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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190456229 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONE DA SILVA ALMEIDA Data do acidente: 28/04/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PG 3
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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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, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190456229 Vitima: RONE DA SILVA ALMEIDA
Data do Acidente: 28/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RONE DA SILVA ALMEIDA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n? 14649189



00020805

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
e
[{e]
©
o
o
[}
o
©
=
o
(o]
©
o

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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190456229 Vitima: RONE DA SILVA ALMEIDA

Data do Acidente: 28/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RONE DA SILVA ALMEIDA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: RONE DA SILVA ALMEIDA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 341

Agéncia: 8497

Conta: 0000053620-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA

2% SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
222 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

4% DELEGACIA DISTRITAL — CAMPINA GRANDE - PB
Hua Alcides Aveling de Medeiros, 549 - Malvinas — Campina Grande — PB

I o, m .
Lorape S

Versando sobre : ACIDENTE AUTOMOBILISTICO SEM VITIMA FATAL

Hora e data do fato: As 15:40, do dia 28 de abril de 2019.

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 10:12, do dia 1¢ de
julho de 2019,

Local do Ocorrido: RUA JOSE GONNCALVES DE LUCENA, BAIRRO NOVO
CRUZEIRO,NESTA. PROXIMO DO CENTRO DE MADEIRA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 088/2019

COMUNICANTE: RONE DA SILVA ALMEIDA, do sexo masculino, nascido ne dia
30/03/1984, com 35 anos de idade, ID: 3089541 SSP/PB, CPF: 050.271.064-08,
MOTORISTA, fitho de RONALDO GUILHERME DE ALMEIDA e de ROSILDA DE
FATIMA DA SILVA ALMEIDA, escolaridade: MEDIO COMPLETO, CASADO, naiural
de RIO DE JANEIRO/RJ, BRASILEIRA, residente na RUA PROFESSORA AUIREA
RAMQOS, 210, bairro JARDIM PAULISTANO, na cidade de CAMPINA GRANDE, PB,
celular N° (83)98810 4699

VITIMA: O(A) COMUNICANTE

TESTEMUNHAS: RIVALDO HENRIQUES DA SILVA, do sexo masculino, nas:ido
no dia 04/09/1988, com 30 anos de idade, ID: 2711742 SSP/PB. CPF: 046 289.::84-
62, EMPACOTADOR, filho de JOSE CICERO DA SILVA e de MARIA JOSE
HENRIQUES DA SILVA, escolaridader MEDIO COMPLETO, CASADO,
BRASILEIRA, residente na RUA PROFESSORA AUREA RAMOS.314. bairro
JARDIM PAULISTANO, na cidade de CAMPINA GRANDE, PB. celular N° 83)
98832 937 IZABEL CRISTINA LAURITZEN SANTOS, do sexo feminino. nascida no
dia 06/02/1982, com 37 anos de idade, ID' 2470151 SSP/PB. CPF: 053.275.994 -00,
CABELEIREIRA, filha de JOSE WALTER LAURITZEN e de IARA RIBEIRO DA

ray _ _."I ||
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA

2% SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
22% DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

4% DELEGACIA DISTRITAL — CAMPINA GRANDE - PB
Rua Alcides Aveling de Medeiros, 549 — Malvinas - Campina Grande - PB

SILVA, escolaridade: MEDIO COMPLETO, CASADA, natural de CAMPNA
GRANDE/PB, BRASILEIRA, residente na RUA ZEZINHO UCHOA,41, beirro
CRUZEIRO, na cidade de CAMPINA GRANDE, PB. celular N° (83)98898 4489,

ACUSADO: NAC HA

HISTORICO: QUE NA DATA DO DIA 28 DE ABRIL DE 2019, APROXIMADAMNTE
AS 15:40HS, TRAFEGAVA COM A MOTO HONDA C/G 150 TITAN KS DE PLACA
MOF 8805/PB, CHASSIS N° 9C2KC08108R290309 E RENAVAN N° 0098476226,
DE COR CINZA, ANO 2008, MODELO 2008, LICENCIADA EM NOME LUCIANO
GOMES DE SOUSA COM O CPF N° 024.032.704-74, NA RUA JOSE
GONCALVES DE LUCENA PROXIMO AO CENTRO DE MADEIRA DO BAIRRO DO
NOVO CRUZEIRO EM CAPINA GRANDE/PB, QUANDO DERAPOU INDO AO
SOLO E BATEU COM O ROSTO NO ASFALTO. APOS ALGUNS MINUTOS =0
SOCORRIDO PELA VIATURA DA SAMU, QUE CHEGOU NO LOCAL DO
ACIDENTE APROXIMADAMENTE 16:08:00, E © MESMO FOI! REMOVIDO PARA O
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE/PB. FICOU DO
PERIODO DO DIA 28/04 AQ DIA 08/05/2019, ONDE PASSOU POR CIRURGIA.
ESTAR FAZENDO O REGISTRO DO FATO APENAS PARA FINS DE OBTENCAQ
DO BENEFICIO DO SEGURO DPVAT.

PROVIDENCIAS ADOTADAS: A LAVRATURA E A REMESSA DESTE BOLETIM

PARA A COORDENACAOQ REGIONAL JUDICIARIA, NESTA 2° SRPC

AUTORIDADE LUCIA

COMUNICANTE RONE DA SILV.

ESCRIVAO A% ]
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Prefeitura Municipal de Campinag Grande-PB (* I spref

Secretaria de Saude do Municipio % 192

Servigo de Atendimento Mdavel de Urgénein CAMPINA GRANDE . PB
SAMLU Regional CG - 192

DECLARACAOQO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seqguir:

DATA; 28/4/2019 me | 16:08 HRS [ Ne: | 1771432

| NOME: RDNE DA SILVA ALMEIDA
OUEINA: I ACIDENTE DE TRAN&.IT 0

LocAL: | RUA JOSE GONCALVES DE LUCENA - NOVO CRUZEIRO

| COMPLEMENTO:

| [li-JXI‘\dU IJlJ CENT i{U I}l MADEIRA
C1bADE: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencla e Trauma

staiaal -
Ii

Campina Grande, 11 de junho de 2019

Deoclecio F rauimam’u
Coordenacio Administrativa

SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mdvel de Urpdnein)
Ruon: Almeida Bareeto, 428 Sho José © EP: S8400-328 Camping Grande- PR
Fame: (835 33215207 £ 2322-5191



