INVALIDEZ

Pag. 00581/00582 - carta_01 -

00020291

{ LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANA PAULA GOMES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180445933

Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 06/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180445933.

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? 13400073
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Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANA PAULA GOMES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180445933

Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 06/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180445933, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13408354



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445933 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE ACETABULO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445933 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

Fratura do acetabulo direito.

Ao exame de quadril direito: apresenta instabilidade articular, marcha claudicante e reducao importante da amplitude
de movimentos, com limitagdo aos movimentos de extensao aos 39, flexdo aos 359, abducdo aos 15°, adugdo aos 3°,
rotacdo lateral aos 15° e rotacdo medial aos 15° do quadril. Realiza manobra de agachamento com dificuldade.
Apresenta trofismo mantido em membro inferior, sem prejuizo de forga motora, bem como mobilidade preservada
nos demais segmentos do membro, de modo que a repercussao da lesdo fica restrita ao quadril.

Periciada apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do acetabulo
direito, conforme documentos de pronto atendimento datados em 06/07/2018. Visando reduzir ou curar as sequelas
naquele momento, realizou tratamento medicamentoso e conservador para a fratura do acetabulo direito. Apds os
aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pds-traumatico com melhora do seu quadro inicial. Atualmente,
conforme relato da periciada e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as
lesGes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do quadril direito.
Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do quadril direito, em grau intenso, devido a redugdo da mobilidade dos mecanismos
coxofemoral e sinfise pubica.
Com sequela

21/12/2018

Nao

Trata-se de caso de reandlise com pagamento anterior de indenizacdo por analise médica documental. Na primeira
analise foi apurada sequela permanente no quadril direito, em grau leve. Agora, apds nova avaliacdo documental e
exame fisico a graduacdo do quadril direito demonstra-se inadequada, pois conforme verificado no exame resta como

apropriada a nova adequagao com pagamento de mais R$ 1.687,50, em razdo da alteracdo do mecanismo
coxofemoral e sinfise pubica com reducdo da mobilidade.

Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PRESTADOR

seguradora

LIDER

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Henrique Rodrigues Rosito
5402
RS

Assinatura do médico:




(- Seguradora Lider dos
Consérecios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagcio e

Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180445933

Nome do(a) Examinado(a): ANA PAULA GOMES DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): Dona Maria Motao N° 680 - Bairro: Sumaré - Sobral/CE
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: 2006031094198, SSP

Data e local do acidente: 06/07/2018 - Sobral/CE

Data e local do exame: 21/12/2018 - Sobral/CE

Resultado da Avaliagao Médica

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

Fratura do acetabulo direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Quadro clinico atual que demonstra evolugdo, apds a realizagdo de tratamento medicamentoso e
conservador para a fratura do acetabulo direito. Conforme apurado através do exame fisico e
considerando que resta claro que as lesdes se encontram consolidadas, seja através das
informacgdes prestadas ou pela avaliagdo da vitima, tem-se que as lesbes diagnosticadas na fase
aguda geraram sequelas permanentes no quadril direito.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Ao exame de quadril direito: apresenta instabilidade articular, marcha claudicante e redugao
importante da amplitude de movimentos, com limitagcdo aos movimentos de extensdo aos 3°, flexao
aos 35°, abdugao aos 15°, aducédo aos 3°, rotagdo lateral aos 15° e rotacdo medial aos 15° do quadril.
Realiza manobra de agachamento com dificuldade. Apresenta trofismo mantido em membro inferior,

sem prejuizo de forga motora, bem como mobilidade preservada nos demais segmentos do membro,
de modo que a repercussao da lesao fica restrita ao quadril.

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

[ X]Sim[]Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

[X]Sim[ ]N&o.



{- Seguradora Lider dos
Consérecios do Sequro DPVAT

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

Perda parcial e incompleta do quadril direito, devido a redugdo da mobilidade dos mecanismos
coxofemoral e sinfise pubica.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl “a”.
Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei
11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor
graduacgéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os prejuizos definitivos em
cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo
das observagoes (*). ,

() “Vitima em tratamento”
Esta avaliagido médica deve ser repetida em___ dias

() "Sem sequela permanente” (Ndo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as
regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Quadril - Direito - INTENSA - 75%
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio (X) 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII.* Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracao
do dano corporal.

Dr, Greive Freitas Coveloante
Médico - CRM 5050

do médico



(- Seguradora Lider dos
Consérecios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagcio e

Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180445933

Nome do(a) Examinado(a): ANA PAULA GOMES DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): Dona Maria Motao N° 680 - Bairro: Sumaré - Sobral/CE
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: 2006031094198, SSP

Data e local do acidente: 06/07/2018 - Sobral/CE

Data e local do exame: 21/12/2018 - Sobral/CE

Resultado da Avaliagao Médica

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

Fratura do acetabulo direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Quadro clinico atual que demonstra evolugdo, apds a realizagdo de tratamento medicamentoso e
conservador para a fratura do acetabulo direito. Conforme apurado através do exame fisico e
considerando que resta claro que as lesdes se encontram consolidadas, seja através das
informacgdes prestadas ou pela avaliagdo da vitima, tem-se que as lesbes diagnosticadas na fase
aguda geraram sequelas permanentes no quadril direito.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Ao exame de quadril direito: apresenta instabilidade articular, marcha claudicante e redugao
importante da amplitude de movimentos, com limitagcdo aos movimentos de extensdo aos 3°, flexao
aos 35°, abdugao aos 15°, aducédo aos 3°, rotagdo lateral aos 15° e rotacdo medial aos 15° do quadril.
Realiza manobra de agachamento com dificuldade. Apresenta trofismo mantido em membro inferior,

sem prejuizo de forga motora, bem como mobilidade preservada nos demais segmentos do membro,
de modo que a repercussao da lesao fica restrita ao quadril.

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

[ X]Sim[]Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

[X]Sim[ ]N&o.



{- Seguradora Lider dos
Consérecios do Sequro DPVAT

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

Perda parcial e incompleta do quadril direito, devido a redugdo da mobilidade dos mecanismos
coxofemoral e sinfise pubica.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl “a”.
Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei
11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor
graduacgéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os prejuizos definitivos em
cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo
das observagoes (*). ,

() “Vitima em tratamento”
Esta avaliagido médica deve ser repetida em___ dias

() "Sem sequela permanente” (Ndo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as
regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Quadril - Direito - INTENSA - 75%
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio (X) 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII.* Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracao
do dano corporal.

