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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA VARA UNICA DA
COMARCA DE ALAGOA GRANDE -PB

PRISCILA DO NASCIMENTO CARDOSO SILVA, brasileira, divorciada,
cuidadora, portadora da cédula de identidade n® 3127038 SSP/PB, inscrita no CPF sob o
n® 067.655.964-61, residente e domiciliada na Rua Francisco Inacio, n® 112, Conjunto Vera
Cruz, Alagoa Grande — PB (comprovante de residéncia em nome da genitora), por
intermédio dos seus advogados que esta subscrevem, com endereco profissional

indicado no rodapé, vem, muito respeitosamente perante Vossa Exceléncia, propor

ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT

em face da SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT
S.A., pessoa juridica de Direito Privado, CNPJ: 09.248.608/0001-04, com sede na Rua
Senador Dantas, N.? 74, 5% 6° 99 14° e 15° andares, Centro, Rio de Janeiro/R], CEP

20.031-205, pelos motivos de fato e de direito que passa a expor:

I. PRELIMINARMENTE

LL. Da Justica Gratuita

Nos termos do art. 98 e seguintes do Codigo de Processo Civil, a Autora afirma,
para os devidos fins e sob as penas da Lei, ndo possuir condi¢des de arcar com o
pagamento das custas e demais despesas processuais sem prejuizo de seu sustento e de

sua familia, pelo que requer o beneficio da gratuidade da justica.

Alagoa Grande/PB: Rua Jodo Pessoa,1210, Centro

Campina Grande/PB: Rua Prefeito Antdnio Coutinho, 450, sala 609, Liberdade
E-mail: gouveiaegouveia.advocacia@gmail.com
Contato: (83) 99171-1529
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II. DOSFATOS

No dia 26 de janeiro de 2019, a Autora conduzia sua motocicleta modelo Honda
POP, cor preta, placa QET 9894-PB, Chassi 9C2JB0100HR272371, quando, ao tentar
desviar de um buraco em via publica, sofreu acidente de transito, caindo ao solo,
conforme consta no Boletim de Ocorréncia Policial n® 197/2019. Do evento, restou a

demandante com acentuadas lesdes corporais.

Apos ser encaminhada para atendimento médico, foi constatado que a Autora
sofrera fraturas no antebraco direito (CID 10 S52.3 — Fratura da diafise do radio e CID 10
S52.4 — Fratura das diafises do radio e do cubito [ulna]). Em virtude das fraturas,
necessitou a segurada passar por procedimento cirtrgico orteossintese para fixacao de

duas placas e parafusos, conforme documentagao anexa.

Preenchendo os requisitos para o recebimento da indenizacdo, a Autora
encaminhou seu pedido juntamente com os documentos pertinentes, requerendo
administrativamente a quantia a que faz jus em decorréncia do Seguro Obrigatorio. A

Requerente teve seu pedido autuado com o numero de sinistro 3190312902.

Nao obstante, de acordo com demonstrativo de pagamento em anexo, a Ré
efetuou o pagamento do valor irrisério de R$ 834,75 (oitocentos e trinta e quatro reais
e setenta e cinco centavos), nao condizente com a gravidade da lesao sofrida pela

Autora e com a invalidez permanente que esta adquiriu.

Deste modo, € a presente para requerer a complementagao do valor devido.
III. DO DIREITO

O Seguro Obrigatério de Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de
Via Terrestre — DPVAT, foi instituido pela Lei n® 6.194/74, posteriormente modificado

pelas Leis n® 8.441/92, 11.482/07 e 11.945/09, que garantem o recebimento de indenizagao
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as vitimas de acidente de transito nos casos de morte, invalidez permanente e/ou

ressarcimento de despesas médicas em decorréncia do acidente.

Resguardada pelo art. 8°, inciso II, da Lei n® 11.482/2007, a Autora faz jus a
indenizagao financeira pelas sequelas decorrentes do acidente de transito, ou seja, da
invalidez permanente, conforme atesta os documentos médicos em apenso, no valor

estabelecido conforme o art. 3%, inciso II e III, in verbis:

Art. 82 Os arts. 3% 4° 5% e 11 da Lei n° 6.194, de 19 de dezembro de 1974, passam a
vigorar com as seguintes alteragdes:

"Artigo 3° Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 2°
compreendem as indenizag¢des por morte, invalidez permanente e despesas de
assisténcia médica e suplementares, nos valores que se seguem, por pessoa
vitimada:

I- R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos) - no caso de morte;

IT - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de invalidez
permanente; e

III - até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como reembolso a vitima - no
caso de despesas de assisténcia médica e suplementares devidamente
comprovadas. (grifamos)

Ademais, a matéria resta exaustivamente analisada e pacificada:

APELACAO CIVEL. SEGUROS. DPVAT. INDENIZACAO
CORRESPONDENTE A VALOR CERTO E DETERMINADO - TARIFADO EM
LEI PARA OS CASOS DE INVALIDEZ PERMANENTE. MEDIDA PROVISORIA
340/2006. PAGAMENTO PARCIAL. COMPLEMENTACAO DO VALOR
DEVIDO.

1. Nao ha que se falar em graduar a invalidez permanente com base na Resolugao
n.21/75 de 03/10/75, editada pelo Conselho Nacional de Seguros Privados - CNSP,
pois, em se tratando de norma regulamentar, nao pode esta dispor de modo
diverso da Lei n.° 6.194/74, de hierarquia superior.

2. A percepgao dos valores referentes ao seguro DPVAT na esfera administrativa
a titulo de liquidagao de sinistro ndo importa em abdicar do direito de receber
indenizacgao tarifada, havendo saldo a ser satisfeito, resultante da diferenga entre

o valor recebido e aquele efetivamente devido em face do previsto em lei.
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3. A parte autora possui direito a complementagdo do valor da indenizacao
tarifado em R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), devendo ser abatido o
valor atinente ao pagamento parcial efetuado na esfera administrativa, montante
este que deve ser corrigido monetariamente pelo IGP-M, a contar daquele termo,
acrescidos de juros moratdrios a partir da citagdo.

4. Honorarios advocaticios. Majoracao para 15% do valor da condenagao. Dado
parcial provimento aos recursos. (Apelagao Civel N¢

70028013035, Quinta Camara Civel, Tribunal de Justica do RS, Relator: Jorge Luiz
Lopes do Canto, Julgado em 21/01/2009).

APELACAO. SEGUROS. ACAO DE COBRANGCA. SEGURO OBRIGATORIO
(DPVAT). INDENIZACAO PAGA NA VIA ADMINISTRATIVA.
COMPLEMENTACAQ DEVIDA. Presente prova de que a extensio das lesdes
é superior ao constatado na pericia administrativa, imperiosa se faz a
complementacio da indenizacdo securitiria decorrente do seguro
obrigatério DPVAT. Precedentes. APELO DESPROVIDO. UNANIME.
(Apelacao Civel N? 70067253906, Sexta Camara Civel, Tribunal de Justica do
RS, Relator: Rinez da Trindade, Julgado em 07/04/2016). (grifou-se).

Dessa forma, comprovado o acidente de transito, restando a demandante com
lesdes que lhe causaram invalidez permanente, é incontestavel o direito da mesma ao
recebimento de indenizacdo correspondente ao grau de sua invalidez, conforme a
Stmula 474 do Superior Tribunal de Justica, que aduz que “a indenizacio do
seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma proporcional ao

grau da invalidez.”

Para tanto, faz-se necessario o correto enquadramento da invalidez acometida
pela parte autora, procedimento este a ser alcancado através de pericia médica a ser

designada por Vossa Exceléncia.

Ante o exposto, em consonancia com o previsto na Lein® 6.194/74, merece
acolhimento o pleito autoral, a fim de que seja condenada a parte ré ao pagamento de
complementacao de indeniza¢do do seguro DPVAT a parte autora, ainda, com valor

corrigido a contar da data do sinistro.
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IV. DOS PEDIDOS:

Ante o exposto, requer-se de Vossa Exceléncia:

1. A concessdo da assisténcia judiciaria gratuita, nos termos do art. 98 e

seguintes do CPC;

2. A citacao da Ré para, querendo, contestar a presente, sob pena de confissao e

revelia;

3. Conforme previsdao no Art. 319 VII do Codigo de Processo Civil, a parte

autora desde ja manifesta que ndo possui interesse na realizacio de

audiéncia de conciliacdo;

4. Se digne Vossa Exceléncia em nomear perito, conforme art. 465 do Codigo de
Processo Civil, a fim de que em conjunto com os documentos carreados aos
autos, se quantifique o real valor devido a Autora a titulo de

indenizacao DPVAT;

5. Devidamente processado o feito, com o respeito ao devido processo legal, seja

a presente agao julgada PROCEDENTE para:

5.1. Condenar a Promovida a pagar a parte autora a complementacao
da indenizagao correspondente ao seguro DPVAT, no valor deR$
13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) deduzindo o valor pago
administrativamente, qual seja, R$ 834,75 (oitocentos e trinta e quatro reais
e setenta e cinco centavos), totalizando assim, ao final, a importancia de
R$ 12.665,25 (doze mil, seiscentos e sessenta e cinco reais e vinte e cinco

centavos), com corre¢ao monetdria a partir do evento danoso;
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5.2. Condenar a Promovida aos honorarios advocaticios no patamar de

20% sobre o valor da condenagao;

5.3. Requer ainda, a produgao de todos os meios de prova admitidos em
lei, especialmente prova pericial, documental e outras que se fizerem

necessarias no decorrer da instrugao processual.

