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Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: HERBERTE DA SILVA LOPES
N2 Sinistro: 3180377152

Vitima: HERBERTE DA SILVA LOPES
Data do Acidente: 10/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180377152,

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13251184
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: HERBERTE DA SILVA LOPES
N2 Sinistro: 3180377152

Vitima: HERBERTE DA SILVA LOPES
Data do Acidente: 10/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180377152), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 10/04/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13265135
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0D 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdria o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
| sern rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizaciao. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimenta para o crédito de indenizacio/reembaolsa.

E obrigatéric Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campao 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
i idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio” e seu Representante Legal (campao 2 “Assinatura do Representante legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declarg, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradara Lider = DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
J"“"" do compravante de residéncia do endereqo infarmado. )

-

r
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

= RECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 [_] A% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 " | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 —1 ACIMA DE RS 10.000,00 :
KCD‘H'I'A POLPANCA (Somente para os bancos abaixe. Assinale uma opcao) | CONTA CORRENTE ity thm] o p¥
U BRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (001) [/ ITAL) (341) g / NEY /m
e i TREG )
DR Als ECOMOMICA FEDERAL (104) [ B J . r/ﬂ oA Ll
AGEMCIA CONTA AGENCIA =4 I:l:'i"
I o oy o A, - g
ooy ] 13525 o 1AL THKE 9
L Anfarmar digite we existin} fInfarmar digito s existir] {Infarmar ﬁigllu'nq!_ﬂh F digita 2 axiis)

Declare que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo/a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado. J4
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S 20/J0L/2018 HORA OF 673432980

@ 10T, 13.871636-4 TEAM Bo@138"

" LOCAL TDADE: MAMANGLIAPE :
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* OPERACAD: 813

¢
COMPROVANTE OE ABERTURA DU FOUP CAIXA FACIL

¢ NOME: HERBERTE DA SILVA LOPES

AGENCTA: 844 .y

i

CONTA-DY: 0@a.2e@, 112.791-8 !

DATA DA ABERTURA: 20/@7/2014 a3
LOTERTAS CAIXA
201-493064256-5
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Q LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

rlHFﬂMﬁl’-ﬁ PARA PREENCHIMENTOD:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) ser rasuras. O Representante Legal® ¢ obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mde ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Representante Lagal (pai,
mé&e ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campao 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

i il ) CPrdavitima ) (DaadoAcdente 1
e Tt o T,V CRS (75} &5 ]ﬁw W81 B4 30, [ Lo 10y 90dk |
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Nome completo do Representante Legal CPF co Representante legal

Ermal Telefone (DOC)

Dedaro, sob as penas da lel, que estou Impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n° 6.194/74), uma vex que:

Assinalar uma das epgies abalxo:
JE Mio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

. 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; au

C O estabelecimenta do IML que alende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenlzagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por velculo automotor de via temestre, salicito que esta declaragio permita o presseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter 4 pericia médica bs custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da sxdsténcla e aferico do grau t!l.luin.mlu&u.plrlmfmdn!l'dnutl'dl Lein®
6.194/74,

Declare ainda estar ciente de que a sulorizagio para a realizacio dessa pericia Mndglﬂﬁnpliﬂlmwdmmmaﬁmﬂ inlliq;lb
médica ou rendincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contelido.
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DA TARATEA SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL GERAL

HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE DE MAMANGUAPE

DIVISAQ MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS ‘
| PACIENTE: Herberte da Silva Lopes

DATA DE NASCIMENTO: 14/02/1996

NOME DA MAE: Valquiria Licia Mendes da Silva

C—

DADOS EXTRAIDOS

BAM N°: 113.044
DATA DE ENTRADA: 10/04/2016
| HORA DO ATENDIMENTO: 17:12h
DADOS COLHIDOS FIELMENTE DO PRONTUARIO MEDICO

AVALIAGAO INICIAL: Paciente refare que caiu de motocicleta evoluindo com luxagio de ombro
esquerdo.