Dr, Greive Freitas Coveloante
Médico - CRM 5050

do médico



EiBnER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Femmepinl i ni 0 P bhagui e DFWAT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02271204 ou D800 2271206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizacda, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dades

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assisti . " (Pai, Mae, Tutor)
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinadc pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®),
| ALLA

S odnr@eatz o) Bee i ©omes do Sthuo.

[_D.!DUS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL -

“Roa Couto. Gemes do. SIhea.  ouhcan133-10 | Brenso-me.

EX_ Veonon. Mosuo. Motao .:EEO ,::mm

_ Swrpond oroy Ce. | £2.000-100 |
& Biotnoi) .com (RIS auw-53Y

Declaro, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue. ¢m anexo
copia do comprovante de residéncta dao endereco informade,
L.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

W RECUSO INFORMAR | SEM RENDA ] ATE RS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE &S 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 |_|'RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00

| CONTA POUPANCA (Somente para o bancos abalxo. Assinale uma opcia)

- s

| || CONTA CORRENTE (todos os bancos)

"IBRADESCO (237) % BANCO DOBRASIL(001) | ITAU (341) —_— -
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} - OO0 Raorsd S
P o - Ena‘m - &*-O:LP S A -
0ORS-% [ I m0.083030 X 00%sS~ X ] 332.920-S
| Unicemar digits se exiutir) {informar digito se existir) (Informar digito s extstin) (niharmuar digeto u‘hur-r'.

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo 2

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante ¢ crédito na referida agéncia e conta
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

%_ deMﬂe % LR

Local e Data

X

A
& o
o /;W e - AM:‘ d Doy
!-.f'l d-.mpn 1 “Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do HWHW
FAPPF.O01 VOOL/2017




FroposSiIEf-UINirdlo ue ADSriuna ue wuilla-euiiciite =
g BANCD DD BRAS“— Conta de Poupanga Ouro efou Poupanca Foupex
i Pessoa Fisica

Contratado: (I) Banco do Brasil S.A., com sede em Brasilia, Distritc Federal, por sua agencia
0085-X - SOBRAL ( CE ), inscrita no CNPJ n? 000.000/0085-08, (I!) Associagdo de Poupanga e
Empréstimo - Poupex, CNPJ n.? 00.655.522/0001-21, sociedade civil sem fins lucrativos, com sede
em Brasilia, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto da Poupanga Poupex, doravante
denominada Poupex, por intermédio do Banco do Brasil S.A..

Proponente/Contratante 1: ANA PAULA GOMES DA SILVA, inscrito(a) no CPF sob o n.®
044.670.183-10, capaz, sexo feminino, brasileiro(a), natural de SOBRAL CE, nascido(a) em
13/07/1988, filho(a) de MANOEL GOMES DA SILVA e TERESA MARIA DA CONCEICAO SILVA,
portador(a) do(a) carteira de identidade n°, 2006031094198, emitido(a) em 06/11/2008, pelo(a)
SSPDS CE , do lar, enderego residencial: AV DOS IPES RES N CAICARA AP 104 BL 08,
CAICARA, SOBRAL - CE , CEP 62.030-430 , telefone(s) (88) 99326-6651, solteiro(a), sem uniao
estavel .

a) ADERIR ao pacote de servigos na modalidade oferecida pelo Banco do Brasil S.A. na forma
da Carta Circular BACEN n® 3.594, de 22/04/2013, por meio do Termo de Adesdo a Pacote de
Servigos de Conta de Depésitos - Pessoa Fisica, anexo a esta proposta/contraic de abertura de
conta-corrente.

b) ADERIR ao Pacote de Servigos constante do Termo de Adesdo a Pacote de Servigos anexo a
proposta/contrato de abertura de conta-corrente.

c) NAO ADERIR a um paccte de servu;cs ciente de que: (a) podera utilizar servigos e tarifas
individualizadas; (b) fara jus sem 6nus aos SERVICOS ESSENCIAIS, estando sujeito &
cobranga, de acordo com a tabela de tarifas divulgada pelo Banco do Brasil pelos servicos
avulsos utilizados que ultrapassarem as quantidades tidas como SERVICOS ESSENCIAIS ou
que nac sejam considerados SERVICOS ESSENCIAIS.

Declaragoes e autorizacoes

Ofs) Propnnente(s}.-“cbntratanta{s] identificado(s) propde(m) e o Contratado aceita a abertura de
conta corrente e/ou conta de Poupanga Ouro e/ou Poupanga Poupex.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) e de pleno acordo com as disposigdes
contidas nas Clausulas Gerais do Contrato de Conta-Corrente e Conta de Poupanga Ouro e/ou
Poupan¢a Poupex, registrade no Cartério do 12 Oficio de Registro de Titulos & Documentos da
cidade de Brasilia (DF), sob o microfilme n.2 924.356, em 14/07/2017, que integram este conirato, e
também, com as Informagdes essenciais - Conta corrente e conta poupanga, formando um
documento unico e indivisivel, cuja cépia recebe(m) no ato da assinatura deste instrumento.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) de que, a qualquer momento,
podera ou cancelar o pacote atual, ou aderir outro pacote de servigos, dentre aqueles
disponibilizados pelo BB, mediante asslnatura de novo Termo de Adesao a Pacote de
Servigos.

0 ProponentefContraLA?eZ:tnnz&éque os saldns devedores na conta corrente ora aberta e
que nao forem pagos nos respectivos vencimentos poderao ser automaticamente
compensados com créditos existentes em outras contas-correntes ou aplicacoes financeiras

fod Q50.450-9 - Masfh01 8 - 5ISBB8 18082 - bbocom, b - Cantral de Atendemsnts B8 4004 0007 [Caotaill & 0800 T28 0001 (Demnais lecaidades) - ovh
bl |




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE SOBRAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 581 - 1970/ 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 05/09/2018 09:46:24

Data / Hora da Ocorréncia: 06/07/2018 22:20:00
Endereco da Ocorréncia: RUA MIMI MARINHO
Complemento:

Bairro: COHAB Il Municipio: SOBRAL/CE
Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)
MNome: ANA PAULA GOMES DA SILVA
Nascimento:13/07/1988 CPF:044.670.183-10
RG: 2006031094198 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacao: TERESA MARIA DA CONCEICAO SILVA
MANOEL GOMES DA SILVA
Endereco: AVENIDA TUPINAMBA, BL:06, AP 104, Q: 09