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: 07/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RONE DA SILVA ALMEIDA

BANCO: 341
AGENCIA: 08497
CONTA: 000000053620-4

Autenticacao:
3528E6D057D6591AAD306EB350E6CB65BAE2CC2AE31C6D1A9675998AF84B2F6C
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Declaracao do Proprietario do Veiculo
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Orgéo_ S5 f £/, portador do CPF n® ggy.c33oy-14 . com
domicilic na cidade de L'iuv.;u-um i}mm{ﬁ . no Estado de
TARAISA . onde resido na (Rua/Avenidal/Estrada)
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complemento Casa , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado &{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima W e o S(Lvs BeMSIDA | cuio o condutor  era
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Q7052019 HTCG-Painal Administrabive

HU?;.P"'H L DE EMERGERCIA E TRALSA URIM LU GUREALA FERNANDES Tl 13K TTE. ARG R-5 2
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RHOME : Tasta Assuere Mensros Honamin

E GOVERN
H DA PARAIBA

Nbmero do Prontudrio: 137219 DATA DA CIRURGIA: 07/05/20t9

Mimero do Alendimento; 1835021 Clin: NEUROBUCG/Enf: 8/Lei:d =

DESCRICAG CIRURG[CA
Nome do Pacicnte: RONE DA SILYA ALMEIDA

Data da luternagao: 28/04{2019

Atendimento: 1885021

Dlagnushcu Pm-Opcratﬂrlu Fraturg do ¢ 7 AN CbUUJL (_79

Dan nostico Pés- .:Dpl.ratﬁrm O _ﬂ..]_{ﬂ N o B

Cirurgh:REDUCAQ + FIE " Data dn Cirurgia:07/052019 /{5‘5 """ i
Y

Equipe: _é( %

Cirurgido:MARIO CESAR '

Aux REGINALDO FERNANDES DA SI ST L 208

Aux L TASS0 ASSUERO

Aux 3:

Instrumentador:ROZANA

Anestesistn: ANTONIO RAFAEL SODRE CAMPOS DE ALMEIDA

Tipo de anestesin: :GERAL {NASDTMQUEAL]

%?ﬂanﬁﬁ"’*

Retatério Imediato do Patologlsia;

Exame Rndlumglcn ne Ato:

Acidente Duranta ¢ Dperm;ﬁn

Descrigio do Operagio:
1 - PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA GERAL COM ENTUBACAO RN

2. COLOCACAO DE TAMPAQ OROFARINGEO

3 - ANTISSEPSIA EXTRA-BUCAL E INTRA-BUCAL COM CLOREXIDINA DEGERMANTE
4 - APOSICAOQ DL CAMPOS CIRURGICOS

5- ANESTESIA LOCAL COM LIDOCAINA C/ VASOCONSTRICTOR

6 - ACESSO VESTIRULAR MAXILAR (INTRA-BUCALY

7-DIVULSAQ + PESCOLAMENTO DE TECIDOS POR PLANGS

8 - EXPOSICAQ DE TRACO DE FRATURA EM CORPO DE ZIGOMA DIREITO

9 - REDUCAO ANATOMICA DE FRATURA PELA TECNICA DE QUIN

18 ~ FIXACAQ DE FRATURA NO PILAR ZIGOMATICO-MAXILAR COM 01 PLACA 2.0 MM
EM "T" (05 FUROS) + 05 PARAFUSOS AUTOPERFURANTES N° 06

11 - IRRIGACAO COPIOSA COM SORO FISIOLOGICO 0,9%

16 - SUTURA DE ACESSC COM VYCRIL 3-0

17 - REMQCAO DE TAMPAO QOROFARINGLEO

EMPRESA: BEM.MED.
INICIO: {9 4p) he

TERMINO: }{ ;@fu:,

Data 070572019 77 ' "As;iﬁ'a':'urufcﬂrimhu o
Tassn Assuers Menczes Honornto

10.1.1.14%/proolahiegdmprwdescn. php?lDe 1 251 Econtars 1855021 12
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PRESCRICAO MEDICA

BATMIS 130 PACIENTE . I
v
N eho prontudcio: 1885020 Paciente: RONE DA SILYVA ALMEIDA Idade: D35 Sexo: M

Mo din Me: ROSILDA DE FATIMA DA SHAVA ALMEIDA
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4 RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG VO, ICOMP |
3 uumn_m_qlmn SINAIS VITAIS
MANTER COM JELCO HEPARINIZAD)
BRACO ESQUERDD

e i e T T

EVOLUCAD

¥ TiETA

DATA:NMOS201Y HOR Az 3038

#IAE H DL
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vegin frantal 1 e o dorse nosal, couimose periorbitacie 1, cieoma e hemiface 13 e regressiio, movimentos sculares preservados,

abertura hucal prescesada,

1 abservasse fratura pa regido di sutura rontogigonitica ¢ rebordo sebitario d + parede anterior do selo frontal,

AOD: = AGUARDANDO OPORTUNIDADE CIRURGIC A

ASSINATURA » CARIN I
Passm Sssuiern Menesios Honarati
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BEMMED CONTROLE CIRURGICO 4, --jigs

ARTIGOS CIRURG[C@S

Protecimento:

\ ﬁaterial 111}

Quant. | - .- Nnmenclatura . _ ' Cédigo

. \ L7
Verificado por: Visto: Dnta& w':"gj &
t'.x%v Odon Bezerra, 64 - Tambi4 - Joio Pessoa - PB - CEP: 58.020-500
\-'"Fune (83) 3624—86&2 E-mail: hemmedopme@gmml COFM
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O7ER0E HPL:Paisel Administeativo
: : CNE D848, (0000 | -55
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i “kr.q.':“ i “’,«‘9‘ i i Alfn Medico (-Diarisn © Tasso ASzugro Mencses Honorito
A

PRESCRICAO MEDICA

IVATNS DO PACIENTL ¢ |
B o promtdrne: | RSO0 Paciente: RONE DA SILYA ALMEIDA [ 035 Sean: M b

tomie il Mile: ROSILDA DE FATEMA TIA SIEVA ALMEIDA b de Nascimento: WA05 1984 Admissdo: 280320019

Clinica: NELUROBUCD Enfermarijy: 8 Lo 4 . Diagnostien: FRATURA DO CZM D+ PAREDE ANTERIOR RO OS5
FRONTAL /

DEA 07052019
MEDICO{A) ASSISTENTE : Tasse Assuern Menezes Honorate |
fem| b Prescrigho ]
| DIETA LIVRE
. CLINDAMICINA DE 600 MG 4 ML EN TAMPOLA, 120120 50/3D
T Diludr e S0 ML SF
3 [DIPIRONA SODICA 300 MG/ML 3 ML EV, 0JAMPOLA, 6h/6h
TENCONXICAM 20 MGPSEM DILUENTE EV, 12012
{ Reconstituir 2ML ABD,
5 [RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG V.O, ICOMP, 12W12h

Aprazamento

-
I

CUIDADOS GERAIS + SINAISVITAIS
. MANTER COM JELCO HEPARINIZADO

" BRACO ESQUERDO

EVOLUCAD - B

DATAOT/O5201% HORA: Lh:0b:04

# BMF % DLLH

intercorréncias au complicagies,

I - Salicite Ry de Waters
= Proseryvagio.