Exame: Consciente e orientado, eupnéica, deformidade importante em ombro e compativel com
luxagdo.

CONDUTA: Salicito radiografia de ombro esquerdo e avaliagdo Ortopédica/ Traumatolégica,

REAVALIACAO: Exame Radiolégico confirma provavel fratura Clavicular. Paciente encaminhado
para avaliagao Ortopédica em hospital de referéncia (Ortotraumay).

EXAMES REALIZADOS: Exame médico geral e radiolégico.

OBSERVAGAO: Conduta adotada de acorde a Anamnese, Exame Fisico e Exames solicitados e
avaliados pelo(s) responsavel (is) pelo atendimento deste paciente.

Oa

iy

f"rEd
DATA DA EMISSAO: 07/12/2017 %&a
Dr. Frederico facito

Diretor Técnico
HGM

Atencdo: Esle documento destinz-se & comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO E CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

|
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| PROTOCOLO
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CNES: 7666772 - Tel.: 8332929050

Pacienle

Data de nascimento
14/02/1996

HERBERTE DA SILVA LOPES

MEIDA E SILVA, sn - PB 057

— |[BAE
113044

DatafHora Entrada
10/04/2016 17:12:26

Idade Sanio CNS
20 Masculino B9B8002367380642 —=

_|l(e3) 993263376

Telefone de Contato

Enderego

Acidenta

l RUA DO MEIQ, SIN - CASA

Maotivo
QUEDA S

VALQUIRIA LUCIA MENDES DA SILVA

Data'Hera Classificacio
10/04/2016 17:24:10

Bairro
SERTAQZINHO

Municipio
MAMANGUAPE

. Profissional

ERUNO BRAGA ABRANTES DE 5A

Prontudrio

UF

PB

N® Cons. Regional

TET4/PB |

Data/Hora Prescricio
10/04/2016 17:38:54

Anamnese

PACIENTE REFERE QUE CAIU DE MOTOCICLETA EVOLUINDO COM LUXACAQ DE OMBRO ESQUERDO,

Exame Fisico

AQ EXAME:CONSCIENTE E ORIENTADO,EUPNEICO, DEFORMIDADE IMPORTANTE EM OMBRO E COMPATIVEL COM LUXAGAOD

Yy

CID10
Cdadigo Descrigdo
543.0 LuxagZio da articulaglio do ombro &

ki B 4RE 4 A8 BABN R fnanaeinracerican drdenarnl as= TRImAi mirNadnsAntariores=N &oerform=imorimir&id=17604&pesquisa= S&IdPai= 1 7684801

o>

BRUNO BRAGA ABRANTES DE SA

(TeT4/PB)

HERBERTE DA SILVA LOPES

AL} K

e Ix |



ENCAMINHAMENTO
HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE

()AN "
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Encaminho o (a) paciente;_ 1\ AR ne s o S VTR
Residente a:
Telefone para atendimento referente 3 %9
O (a) paciente tem por
responsdvel legal/acompanhante o (a) senhor (a)
portador do RG n2
'n‘ .
CPF sendo 0 mesmo (a)
do(a) paciente.
Motivo:
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Classificecfo de risco

, 19042016

Nim. 88

113044

DuariniHora |ndgk
10002018 17:21:11

nae

FPagianin
HERBERTE DA BILVA LOPES
ulken do alsncimanis

NATHALLA IRES RIBEIRD CHAVES

alatcrn Fim
U000 17240

R

—Glassificagio-de-risco

Data | Hora: ' 100/04/2016 17:24:10
Fluxograma COR MODERADA

Justificativa;

vy 4

—Sinals Vitais

Quelxa Princlpal: ACIDENTE DE MOTO, DOR E RESTRIGAD DE MOVIMENTO EM M.S.E
Froquéncia Cardiaca (BPM): Prossio Artarial Slstdlica: 110.00
Frequénecla Respiratéria (MRPM]); Presslio Arterial Dlastélica : 70.00
Hemegllcotests [HGT): Saturacho (spi2):
Altura fem): 0