Da se a causa o valor de R$ 12.665,25 (doze mil, seiscentos e sessenta e cinco reais e vinte

e cinco centavos).

Termos em que pede deferimento.

Alagoa Grande - PB, 13 de setembro de 2019.

Ewerton Augusto Coutinho Pereira Liana Vieira da Rocha Gouveia
Advogado Advogada
OAB/PB 25.124 OAB/PB 24.338

Priscilla Gouveia Ferreira
Advogada
OAB/PB 19.491

Alagoa Grande/PB: Rua Jodo Pessoa,1210, Centro
Campina Grande/PB: Rua Prefeito Antdnio Coutinho, 450, sala 609, Liberdade
E-mail: gouveiaegouveia.advocacia@gmail.com
Contato: (83) 99171-1529

Assinado eletronicamente por: EWERTON AUGUSTO COUTINHO PEREIRA - 13/09/2019 17:19:54 Num. 24419898 - Pég. 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091317195374300000023643153




PROCURAGCAO

NOME :

PRISCILA DO NASCIMENTO CARDOSO SILVA

NACIONALIDADE : ESTADO CIVIL:

BRASILEIRA DIVORCIADA

PROFISSAO: C.P.F.:

CUIDADORA 067.655.964-61

ENDERECO:

RUA FRANCISCO INACIO, CONJ. VERA CRUZ, N° 112, ALAGOA GRANDE - PB

OUTORGADOS: LIANA VIEIRA DA ROCHA GOUVEIA, advogada, inscrita na
OAB/PB, sob o n° 24338, PRISCILLA GOUVEIA FERREIRA, OAB/PB 19.491; e
EWERTON AUGUSTO COUTINHO PEREIRA, OAB/PB 25.124, com endereco
profissional na Rua JOAO PESSOA, 1210, CENTRO, ALAGOA GRANDE-PB, onde
recebe intimacdes de estilo (art. 39 do CPC).

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuracdo outorga ainda aos Advogados
acima descritos, os poderes para, em nome dof(a) Outorgante, receber
citacdo dJudicial ou administrativa, receber intimacdes, prestar
depoimento pessoal, reconhecer a procedéncia do pedido, confessar,
transigir, desistir, renunciar ao direito em que se funda a acgéo,
firmar acordos ou compromissos, receber e dar quitacédo, levantar,
requerer ou receber alvaras, levantar valores em contas bancéarias,
receber valores, inclusive, em cheques decorrentes de condenacéo
judicial, renunciar a quaisquer valores superiores ao teto dos
Juizados Especiais em razdo de eventual ajuizamento no procedimento
especial (art. 3° da Lei 10.259/2001 e Lei 9.099/1995), pedir a
justica gratuita e assinar declaracdo de hipossuficiéncia econdmica,
além de outros nido expressamente constantes nesse mandato (art. 105 do
NCPC) . Os poderes nesta procuracao descritos poderao ser
subslabelecidos no Lodo ou em parte, com ou sew reservas, dando Ludo
por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA: O(a) (s) outorgantes (s) DECLARA (M),
para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que ndo tem

condlcoes de arcar com as despesas inerentes a presente acao, sem
ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ Ao =on susfankta a da familia naras +anda nortant
b/LCJ UJ.(-\J \AC oCcu DUOoLCilLY < “uc Q\AO L(ALLLJ...L ay AAC\,(—O\)J— LAy t}uj. Lalic
rl—. n‘—e\&-n‘dqﬂe G113 ~1 B nAT A An cone AaAdAvrAraA
gratuidad judiciadria, indicando <como seus advogad

outorgados acima nome

ados, nos termos do § 4° do art. 5°, da Lei
1.060 de 1950 e art. 98

e ss. do NCPC.

Alagoa Grande/PB, OQ de novede- de 2019.
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PRISCILA D. N. CARDOSO STILVA

Sexo: F

-25/01/1987

090 4325 4652
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Data Nasc.

‘ ?Q MINISTERIO DA FAZENDA.
5 Q Secrel

da Receita Federal
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BOLETO PARA PAGAMENTO Ken?rjﬁl.s.?

Documents sem valor fiscal. : : o
ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

Documente naa & seguada-via de conta. Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa / PB - CEP 58071-680

Boleto para simples pagamanta da nota fiscalioonta da anaengla eldiriza _ : N2 030.513.261 CNPJ 09.095.183/0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0

MARIA MARGARIDA DO NASCIMENTO CARDOSO

oo e 5/57218-0
SET/2019 05/09/2019 159 12/09/2019 R$ 160,45

Acesse: www.energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00009 02624.912008 05795.846178 9 80100000016045

Pagador: MARIA MARGARIDA DO NASCIMENTO CARDOSO CNPJ/CPF: 981.359.967-72
RUA FRANCISCO INACIO 112 - VERA CRUZ - ALAGOA GRANDE / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
26249120005795846 | 000057218201909 12/09/2019 R$ 160,45
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40

BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680
Agéncia / Cédigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3
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26/01/2019

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

DESTINO DO PACIENTE / / as : hs.

( )Centro cirurgico

( )Alta hospitalar / ( )A revelia

( )nternacdo (setor)

( )Tranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL

x’\/ Soqqluwa M. S’A;Ly,a

ASs. do paciente ou resposavel(quando necessario)

rojetohtcg/impreurgencia.php?contar=1820811

afsy

ij_l
o

HTCG-P

ainel Administrativo

SERVICOS REALIZADOS:

CODIGO/PROCEDIMENTO
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" SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

HTCG-Painel Administrativo

EXAME PRIMARIO - DAQOS cLir

. Onopedliz

/%&40% I ﬂip@/wﬁ/

424 et felore =

2

= ATENDIMENTO URGENCIA Vi /- — C//IA —e g 4{747;_:, 2
o.
PRONT (B.E) N°:1820811 CLASS. DE RISCO: AMARELO f[[/”'—u ey o G L L B A
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 ALERGIA:/ Y - ’_L
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 26/01/2019 P 7“&(; ST cens P b
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : Renally De Aimeida Campos MEDICAMENTOS: 7
PACIENTE: PRISCILA DO CEP:58400002 Nascimento:25/01/1987
NASCIMENTO CARDOSO 3 . PATOLOGIAS:
Endereco:FRANCISCO INACIO Sexo:F Telefone: 991029558 )
g TaTon EXAME FISICO /
Cidade: Campina Grande Idade:032 Bairro:CENTRO ] : f ?
i 0. PUPILAS () Fotorreagentes ( )Isocéricas ( )Anisocéricas () b L
Nome da Mae: MARIA MARGARIDA DO RG: 3127036 NEEg2 ﬁ’/ 7,
NASCIMENTO CPF: Profissa0:CUIDADORA 8 PA HGT: Sath2
"

Regpanseel Data de CNS:4754352412 /]

R Atend:26/01/2019 X /A
Estado Civil:Solteiro(a) CONVENIO:SUS B T

e Hora: 06:04:42
Motlvo.‘QUEDA DE MOTO Especialidade:
Médico: ERM EXAMES SOLICITADOS:

.. . ( )Laboratoriais ( JUltr
0ys FICHA: ria arterial

MECANISMOS DO TRAUMA

( )Radiografias:,
(@)

izada

LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o niimero correspondente ao lado)
ex 1.Abrasie

2. Amputacio

3. Avuls3o

4. Contusdo

S.Crepragdo

&.Dor

7.Edema

8.Empslhamento

5. Enfiséma subcutanec

10. Esmagamento

15. Fratura ossea fechada

20. Fratura éssea aberta

21. Hematoma

22. Ingurgitamento Venoso

23. Laceragic

24. LesSctendinia

25. Luxagio

28&.Mordadura

27-Movimento torécico paradoxal
28. Gbjeto Encravado

( )Tomografia C

SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:

Especialista: / as. Dia / /
Especialista: 7 as. Dia / (]
MEDICO SOLICITANTE

PROCEDIMENTDS REALIZADO

11. Equimose 25. Otorrazia N° HORARIO REALIZADO
12.F. Arma branca 30.Paralisis 1
13.F. Arma de fogo 31. Paresiz LI, _ .
14.F. Coritusc 32.FParasteszia | 2
15.F. Cortante 33. Queimadura
16. F.Corto<ontusc 34 Rinorragia §3
17.F.Perfuro-contuso 35.Sinais de Isquemia : 4
18..F Perfurocortante  36. |
0BS: — 5
6
QUEIMADURA: 5 ~ =
Superficie corporal lesada % Grau  ()1Grau  ()2°Grau  ()FGrau FSS‘”AT‘W m?
DIGNOSTICO / CID: Sy o de
i e " oot
rup

projetohtcg/impreurgencia.php?contar=1820811

3 Numero do documento: 19091317195530500000023643159

i) Assinado eletronicamente por: EWERTON AUGUSTO COUTINHO PEREIRA - 13/09/2019 17:19:56
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091317195530500000023643159
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ALAGOA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE MISTA

ENCAMINHAMENTO

UNIDADE DE REFERENCIA: _theon BL  Thoswe ol CC

UNIDADE DE ORIGEM: _ Boop, 8.4 Muna cupet PL. cronok .
NOME DO PACIENTE: _Paicche do MNosenerdo do Sle 32 ave,
PROCEDENCIA:

- Bl AT bl eecplinde sueber el S ¢ LE tpe plo. S5

M o-'pr\mw(b_-—-‘?(:’ ,Vyg_o'mcx__-é)-:: i NS5 e M{L«_T«_El%

4?\0\ e ) P\‘?’P’V}’

@b’y\b:'fw mdngbwwsiaﬂﬂwwwm

olx cc%b—t:c,./&. e oo Sl o

SSuv i Pp: 4o xSo Fe 93 PRAL.EY S

Cek . trmaovvra nle ’p/ owucet.ce e > ,q.vtéfbdfc;{,tg_e,

\
N\
A\

ALAGOA GRANDE (PB), _2C /_en /19

e

MEDICO
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(

i (fOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
¢ DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E, TRAUMA DOM LUIZ GONZA

GA FERNANDES

Flcha de Acolhimento

@b}l@ \B\Q I\,/‘ N e, (’thﬂ(‘» Sy

i bty dmeecs Bairro: W{Lymw

'"H de » Nascim j%é/ v _}_\5) 7.  Documento de Identificagéo:
' mW@Data do Atend.: Hora: Documento:

[Acidente/ e trabalho? ( )Sim ( )YNao

Classificagéo de Risco

Nivel de consciéncia: (

Frequéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca:
Temperatura axilar:

i Pressio arterial
Mucosas: () Normocorada ( ) Palida

‘ Dosagem de HGT:
| D t,a.nounagao (/)/Lfvre ( ) Cadeiraderodas ( )Maca £

om ( )Regular ( ) Baixo Aspectg:/(,.)Calmo-( ) Faceis de dor ( ) Gement

Estratificacao

_4&) Amarelo - atendimento até 1 hora

( ) Vermeiho - atendimento imediato
() Azui - atendimento ambulatorial

( ) Verde - atendimento até 4 horas

MOD.

n'\ =y )

oA P E G
A

- Assinago .elet.ronicamente por: EWERTON AUGUSTO COUTINHO PEREIRA - 13/09/2019 17:19:56
. htfp://pje.tjpb.]us.br:80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/listVieW.seam’?x=19091317195530500000023643159
3 Numero do documento: 19091317195530500000023643159
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ST ; ) . Ds.s R LI Iy = hifjftuf“
208 UAFARAIBA  nosemar I( MERGENCIA E TRAUMA DOM LuiZ GONZAGA FERNAN =

e S T

) i PRONTUARIO:
T | Piseit A pe| flsftd b

= - < TLEIO:
IDADE: __[SEXO | COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: | ENF
 Iwded =[] e[ A

JADOS CLIMICOS:

/2/6'7‘7% /Maé/wéﬂ;ﬁj-

B S

AATERIAL A EXAMINAR.

HAMES SOLICITADOS:

/Zy AL-mTWBm/éO D A7 7

RGENCIA: [ | romiva: [ ]
ATA: HORA DA SOLICITAGAO:

2T 10 - Pag. 6
L Assinado eletronicamente por: EWERTON AUGUSTO COUTINHO PEREIRA - 13/09/2019 17:19:56 Num. 24420004 g
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

IDADE:

A _ ‘?}QJ_SE!TAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQUlSEGAO DE EXAME

T ’ f . < 7‘ & -.

NOME: | = i PRONTUARIO:
v (Lot T ol | retad—11T

SEXO COI.‘!: PESO:” ALTURA: CLINICA: ENF.: LEITO:

mﬂ’r-'r' B[ | e[ ] al ]

DADOS ciLiNICOS

MATERIAL A EXAMINAR:
| ¥ /] I S 4 ——
EXAMES SOLICITADOS: | N MW -~ y /‘\L/ / / /
o Lina P. Janior
urcEncia: [ | | romva: [ ,/"e“gé.rgué‘fgg% 99 =
DATA. " | HORA DA SOLICITAGAO: A :

s
[

¥l Assinado eletronicamente por: EWERTON AUGUSTO COUTINHO PEREIRA - 13/09/2019 17:19:56
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091317195530500000023643159
IM3 Numero do documento: 19091317195530500000023643159
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Pele: ( pCorada ( ) Hipocorada ( ) Cianose () Sudorese ( ;)Fria () Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: () <3segundos; ( )>3 segundos. () Turgéncia jugular: ()
Drogas vasoativas: () Quais? [ S

Precordialgia ( )

Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( ) Arritmica () Sopro () Outro. Marcapasso: ( ) Transitério ( ) Definitivo

Cateter vascular: () Periférico ( ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagao: Data da pungéo T0) 135

Edema: ( ) MMSS () MMII ( )Face ( )Anasarca. Observagoes:
ALIMENTACAQ E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)
Tipo somatico: (%) Nutrido ( ) Emagrecido () Caquético ( ) Obeso.

Dentigao: ( ) Completa ( ) Incompleta () Protese.

Alimentagao: (Y)VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia () NPT, Hora: Uy o A I P
Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros:

Abdémen: (+)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( yAscitico ( )Outros:

RHA: ( v)Normoativos ( YAusentes ( )Diminuidos ( )YAumentados

Eliminagao intestinal: (& )Normal ( )Liquida ( )Canstipado ha dias ( )Outros:

Eliminagao urinaria: ({ )Espontanea ( )Retengao ( )incontinéncia ( )Hematuria ( )SVD: Débito mi/h;

Aspecto: ( )Outros: Observagoes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigéo da pele: (&) integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas () Escoriagdes ( )Outro:

Coloragdo da pele: ¢\)Normocorada ( )Hipocorada ( )lctérica ( )Cianotica iTurgor da pele: ( )Preservado

Condigdes das mucosas: {L\/)Umidas ( )Secasl Manifestacoes de sede: ().

Incisao cirtrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: /[ —
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:___ /|
Ulcera de pressao: ( )Estagio: b Local: Descrigdo: Curativo: |/
CUIDADO CORPORAL '

Cuidado corporal: ( ) Independente ( ) Dependente (&) Parcialmente dependente. Observagoes: _|

Higiene corporal: (>)Satisfatoria ( )insatisfatoria lHigiene Corporal: £x)Satisfatoria_( )Insatisfatoria.

Limitagdo fisica: ( YAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

(&) Preservado ( ) Insénia () Dorme durz_anteodia () Sono Interrompido. Observacoes:
4-"AVAE'A?‘?@LMS'ﬂEcEserAﬂEs'Pswosseclms e

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL
Comunicacao: (\ ) Preservada () Prejudicada Sentimentos e comportamentos:

Cooperativo ( ) Medo:

( )Ansiedade ( ) Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:
"5 NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

ELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: ‘ ( )Praticante| ( ) Nao praticante. Observagoes:
' INTERCORRENCIAS

TA24/08 3G

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: aing dp &Y amaral /
oA @ jn  Emanuellecylva de Lima
coRAZ8751  TEC. D ERMAGEM

COREN-PE 959.114
-

FONTE: BORDINHAQ, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).