ASSINATURA + CARIMBO
Tasso Assuero Mencees Honorato

U Tadep Ass rall
Lairurop - |H-
s acial

Residents . CROPY 7277

103, 1.1 Y4lfprojatohicpimprpavo php Tdatasas2019.05-07 Acontar= 1HAS02 1 81DC = 13455 "
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE iﬁ
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES Y4

Folha de Sala - Recuperagdo Pés Anestésica

[ Paciente: [Wiome Qi 2 0ouG. Ak oo ldade: 350, ]
Convénio; e Data: |
Procedimants:  Croglng g MM__JM

2 Lt ¥ -
- o — .

Cirurgidio: gy MNgruw Auxillar; KLQ‘;ng_ﬂd,a Anestesista:  aldh RO_L.O.UE
Inigio: Te rmiio; Anestesia  Reno, _.!-l_. :
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2630 47 | M3 oo oo + L0ntomt: |
S _ -, " ]
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Medicamentos/Materiais

Ohservagdes: ]
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VA Tt
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7k GOVERN SECRETARIA DE ESTADQ DA SAUDE ﬁ'ﬁ
¥55% DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para aftas da SRPA)

Critérlo para aita de sala de recuperagdo pos anestésice | Hora entrada | Mora safda

Nenhum Movimenlo =0
Movimenta 2 membros = 1
Movithenta 4 membros = 2
Apnafa =0

Resplragdo Limltada, Dispnéia = 1
Respiragio profunda & tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + cu - 20 a 40% do nivel pré-anestéslco = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénic = 0
Sat 02 > 90 com oxigénic = 1
Sat 02 > 82% sem oxigénio = 2

Mé&o responda ao chamado =0
Despertado ac chamado = 1
Complaetamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Agsalnatura do aneslesisia



2640412019 HTCG-Halmal Adminisitaliva
Data da inkernacio: 28472018 Hora: 22:28:20

‘SUS  Unicodo o2 DE INTERNACAD HOSPIFALAR

Sitema  Winlaténio [AUDD PARA SOLICITAGAD DE AUTORIZACAD
Zagde Sajda

.

dentificagao do Estabel ecimanto de Spide

LIy

{ - HOME GO EFFROIRLECIMENTD SOUICITANTE i - CHEY
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES | | _23s28s6
A+ HGUE B0 [ETABELBCIMEMTG RXRCLTHAN PE: 4« THes
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | zae2sse
"’ﬂ.‘ﬂ‘ﬁ ag::’rﬂ!“lmt: — . * OO FROHTUARIE——
RONE DA SILVA ALMEIDA o | | 1885021
T« CARTAD DG SUH - % - DATA DE NASCLMENTO -1E
[ 702s05780055144 ] [ sor3r1084 7] [ =
O WO Dk R T QU R LP O S AVEL _— = Y - LT ] :!:n:mro
[ ROSILDA DE FATIMA DA SILVA ALMEIDA I R TR ]
13+ ENDEREQD [RUA, W BAIER DY
R PROFESSORA AUREA RAMOS , 218 JARDIM PAULISTANOD |
12 - AUNTCIRID DE RESIDEHE A 18- tA0 1RG1 WIARCIHON 15 . UF - CER
E Camplna Grande | 250400 FE | 53400002 I

e USTIFICATIVA D& INTERNAGAD
e 17 - FRAHCIRATE SRS | RINTOMAS CLINIDGY b

ml CstomagObs | RENATOMA | CDEMA

o]
7w T
il = Ly
% [ | E"
1.9 CENMME‘ QUL JUSTINICAK & IHIFHNM;IG - - \' g

Jw:um en Jree %ﬁt ‘J\'&

pmme== 18- PRINCIP 20 AESMTADCY [E PACVAS DIAGHDEFICASAESLILTADCL Lk LEALILE DE AR ITADGS) - -]

Seatoen e Jace

0+ BlAGNGSTIOD RISHAL 3 = I 10 PREMCIFAL -0 10 s!clmnﬂnu-l—:a-ﬂn LI TH T mr.muj
LLiamm_Emua_@_Lmb il

PROCEDIMENTO SOLICTTADD

Eﬁm:lﬂw PROCERILIENTD 1OLICHADNG a—r 25 - COAEIE0 B P REICEDIM T ———
10)ALAD |

A CLIMEC A A7« CARATER B [NTERMRG A 8. DOCLAENTD 2% - N* BACLUMINTOCHE/CFE 100 PAOFISSI0NA SOLICMANTL AMETENTE—
| s 02 e Ve | 7oosn3aste3sdss. o

i 10- HOWE 0 FROFILSIONAL OLICITANTER TN 31 017% DO FCUEANS MY - ASSNATUTA E CARTRITTIF i RS0 R ONEELNO) —
REBECA VALESKA SOARES i 2B/0A/201% km‘ig}%é:'gﬁﬂ g j

xR =

PAEEMCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCTAS)

e 2A CIT -4 DD WILHETE 32341 11
A T S R D R B T

«{ JAEIDENTE TRARALHO TIFICD

==} [AF] EMAPRESA—- AD - EHAE D ELIPRESA 1.8 IR
5-[ ) AMCIDEMNTE TRABALHG TRAJEND I | | | I | I | |_ E | '| I i | |
=g - WINCULE Cam & rrdvinlrecla —_ e
]— 1 nINFRLGALDW [ I EMBRIGIG0N | haurdNOUD { yUfSELARREGADD i pAOLENTADD i hNAD SEGURADE
P.UTDRI‘ZAI;.EB
I-————ﬂarmw: 00 PRAOFESIHAL AUTERIZAGOR L - mn.unﬂntul:mn—:l =17 - I D% AT CRETAC RS DL THTERHA R0 HOFFRALA N e