Cor da Pele: NORMAL
Temperatura Corporal:
Peso:

—so-de-medicamente--Comorbidade
Observagio:

—Glasgow-
Aberiura Ocular (AD):
Melhar Resposta Verbal [MRV):
Malhor Resposta Motora (MRM):
Indice Glasgow: 0 -

{ —EscaladeBor

Intensidade da Dor: 0
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Requisi¢do de Exames =2'% GOVERNO
= DA PARAIBA
BEOSPITAL GERAL DE HAMANGUAPE
REQUISICAO DE EXAMES
NOME DO PACIENTE- IDADE DATA:
NE BLRe B Sine ZoV6n E g
SEXO: COR: PESO: ALTURA: |CLINICA- ENF-LEMTO:
{ Y MASC. ( ) FEM. -
DADOS CLINICOS:
MATERIAL A EXAMINAR:
by %
EXAMES SOLICITADOS:
?\h"‘k’. QL UP—A{}HJ E_.:E"‘-_I\Mh"! l}l"l.":
Ba-wHD
Al e q
Carimbo'é AsEHENFS UL




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE a
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA :i’/
DIVISAO MEDICA L/

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE HEREBERTE DA SILVA LOPES

DATA DE NASCIMENTO 14/02/96

NGME DA MAE VALQUIRIA LUCIA MENDES DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 912.474

PRONTUARIO N.° JOOOOOOOOOX

DATA DO ATENDIMENTO 10/04/16

HORA DO ATENDIMENTO 18:51

MOTIVO DO ATENDIMENTO  |ACIDENTE DE MOTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

CID 10 V29+5420

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA
NO OMBRO DIREITO E PROCEDENTE DE MAMANGUAPE. GLASGOW 15.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
Ft)( DD DMBRD ESQUERDO- FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA

TRATAMENTO

F'ACIENTE AVALIADO POR COT COM FRATURA EM CLAVICULA ESQUERDA COM TRATAMENTO
CONSERVADOR COM 8 GESSADO TRACIONADO + RETORNO AGENDADO.

ALTA HOSPITALAR: 14/04/2016
DATA DA EMISSAO: 31/10/2016
l'|I ‘-I '\\.}l";ﬂ'
Dr’ Joacila Eraga Brandio
CRM: 1741/PB

.I.TEH{;AO Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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+l’ i b eranith Beasilcirn Sonadar Humbaerto Lucena

ACOLHIMENTO, sn - - CNES: 123312 - Tel:

Boletim de Atendimento: 912474

Hospital Estachual de Emergéncia ¢ Trauma

gl

E GOVERNO
S>:¥ DA PARAIBA

Identificacdo do paciente
o ) - [ Heme T B > — Sexo
1023963 'HERBERTE DA SILVA LOPES - Masculing
Data g8 nascimento Ikl.ul:lﬂ Estado civl iRehgiEu Promusic 2
14021956 20 anos 1 mes 27 dias CASADO{A) |NAO INFORMADA
kil | = e,
bila
VALQUIRIA LUCIA MENDES DA SILVA o B IMALJ-EI:J. LOPES
Escalandade 'nnpomuel (Parentesco)
FUNDAMENTAL INCOMPLETO |0 MESMO - O MESMO{A)
DOD Mével [Fone Mevel - DOD Fiso Fore Fiso
81 |993372269
Tipa documemo ila-md.u::.mm = ul ‘W Cra .
RG (IDENTIDADE) |a104018 B 89B002367389642 N — -
Locaide procedéneia - - I | TS RIS - =
Ermail [Manralidade CBOR
) | JOAD PESSOA B B . S —
Enderego
CET_- ) |M|.ru=pen de resigancia ) I..IF 3 LogradELm - e
sBzEE000 e = CUITE DE MAMANGLAPE ~PB DO MEIO TRES
NOmero .co-w:m 'Baime
SN | - e _/SERTAQENHO
.ﬁ.dmmséu
Dats & Homa Previsa [hmero da puseirs == " Comenic .
10/64/2018 18:54:24 ! 430450 |BUS
e N
CLINICA GERAL
Classficagho de nsco Crigam do paciants
N \DUTRA UNIDADE DE SAUDE
Carster de aendimeno Mnﬁ-.u do a‘ardlrrut: I:Ieulm do aodente
URGENCIA .gw_‘._'._mENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | OUTROS
Indicadores e Transporte
Caso palcial Plano de saide N Veio de ambuigncia Traurms
Nao —————— {N&o : SR Nln - Niio
leio de franspons 4 Quem nrmpm
CARRC PARTICULAR
Sinais Vitais
= ey e— F— e r——— — -
—_ X makip i |
Exarrm cnmpi&murrhm [
- e — Il__.___‘—'.-.-__T___
Raio X [1 Sangue [] _ Urina [ ] TE[] Liguor [] ECGI] Unrasoncgrafia [1 " ol
Dados clucos VFREY DD
I =V PREVIC =
I 1 J o 0
- 3 7=
|| I J'-_.”,l { LY |
AG 1n7~ 2ULO
— — - ey e = T ST, LAl ) D
Diegmestico B - =%
Munﬂldl:tiaur._ R e e F e S i s = '|:E-r1'p_n
JOSEFA BARBALHO FERNANDESg O7min 31seg
| mprirmir