=

|
HORAANL CO 1|
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HT)SPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

1. IDENTIFICAGAO

Nome: Eyanei ey o0 Yareixnedlo |Registro: [ Leito: 2 |Setor Atual: _n{ TV
2.AVALIAGAO GERAL | o 5 i
Sinais vitais: Tax: °C; P: bpm; FR: irpm; PA:"\¥" mmHg; FC: bpm; SPO2: %
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: cml Dor: () Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS A LTERADOS:

3.AVALIAGAO DAS NE-cesém'AbEs PSICOBIOLOGICAS
REGULACAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: (&) Consciente () Orientado () Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso () Comatoso () Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (SedagZo/Analgesia):
Pupilas: ( ) Isocdricas ( )Anisocoricas ( )D>E ( )E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriticas
Mobilidade Fisica: ( ) Preservada () Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
Obs:
OXIGENAGAOD |
Respiracdo: Q/)Espontanea( ) Cateter Nasal ( ) Venturi % I/min () Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T
( )VMNI( )VMITOTn® |Comissura labial n° FiO2 % PEEP cmH20
() Eupnéia; () Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros: '
Ausculta pulmonar: Murmurio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D ( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tesse: () Improdutiva ( ) Produtiva [Expectoragéo:( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspecto: |Dreno de térax: ( )D( )E ( ) Selod'agua:
Data da insercdo dodreno /[ Aspecto da drenagem toracica: '
Gasometria arterial: PH PCO:2 PO: HCOs EB SpO: Data:___/__/[___ Hora:

PERCEPCAQC DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteracao: (  )Visdo ( )Audigdo ( )Tato ( )Olfato ( JPaladar Observacéo:
SEGURANGA FISICA

() Tranquilo () Agitado () /Agressivo. () Risco de queda. Observagao:
HEGUL&C‘@‘O CARDIOVASCULAR

Pulso: {x) Regular ( ) Irregular ( )Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.

¥l Assinado eletronicamente por: EWERTON AUGUSTO COUTINHO PEREIRA - 13/09/2019 17:19:56 Num. 24420004 - Pég 10
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091317195530500000023643159
3 Numero do documento: 19091317195530500000023643159




Pele: () Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese: ( ) Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. () Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? ) Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio () Definitivo
Cateter vascular: ( ) Periférico ( ) Central ( ) Disseccdo. Localizago: Mrediceddatadapuncdo [ [
Edema: ( )MMSS ( )MMII ( )Face ( )Anasarca. Observagdes: ol

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: ¢~ ) Nutrido ( )Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa (>.)Incompleta ( )Protese.

Alimentagdo: (,,)VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( )NPT; Hora: Data: [ [
Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( )Intolerdnciz alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros:

Abdémen: (x)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( »)Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminag&o intestinal: (v.)Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:
Eliminagdo urinaria: (~)Espontanea ( )Retengéo ( )incontinéncia ( )Hematlria ( )SVD: Débito mifh,
Aspecto: ( )Outros: Observacoes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: (1) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( )Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Outro:
Coloragdo da pele: (= )Normocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Ciandtica }"a’us’gor da pele: ( )Preservado
Condigées das mucosas: {, )Umidas ( )Secas|i\ﬂanifestagﬁes de sede: ( ).

Incisae cirdrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: /[
Dreno: () Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:__/___ [
Ulcera de pressdo: ( )Estagio: Local: Descrigéo: Curativo:___/___/___

CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente ( ) Dependente (~p) Parcialmente dependente. Observagdes:
Higiene corporal: (. )Satisfatoria ( )Insatisfatoria !_Higiene Corporal: {( )Satisfatoria ( )Insatisfatéria.
Limitag8o fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Qutro:

SONO E REPOUSO

T)Preservado ( )Insénia ( )Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observagoes

1 '4 AVﬁLIA(}iO DAS NECESSIDABES PSICOSSOCEAﬁS

COMUNICA(}AO GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL

Comunicacdo: ( ») Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo ( ) Medo:
( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

5. NECESS!DADES PSICOESP!R TUAIS
RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: ‘ ( ) Praticante ( )N3o praticante. Observacbes:
INTERCORRENCIAS
/ ,C
Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: ﬁﬂ/’% DATA:ig/c_L/ 14 HORA:_____ h
(?6‘56 SOUS" Anred

e

FONTE: BORDINHAO, R.C; Coleta de dados por meic de grupa focal. Porto Alegre (2008).

¥ Assinado eletronicamente por: EWERTON AUGUSTO COUTINHO PEREIRA - 13/09/2019 17:19:56 Num. 24420004 - Pég. 11
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H@SPHTA’I CIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
EVOLUCAD DE ENFERMAGEM
1. IDENTIFICAGAO Ji - i g iada e b
Nome: Pnin (<l de Nipsred emeako (Regsior 5 Jleit: g [SetorAtual  ewo
2.AVALIACAO GERAL | Clade s S
Sinais vitais: Tax 3¢y °C;P: 4L bpm; FR:, irpm; PA: |2pl80 mmHg; FC: bpm; SPO2: %
HGT: mg/dl; Peso: | Kg; Altura: cm'Dor: ( )Local Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

3.AVALIAGAQ DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS,
REGULAGAC NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: () Consciente (%) Orientado ( ) Confuso () Letérgico () Torporeso () Comatoso ( ) Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedacdo/Analgesia):
Pupilas: (n) Isoctricas () Anisocéricas ( ) D>E ( ) E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Miodticas ( ) Midriaticas
Mobilidade Fisica: () Preservada () Paresia ( ) Plegia a ( )Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? ( )Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
Obs:
OXIGENAGAD .
Respirac&o: (A\) Espontanea ( |) Cateter Nasal () Venturi % I/min () Traqueostomia () Ayre/Tubo T
( )YVMNI( )VMITOT n° Comissura labial n° Fi02 % PEEP cmHz0
(p) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Auscult ia putmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos () Estridor ( ) Outros:
Tosse: () Improdutiva ( ) Produtiva iExpectumgé@: () Quantidade e aspecto:

Aspirag8o: Quantidade e aspecto: ]reno de térax: ( )D( )E ( ) Selo d’agua:
Data dainsercdododreno /| |/ Aspecto da drenagem toracica: '
Gasometria arterial: PH PCOz PO: HCOs EB SpO: Data: [ [___ Hora:

PERCEPCAQ DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteraggo: ( )Vis&io ( )Audiggo ( )Talo ( )Olfato ( )Paladar Observagéo:

SEGURANGA FiSICA

{ (@ Tranquilo ( )Agitado ( ) Agressivo. () Risco de queda. Observacio:
REGULACAOC CARDIOVASCULAR

LPuEso: () Regular () Irregular () Impalpavel ( lfiforme { ) Cheio.

Assinado eletronicamente por: EWERTON AUGUSTO COUTINHO PEREIRA - 13/09/2019 17:19:57 Num. 24420006 - pag_ 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091317195623800000023643161
3 Numero do documento: 19091317195623800000023643161




Pele: ) Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese€ ( )Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos: () >3 segundos. () Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )

Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( )Arritmica () Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio () Definitivo

Cateter vascular: ( ) Periférico ( ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagéo: Datadapungdo __ [~ [

Edema: ( )MMSS ( )MMII ( )Face ( )Anasarca. Observacgées:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (/) Nutrido ( )Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa ( )Incompleta ( ) Prétese.

Alimentag&o: (;AVO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia () NPT; Hora: Datars b ..} .

Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar () Vomito ( ) Pirose ( )Outros:

Abdémen: (}Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( JAscitico ( )Outros:

RHA: (v)Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( JAumentados

Eliminagao intestinal: (x)Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urinaria: (~)Espontanea ( )Retengédo ( )incontinéncia ( )Hematudria ( )SVD: Débito ml/h;

Aspecto: ( )Outros: Observagoes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigéo da pele: ( ) Integra ( )Ressecada ( ) Equimoses ( )Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Outro:

Coloragéo da pele: &<JNormocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Cianética |Turgor da pele: (, JPreservado

Condigdes das mucosas: ( )Umidas ( )SecaslManifestagées de sede: ( ).

Incisdo cirtirgica: ( ) Local/Aspecto: Curativorem:._/__.. )
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:____/____ [
Ulcera de pressdo: ( )Estagio: ’ Local: Descrigdo: Curative s f— .
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: (54 Independente ( ) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagdes:

Higiene corporal: (JSatisfatoria ( )Insatisfatéria ]Higiene Corporal: (o<)Satisfatéria ( )Insatisfatoria.

Limitagdo fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

bz)_Preservado ( )lnsonla ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observaqoes
: 4 AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICGSSDCUAIS i

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL

Comunicagdo: (**) Preservada ( )Prejudicada[ Sentimentos e comportamentos: () Cooperativo () Medo:

( )Ansmdade( ) Auséncia de famthares/vasﬂa( )Outros:
5-NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS -~

| RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: . ( )Praticante ( )Na&o praticante. Observagoes:

INTERCORRENCIAS

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro:

FONTE: BORDINHAO, R.C; Coleta de dados por mero_.dé grupo focal. Porto Alegre (2009).

Assinado eletronicamente por: EWERTON AUGUSTO COUTINHO PEREIRA - 13/09/2019 17:19:57
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091317195623800000023643161
3 Numero do documento: 19091317195623800000023643161
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GOVERN
DAP.

BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

|Setor Atual: @‘d‘w 7 g

y —I Registro:

bpm; SPO2: %
obs.: T¢ 30. FC/

irprﬁ; PA‘,zo[a;ang FC:! }3

cm|Dor: () Local:

.°‘C, P [ bprﬁ; FR:
Kg; Altura:

V:Smals vitais: Tax
mg/dl; Peso:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

LOGICAS.

