals cam-es94 JOAD RODOUFD CAVALCANT] ANDRADE DE APSLLKD

http://as09.sh.com.br:7777/forms90/forms90temp/VISUPRESC _LUIZAO rpl541 21022019112353.html



HOSPITAL GERAL DESCRICAO CIRURGICA
DA PARAIBA

PACIENTE: PAULA ROSSANE BARBOSA DA DATA: 17/02/2019

SILVA _ -

CIRURGIAO: DR. CARLOS ALBERTO MARQUES | ANESTESISTA:

1° AUXILIAR: © AUXILIAR: |
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA DIAGNOSTICO POS OPERATORIO:
EXPOSTA DE PONTA DE DEDO 3° QDE + 0 MESMO

ESMAGAMENTO DA EXTREMIDADE
'CIRURGIA PROPOSTA: REGULARIZACAO DE CIRURGIA REALIZADA:
AMPUTAGCAO TRAUMATICA PONTA DE DEDO 0 MESMO

INSRUMENTADOR: EDCARLOS AUX CIRC: LUCIANA

DESCRICAO DE CIRURGIA

1. POSICIONAMENTO DO PACIENTE
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3. COLOCACAQ DE CAMPOS CONFORME HABITUAL PARA MSE. GARROTEAMENTO
‘DO DEDO.

4. ACESSO MEDIOLATERAL SOBRE INCISAO PREVIA

5, DISSECCAO POR PLANOS E REALIZADA MIC RONEUROLISE DO NERVO DIGITAL
ULNAR

iﬁ‘ IDENTIFICADO DE FRATURA MULTIFRAGMENTAR DA FALANGE DISTAL DO 3°
'QDE

7. RESECCAO DE FALANGE DISTAL DO 3° QDE E DESBRIDAMENTO CIRURGICO
DOSTECIDOS DESVITALIZADOS

8. LAVAGEM COPIOSA COM SF E SUTURA DA PELE

9, SOLTURA DO GARROTE COM 30 MIN DE PROCEDIMENTO E OBSERVADO BOA
PERFUSAQ DISTAL.

10. CURATIVO OCLUSIVO
11.RX DE CONTROLE

12. TALA TIPO LUVA







o DIAGNOSTICC POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

RAIOX - HGP Data  17/02/2018
HOSATRL N°Pedido: 20434400 Pag 1 de 1
Paciente..: 14957064 PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA
Nascimento..05/05/1989  Sexo:F CPF.: 10655941436

Endereco. .. R PINHEIRO DO PARANA 58 PARATIBE JOAQ PESSOA PB 58082278 Tel. GB732304%
Convenio..., HAPVIDA JOAD PESS0OA

Matricula ..  01UUBODOD14028029
Solicitante: Dr(a) CARLOS ALBERTO MARQ

Queixa Principal:

ESMAGAMENTO

Exame: o "

RX MAQ OU QUIRODACTILOS - ESQUERDO '[a|+8
5808730821

RELATORIO:

Presenca de fraturas em metacarpos do terceiro e guarto dedos e em falange média do segundo dedo
Amputacao da falange distal do terceiro dedo.
Superficies e espagos articulares Integros.

Demais aspectos inalteradcs.

OBS - Os resultados destes exames no devem ser considerados isoladamente como diagnéstico de qualgquer
situacdo de salde pois, como "exames complementares” eles servem somente para awxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repeticéo ou prosseguir
investigagéo clinica @ com novos exames. Estamos a disposicao para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisbes de laudo apés correlagao clinico radiolégica.

DBS.: Exame documentado em CD.
g@’yrwof.f)
/

COSMO ALVES DE AQUING - CRM 4252-RN

Profissional com Especializacio
RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM - ROE N®: 484

R7844 impresse por. BEATRIZV Em  2200/2019 09.37.54
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190421269 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULA ROSSANE BARBOSA DA Data do acidente: 17/02/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SILVA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURAS DO 3° E 40 METACARPOS ESQUERDO. P25

FRATURA DA FALANGE MEDIA DO 2° QUIRODACTILOS ESQUERDO. P25
ESMAGAMENTO DA FALANGE DISTAL DO 3° QUIRODACTILOS ESQUERDO. P9

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - AMPUTAGAO DA FALANGE DISTAL DO 3° DA MAO ESQUERDA, DEMAIS CONSERVADOR.
P13/17/23
ALTA.

Sequelas permanentes: AMPUTACAO DA FALANGE DISTAL DO 3° DA MAO ESQUERDA E LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA MAO

ESQUERDA.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DA MAO ESQUERDA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190421269 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULA ROSSANE BARBOSA DA Data do acidente: 17/02/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SILVA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURAS DO 3° E 4°© METACARPOS ESQUERDO. P25
FRATURA DA FALANGE MEDIA DO 2° QUIROD/:\CTILO, ESQUERDO. P25
ESMAGAMENTO DA FALANGE DISTAL DO 3° QUIRODACTILOS ESQUERDO. P9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - AMPUTAGCAO DA FALANGE DISTAL DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA, DEMAIS
CONSERVADOR. P13/17/23
ALTA.

Sequelas permanentes: AMPUTACAO DA FALANGE DISTAL DO 3° DA MAO ESQUERDA E LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA MAO
ESQUERDA.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DA MAO ESQUERDA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGCAO PARTICULAR
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Naclnna]ldaﬂa ﬁ;ﬁ};_’fﬁ(;c Est. Civil: ,fmég};uﬂ

Profissio: ..y, 2Ci C

Identidade: 35 /5 305 CPF:_J06 SS9 44y -3 &
Enderego: . B s -
OUTORGADO:

Nome: . é; e o
Nacionalidade: ' t St g
Profissdo: I/ oo

Identidade: .2/ 7367 0483.P3 CPF:_go g 0536 - ES
Endereco: : fefo Z
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e cm?mub?éﬁ\ﬁlc
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio puderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURQ DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizagao referente ao Seguro Obrigatorio —
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas,
incluindo receber informacgdes sobre pericia meédica e solicitar reagendamento,
podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o
fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizacdo do
Seguro Obrigatorio-DPVAT . para a vitima
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0233135/19
Numero do Sinistro: 3190421269
Vitima: PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 17/02/2019
. ) P . . PAULA ROSSANE
CPF: 106.559.414-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

PAULA ROSSANE BARBOSA DA SILVA : 106.559.414-36
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/07/2019 Data do cadastramento: 16/07/2019
Nome: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 009.705.364-37 CPF: 104.643.734-84

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