3 DS LRERTD Al = b OCCURH N IECHY'CEF) 00 PROFILIIGHAL AFOR | 2A00A
E:"_’E',‘f_.,__.‘..”"rl T e

r:r - DAL Db BT AL R W~ R3E bR NG | CRANEMAL (- OO G RE O4 CANATEHD K

| 7 4

1. 1.1 148/ prejsghiggfirnpralinturnamonig. php feoninee 1085021 1



HIJSJFH‘-".I. P MR IGERA A 1, THALSA DRI 1L 08P Ak A FLICTANEIE S | NI go 7% 2 g1 b
A Rl Flunane Faivae, 3520 Kl T angana el HEA 300 58183k 13k ik 10 S
L5y Tl e Lnsergivwer [ILLE hmtelo A Fass A cuchie Viri e |lannrsts

X55¢ DA PARAIRA

Nome do Paciente: RONE DA B1LVA ALMEIDA

Data da Internugiio: 2870472009 Dauta da ANu:NRADE201T

Rugisiro: 1885021

Tempo de Permandncia:-18015

Dingndstica Inicial; f aclians ol '(i'gﬂwﬂ‘ oo & D
Diﬂgﬂﬁﬁ“c“ Fllml: I:If;:l-‘--;" {ILL: C "{-"-_ 3 . 1;':';}“{ ‘z _ti‘ . {:ﬁ ﬂ D
Principals Exames:Hematoldgicos o de imagem [Tomogra G compotadorizada)
Cir‘urgiﬁ:HEIHJCAﬂ + Fll. (VTR [T ] B

Lyuipe:

Clrurgiio: DR MARLO CESAR

Aux 1:DR REGINALDO FERNANDES

Aux 2:DR TASSO ASSUERQ

Aax :

Aux 4
Anestesista:

Medicameatos: Analpésicn ¢ antibidtice.

[n I'l:i:éﬁn F.O:

Coleta afy Muaterial:

Bacteriolopin:
Amitomnpad dgicue

Rezumo Clinico(Histbria, Evolugia, Terapiulica e Complicacaesy: Packente aprosenlee-se edemay
etn face ¢ hematoma perlorbitirio B, m4 aclusav. Foi dingnosticado fratura do cemplexo
Zigamatico direito.. Submeteu-se u procedimente cirurgfes, evolulnde em BEC, sem quixas cu
intercorrénclas.

Orleutagies: lepouse por 07 ing, higione wral com clerexiding, antbioticoternpia oral, compressa
peluda ¢m hemiface diveita por 07 dias, retornar oo ambobathelo de Bucemaxibe ng dia 20872009
as E:00 horws, Densals oriendngdes repassadus verbalmenie,

[ieta:LIVRE

Medicapbes pnni Cnsu:':;tnalgési:ﬁ ¢ Antibiético {smaxicilinak '

TUTHADODS COM A FTERIDA-OPERATORIA: LAYAR COM AGUA K SABAODUAS VEZ.ES
AD DA SE APRESENTAR-FEIRE. DI, VERMELINDAO DU INCHACO RETORNAR
FHEDIATAMENTE AQ HOSPITAL! a DESCene ST UL aet

Retorna i Ambalatirlo de 2 ez para retieada de pontos

ao Ambulatirio de ;EUCOMAXILO e 22/05201Y pura revisiu RepousoTding
leﬁiﬁics die Al Melhnrado

bur::ﬂﬂms;zll 19 AssinalarafCarimby
Tassn Assuers hlenczes Henarala

OR5s:LI BE“:\CE(} CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA!  RESPONSAVEL @ Tusse Assuern



CNP TORAEE, 1900001 -55

o Data: 18052019
N L Leisp sonver Heras: O8:14:26
L m 4 ‘-",E,.‘E 3 TR T ki .
Sl | S Mddhiew o) Diarista o Tosso Assuero Mencees 1 onoratoe
St e T

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACTESTE :
N* do prostudrio: 1885021 Paciente: RONE DA STLVA ALMEIDA [dade: 035 Sexo: M
Nome da Mie: ROSILDA DE FATIMA DA SILVA ALMEIDA Dtz e Nascimento: 30003/1984  Admissio: 28042019

Clinic: NEUROBUCD  Bodermarn, & Lena: 4 Diagnostico: FRATURA DO CEM D v PARLEIDE ANTERICH 130 0550
FRONTAI

IXLA DS AR 20 ) o

MEDI_C{]_L—\I ASSISTENTE : Tasso Asswern Meneses Honorato |
7 g e |
T IDIETA LIVRE |
2 IDIFIRONA SODICA SO0 MGAML 2 ML NV GIAMPOLA_6h 6 i

© Apruzamentn

ﬂ TENOXTC AN 20 MG SEM DILUENTI F V17000 12 '

[ IReconsimar 2v1 AR, |

H o [RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG VO, TCOMI® 12h120) | S| Raly
5 CUIDADOS GERAIS = SINAIS VITAIS i -

EVOLUCAD
DATAOSWS2019  HORA:08:13:36
#IMEF 10" 1DOLH

Maciente submetido ® procedimente cirtrgicn para redugio o Gvaglio internn estivel de Zigoma dircito s dia de ontem, Paciznte
evalul em BEG, semgqueivas on intercorréneias,

1 - Alta Hoapitalar cum retorno agembado,

ASSINATURA = CARIMBO
Tasso Assuern Mencees Hunorato
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GOVERN SECRETARIADE ESTADO DA SAUDE 7y
DAPARAIBA __HOSPITAL OE EMERGENCIAE TRAUMA DON LUZ GONZAGA FERNANDES (1

ATESTADO MEDICO
ATESTO que 0;;}1.:-\_:;_ f_\.-"& SFth P\\T\J\g&é‘“

™

foi atendido {&s) hoje, as { )
horas, nacessitando de %o ( T w \E, )
dias de afastamento do trabalho, & partir desta data.