T e P LG
REGULAGAO NEUROLOGICA |
Nivel de consciéncia: (;4) Consciente (;#)-Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso () Comatoso () Outro

GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia):

Pupilas: (G)lsocoricas ( )Anisocéricas ( ) D>E( )E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midridticas
Mobilidade Fisica: (_).Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( )Disfasia ( ) Disartria.
Obs:
OXIGENAGAO : ‘
Respiragéo: () Espontanea ( )/Cateter Nasal ( ) Venturi % I/min () Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T
( JVMNI( )VMITOTn®  Comissura labialn®  Fi02  %PEEP  cmH20
(yL)-Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Auscuita pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D ( )E

Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tosse: ( ) Improdutiva ( )Produtiva|Expectorag§o:( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspecto:

]Drenodetérax:( D ( )E ( ) Selo d’agua:

Data da inserg&o do dreno

/

/

Aspecto da drenagem toracica:

Gasometria arterial: PH

PCO2

POz

HCOs

EB

Sp0:

Data:___ /[ [

Hora:

PERCEPCAOQ DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alterag@o: ( )Visdo ( )Audigdo/( )Tato( )Olfato (
SEGURANGA FiSICA

() Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagéo:
REGULAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso: ¢*}Regular ( ) Irregular ( )Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.

)Paladar Observagéo:

Num. 24420006 - Pag. 3




Pele: (\)Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese’ ( ) Fria ( )Aquecida.
Tempd de enchimento capilar: () < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: (

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: (g Ritmica ( ) Arritmica ( ) Sopro () Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio () Definitivo
Cateter vascular: ()()Periférico () Central () Dissecgéo. Localizagéo: Datadapungdo __/[__ [

Edema: ( ) MMSS ( )MMII ( )Face ( )Anasarca. Obssrvacoes:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E UR!NARIA)

Tipo somético: (>Nutrido () Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa ( )Incompleta ( ) Protese.

Alimentagdo: (\)VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia {)Jejunostomia ( ) NPT; Hora: Dala i f .
Alteragées: () Inapeténcia () Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros:
Abddmen: (\/)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: (}QNormoativos( JAusentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Elimirfagéo intestinal: ( “)Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urinaria: (%)ésponténea (_)Retengéo ( )Incontinéncia ( )Hemattria ( )SVD: Débito mi/h;
Aspecto: ( )Outros: Observagoes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigéo da pele: (ﬁ[ntegra () Ressecada ( ) Equimoses ( )Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Outro:
Coloragédo da pele:'(')ﬁ)l.\lormocorada ( )Hipocorada ( )lctérica ( )Ciandtica |Turgor da pele: ( )Preservado
Condigdes das mucésas: ( )Umidas ( )Secas|Manifestacoes de sede: ( ).

Incisdo cirtrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: /[
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:__/____ [
Ulcera de pressio: ( )Estagio: i Local: Descrigao: Curativo:___/|_/____

CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente ( ) Dependente (>4 Parcialmente dependente. Observacgoes:
Higiene corporal: }QSatlsfatorla ( )Insatisfatéria IHnglene Corporal: (7<)Sat|sfatona ( )Insatisfatoria.
Limitagdo fisica: ( )Acamado () Cadeira de rodas ( ) Outro;

SONO E REPOUSO

(>dPreservado ( )lnsoma () Dorme durante o dia ( )Sono Interrompldo Observag,oes

' 4-AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagzo: {X) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: (S)Cooperativo () Medo:
( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita () Outros:
5. NECESSIDADES | PSICOESPIRITUAIS -
RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRETUALIDADE
Tipo: . ( )Praticante ( ) N&o praticante. Observacdes:
INTERCORRENCIAS

L

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: DATA:___ /[ HORA:___ h

FONTE: BORDINHAQ, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).
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SI?\F(RRRX BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLung DE ENFERMAGEM

| | Leito: ”'»‘{- .2 |Setor Atual: W L

Sinais vitais: Tax: . ;’FC; P: | bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2: %
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: () Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

REGULACAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: (> Consciente (> Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso () Outro
GLASGOW(S-?S): Drogas (Sedagéo/Analgesia):

Pupilas: (<) Isocéricas ( )Anisocéricas ( ) D>E ( ) E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas
Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
Obs:
OXIGENACAO ‘
Respiragdo: (\yEspontanea ( )Cateter Nasal () Venturi % I/min () Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T
()VMNI( )VMITOT n° Comissura labial n°  Fi02 % PEEP  cmH20
Eupnéia; () Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D ( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva IExpectoragéo:( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspecto; IDreno de torax: ( )D( )E ( ) Selo d'agua:
Data dainsercdododreno [  / Aspecto da drenagem toracica:
Gasometria arterial: PH PCO:  PO: HCOs EB SpO2 Data.___/___/ __ Hora:

PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteraggo: ( )Vis&o ( )Audigdo ( )Tato ( )Olfato (  )Paladar Observagéo:
SEGURANCA FiSICA
(7‘)~Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( )Risco de queda. Observagéo:
REGULAGAO CARDIOVASCULAR
Pulso: (X) Regular ( ) Irregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.

L
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SEGUE
o

ICITACAO PARA AQUISICAO DE ORTOSE / PROTESE

NOME DO PACIENTE: by )y o IDADE 34
LY v W Xp GA
~% ) PACIENTE INTERNADO ENFERMARIA : LEITO: DATA _/ /
DIAGNOSTICO:
X 2 L Qi
; F P -
[ g 4 B W 7V o \,\\1 @

MATERIAL ESPECIAL:

7 +-7‘«>V\6-1.,mv;

JUSTIFICATIVA MEDICA !

B de o

DA SOLICITACAO DO MATERIAL:

ot o+ e N el o

ASSINATURA E CARIMBO
PARECER DA DIRECAO TI?CNICA:
ASSINATURA E CARIMBO
1° VIA] PRONTUARIO 2°VIA DlR_E(‘J&O TECNICA
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

"HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ENFERMARIA LETO N° PRONTUARIO
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES .
POLHA DET™= ok oo NpstMENT Coomze gy [y T
Dmb.z’ 02209 PFiEiS,Ae‘ %TERIAL PuSO A RESPIRAGAO TEMPERATUFA.A PESO [ attura
TIPO SANGUINEO HEMACIAS HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLICEMIA UREIA OUTROS
URINA

AP.RESPRATORIO 90 o) % aswa (D) BRONQUI'@
AP.CIRCULATORIO  , ELETROCARDIOGRAMAE. |
AP, DIGESTIVO i DENTE@ PESCOGO @ AP. URINARIOC”,\ a\‘p’l
ESTADO MENTAL ATARAXICOS CORTICOIDES ALERGIA @ i HlPOTE@?ES
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO £ROTURA s 03soS o ANTESRAD op ,)] ENER Fisgo RISCO
ANESTESIAS ANTERIORES Desvid Ty~ g0 FERNIND ~ 4030 #ﬁ:
MEDICAGAO PRE-ANESTESICA APLICADA As EFEITO

{ | {
LA i topduc® | cudicy callay 4 ox WA .upw'{,o GA

m o INDUGAO J
§§§ = -k Py satist. S Excit: ®___Tosse:
g%° »\ Laringo esparmo_®___| A Le:ilta SU‘!
3 A D6 ~500 SF ~sob ¢ D?uu.\ - OoL?,,, Nauseas:_N__Vémitos:
=1
35 . . OQutros; i —
g g3° 930 MANUTENGAO ’M?
Qguduar
260| J b u 0‘1‘1" [y db

e
220 Dexq WL““*\‘ lOo—‘-l
200 Qdo.lu,ax')“'l )

3
xe]
22 .
0s .l 100
ow
0% G OPM"*’“ z
8 8 ° 140 x
53z » ANESTESIA SATISF.: Sim_X__N&o_~__
22 %
ogg 120 / 7 i N0, por que? = * ——m = =—
i 1
E E 100 T
Z<
& 3 80, DESPERTAR
a
>

Reflexos na SO: PRESENTES

60 '

obstr:_ & o M Excit)
® -ql Nauseas: N Vémitos: '&
20 b \ Outros; = * =~
| 4
R \ ( Com canula:
sIMBéJLos %ﬁ '2\ Parooleio Sim_=—__ Nao_X
ANOTAGOES S CONDIGOES:
/c.o \-\ &
POSIGAO )
AGENTES Dewd 16 eudtd— —o Irm[“'“;{ - /00"7 —_b Y'IM‘Q”} /7. st VGOS0 000
TECNICA dd7u-m Ao pé! (23 51(4?“,4& P wﬁ' /U’w“ﬂg/wuca,— | CANULAS /

oreracho | Rebu @ a'u7:<:'c, ol fuluo cuss ossos oo carlebiag (S cun {139 cod
CIRURGIOES RQ- ﬂsum,/\a/caa
ANESTESISTAS ’r/,ww()ow’ﬂwn Corannd | CRM- 216 cPF -203 }Xlga 1,_04 l/
OBSERVAGOES 10:30 paaulie g unubm & o p‘"‘“[’“”fé P(':*O"'"{“W o ('/UU-W’? @ £