Bairro: CAICARA CEP:
Municipio: SOBRAL/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99326-6651

- Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: PMA7371 Uf: CE Municipio: SOBRAL Chassi:
9C2JC4110FR308893 Renavam: 1077632310 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRATA Proprietario. FRANCISCO DE ASSIS DE OLIVEIRA DO CARMO
Situagao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

~ Historico
Relata a noticiante que estava em casa, quando saiu para ir a Cohab Ill, na
garupa da motocicleta de placa PMA-7371, pilotada pelo senhor MATHEUS
MARCOS SILVA DA SILVEIRA; Que no momento do acidente estava
chovendo, e que ao passar do trilho do metré a chuva ficou mais forte e o
piloto perdeu o controle da moto; que em razao disso caiu da moto; Que foi
atendida pelo SAMU, que a levaram a Santa Casa de Sobral; Que no termo
de acolhimento n229656, consta "paciente 29 anos vitima de colisao moto
carro com queixa de dor mais dor pelvica consciente orientado"; Que no
documento assinado pelo médico Flavio Mendes Sales Junior consta:"
paciente com histdria de colisao moto carro. Refere escoriacoes leves, sem
sinais de deformidades."; Que registra o presente procedimento com o fnm
de requerer o seguro | DPVAT E nada mais disse.//l//1I111111111H, gUAl

Fi Iairs

_f!' -

D‘I’EGD PORTELA DlHThS MAT.: 3{1113!39

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: rgé Zéz_f_fumﬂéﬁgd?ﬂ_wf =
i (A i

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOBRAL Pag. 1de 2

Impresso am; BH0R2018 10:07.55




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOBRAL g AUEAICE

FLS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 581 - 1970/ 2018
RICARDO JOSE RITTER DE MAGALHAES - MAT.: 30120078

MBM Segursdors /A

;A CET W
a5l 208

DPVAT

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOBRAL Pag. 2 de 2

Impresso om: 05002018 10007 55




DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

e
Eu, gm ;;ﬂ“hﬂ QEH:ES dg; E!k&'m‘ , portador da carteira de

identidade n? JOOEDRANCOBBASR e inscrito no CPF/MF sob o ne ; ~

residente e domiciliade na

Cidade MFQ‘Q , Estado Eg QRO , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n2 6.194/74), uma vez que:

=4

( ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ '}( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segurc DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde 3, em me submeter 3 pericia médica 4s custas da Seguradora Lider DPVAT para 2
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢So do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lel n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

L—,-‘-f?r" jv o

¥ Assinatura do declarante

conforme documento de identificacdo

Local e data ¢4 ST




'#.‘-Ira"#-:,

Prefeitura
L 3 "
siaage de Sobral

SAMU

192

DECLARACAQ

Declaro, para os devidos fins, que o paciente abaixo, foi atendido pelo Servigo de

Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU. Seguem os dados da ocorréncia:

Namero da Ocorréncia 097 — —
Data da Ocorréncia 06/07/2018 ——
Nome do Paciente T Ana Paula Gomes da Silva .
Data de Nascimento 13/07/1988 S —temf
RG 2006031094198 SSP CE m—e—
CP¥ ~ | 044.670.183-10 - —
Naturcza da Ocorréncia Colisdo carro x moto e
Enderego da Ocorréncia ] Rua Mimi Marinho, Cohab 111, Sobral - Ce. 2
| =

Sobral. 17 de agosto de 2018.

o,
Rita de Cassia Costa Pereira
Coordenador de I nfermiggem
Cieremte
Coren: 93527

M8 Seguiadorn BIA

24 ST 01

DPVAT

Av. Doutor Guarani, 340, Derby Club — Sobral/CE (088) 3611.1120 CEP 62042-030




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA PAULA GOMES DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00085-X
CONTA: 000000083920-5

Nr. da Autenticacdo AD2F500A38A51602



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANA PAULA GOMES DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00085-X
CONTA: 000000083920-5

Nr. da Autenticacdo 8199F45D667084C3



DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu,ﬁmw_dn Dheo, .

RG n2gJ00C.ORL09 119 |, data de expedicio OG /LA /06 , 6rgao _ SSPICE,
CPF n2 QUL G0, 1IR3 - 1) , venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro
| (Rua/Avenida/Praca) | L one, NMono NMotos—
NOmero CR0)
Apto / Complemento
Bl é.mhnmf,
Cidade Sokhrodd
Estado M .
o ©J.anD~ 1O
Telefone de Contato ( X ‘g ) "QL‘ QUG -S2 1Y
&l 10O | ﬂﬂ@h()@m'\ﬂx {‘? COON

Por ser verdade, firmo-me.

Loca!enata:ﬁa_bx&l‘ﬁ_,_m_d‘t._m&nbfo de JOIY

Assinatura do Declarante:’ i %/Zﬁ&/f vﬁ.{w ,.—/4':' f-_; ‘!-;-iq ‘
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I
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P R2LO0I00
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I
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

EuZAonnceace o dgoa b L%Uﬂ‘lﬂx aAe ranand |

RG n°ze002 3/0927 R6 | data de expedigéo / /
Orgdo S5 P , portador do CPF n° p0¢4 £53.063 -3¢ . com
domicilio na cidade de _ Sofsal ., no Estado de
Coone , onde resido na  (RualAvenida/Estrada)
Derce. Monda. Wotoo P E30
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Ana hila Gooes do Slva,  cyo o condutor  era
H@&E&Mmmbﬂbm;ﬁﬂl&'

\WWOL

Veiculo: Pas | moTCCicwO
Modelo: HoOUDA (e L1AS Fnn S
Ano: J0lS

Placa:
Chassi: 3CLICYU LLOFR-I0RRQ3
Data do Acidente: ©OG |03 1D0AR

Local e Data: Sopmdh-, 12 DE SecemBeD De 204}

:‘.rj %) r-,[:u ethg

‘/ Assinatura do Declarante
e

_‘\D

4 A

EIC IR A A S
d"_.‘k-‘f",,.,c-}b-”' _nv.]r?_u% NICoS,  ~—) f["tﬂr:a

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gque nio a vitima reclam

E
= 5s |
4 -.-'E | A i =
. ¥ AW
T z EE
el :
2 E = 'Ef -
L e )
[ := 4 5‘: [ =
= = e :
i =2 iG& SIVA - Titular Interina
= T, |E ) AGABRIEL COSTA - Substinuta
&3 JAQUELINE MARIA SOUSA COSTA - Subshiula:
[ S5 |vALInOaY SOMERTE SOM 0 550 0F AYTENTICIDADE,




TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ACOLHIMENTQ
COM CLASSIFICACAO DE RISCO - EMERGENCIA ADULTA

Informacies do Paciente;

VL] ACDI_HI-MENT'UI 29555 I ﬂﬁfﬂ?ﬂﬂlﬂ' 2 ATEMD, - r.:"ﬂ]['fllli 7. ATENT), & &R LR

Vvt S MATRL.: DOETSS  MASCIMEMIO.: 1371988
MIFE..: A8 FALLY BOMES v SILW

MRE...t TEHESA MROA e COMCETCAD STiwn
CFF L5 (AIIEGI0 O6: G900T91 e SEFACIL:

i D s el 160 (- (EP 40030340

Descrigio da Historia Previa de Alendimento: :
PACILNTE 29 ANDS VITIMA PE COLISAO MOTO CARRG COM QUEIXA DE DOR MAIS DO g_
PELVICA CONSSCIENTE ORIFENTADQ, S

Sinais Vitais do Paciente:
Pressan Arterial. 110470, N® pyjgg. B0, N* Freq. Resp: , DX: Femperaturs-

Eu : el - [ ) Paciente [ | Responsdvel
(GrauYe Parentesco) . RG Ne .« declare que:

1) Recebhi informacoes “nquanto a classificacao de rscn, sequndo Protocalo Humanuasl'i, e snhry
0 lempo maximo de Bspera para o atendimento. considerando que @ classificagao vermelh
{Emergém:ia] merece atendimento imediata, classificagio amarela [u rgencia) com orientagao i
tempo de espera até 50 minutos, classificacio verde L Mdu - urgente ) com orientagao de tempg <«
espera ate 120 minutos, e classificacio azul latendimento ambulatorial) com orientagan de tempn o

17} Estou ciente que casa venha a ler alguman complicagdo durante o tempo de espera que venh.
AQravar o meu quadra de saude, devera ser feila uma reclassificacio pelv Enfermeirg plantonista .
Acolhimento com Classificagac de Risro.

39) Li, concordo com as informacces regisiradas na ficha de primeiro alendimento, ax quals inform
a0 profissional de saiide o qual realizou meu acolhimento onde afirmo a veracidads das mesmas

MBM Seguradora S/A
Sobral/CE, g 7 de as
_ Eé fzég/é 13 NUT 208
Assinatura do ®4ciente oy Responsavel
DPVAT

T 3 Casa de M. de 50013
‘ht .::3"[3 EAMIH :
HEERE 1 M{_i "- i A%
PP UM.H_L‘L_LF-{L-*"

{- F/"d feide da S

AomOERADOR.



Prefeitura f*ﬂ SAMU
ﬁ%ﬁdt' Sobral 192

DIECLARACAQ

Declaro. para os devidos fins, que o paciente abaixo, foi atendido pelo Servigo de

Alendimento Movel de Urgéneia SAMU. Seguem os dados da ocorréncia:

| Numero da Ocorréacia | 097
Data da Ocorréncia 06/07/2018
Nome do Paciente Ana Paula Gomes da Silva _
Data de Nascimento 13/07/1988 o
RG 2006031094198 SSP CE -
CPF 044.670.183-10

| Nutureza da Ocorréncia Colisiio carro x moto
Enderego da Ocorréncis Rua Mimi Marinho, Cohab 111, Sobral - Ce,

Sobral, 17 de agosto de 2018.

Pkt
Rita de Cassia Costa Percira
Comrdermdora de Lnfienmugeom

Lsgremibe
Cloren 9315737

MBMWEIA

y3 it 208

DPVAT

Av. Doutor Guarani, 340, Derby Club - Sobral/Cl (0B8] 3611.1120 CEP 62042-030



€ LIABDOMNAL [T 1orAcico _lortoptoico  [Tpowmraume
— ESPANCAMENTG ] VIOLENCIA SEXUAL

PAI I mAg [Jouros [ Jeai [TJranastro [_oesconke:

HORA DO ATENDIMENTO MEDICO VR

HDA DO MED|CO
tﬁz@&% ‘ ' AU 1 10, ZY

e
-

conouta _I{ 2 £l M_

DIAGNOSTICO flos” ey

T
RE"E": ’;-'|'U

Ass Médico CRM

MOTIVO DO ATENDIMENTO
LJ cuinico Llcaroodaco  fsddneuroLoaico ] oFraumoLoaico
[ ] crireico &3 rraumat orTOPEDICO [ JoToRRING (] opontoLésico
TENTATVA DE SUiCiDio  [] outros =
MBM Seguradora S/A
DESTINO DO ATENDIMENTO: B4 CONSULTA _
H3. com medicacio
[] semmenicacio 13 OUT 208
[ ALTA compLEXiDADE
E3-mternacio DPVAT

[] cuimco [ cirURGICO

OBSERVAGAO: DESTINO

& wermno: oo [Temurcico
[]aL1a Sk

(L] TRansrerencia [T wospraLoeorices [ Joutros

ALTA DO PACIENTE

bata OF (O} AL o




REGISTRO DE ENFERMAGEM

SETOR

ENFERMARIA:

Mauzmmm_wmﬁmmmm aay490}F

LEITO:

DATA

07 '1"“,{ ] = f-“{m RN & "r’\.:"'('“mh.—r

Ho/n3 1.0)

L w.,xh_u-@'

!Jf‘l..,-t._.xl‘uLl CHED

Y AT : ok,
2O Ldaoces o r 0 S0
20~ (A~ : L LRt
§ = u"fl.', Lpnd il o Vet S 4k g e g
JO/DJ//#‘T -—h A X ___?ML;_ ?-._z o j—r N N a‘“:h.;,_ﬂ"q_,cl 24 éx
1790 P s £ P - S 70 -rw.n...-\.--'ﬁ-l.-'i.:fé’- Frey = WL
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e Y Cagaia. ire
e MV 2000 - Sistema de Gere  ymanto da Unidace Emitido Por  FLAVIO MENDES
Ralatério de Prescricdo / Eviugio Data. .. 11072018 1010

1 .