DIAGNOSTICO CID > b —l

Campina Granda,__l-)“ P

o1, JulipBesar Casiro
Qi'lﬂp |'.=,|LII'i‘l‘B'c'O“*':'?al
R | CRAIRN 8320

Asginatura dcﬁlédim - CRM M-

End.: AV, Floriang Peiiato, 4700 - CEP 50432800 - Malvings - Campina Grande - PB

N, i
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GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
[T .
ATESTADO
ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR. (A): H-y-g‘, gl € Fyin
2 Lonacto- PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°. e
SERIE ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE Ne: 5’*'-'-'61 - ] NOCID. DURANTE
OPERIODODE __ L5 1 T4 4 44 A LD 105 149  NECESSITANDO DE
_J_’LLQ(LLM%LL__ DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATWFD%(% B8
Campina Grande L & 1 05 ;204
\ : AUTORIZACAO
By, KONME oA ST¢ 1A HLME L DA autoriio o
Dr., LASSO ASSULIEL MIALZL S5 HENUEALC aregistrar o diagndstico

codificado CID ou por extenso neste atestado médico. \ )

Fa | A { -
¥ #!_\._r"r_ | 'H e JJ..L.' I}ILL"'.J. I j “'T A i:ﬁ&-r
Ass! do Paciente ou Rasponsivel




HUSPITAL DE EMERIINCIA C TRAUMA DOM LINZ GONZAGA FERANAMDGES CHNEl: 0, 778260000857
Av. Ml Floriana Meicudu, #7680 « Malvise, Cemplus Onnde - DO, CEE: J38432-A0% Dioan: 0429
o EralelFm de Bineiy Eneaa (11E-- Miclybi 013 METAAL : Twan Admeen Mengres Hnipeyon

LIBERACAO DE LEITO

Mome do Paciente: RONE DA SILVA ALMEIDA
Data da Internagdo: 28/04/2019 Datn du Alta:08/05/2019
Reglstro: 188502)

Tempo de Permunéncia:-18015

Diagnﬁ#ticu Inicial: F/w(,(,\,w i %Am{'{ ) p

s e T e G T

'li-i{g.'ids'ﬂia'i:‘ii:?l:*""'p""“" %;&aﬁﬂ SET

Principais Exames: Hematolbgleos ¢ de [magem (Tomografia campotadoriznda)
Cirwrgla:REDUCAD + FIE Data:07/A5/2019
Couipe: -

Cirurgldo:DR MARIQ CESAR

Anx I:DR REGINALDD FERNANDES

Aux 2:DR TASS0) ASSUERO

Aurx 3}

Anx 4:

Angsteslsta: _ ..
Mcdicamentas: Analgéslea ¢ nntibistico.

Infecgin F.O;
Colcta de Material:_ _ . e

Bacieriologia:

Anhtnmnpntﬂglm:

Reswino Clinico(Histérin, Evolugio, Terapintica e Complicagdes): Paciente apresenton-se edema
em face ¢ hematoma perlorbitirlo D, md oclusao. Fol dlagnosticado fratura do compleso
zigomdtice direlto., Submeteuse a procedimenta elrurgico, evoluinde em BEG, sern quixas ou
Intercorrénelas,

Oriontagdes: Iié.pnusﬂ por #7 dius, higlene oral com clorexldina, uhﬂbiutinuterapih nrﬂl,_c_n:l_mp?e_su
geladn em hemlface direlta por 02 dias, retornar ao ambulatérlo de Rucomaxilo no dia 22/05/2019
as 14:00 horas. Demais pricntagdes repassadas verbalmente,

Dieta:LIVRE

E'ﬂ:dinn;ﬁes 'pnﬁ-faﬁn::ﬁnﬁ-léﬁéiéd-e ﬁnﬂhiﬁticn {nhﬂiitiliﬁ;;l: S

MDADBE-COM A FERIDA OPERATORIA; LAVAR COM-AGUA-E
E PeR-RERRETUR, VERMELHIDADO OU INCHA
MENTE AD HOSPITAL' — ——— —__

CO RETORNAR
— 4 RESCOASTRDEZAR.

Retorne a0 Ambolatdrio de : em : pura retirada de pontas
a0 Ambulatério de :BUCOMAXILO em:23/05/2019 para rovisia RepousoTdias
Condigses de Altni:Melhorade

Data0#USZ019 Assinaturn/Carimbe
Tusse Assueru Menezes Honarulo

ORS:LIBERACAD CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Tasso Assucro
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RHOME : Tasta Assuere Mensros Honamin

E GOVERN
H DA PARAIBA

Nbmero do Prontudrio: 137219 DATA DA CIRURGIA: 07/05/20t9

Mimero do Alendimento; 1835021 Clin: NEUROBUCG/Enf: 8/Lei:d =

DESCRICAG CIRURG[CA
Nome do Pacicnte: RONE DA SILYA ALMEIDA

Data da luternagao: 28/04{2019

Atendimento: 1885021

Dlagnushcu Pm-Opcratﬂrlu Fraturg do ¢ 7 AN CbUUJL (_79

Dan nostico Pés- .:Dpl.ratﬁrm O _ﬂ..]_{ﬂ N o B

Cirurgh:REDUCAQ + FIE " Data dn Cirurgia:07/052019 /{5‘5 """ i
Y

Equipe: _é( %

Cirurgido:MARIO CESAR '

Aux REGINALDO FERNANDES DA SI ST L 208

Aux L TASS0 ASSUERO

Aux 3:

Instrumentador:ROZANA

Anestesistn: ANTONIO RAFAEL SODRE CAMPOS DE ALMEIDA

Tipo de anestesin: :GERAL {NASDTMQUEAL]

%?ﬂanﬁﬁ"’*

Retatério Imediato do Patologlsia;

Exame Rndlumglcn ne Ato:

Acidente Duranta ¢ Dperm;ﬁn

Descrigio do Operagio:
1 - PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA GERAL COM ENTUBACAO RN

2. COLOCACAO DE TAMPAQ OROFARINGEO

3 - ANTISSEPSIA EXTRA-BUCAL E INTRA-BUCAL COM CLOREXIDINA DEGERMANTE
4 - APOSICAOQ DL CAMPOS CIRURGICOS

5- ANESTESIA LOCAL COM LIDOCAINA C/ VASOCONSTRICTOR

6 - ACESSO VESTIRULAR MAXILAR (INTRA-BUCALY

7-DIVULSAQ + PESCOLAMENTO DE TECIDOS POR PLANGS

8 - EXPOSICAQ DE TRACO DE FRATURA EM CORPO DE ZIGOMA DIREITO

9 - REDUCAO ANATOMICA DE FRATURA PELA TECNICA DE QUIN

18 ~ FIXACAQ DE FRATURA NO PILAR ZIGOMATICO-MAXILAR COM 01 PLACA 2.0 MM
EM "T" (05 FUROS) + 05 PARAFUSOS AUTOPERFURANTES N° 06