ANOTAR, NO VERSO AS COMPLICAGOES PRE-OPERATORIAS E
POS-OPERATORIAS. | PERDA SANGUINEA

FOLHA DE ANESTESIA - SRPB
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e Jé GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ¢
L% DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagao pos anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia =0

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1 f/”
Respiragéo profunda e tosse = 2 =
PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 _ (
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2 ‘
Sat 02 < 90 com oxigénio =0 -

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
No responde ao chamado =0 :

Despertado ao chamado = 1 £
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

\«@&\s‘ﬂ
L e 7
R oo

&)
+

Assinatura do anestesista

|
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‘=7 GOVERNO SECRETARIADE ESTADO DASAUDE ~ ~  ~ QXE iy ! ’
£ DAPARAIBA ~ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GON ES

Folha de Sala - Recuperacdo Pés Anestésica
Paciente: l/\ e ra &Ln Nostrwund load s> Idade: 5 2

Convénio: LSAAE) | Data: 2 ( ./t
Procedimento: ()\{ipwidias Ao %% do gl oy 0D,

i AL
Cirurgido: |}, - Hw\; b il Aucxiliar: Anestesista: /, 1/ . [ |
[ o P . .
Inicio: (4 4 - ‘ Término: |0’ 30" Anestesia AT [0 D +S5d0d5™
|
1
Hora PA | Pulso SAT 02 __Responsavel A. Motora Conciéncia
Ao\ l 4’?‘)){ {1 b ( ))3 / i@-ﬁ/\ﬁ.. 4!’-)(71 2 - -éyif\.u”/ AC
1330 hto | Flbpe] 93 /M, s Oowrtenk,
) 30 D3Gjog | d0bp] S8 Do - G ST
Ay 0s [d3olavfadne | §%4. [ Y o v Qreatana Yo,
|
|
|
|
|
|
Met.ﬂcamentoslMaterlalé

Quantidade

‘{»‘//’m//ﬂ’l// 50»’\ bL\« W‘ —
({VWW />’Wj~ o /CEJWJ/Wr (U aZwD

Observagoes:

Assinatura Anestesista

Circulante
Relatério de Operagdo MoD. 103
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\ , |
L .

NOTA DE_SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE/ / »
L lO FY}QAUM\M\b} {Zmigm BN &S'b A ’ g@GOVERN
qQl LEITE CON IDAD REGIST) DAPARAIBA
P, Pl | I g‘@ g %5‘16“& jg@@g/{l R
DE ESTADO DA SAUDE
TR AR AN IN L vy PN
ANESTESIA W e Evo @~ V AAE&# %C,G—\ g | Emergincne Tauma Do
M}%Q/ D) p  Luiz Gonzaga Fernandes
UMEN KTA INICIO 7 FIM
o [B%helsa 68100 lo: 30
Gtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. | -~ FIOS 1 CODIGO
Adrenalina amp. ' Calel. p/ Oxg. Calgut cromado Sertix 1< -
Atropina amp. (A | Catet. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromado Sertix
Diazepan amp. | Compressa Grande~_ , _ | Catgut cromado Sertix
Dimore amp. | Compressa Pequena Catgut Simples
Dolantina amp. 1 Cotonoide Catgut Simples Sertix
Efrane ml | Dreno Catgut Simples Sertix
Fenegam amp. | Dreno Kerr n° Catgut Simples Sertix
Mo cetentani mi | Dreno Penrose n° Cera p/ osso
Phova mi | | Dreno Pezzer n° Ethibond
Ketalar m! || O1- [ Equipo de Macrogotas Ethibond
Mercaina %ml | Equipo de Macrogotas Ethibond
Nubahin amp. | Equipo de Sangue Fio de Algodréo Sertix
Pavulon amp. | __| Equipo de PVC Fio de Algodrao Sertix
Protigmine amp. | [\ > | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sutupak
Protoxido l/m | , | Furacim m| Fio de Algodrao Sutupak
_|Quelicinmi ] , |,OUD | Gase Pacote ¢/ 10 unidades | __ - | Fila cardiaca P 1
1 | Repitenamp. XAV A tLir o H,0,ml CJ < Mononylon \BO)s v
Thionembutal ml Intracath Adulto Mononylon T~ 4
Tracrium amp. , | Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd~ MEDICAGOES |1 L= | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
¢} = [ Agua Destilada amp. 1 Lamina de Bisturi n° 11 Prolene Serfix
lo i Decadron amp. | , | Lamina de Bisturin® 15, /| Prolene Serfix o
) Dipironaamp. | Y5 Luvas BB Wl A - &\ T Vieryl Serfix ).
Aol Flexidotempn Jordcd o | (oo 1| Luvas?5 | Vicryl Serfix M7
[Flebocortid amp. | | Luvas 8.0 Vicryl Serfix
Geramicina amp., ___ | {v ege |Luvas85
b d@licoseamp (o . o Loz ,g,v 1, Oxigénio /m
_|@lucon de Calcio afhp. N | Poliflix
Haemacel ml. | | PVPI Degemante mi
Heparema m. NN PVPI Tépicoml. 4 Qtd. SOROS
Kanakion amp. 1 [QLS | Sabao Antiséptic s » « | SENormotérmico fr 500 ml
Lasix amp. | { O ['saco coletor | e SG Gelado fr 500 ml
Medrotinazo!. 1| & » [Seringadesc. {0kl SG Hipertérmico fr 500 ml
Plasil amp. 114 o . o] Seringa desc. 20 ml $G Ringr fr 500 ml
Prolamina 1l o L | Seringa desc. 8&ml 3\,.4) ] SG fr 500 ml
Revivan amp. | Sonda A\ S{'_ horew ol d-
Stuptanon amp. Sonda folley Qtd. * X 1A ORTESEE pRoTESE
Cefalotina 1g Sonda Nasogatica ' Y& CX T T,5
CA v p s Sonda Uretral n° '
o Sterydrem 02 W S P 0F e OGhihe
' Torneirinha ’
Qtd. MATERIAIS / SOLUCOES Vaselina ml AA /-( T AON
Agulha desc. 25 x 7 Gelcon 18 )
Aguiha desc. 28 x 28 Latgpe-f—0-
Agulha desc. 3 x 4,5 [ —f EQUIPAMENTOS
(. | Agulha p/ raque n° [Z{S mﬂ* (P4 Oximetro de Pulso () Foco Auxiliar
WS [Alcool de Enfermagem | Y 1771 ( )sera () Eletrocautério
,__|Alcool lodado ml | L pekit() DeSﬁW () Oxicapiografo
2 S |Ataduras de Crepon} ¢ e | oidindite ey ( AFoco (e¢) Cardiomonitor
Ataduras de Gessada | TIEC. 5371 () Fonte de Luz ( APerfurador Elétrico
Azul metileno amp. | co L J
Ipenznami | D([) " CIRCULANTE RESPONSAVEL

A 4p 20 oK. QUW\M.D N —_—
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=% GOVERNQ = SECRETARIADO ESTADO DE SAUDE
25 DAP BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDE!
m

o Pacient / N° Pronturio - :
N7 AR | ,

Data'da Operacio ) 2 / or/ / (o |Enf. | Leito

Operador - //% ) }QLQN‘,_D/{)LQ |1° Auxiliar /,2 /j/m A
2° Auxiliar L4 il I 3° Auxiliar [Instrumentador

Anestesia | Tipo de A?(lestesm

Dxagnostlco Pré-Operatério ¢ N0 7L/_,_.sx_ n(/L {'Qm - olo
I ) Y DV -
M

Tipo de Operagéo ;o '}L 299"
s ]

Diagnéstico Pés-OperatériU A~ — &/

" Relatério Imediato da Patologia

Exame Radiolégico no Ato
Acidente Durante a C)peragé.b

DESCRICAO DA OPERACAO
Via d¢Acesso - - Tética e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras
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{8 GOVERND SECRETARIA DE SAUDE
%‘ DAPARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE
S5 DAPARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

DIAGNOSTICO
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=+ DA IBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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26/01/2019 HTCG-Painel Administrativo
Data da internacao: 26/01/2019 Hora: 06:53:57

a8

iy Patutiis. Mintybbrio LAUE0 PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
- ISUS  Unkode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
fucd Saude Sadde

Identificagdo do Estabelecimento de Satde

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 - CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LU{Z GONZAGA FERNANDES | | 2362856
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: - CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LU{Z GONZAGA FERNANDES | | 2362856 \
Identificacdo do Paciente
5 - NOME DO PACIENTE -N° DO PRONTUARI
PRISCILA DO NASCIMENTO CARDOSO | | 1820815
7 - CARTAO DO 5US -8 - DATA DE NASCIMENT! SEXO
| [ 25017 | [ CE] FemiE]l |
10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL: 11 - ‘ﬁLiFOhlEgEggi?E T
MARIA MARGARIDA DO NASCIMENTO F 83 994029558 |
12 - ENDERECO (RUA, N°,BAIRRO)
[ FRANCISCO INACIO , 112 , CENTRO B
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14 - COD.IBGE MUNICIFIOH-15 - U 16 - CEl
Campina Grande [“250400 | PB | 58400002