PRESCRIGAO.: 1892970 DATA: 11/07/2018 10:08

USUARIQ....: FLAVIO.MENDES 12 VIA
ATENDIMENTS: 5241807 DT MWASC; 13/07/1988 (29%A 11M 290) e
COMVENIO...: SUS - SIH |
PACIENTE...: 248795 - ANA PAULA GOMES DA SILVA !
FEBD.......: ALTURA : S5UF. CORFOREA: e
INTERMAGRO. : O7/07/2018 03:27 4 DIAS(S) INT Rubrica do
MEDICO. . ... : FLAVIO MENUDES SALES JUNIOR SERVICD: TRAUMATO/ORTOPEDLTIA

UNID. INT..: DI EMERGENMCIA ADULTA LEITO..: L1170 1-9 EXTRA EM. ADULTA COBERTURMA: ENFERMARIA
CID........? 5327 FRATURA® MULTIPLRS DE COLUMA LOMSAR E DA PELVE CICLO..: /

DIAGNASTICN:

PRUTOCOLG. . &

CLASSIFICACAD OF RISCO:

EVOLUCAO MEDICA

# ANA PAULA GOMES, 29 A0S, 4°DiH POR
- COLISAQ CARRO X MOTO
- FRATURA DE PELVE

® EM USO DE: TRAMAL E SINTOMATICOS
# PARAMETROS: FISIOLOGICOS

# PACIENTE EVOLUI CLINICAMENTE ESTAVEL, REFERINDO APENAS DORES INTERMITENTES EM REGIAC PELVICA DE
MENOR INTENSIDADE QUE NOS DIAS ANTWERIORES WCEITANDD DIETA ORAL OFERTADA DIURESE PRESENTE
CONCILIA CICLO SOND VIGILLA,

# REALIZOU TC DE PEVE LlA DA/07, AGUARDA PARECER DA TRAUMATO-ORTOPEDLA

# AD EXAME: BEG, AAA, EUPNEICA EM AR AMBIENTE, ORIE NTALA, VERBALIZANDO.
ACV: BNF, RCR, 2T, 55 .

AP MU=, S/RA -

ABD: RHA+, FLACIDO, DOLOHGSO A PALPACAD EM ANDAR INFERIOR, NAD PALPO VMG
EXT. PPP, SEM EDEMA OU CIANOSE

X ln] {

PX MANTIDA

AGUARDO PARECER DA THAUMETO-ORTOPEDIA |
g 2 v &3

i
S =

*__R‘DA 1 Qh'-?'* PRESCRIGAO MEDICA

DIETA . Qtd Ungade SN Apl  Frequéncia  Data Hordrlos
1 DIETA BRANDA ' B l B T fon 100
MEDICAMENTOS ENDOVEL. 508 O Urignde SN Agl Frequéncla Data Hordrios

— iy T

1 AMPOLS, SEV'MHORIEBM

2 C.C.DIPIRONA BIOMGHML ZML LILUIDG 20ML
Obs.: Fazer ul + (8AD se necessdeie

mem 10ML AMPOLA 2 AMPOLA : |
1> ABULHA DESCARTAVE] 40112 | UNIDADE
|= BERINGA DESCARTAVEL 20hL | LIND
3 C.C. BROMOPRIDA SMG/IML AMPOLA ZML = 1 ANIPOLS, EV  ACM
ABD 2oML
> AGUA BI-DESTILADA 106 Asl>0L4 2 AMPOLA
= BERINGA DESCARTAVEL e 1 b

> AGULHA DESCARTAVEL &5 ° 1| 1 UNIDADE



w MV 2000 - Sistema de Gere

rav

iments da Unidacs

Emitido Por  FLAVIO MENDES

e Reiatdrio de Freserico | Evuiugdo Data...: 11072018 10 10
PRESCRIGAC. : 1852570 DATA: 11/07/2018 10:08
USUARIG. ... : FLAVIO.MENDES 12 VIA
ATENDIMENTO: 5241907 DI NASC: 13/07/1%88 (29A 11H 290)
CONVENIO...: BUS - SIH .
PACTENTE. ..: 248755 - AMA PAULA GOMES DA SILVA {
PEBD ., .unival ALTURM : SUP. CORPOREA: S
INTERMAGCAD. : 07/07/2018 03:27 4 DIAS(S) Rubwica do

L___Hlﬁuu

MEDICO. . v..: FLAVIO MENDES SALES JUNIZ SERYICG: TRAUMATO/GRTOREDIA a '
UNID. INT..: UI EMERGENCI ADULTA LEITO..: LEITO 1-9 EXTRA EM. ADULTA COBERTURA: ENFERMARTA
CID..uuaya.t 85327 FRATURAS MTLTIPLAS DF COLUNA LOMBAR E DA PELVE CICLOD. .z /
DIAGHOSTICO!
PROTOCOLO. . ;

CLASSTFICACAD DE RISCC:

MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS

Cid Unidade

4  C.C.TRAMAL 50 MGML 1 ML AMPOLA + SF
0.8% 100 ML - HC

DEGLUTICAO PREJUDICADA
5 PARECER ORTOPEDICOD =

% CUIDADOS GERAIS

SINAIS VITAIS
7 SINAIS VITAIS DE 6/6HS

~ SN Apl  Frequéncia  Data Hordrios
2 AMPOLA ~EV DBXO8HOR ([11/07]) . 10.08 . 18.08 R
r20m | o208 J o SO O
Od Uredade _ 51 M_; Frnm--_an;-ﬂnrm__ )
Did Liadade N éy_ M_ Fraqu;!.rnén Dtanrirm o

FLAVIO MENDES SALES JUNIOR
CRM: 18153



REGISTRO DE ENFERMAGEM
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DATA
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BAMIA LABS UE MISEHICORDIA CE SOBRAL
MV 2000 - Sisterna g Gare  wmenio da Unidace