(0042016

f2 1D ALD AUSL CY [‘-”PH.EEE DL ST L e SRS 1

| adt



LW

3 HEREE BE -
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1
CRUZVER. 2184 Primeiro Atendimento Medico YRLOUIRIA LUCTA nENES 08 510 0n
ERASILEIRA END . 80 mexp Teey
= m— == BN - SEATROZ {xMe -
CUITH D el L TR
PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO Erows, ¢ ]
:-II..A_HIF (B3| 993373754
IDROE . zp =h
D0 PACIENTE. \DADE: a7 EnToaps VOO4I301E 15 gy e
|
[nADOS CLINICOS — MECANISMOS DO TRAUMA
g Lo""
L b en Mo
"‘M}U V2 A
\ 7
},_lvﬂ L lunan
s Tuw o ; & % f
'y . ﬁ. o I -:HI.
/A0 S §Y 52
EXAME PRIMARIO
"""‘5 “vénm () Obstruidas CIRCULAGAOD
ﬁnwmmnmmm e l“i-Hiu COR DA PELE: | Mormal | ) Palida { ) Ciandtica
o % h
VENTILACAD: { ") Pletérica | Jictérica
TRADIUEIA MA LINHA MEDIANA im | |NEo TEMPERATURA DA PELE ormal [ ) Quente | )Fria
RESPIRACAQD ESPONTANEA rn dificuldade PULSD ormal [ ) Aumentado
{ ) Com dificuldade iFine (] Ausente
[ } VENTILACAD MECANICA USCUTA CARDIACA
| ) APNEIA RiTMO '}'_{Ftegular [ ) lrregular | } Ausente
AUSCULTA PULMONAR: BULHAS | } Mormatonéticas | ) Hipofonéticas
1- MI.III )}ID VESICULAR | } Hipofonéticas | ) Ausente
resente & normal Presente e normal ISOPRO { ) Presente Lsente
HT 1 | Rude HTE } Rude BE OU B4 [ ) 5im S0
[ | Diminuida { } Diminuide |n:: bmp PA: X mmHgT:_____ .°
L ) Ausente { } Ausenie ECG:
1 - RUIDOS r
| 1sim Romcos Roncos f
HTD 4 Sibllos HTE sibilos ABDOMEN: _
- Estertores Estertores it I
| Imu \J i —
FR: imp 30, —
[oEFICT NEUROLOGICO ) I
i
Pupilas: | Fﬂmrr r—) { ) Paralsadas [ ] Becoricas | | Anisocdricas {diferenga = mm = L
I
Escala de Glasgow:
k. L.
MELHOR RESPOSTA VERBAL P '
ABERTURA ucumn ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA [ 1|~
(«4anas) 1 « \J
G P
TR 4 onsciente [ Palavras ﬁurnp:ladas, sorriso 5 ek i e .
saclal, fixa e segue objetos
A solicitagao verbal 3 |confuso / Chora, mas & consaldvel 4 |uocalizaa dor 5
Ao continuo estimulo r i Palavras Inapropriadas / Irritado {persistents) 3 Retira o Membro 4
Menhuma 1 Sons incompreensivels | Inguieto 2 Flexdo anormal (decorticagdo) 3
Menhuma [ Nenhuma 1 Extentlo Anormal ([decerebracio) .
Nenhuma 1
(OTAL:
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|EXAME SECUNDARIO ]
ALERGIA: { | Mg | ) Sim: N
MEDICAMENTOS: { | Ndo | ) Sim .
IMUNIZACAD {|NGa | )Sim:
PATOLOGIA {|NGo [ )Sim:
ALMENTOS INGERIDOS: | INZe | )Sim;
LOCAL DA LESAD \deitifique o ocal com o pimers 1 Abrasdo 19 Fratura Ossea Fechada _
correspondente ac lado —p Z Amputacao 20 Fratura Ossea Aberta / —T
3 Avulsdo 21 Hematoma - e
4 Contusdo 22 Ingurgitamento Mervoso
5 Crepitagdo 23 Laceragdo 2
6 Dor 24 Lesdo Tendinea \
7 Edema 15 Linagio
8 Empalamento 26 Mordedura {
9 Efisema subcutdnen 27 Movimenta tordcico paradocal
10 Esmagamento 28 Objeto Encravado
11 Equimaose 29 Dtorragia
12 F. Arma Branca 30 Parafisia
13 F. Arma de Fopo 31 Paresia J
14 F. Contuso 32 Parestesia L -
15 F. Cortante 33 Queimadura ' o
16 F. Corto-Contuso 34 Rinorragia /
17 F. Perfuro-Contuso 35 Sinais de lsquemia
18 F. Perfuro-Cortante 36
JQUEMADURA:
Superficie corporal lesada (regra da paima’™) _% Graus de queimadura: | }12grau [ )22 grau [ )32 grau
[EXAMES SOLICITADOS
[ | Radiografias ( ) Lavado peritonial
[ | Uktrassonografia [FAST) [ } Gasometria arterial
{ | Tomografia computadorizada [ ) Tipagem sanguinea
|PROCEDIMENTOS REALIZADOS =
., CONDUTAS E PROCEDIMENTOS CODIGOD }.SSIMATUM_F CARIMBO
1 R il i _if
1 7
3 = 8
4 1 j [~
5 y
6 r ¥
?. ¥
3
9
10
SOLICITAGAD DE PARECER MEDICO
Solicito parecer da U‘K ﬂ-\i‘_f:_“} ! a5 ; dodie__f /
Salicito parecer da X i FH dodia___ / /[
|DESTING DO PACIENTE [ } Centro cirlrgico
DATA [} Transferéncia [unidade de salde)
oA ) - |
salpa =risd0 médica { } & pedido | } A revalia { ) Desisténcia
HORAS: _ [ ) Apds 48 hs. I | Familia [ HmiL [ |5VD
ASSINATURA/CARIMED ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

CENTRO DE IMAGEM

= |

NOME: HERBERTE DA SILVA LOPES

BE: 912474

DATA: 14/4/2016 14:29

DATA DE REALIZAGAO DO EXAME: 10/04/2016.

RX. OMBRO ESQUERDO AP
FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA.

Exame(s) realizado(s) com limitacbes técnicas por ter gldo feite em cardter de
urgéncia’amergéncia.
Obs.: Sugerimos correlagao clinica & faboratorial.

\

DR. CAIO MARIO MEDEIROS | =

RADIOLOGISTA CRM 3645
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