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO:

-’ 17 - PRINCIPAIS, SINAIS E SINTOMAS cLiNICOS
ti j
' ' 1 j [~ - S LN e e vt —

| ! r o : ¥ b s A i

Fiain e é{ et ® T

{ | \ = ; 1 , { / {IA

\ T o pr o € tanat. bl wAaa .
oA ¥ e = e !
A2
18 - CONDIGBES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
" -
R 2k { £ A
20 - DIAGNOSTICO INICIAL: 21 - CID 10 PRINCIPAL. 22 - CID 10 SECUND“RIOTZB - CID 10 CAUSAS ASSQCIADAS:}
I LE AT, pylas  Ap fatd I |
g +
PROCEDIMENTO SOLICITADO
24 - DEjCRlQ_\O DO PROCEDIMENTO SOLICITADO |/—f25 - CcODIGO DO PROCEDIMENTD’_!
—\ O (aAANalO J
-

26 - CLINICA 27 - CARATER DA INTERNAGA 28.- DDEUMENTO 29- N DOCUMENTOICNSIZAR) @PnomsmNAL soucrmurimsstsrsms——4|
| 02 j LGNS VERF | 98001628365569.10 , // i B
30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENT 1. DATA DA SOLICITAGAO—32 - ASSINATURA cny§36‘ Q’REGISTRO DO CONSELHO)
CARLOS ANTONIO DA ROCHA CFILHO [ 26/01/2019 6 ”:9 gif,/é" t
BN "O’
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU WO% @"‘

3-( ) ACIDENTE DE TRANSITO I——35 CNPJDASEGURADP"“ ] ] ] N°DOBILHETE 38 - SERIE
L1 l [ ]

4-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO

39 - CNP] EMPRESn 40 - CNAE DA EMPRESA 41 - CBOR
5-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ’— | l | | | I | | | I | —]

42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA = =
( YEMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO \
"UTORIZA(,'AG -
[—43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 - COD. ORGAO EMlSSDRj 49 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAD HOSPITALAR:
L 5 Documm‘ro——ras Ne DOCUMENTD[CNSICPF) DO PROFISSTONAL AUTORIZADOR/—‘
7- DATA DA AUTORIZAGAO 8 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO}

[ 1
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26/01/2019 HTCG-Painel Administrativo

Data da internagao: 26/01/2019 Hora: 06:53:57 ?
- sUS Bistems  Minkstbrio LAUD?% PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
‘ Hilen-de; €2 DE INTERNACAO HOSPITALAR
Satde  Sa(de

Identificagdo do Estabelecimento de Salide

1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2 - CNES
OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES:
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856
1dentificacdo do Paciente
5 - NOME DO PACIENTE 6 - N° DO PRONTUARI
PRISCILA DO NASCIMENTO CARDOSO | | 1820815
7 - CARTAO DO SUS -8 - DATA DE NASCIMENTD
| [ =2s/01/1987 7] [e FemiE] |
10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL: 11- TELEFONE DE CONTATO.
MARIA MARGARIDA DO NASCIMENTO | r"“és 994029558 |

12 - ENDERECO (RUA, N°,BAIRRO) I

FRANCISCO INACIO ,112 , CENTRO

13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 14 - COD.IBGE MUNICIPIO-S - U 16 - CEl
Campina Grande 250400 T PB 58400002
= JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
17 - PRINCIP. SINAIS E SINTOMAS CLINICOS—

s, | Lod mole o Sonns—
e U\’LLV\’A_/_J \f) 3 J«o—, g A/J/uv‘-'-,‘ Q(”ZAI\WA-LOL‘\

18 - CONDIGGES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

Px « ef?

20 - DIAGNOSTICO INICIAL: 21-CID 10 PRlNCIPAL—I—ZZ -CID 10 SECUNDARIDTD - CID 10 CAUSAS ASSDCIADAS]

i POAT oias  pert€hMGA

PROCEDIMENTO SOLICITADO

"f D;Qcmcio DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 25- CODIGO DO Pnocsnmmmf—q
A ,L/-U\\p Lo J ‘

o 26 - CLINICA 27 - CARATEROAINTERNACA 28 - DOCUMENTO 29 - N° DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
02 o} (xieNs (e | 9g0016283655691 L. ),

30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENT! 1- DATA DA SOLICITAGA 2 - ASSINATURA E CAR! GISPRO DO CONSELHO)
CARLOS ANTONIO DA ROCHA CFILHO | 26/01/2019 - W
7003 , g,y dné

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOL&%-:ZU ”" py—
[ ]

= 6 - C| DASEGURADORn
B3-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ’-—3 NFJ I O@qﬁ .50

[ O Y ) B

|

34-( )ACIDENTE TRABALHO TiriCO

39 - CNP} EMPRESH 40 - CNAE DA EMPRESA 41 - CBOR:
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO |_ | | | | | | ] | I I | j
42 - VINCULO COM A P ENCIA -
{ ) EMPREGADO { ) EMPREGADOR { YAUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO ( ) NAO SEGURADO \

- -AUTO RIZACAC 7
’——B - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 44 - COD. ORGAO Emssnﬂj 49 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

5 DOCUMENTO 6 - N DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
i N Y A O

7 - DATA DA AUTORIZAGAO- 8 - ASSINATURA E CARTMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHOY
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vz GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
* DAPARAIBA HOSPITAL DE EMERGEN CIAE TRAUMA DOWM LUIZ GONzAGA FERNANDES

ATESTADO

5 q .

ATESTAMOS PARA 0S DEVIDOS Fins QUE O (4) SR. (A): g:"‘J"\A)\.Xu B

XD PORTADOR (A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N, |

SERIE ESTEVE INTERNADO (A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
S

TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE No: =, Sy NO CID. DURANTE

OPERIODODE__ JG 4 o , - L ALG3 ey e NECESSITANDO DE
ok Sa S . DIAS DE AFASTAMENTO D SUAS ATIVIDADES, Aot

Campina Grande _ ¢, QN ) ¥A

AUTORIZACAO

autorizo o

Eu,

e e e o 2T ——
Dr, aregistrar o diagnéstico
codificado CID oy por extenso neste atestado médico.,

Ass. do paciente oy responsavel s J

\
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SECRETARIADE ESTADOC DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES k*a%

s

ATESTADO MEDICO

ATESTS que ch/c § & b Z A & Cecten-
e g doto

foi atendido (as) hoje, as //=56 _ (

horas, necessitando de /Q o ( SESLE~ 2 )
dias de afastamento do trabalho, & partir desta data.

DIAGNOSTICO CID CSZK/S’SZ-?

26 &2 4

Campina Grande,

O, [
Cibts

Assipatiira do Médico - CRM N°

End.: AV. Floriano Peixoto, 4700 - CEP: 58432-809 - Malvinas - Campina Grande-PB
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Secretaria da

Seguranca & da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

22 Superintendéncia Regional de Policia

82 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de ALAGOA GRANDE

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

_CONEER)

S\ “'\c\Pa' e
)

N\,
(]

&
4

WRY2Cig

oa

Livro n® 001/2019
Ocorréncia n°. 197/2019

Aos VINTE E SETE (27) dias de MARCO (03) de DOIS MIL E DEZENOVE (2019), nesta GOA
GRANDE/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). MARIA SOLIDADE DE
SOUSA, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivd(o) do seu cargo, ai, por volta 15h:19min,
compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

PRISCILA DO NASCIMENTO CARDOSO SILVA, conhecido(a) por PRISCILA, Identidade n® 3.127.038-
S5DS/PB, CPF n® 067.655.964-61, nacionalidade brasileira, estado civil: separada, profissdo: cuidadora
de Lar, filho(a) de Antbnio Silva e de Maria Margarida do Nascimento Cardoso, natural de Rio de
Janeiro/RJ, nascido(a) em 25/01/1987 (32 anos de idade), do sexo feminino, residente e domiciliado(a)
no(a) Rua Francisco Inacio, 112, Conjunto Vera Cruz, tendo como ponto de referéncia: préximo a Antdnio
do Mdvel, na cidade de ALAGOA GRANDE/PB, fone(s) para contato: (83) 9 9102-9558.

a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CE,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato: 26 de janeiro de 2019;

3) Horario do fato: 5h:0min;

4) Local do fato: Rua Ruy Barbosa, proximo ao Campo Novo;

5) Unidade(s) de Salde para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado(a): HOSPITAL
DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE/PEB;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? SIM;

7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)
habilitado? NAC;

8) O veiculo do(a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigacdes tributarias? NAO

6) Descricao do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

HONDA POP 1101, DE COR PRETA, ANO/MODELO 2017/2017, PLACA QFT 9894/PB, CHASSI
9C2]JB0100HR272371, LICENCIADO EM NOME DA COMUNICANTE.