Pagina.: 12
Emitido Por: FLAVIO MENDES

e Relaténa de Prescrigio / Evi =kao Data.. .: 1200772018 (% 4
PRESCRICAD. : 1853533 DATA: 12/07/2018 09:17
USUARIO. ...: FLAVIO. MENDES 12 VIA
ATENDIMENTO: 5241807 DT MASC: 13/07/1588 (284 11M 30D) Ay
COMVENIO..,: 505 - SIH |
BACIERTE...: 248795 - ANA PAULA GOMES DA SILVA
PESO.......: ALTURA : SUP. CORPOREA: 2
INTERMAGRD,. : 07/07/2018 ©3:27 5§ DIAS(8) INT ( ﬂmﬂc
GEN
MEDICO,....t FLAVIO MENDES SALES TONMIOR SERVICO: TRAUMATO/ORTOPEDTA
UNID. INT..: UI EMERGENCIA ADULTA LEITS..: LEITO 1-9 EXTRA EM. ADULTA COBERTUBA: ENFERMARTA
CID........1 5327 FRATURAS MULTIPLAS DE COLUNA LOMBAN E DA PELVE CICLO. .1 J
DIAGHOSTICS:
PROTOCOLO. . &
CLASSIFICACAD DE RIZCO:
EVOLUCAO MEDICA

# ANA PAULA GOMES, 29 ANDS, 5°DIH POR:

- COLISAD CARRO X MGTO

- FRATURA DE PELVE

#EM USO DE: TRAMAL E SINTOMATICOS
# PARAMETROS: FISIOLOGICOS

# PACIENTE EVOLUI CLINICAMENTE ESTAVEL, REFERINDC APENAS DORES INTERMITENTES EM REGIAC PELVICA DE
MENOR INTENSIDADE QUE NOS DIAS ANTERIORES ACEITANDO DIETA ORAL OFERTADA. DIURESE PRESENTE. CONCILLA

CICLO S0NQ VIGILIA

A Renvo: Gh Boaousal
# REALIZOU TC DE PEVE LiA 08/07, AGUARDA PARECER DA TRAUMATO-ORTOPEDIA oS

®AQ EXAME: BEG, AAA EUPNE|GA EM AR AMBIENTE, ORIENTADA, VERBALIZANDO.

ACV: BNF, RCR, 2T 53
AP: MVU+_ S/RA,

8 s awruds we gdo padaa
P S qanty dang gy IR

ABD: RHA+, FLACIDO, DOLOROSO A PALPAGAC EM ANDAR INFERIOR. NAD PALPO e PC7  + welax  od, procs b rriad

EXT: PPP. SEM EDEMA DU CIANDSE

e =k wmpl e Aol

FPARECER ORTOPEDIA 1207 CONVERSO COM RESIDENTE CE ORTOPEDIA QUE ME INFORMA QUE AS IMAGENS DA

TOMOGRAFIA DE PELVE REALIZADA FOI ENVIADD A UM

ESPECIALISTA EM PELVE E QUE ESTAD AGUARDANDO A

RESPOSTA DD MESMO PAIRA DEFINIR MEHOR A CONDUTA (SE ABORDA NESTE HOSPITAL QU TRANSFERENCIA),

®#CO
P MANTICH,
AGUARDO PARECER DA TRAUMATO-ORTOPEDIA 4

*R241

an7x*

R i i Qd Unidade
! DIETA BRANDA o 1
MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS Qtd Unidade
2 C.C.DIPIRONA 500MGMML 2ML DILUIDO 20ML T 1 AMPOLA
_g%’.‘:_;l ger ImL + I13AD se necessdrio
|- AGUA BI-DESTILADA 108ML AMPOLA, 2 AMPOLA
| AGULHA DESCARTAVEL 40X 12 1 UNIDAGE
= SERINGA DESCARTAVEL 20ML 1 UND

i el

PRESCRICAO MEDICA

A
T

33¢ éf .
-ﬁ\c"“ :;:I-T'--_h o -
o e

2!

——

oN .F_ﬂl‘iqsm Data Hordrios

(12107) 0917
Sz'-ql_ Agl Frum- “D:u Horénios
EV HOR | 5



MV 2000 - Sistema de Gere
Relatono de Prescricao | Eviestdo
PRESCRICAD.: 1853583
USUARIO. ...: FLAVIO.MENDES
ATENDIMENTO: 5241907 DT HASC:
COMVENIO...: BUS - SIH
PACIENTE...: 248755 - AMA PAULA
3 ALTURRM: 80F . CORPORERA:
.1 O7T/07/2018 03:27 5 DIAS(B)

MEDICO, o c.ut
URID. INT..:
cIn-'-i-i-i-l!-:
DIAGHASTICO:
FROTOCOLO, . ¢
CLASSIFICACAD DE RISCO:

FLAYIO MENDES
U EMERGENCIA
8327 FRATURAS

SALES JUNICR

ATMIT TS
AR

MUOLTIPLAS DE

MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS

3 C.C. BROMOPRIDA 5SMGML AMPOLA 2ML »
ABD 20ML
== AGUA BI-DESTILADA 108L AMPOLS,

|=> SERINGA DESCARTAVEL 20ML
== AGULHA DESCARTAVEL 26* 12

4 C.C. TRAMAL 50 MG/ML 1 ML AMPOLA = 5F
0,8% 100 ML - HC

DEGLUTICAO PREJUDI'GADA
§  PARECER ORTOPEDICO

E CUIDADOS GERAIS

slums'ﬁﬁs
T SINAIS VITAIS DE 6/8HE

8 Trorgfaun. pt I7F

WA D E WS E LA LA, LI S AL
imento da Umdaaoe

13/07/1988 (28R 11M 30D)
GOMES DA STLVA

INT

LEITC

COLUNA

'md Umidade

ragina. 2z
Emitido Por. FLAVIO MENDES
Dala .. 12072018 0904

I'.'I.I.TA.‘ 12/07/2018 09:17

1# VIA

——

Ruﬂcn du
Médico

SERVICO: TRAUMATO/ORTUFECTIA
LEITO i-3% EXTRA EM., ADULTA

MBAR E DA PELVE

CoR EE TURA: ENFERMARIA

CICLO. I

SN Apl  Frequéncia Dml-lurmu
EV ADM

1 AMPOLA

2 AMPOLA
1 UND

! UNIDADE
2 AMPOLA

e e e T A 04

Qd Unudade

SN A_ﬂ__ﬁmfﬂ;hhwﬁn_t__
o TN

SN Aﬂ ﬁnmmmn Data Horanos

CHd  Unicdede

i <—

FLAVIO MENDEE SALES JUMIOR
CRM. 18153



REGISTRO DE ENFERMAGEM

IS N° PRONTUARIO e A
=
SETOR: 5 3 ENFERMARIA:_ ¥ Al ﬂ'é LEITO:
DATA
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- MV 2000 - Sistema de Ger  ‘amenic da Unidade Emitido Por: FLAVIO MENDES