11 - IRRIGACAO COPIOSA COM SORO FISIOLOGICO 0,9%

16 - SUTURA DE ACESSC COM VYCRIL 3-0

17 - REMQCAO DE TAMPAO QOROFARINGLEO

EMPRESA: BEM.MED.
INICIO: {9 4p) he

TERMINO: }{ ;@fu:,

Data 070572019 77 ' "As;iﬁ'a':'urufcﬂrimhu o
Tassn Assuers Menczes Honornto

10.1.1.14%/proolahiegdmprwdescn. php?lDe 1 251 Econtars 1855021 12
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Stadico a Phansia

PRESCRICAO MEDICA

BATMIS 130 PACIENTE . I
v
N eho prontudcio: 1885020 Paciente: RONE DA SILYVA ALMEIDA Idade: D35 Sexo: M

Mo din Me: ROSILDA DE FATIMA DA SHAVA ALMEIDA

Fofermari: = Lgntus, 4
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Phati il Naseirbentin: IO TUES
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Pran

4 RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG VO, ICOMP |
3 uumn_m_qlmn SINAIS VITAIS
MANTER COM JELCO HEPARINIZAD)
BRACO ESQUERDD

e i e T T

EVOLUCAD

¥ TiETA

DATA:NMOS201Y HOR Az 3038

#IAE H DL

Pachente evolid ein BEG. comsclente, srientado, capicico, normogarado ¢ deamblivlamlo. Ao exame elinleo aprescintn escoriagios cm
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ANTERIOR [30 OS850
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vegin frantal 1 e o dorse nosal, couimose periorbitacie 1, cieoma e hemiface 13 e regressiio, movimentos sculares preservados,

abertura hucal prescesada,

1 abservasse fratura pa regido di sutura rontogigonitica ¢ rebordo sebitario d + parede anterior do selo frontal,

AOD: = AGUARDANDO OPORTUNIDADE CIRURGIC A

ASSINATURA » CARIN I
Passm Sssuiern Menesios Honarati
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ARTIGOS CIRURG[C@S

Protecimento:
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O7ER0E HPL:Paisel Administeativo
: : CNE D848, (0000 | -55
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i ‘E yA Lsgalp oo Haorawe 16:01:36
i “kr.q.':“ i “’,«‘9‘ i i Alfn Medico (-Diarisn © Tasso ASzugro Mencses Honorito
A

PRESCRICAO MEDICA

IVATNS DO PACIENTL ¢ |
B o promtdrne: | RSO0 Paciente: RONE DA SILYA ALMEIDA [ 035 Sean: M b

tomie il Mile: ROSILDA DE FATEMA TIA SIEVA ALMEIDA b de Nascimento: WA05 1984 Admissdo: 280320019

Clinica: NELUROBUCD Enfermarijy: 8 Lo 4 . Diagnostien: FRATURA DO CZM D+ PAREDE ANTERIOR RO OS5
FRONTAL /

DEA 07052019
MEDICO{A) ASSISTENTE : Tasse Assuern Menezes Honorate |
fem| b Prescrigho ]
| DIETA LIVRE
. CLINDAMICINA DE 600 MG 4 ML EN TAMPOLA, 120120 50/3D
T Diludr e S0 ML SF
3 [DIPIRONA SODICA 300 MG/ML 3 ML EV, 0JAMPOLA, 6h/6h
TENCONXICAM 20 MGPSEM DILUENTE EV, 12012
{ Reconstituir 2ML ABD,
5 [RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG V.O, ICOMP, 12W12h

Aprazamento

-
I

CUIDADOS GERAIS + SINAISVITAIS
. MANTER COM JELCO HEPARINIZADO

" BRACO ESQUERDO

EVOLUCAD - B

DATAOT/O5201% HORA: Lh:0b:04

# BMF % DLLH

intercorréncias au complicagies,

I - Salicite Ry de Waters
= Proseryvagio.

ASSINATURA + CARIMBO
Tasso Assuero Mencees Honorato

U Tadep Ass rall
Lairurop - |H-
s acial

Residents . CROPY 7277
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE iﬁ
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES Y4

Folha de Sala - Recuperagdo Pés Anestésica

[ Paciente: [Wiome Qi 2 0ouG. Ak oo ldade: 350, ]
Convénio; e Data: |
Procedimants:  Croglng g MM__JM

2 Lt ¥ -
- o — .

Cirurgidio: gy MNgruw Auxillar; KLQ‘;ng_ﬂd,a Anestesista:  aldh RO_L.O.UE
Inigio: Te rmiio; Anestesia  Reno, _.!-l_. :
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Concigneia |
2630 47 | M3 oo oo + L0ntomt: |
S _ -, " ]

" , ol Lien
- - i e !ﬁo e \1'1’\"_
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_____ - > £ T
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Medicamentos/Materiais

Ohservagdes: ]
Tl totcrnide | sueoadetin et Gl Gunttas St ool S

A PRidtbn Negs NEETELE ,(_QQIIL <. S dA

RO e
VA Tt

Assinatura Anaslesisla Circulante

Aelatiario de Operagic “op 103



7k GOVERN SECRETARIA DE ESTADQ DA SAUDE ﬁ'ﬁ
¥55% DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para aftas da SRPA)

Critérlo para aita de sala de recuperagdo pos anestésice | Hora entrada | Mora safda

Nenhum Movimenlo =0
Movimenta 2 membros = 1
Movithenta 4 membros = 2
Apnafa =0

Resplragdo Limltada, Dispnéia = 1
Respiragio profunda & tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + cu - 20 a 40% do nivel pré-anestéslco = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénic = 0
Sat 02 > 90 com oxigénic = 1
Sat 02 > 82% sem oxigénio = 2

Mé&o responda ao chamado =0
Despertado ac chamado = 1
Complaetamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Agsalnatura do aneslesisia
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Data da inkernacio: 28472018 Hora: 22:28:20
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Zagde Sajda

.