7) Testemunha(s) do fato/acidente:

| NAO |
8) Breve resumo do fato:

Que a comunicante compareceu a esta unidade de Policia Civil para informar que na data, hora e local
acima mencionados fora vitima de ACIDENTE DE TRANSITO, ocasido esta em que a comunicante
conduzia uma moto HONDA POP 1101, DE COR PRETA & rua Ruy Barbosa, préximo ao campo novo; Que
a comunicante vinha na rua Ruy Barbosa, momento em que tentou desviar de um buraco; Que segundo
a comunicante ela deve ter apertado o freio dianteiro, fazendo com que fosse arremessada por cima da
moto, caindo ao solo; Que a comunicante chegou a se levantar, momento em que viu que tinha sofrido
uma lesdo no antebrago direito; Que a comuncante ligou para um primo, que chegou logo em seguida,
levando a comunicante para o HOSPITAL MUNICIPAL DE ALAGOA GRANDE, sendo medicada e
encaminhada para o HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE/PB; Que a
comunicante passou por cirurgia, ficando internada por nove dias, recebendo alta em seguida.

OBSERVACf)ES DA UNIDADE POLICIAL:
Nada Consta. |

Nada mais a consignar, lido € achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, € por mim,
escriva(o) que digitei. 5 / i e ; P § sl 2P
//A/ Sstille Lo Mttt é’/;fg/géﬂaﬁ (=

PRISCILA DO NASCIMENTO CARDOSO SILVA ‘
nicante |
w O o

T Escrivi(o)/Agente
\ Matricula n° 182.235-7
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

[ N°® DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA}

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indeniza¢do do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacaoc no banco. _

EU, PRUSCILA PO WASCH Mé‘iu o CARPOSD Silvp

PORTADOR(A)DORGN° 342303 EXPEDIDO POR em 18 706 7 03 E
CPF DO.@.@-.@ @D /et (JOOOO0OOO-000OC0). proFissto_cul paporRs
E RENDA MENSAL DE R$_S3K 00 (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA PRISCLLA DO WASCLMENT o C. Silya AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{*) ACircular Susep n° 445/2012, que trata da prevencio 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificacdo pessoal,
informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensat

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados néo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termaos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atencéo para o limite de movimentacio financeira mensal;

- Conta tipo FACI operacao 023 da CEF {Caixa Economica Federal);

- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com imite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

« Conta blogqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceita¢do de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancérios);

- CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizacao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www .receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depdsito;

- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentades documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a méo, por meio de extratos bancarios informando a movimentacéo financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiplo com informacao
de cddigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCQOS)
N°do BANCO N°® da AGENCIA (com digito, se existir) __ N° da CONTA (com digito, se existir)

,

N°doBANCO _AOH N° da AGENCIA {com digito, se exqstsr)ﬁi_—i <& N° da CONTA {com digito, se existi)._ /) 338& - &

e
LPARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

e

M@ﬂ_ﬂ_@ak de 1430_1&@ de J0/T ) /i/"éf//e. Jod@’co/fﬂmjo &ﬂ//xa{x’bd(_.

1OCAL F DATA ASSINATHRA RO RENFFICIARIO

- (> amencio
0 Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd page ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo 3 legislagdo vigente
na data do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

i‘_'. Assinado eletronicamente por: EWERTON AUGUSTO COUTINHO PEREIRA - 13/09/2019 17:20:00 Num. 24420013 - pag_ 4
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190312902 Vitima: PRISCILA DO NASCIMENTO CARDOSO SILVA

Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), PRISCILA DO NASCIMENTO CARDOSO SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

.
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Recebedor: PRISCILA DO NASCIMENTO CARDOSO SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 3488

Conta: 0000010338-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Estamos aqui para Vocé

_,_.
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L, . N do boleto:
Poder Judiciario do Estado da Paraiba e O 4 1.10.01178/01
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas Do d —
. . . ata de emisséo:
Lei n®5.672/92, Lei n® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98 (Via da parte) 13/09/2019
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
Alagoa Grande PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7 30/09/2019
NUmero da guia: 003.2019.601178 Tipo da Guia: Custas Prévias UFR vigente:
R$ 50,58
Detalhamento: Conta FEJPA:
- Custas Processuais: R$ 1.011,60 Promovente: PRISCILA DO NASCIMENTO 1618-7/228.039-6
- Taxa Judiciaria: R$ 189,98 CARDOSO SILVA
- Taxa bancaria: R$ 1,35 ’ Parcela:
Promovido: SEGURADORA LIDER DO 1/1
CONSORCIO DO SEGURO
Valor total:
Observagdes: R$ 1.202,93
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios. Desconto total:
- O nimero da guia devera ser informado na distribuicdo do processo. R$ 0,00
866900000120 029309283181 520190930005 311901178013
Hl |H Valor final:
R$ 1.202,93
Poder Judiciario do Estado da Paraiba Namero do b°'et00(;3 L 1601178001
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas I
i L0 : 0 s 0 ] Data de emissé&o:
Nt Lei n®5.672/92, Lei n® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98 (Via do processo) 13/09/2019
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
Alagoa Grande PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7 30/09/2019
Numero da guia: 003.2019.601178 Tipo de Guia: Custas Prévias UFR vigente:
R$ 50,58
Promovente: PRISCILA DO NASCIMENTO Promovido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO Conta FEJPA:
CARDOSO SILVA DO SEGURO DPVAT S.A. 1618-7/228.039-6
. Parcela:
Detalhamento: 11
Valor total:
R$ 1.202,93
Desconto total:
R$ 0,00
Valor final:
R$ 1.202,93
Poder Judiciario do Estado da Paraiba Namero do bo'ego(;s L 1601178001
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas I
: : : Data de emisséo:
Lei n°®5.672/92, Lei n°® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98 .
(Via do banco) 13/09/2019
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
Alagoa Grande PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7, 30/09/2019
NUumero da guia: 003.2019.601178 Tipo de Guia: Custas Prévias UFR vigente:
R$ 50,58
Detalhamento: Conta FEJPA:
- Custas Processuais: R$ 1.011,60 Promovente: PRISCILA DO NASCIMENTO 1618-7/228.039-6
- Taxa Judiciéria: R$ 189,98 CARDOSO SILVA -
- Taxa bancéria: R$ 1,35 ) Parcela:
Promovido: SEGURADORA LIDER DO 11
CONSORCIO DO SEGURO -
Valor total:
R$ 1.202,93
Observagdes: $
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios. Desconto total:
- O nimero da guia devera ser informado na distribuicdo do processo. R$ 0,00
866900000120 029309283181 520190930005 311901178013
R$ 1.202,93
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Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Tribunal de Justica
Sistema de Custas Online

Guia de Custas Prévias

N° Guia: 003.2019.601178 Data Vencimento: 30/09/2019 Data Emissdo: 13/09/2019
Comarca: Alagoa Grande
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7
Promovente: PRISCILA DO NASCIMENTO CARDOSO SILVA
Promovido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.
Valor da Causa: R$ 12.665,25
Despesas Processuais: R$ 0,00 Custas: R$ 1.011,60 Taxa: R$ 189,98

Total da Guia: R$ 1.201,58

Certifico que os dados referentes a comarca, classe, partes, valor da causa e diligéncias constantes na guia de custas online
conferem com os dados constantes na peti¢éo inicial, conforme as leis 5.672/92 e 6.688/98.

Servidor

APRESENTACAO OBRIGATORIA QUANDO DO PROTOCOLAMENTO DA ACAO.

¢ Assinado eletronicamente por: EWERTON AUGUSTO COUTINHO PEREIRA - 13/09/2019 17:20:00 Num. 24420015 - Pég. 2
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Poder Judiciario da Paraiba
Vara Unica de Alagoa Grande

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0801246-47.2019.8.15.0031

DESPACHO
Vistos etc.
Inicialmente, defiro o pedido de justica gratuita a parte autora (art. 98 do CPC).
Outrossim, deixo de determinar arealizacéo da audiéncia previstano art. 334 do CPC, tendo em vista
especificidade da demanda, que sempre reclama a producdo de prova pericial para o seu deslinde, e ainda
acircunstancia de que a parte demandada, de modo recorrente, em centenas de processos ana 0gos a este,
ndo demonstra interesse na autocomposi¢ao, determino asua CITACAO para, querendo, oferecer
contestacdo no prazo de 15 dias.
Providéncias necessarias.

Alagoa Grande, 16 de SETEMBRO de 2019

JOSE JACKSON GUIMARAES

Juiz de Direito
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