e Relatonio de Prescricdo / Evewgdo Data.... 13072018 0901
PRESCRICAD. : 1894304 DATA: 13/07/2018 0B:55
USUARIC, ...: FLAVIC,MENDES 12 VIA
ATENDIMENTO: 5241807 DT HASC: 13/07/1968 (29A 12M OD) Ly
CONVENIO...: SUS - 3SIH I
BACIENTE...: 248795 = AMA PAULA GOMES DA 3ILVA L
Flm"lli’!l; ALTURAM : BUF., CORFOREA; -
INTERRAGAD. : 07/07/2018 03:27 & DIAS(S) TNT | Rmamm do
{3
MEDICO.....: FLAVIO MENDES SALES JUNISH SERVICL: THAUMATC/ORTOFEDLA .
UNID. INT..: UI EMERGENCIA ADULTA  LEITO,.1 L:17C 1-5 EXTRA EM. ADULTEL COBERTURA: EMFERMARIA
CID.ievouesi 53T FRATURAS MULTIPLAS OF COLUNE LOMBAR E DA PELVE CICLO. .t
DIAGHNSSTICD:
FROTOCOLOD. . :

CLAESIFICACAC DE RISCO:

EuoLucﬁ.q MEDICA

e e, i S

# ANA PAULA GOMES, 20 ANOS, 6-DIH POR.
= COLISAD CARRD X MOTO

- FRATURA DE PELVE

BEM USO DE- TRAMAL E SINTOMATICOS

# PARAMETROS: FISIOLOGICOS

# PACIENTE EVOLUI CLINICAMENTE ESTAVEL, REFERINDO APENAS DORES INTERMITENTES EM REGIAD PELVICA DE
MENCR INTENSIDADE QUE NOS DIAS ANTERIORES. ACEITANDO DIETA ORAL OFERTADA, DIURESE PRESENTE. CONGILLA

CICLO SONO VIGILIA.
#REALIZOU TC DE PEVE DIA 0BT AGUARDA PARECER DA TRAUMATU-ORTOPEDIA

®AD EXAME: BEG, AAl. EUPNEICA EM AR AMBIENTE, DRIENTADA. VERBALIZANDO.
ACV.BNF RCR, 2T 5%

AP MU+, S/RA

ABD. RHA=, FLACIDO, DOLOROSO A PALPACAC EM ANDAR INFERIOR, NAO PALPO VMG
EXT: PPP, SEM EDEMA OU CIANOSE

#PARECER ORTOPEDIA 1207 ORIENTO TRASNFERENCIA PARA O IJF POR SE TRATAR DE RPOCEDIMENTD DE ALTA

COMPLEXIDADE.
#CD: 1 SOLICITO EXAMES PRE-OPERATUORIOS, HAIO X DE TORAX E ELE TROCARDIOGRAMA_

A
-

; :qg A1 qn'?: - ?;3" PRESCRIGAO MEDICA

DIETA - - _ - Qtd Unidade SN .Fl.;:vl Frlm: Data I':'lnw.
1 DIETA BRANGA I i e e (1307 o8ss
iEDIGhHENTdﬁ_E_ﬁM@SDS_ ;.1_11.1 Unicnde -Sﬂ E Frequéncia Duum;m o

R

2 C.C. DIPIRONA S00MG/ML ZML DILUIDO 20ML 1AMPOLA 8 BV GBXOGHOR |
Oba.: Fazer 2mL + 1BAD s& nacessdris = | CQO
-——————— I

> AGUA BI-DESTILADA 10ML AMPOLA 2 AMPOLA |
| AGULRA DESCARTAVEL 4012 1 UNIDADE

|= SERINGA DESCARTAVEL 20ML 1 UND

3 C.C BROMOPRIDA SMGIML AMPOLA ZML + 1 AMPOLA EV  ACM
ABD 20ML el

> AGUA BI-DESTILADA 10ML AMPOLA 2 AMPOLA

[-= SERINGA DESCARTAVEL 20ML 1 UND

> ABULHA DESCARTAVEL 25 - 12 1 UN'DADE

75V Seguradora SIA|

45 OUT 08

DPVAT




B vl e

L MV 2000 - Sistema de Ger  amento da Linidade Emitido Por  FLAVIO MENDES
b Relaténio de Prascrgdo / Eveugdo Data.... 13072018 (201

11 N

— —e N e —_— e — e e— S ———

PRESCRIGAD, : 18954304 DATA: 13/07/2018 0B:55

USUARIO. ...: FLAVIO.MENDES 1* ViA
ATENDIMBMYG: 5241907 DT NASC: 13/07/1988 (294 12M 00) .
CoNvENMIO...: SUS - SIH = =
PACIENTE...: 248795 - ANA PAULA GOMES DA SILVA

|
PESC.......: ALTURA SUP. CORPOREA: |
INTERMAGAD.: 07/07/2018 03:27 & DIAS(S) INT | R:riurw
1 el
MEDICO. . ... : FLAVIO MENDES SALES JUNT R SERAVIGO: TRAUMATO/ORTOPEDIA Wil
UNID. INMT..: DI EMERGENCTA ADULTA LEITO..: LEITO 1-3 EXTRA EM. ADULTA COBERTURA: EMFERMAHIA
CID........? 5327 FHATURAS MULTIPLAS *F COLUNA LOMBAE B DA PELVE CICLO, .3 4
DIAGNASTIOG:
PROTOCOLD. . :

CLASSIFICARIAC DE RISCO:

MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS Qtd Unidade SN Al Frequincia Data Horsrios

4 C.C.TRAMAL 50 MGML 1 ML AMPOLA + SF 2AMPOLA ~EV  DBXOBHOR [13/07] 0855 1685 o7 &

0,9% 100 ML - HC neon oess |9 90 (
MEDICAMENTOS ORAIS Qid Unidads SN Aol Frequincia |Data Hordrios '
5  GLIBENCLAMIDA MG COMPRIMIDO ' 1 COMPRIMIDO VO ACM - 3 =
EXAMES _ - Qud Uﬂlda!_l_;- SN Aal Frequindia Data Mordrios .
€ RADIOGRAFIA DE TORAX - AP - SRR ' e : - '