dentificagao do Estabel ecimanto de Spide

LIy

{ - HOME GO EFFROIRLECIMENTD SOUICITANTE i - CHEY
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES | | _23s28s6
A+ HGUE B0 [ETABELBCIMEMTG RXRCLTHAN PE: 4« THes
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | zae2sse
"’ﬂ.‘ﬂ‘ﬁ ag::’rﬂ!“lmt: — . * OO FROHTUARIE——
RONE DA SILVA ALMEIDA o | | 1885021
T« CARTAD DG SUH - % - DATA DE NASCLMENTO -1E
[ 702s05780055144 ] [ sor3r1084 7] [ =
O WO Dk R T QU R LP O S AVEL _— = Y - LT ] :!:n:mro
[ ROSILDA DE FATIMA DA SILVA ALMEIDA I R TR ]
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X55¢ DA PARAIRA

Nome do Paciente: RONE DA B1LVA ALMEIDA

Data da Internugiio: 2870472009 Dauta da ANu:NRADE201T

Rugisiro: 1885021

Tempo de Permandncia:-18015

Dingndstica Inicial; f aclians ol '(i'gﬂwﬂ‘ oo & D
Diﬂgﬂﬁﬁ“c“ Fllml: I:If;:l-‘--;" {ILL: C "{-"-_ 3 . 1;':';}“{ ‘z _ti‘ . {:ﬁ ﬂ D
Principals Exames:Hematoldgicos o de imagem [Tomogra G compotadorizada)
Cir‘urgiﬁ:HEIHJCAﬂ + Fll. (VTR [T ] B

Lyuipe:

Clrurgiio: DR MARLO CESAR

Aux 1:DR REGINALDO FERNANDES

Aux 2:DR TASSO ASSUERQ

Aax :

Aux 4
Anestesista:

Medicameatos: Analpésicn ¢ antibidtice.

[n I'l:i:éﬁn F.O:

Coleta afy Muaterial:

Bacteriolopin:
Amitomnpad dgicue

Rezumo Clinico(Histbria, Evolugia, Terapiulica e Complicacaesy: Packente aprosenlee-se edemay
etn face ¢ hematoma perlorbitirio B, m4 aclusav. Foi dingnosticado fratura do cemplexo
Zigamatico direito.. Submeteu-se u procedimente cirurgfes, evolulnde em BEC, sem quixas cu
intercorrénclas.

Orleutagies: lepouse por 07 ing, higione wral com clerexiding, antbioticoternpia oral, compressa
peluda ¢m hemiface diveita por 07 dias, retornar oo ambobathelo de Bucemaxibe ng dia 20872009
as E:00 horws, Densals oriendngdes repassadus verbalmenie,

[ieta:LIVRE

Medicapbes pnni Cnsu:':;tnalgési:ﬁ ¢ Antibiético {smaxicilinak '

TUTHADODS COM A FTERIDA-OPERATORIA: LAYAR COM AGUA K SABAODUAS VEZ.ES
AD DA SE APRESENTAR-FEIRE. DI, VERMELINDAO DU INCHACO RETORNAR
FHEDIATAMENTE AQ HOSPITAL! a DESCene ST UL aet

Retorna i Ambalatirlo de 2 ez para retieada de pontos

ao Ambulatirio de ;EUCOMAXILO e 22/05201Y pura revisiu RepousoTding
leﬁiﬁics die Al Melhnrado

bur::ﬂﬂms;zll 19 AssinalarafCarimby
Tassn Assuers hlenczes Henarala

OR5s:LI BE“:\CE(} CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA!  RESPONSAVEL @ Tusse Assuern



CNP TORAEE, 1900001 -55

o Data: 18052019
N L Leisp sonver Heras: O8:14:26
L m 4 ‘-",E,.‘E 3 TR T ki .
Sl | S Mddhiew o) Diarista o Tosso Assuero Mencees 1 onoratoe
St e T

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACTESTE :
N* do prostudrio: 1885021 Paciente: RONE DA STLVA ALMEIDA [dade: 035 Sexo: M
Nome da Mie: ROSILDA DE FATIMA DA SILVA ALMEIDA Dtz e Nascimento: 30003/1984  Admissio: 28042019

Clinic: NEUROBUCD  Bodermarn, & Lena: 4 Diagnostico: FRATURA DO CEM D v PARLEIDE ANTERICH 130 0550
FRONTAI

IXLA DS AR 20 ) o

MEDI_C{]_L—\I ASSISTENTE : Tasso Asswern Meneses Honorato |
7 g e |
T IDIETA LIVRE |
2 IDIFIRONA SODICA SO0 MGAML 2 ML NV GIAMPOLA_6h 6 i

© Apruzamentn

ﬂ TENOXTC AN 20 MG SEM DILUENTI F V17000 12 '

[ IReconsimar 2v1 AR, |

H o [RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG VO, TCOMI® 12h120) | S| Raly
5 CUIDADOS GERAIS = SINAIS VITAIS i -

EVOLUCAD
DATAOSWS2019  HORA:08:13:36
#IMEF 10" 1DOLH

Maciente submetido ® procedimente cirtrgicn para redugio o Gvaglio internn estivel de Zigoma dircito s dia de ontem, Paciznte
evalul em BEG, semgqueivas on intercorréneias,

1 - Alta Hoapitalar cum retorno agembado,

ASSINATURA = CARIMBO
Tasso Assuern Mencees Hunorato
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DA PARAIBA SECRETARIA DE SAGDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA Fﬂtlm\{ngt ‘fi

e s _

f 'I',.-r' £ L]{,t:.. f—'-’_.

T ATENDIMENTO URGENCIA 2 T
PRONT (B.E) N":1884818 e
HOSETTAL DE EMERGENCIA £ TRALMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ 08.778.258/0035-52
Fog, W3l Flarano Pelxola, 4700 - Mabdnas, Campina Grande - PR, CEP. 554332-809 Dara: 2RA0L2079

Boletim de Emergéncia (B.8) - Modela 07 ~ Mendente - Vanesca Patricia Sales Do Nascimento

PACIENTE: RONE DA SILVA CEP:5R4D0002 Mascimento:30/03/1984
ALMEIDA i - .
; Telefone: 9E832937%
Enderocn ® PROFESSORA ALUREA RALIDS skl i
Tdade: Barro ARDIM PAULISTAND
Cidade: Campmna Grande i i B
- .!.'I ‘tn
Nome 43 Mae: ROSILDA DE FATIMA DA Sijva 10 3089341 :
ALMEIDR CPF; 05027106408 Frofissio;
Fesponsavel RIVALDD DA SILVA Gata de CrG-T0IE057RB0055 140
- Alend: 28NS
Extado Crol Casmdngal LE-.‘J'.'EMI'D.SUS £
] e s a4y B
Motrva. ACIDENTE DE MOTO bl 3 mfga; ad -i-t ! ﬂk
L
fM: i ._,
Mooy ¢ EL&P '{1"
DBS FICHA: —r g —
HEE&NISHQS Do I'RMI'M : —

LOCAL DA LESAD | |1d|.-ntmq|m o local com o ndmero correspandente ag Iadu]

1. Abrazdo 15 Fraturs 5303 fackads
I Amputaglio I0 Fratufe Qus@a abaria
3. dwuisdn 21 mematoma

4. Centuslo 11 Ingurgitamonio Venoso
5. Crepraghe 23 Laceragic

E. Dar 14 Lesdctendinia

7 Edema 15 Lusagde

B Empalhemesin If Ligrdadura

B Enfsdma lubictésay JF Moviments toeatern paradeel

12 Bsmagamento 2B Otjeto Endravicds
11. Equimose 2% Dreuragla
12.F. Armis brancs 3T Paralisia

13 F. Armm defege
14.F. Coripusg 27 Parey

15 F. Corinnte 33 S
16 F.Come-cortus L]
17 F.Parfuresortuie E
18 FPerurccomnaris 36

e
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LIBERACAO DE LEITO

Mome do Paciente: RONE DA SILVA ALMEIDA
Data da Internagdo: 28/04/2019 Datn du Alta:08/05/2019
Reglstro: 188502)

Tempo de Permunéncia:-18015

Diagnﬁ#ticu Inicial: F/w(,(,\,w i %Am{'{ ) p

s e T e G T

'li-i{g.'ids'ﬂia'i:‘ii:?l:*""'p""“" %;&aﬁﬂ SET

Principais Exames: Hematolbgleos ¢ de [magem (Tomografia campotadoriznda)
Cirwrgla:REDUCAD + FIE Data:07/A5/2019
Couipe: -

Cirurgldo:DR MARIQ CESAR

Anx I:DR REGINALDD FERNANDES

Aux 2:DR TASS0) ASSUERO

Aurx 3}

Anx 4:

Angsteslsta: _ ..
Mcdicamentas: Analgéslea ¢ nntibistico.

Infecgin F.O;
Colcta de Material:_ _ . e

Bacieriologia:

Anhtnmnpntﬂglm:

Reswino Clinico(Histérin, Evolugio, Terapintica e Complicagdes): Paciente apresenton-se edema
em face ¢ hematoma perlorbitirlo D, md oclusao. Fol dlagnosticado fratura do compleso
zigomdtice direlto., Submeteuse a procedimenta elrurgico, evoluinde em BEG, sern quixas ou
Intercorrénelas,

Oriontagdes: Iié.pnusﬂ por #7 dius, higlene oral com clorexldina, uhﬂbiutinuterapih nrﬂl,_c_n:l_mp?e_su
geladn em hemlface direlta por 02 dias, retornar ao ambulatérlo de Rucomaxilo no dia 22/05/2019
as 14:00 horas. Demais pricntagdes repassadas verbalmente,

Dieta:LIVRE

E'ﬂ:dinn;ﬁes 'pnﬁ-faﬁn::ﬁnﬁ-léﬁéiéd-e ﬁnﬂhiﬁticn {nhﬂiitiliﬁ;;l: S

MDADBE-COM A FERIDA OPERATORIA; LAVAR COM-AGUA-E
E PeR-RERRETUR, VERMELHIDADO OU INCHA
MENTE AD HOSPITAL' — ——— —__

CO RETORNAR
— 4 RESCOASTRDEZAR.

Retorne a0 Ambolatdrio de : em : pura retirada de pontas
a0 Ambulatério de :BUCOMAXILO em:23/05/2019 para rovisia RepousoTdias
Condigses de Altni:Melhorade

Data0#USZ019 Assinaturn/Carimbe
Tusse Assueru Menezes Honarulo

ORS:LIBERACAD CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Tasso Assucro
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COINFTRMEM 05 DADDS RANCARIOS. TAIS COMO COPI& DF FOHa [ CHEGUE DU CARTAD BANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
} CARTEIRLA DE IDENTIDADE DO REPRESFMTANTE LEGAL SE HOUVES DU CERTIDAD DF NASCIMENTD QU CERTIDAC
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRASALWGD OU CARTEIRA MACIONAL DF HABILITAGAD (COFIS SIMPLES E LEGIVEL)
| CFF D4 REPRESENTANTE LEGAL 5F HDUVER ml.‘lPB SIMPLES § LEGINEL)
[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA £4 NOME DD REPRESENTANIE LEGAL. 5 HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGRVELY OU
DECLARACAD DE RESIDEML 1A [ORIANAL)

OfS: FEFRESENTANTE LEGAL F QUEM SEPRESENTA & VITIMA MENE CF 0 & |5 ANDS. PODE SER PAL OU MAE

INFORMAGOES IMPORTANTES .

+ MORTE = &5 15.50:0,00

+ INVALIDET PERMAMENTE = ATE R§ 13,500,00 ESTE VALOR VARLA COMFORME A GRAVIDADE
045 LESOES € DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA MA LEI 6,194/74,

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMAOLED ATE RS 2.700.00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
YARIA (ONFORME O TOTAL DE DESPESAS (OMPROVADAS

+ 0 FRAI0 Fala PAGAMENTD DA (NDENIZACAO € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO O
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPAMHAR O PEDICO OE (NDENMIZACAD, ACESSE WwW DFYATSEGURODOTRANSITOCOMBR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1104

SOATADOR DA DOCUMEMNTACAD ENTREGLE
paTa ‘:‘:i-{i_}-;' f &9 CATA
ﬁgﬂiﬁq '5 q f Fal NOME
= e - P I
s o

ASTIMATURA 2%

VALORES DE INDENIZACAD

IDENTIDADE

ASSINATLIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0260347/19
Vitima: RONE DA SILVA ALMEIDA Data do acidente: 28/04/2019
CPF: 050.271.064-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: RONE DA SILVA ALMEIDA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

RONE DA SILVA ALMEIDA : 050.271.064-08

Autorizacdo de pagamento
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 indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 31/07/2019 Data do cadastramento: 31/07/2019
Nome: RONE DA SILVA ALMEIDA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 050.271.064-08 CPF: 614.058.096-04

RONE DA SILVA ALMEIDA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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