Obs.; REALIZADO: A
TEC:

7 ELETROCARDIOGRAMA - HC 1

DEGLUTICAOC PREJUDICADA _ OMd Undade SN ADl Frequenca Data Hordrios

8 TRANSFERIR PARA A ENFERMARIZ ' i
Obs.: AGUARDA TRASNFERENCIA PRC TJF

? CUIDADOS GERAIS

SINAIS VITAIS ' Qu Unidade SN Aol Frequéndia |Data Hordrios
10 SINAIS VITAIS DE 6/8HS
EXAMES LABORATORIAIS o Undede SN Aol Frequenda |Data Hordros
11 HEMOGRAMA COMPLETG i - ' e -
12 COAGULOGRAMA COMPLETO !
13 UREIA 1
14 CREATININA ! |
15 GLICOSE ' L —
4. @W%} 3C 16 .
. * FLAVIO MENDES SALES JUNIOR

CRM: 18153
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e iEate s, T

oapitalar
5 dosaitsiar .
‘ CADDS Do BACIENTE

tdatricuss . 243788

Paoente . ANA PAULA 3OMES Do SILya CEF 02487018310
Sero .r FEMUNENG

ot Masc...0 13/071888 Idsde 202 11m 34d
hae. : TERESA MARIA Da CONCEICAC SILVA o PaRDA

= SR BOMES A SILVA INS. BE003311727536
= O SOLTEIRD
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w MV 2000 - Sistema de Gerencismento da Unidada Emilido Por FLAVIO.MENDE 5

g e Relatério de Preseriglo / Evoll Data...; 140720 1232
FRESCRIGAC.: 1895175 DATA: 14/07/2018 12:24
USUARIO. ...: FLAVIC.HENDES 12 VIA
ATENDIMENTO: 52415907 DT HASC: 13/07/71088 (30A OM 1D} )
CcoNvENIO...: SU8 - SIH
FPACIENTE...: 248755 - AMA PAULA GOMES Da SILVA
PESBOD. .. cueat ALTURA 8UP. CORPOREN: -
.t 07/07/2018 03:27 7 DIAS(S) INT Rubrica do
___ Médico
MEDICO. o ue : FLAVIO MEMDES SALES JUKRICOR SERVICDS: TRAUHATOSORTOPEDIA
UNIB, INT..: UI EMERGENCIA ADULTA LEITO..: LEITO 1-9% EXTRA EM. ADULTA COBERTURA: ENFERMARIA
[ o > AR ¢ §327 FRATURAS MULTIPLAS DE COLUNA LOMBAR E DA BELVE CICLO, .7
BIAGNGSTICO:
PROTOCOLD. . :

CLASSIFICACAD DE RISCO:

EVOLUGAO MEDICA

¥ ANA PAULA GOMES. 29 ANOS, T°DiH POR:
- COLISAO CARRO X MOTO
- FRATURA DE PELVE

# EM USO DE: TRAMAL E SINTOMATICOS
# PARAMETROS SEM REGISTROD

# PACIENTE EVOLUI CLINICAMENTE ESTAVEL, NEGA DOR PELVICA. ACEITANDO DIETA ORAL OFERTADA. DIURESE
PRESENTE EM SVD. HOJE APRESENTOU OBSTRUAC DA SONDA E FOI NECESSARIO RETIRA-LA. NAQ CONGILIA CIGLO
SOND WIGILLA. EVACUAGOES PRESENTES EM PEQUENA QUANTIDADE

# REALIZOU TC DE PEVE DIA 08/07, AGUARDA PARECER DA TRAUMATO-ORTOPEDIA

# AD EXAME: BEG, AAA. EUPNEICA EM AR AMBIENTE, DRIENTADA, VERBALIZANDO.

ACY: BNF, RCR, 2T, 55

AP MU+, BIRA

ABD; RHA~, FLACIDD, ALGO DOLOROSO A PALPACAD EM ANDAR INFERIOR, NAG PALPO VMG
EXT: PFP, SEM EDEMA OU CIAMDSE

#PARECER ORTOPEDIA 120T: ORIENTOD TRASNFERENCIA PARA O WF POR SE TRATAR DE RPOCEDIMENTO DE ALTA
COMPLEXIDADE.

#.CO: 1. SOLICITO BXAMES PRE-OPERATORIOS CR 041/UR 24/GLI 1126/HB 11,7/HT 34 S/BAST 2%/AQ 262.000/TAP 16INR
137/TTPA 30 .
2 CHECO RAIO X DE TORAX E ELETROCARDIOGRAMA SEM ALTERACOES DIGNAS DE NOTA i
3. PASSAR NOVA SVD PG

w

*5E941QN7* PRESCRIGAO MEDICA NogE

-

-

_I?EIA i ond l.:lr_uua_d_g__ Si_ Apl  Fregquéncia D;h_l-hrllm
1 DIETA BRANDA B [1407) . 12:24
MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS " Qud Unidede SN Aol Froquince Dats Horddos R
Z C.C.DIFIRONA SODMG/ML 2ML DILUIDD 20ML 1 AMPOLA §'EV | 0EXDEHOR | 'L’ = =
Obs.: Fezer 2ul + 19AD we necessdric 25
T P AN e . |
|= AGLA BIL-DESTILADA 10ML AMPOLA 2 AMPOLA : "‘f‘? !
= _ DESCARTAVEL 40X12 1 UNIDADE ¥
= DESCARTAVEL 20ML 1 UND ;

@ @e‘.’}:mn ( E"‘r‘f‘» 3 AU IUN. /4?_/—-



- MV 2000 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: FLAVIO MENDES

A TS

e ] Relatorio de Prescriclo / Evole & Data.. : 14072018 1222
PRESCRICAD.: 1895175 DATA: u.-'u'r;zula 12:24
USUARIO,....: FLAVIO,MENDES 12 ViA
ATENDIMENTO: 5241907 DT NASC: 13/07/1988 (30A OM 1D)
CONVENIO,...: SUE - SIH
PACIENTE...: 248795 - AMA PAULA GOMES DA SILVA
PEBY. .. z ALTURA: SUP. CORPOREA: | i ——
INTERMAGAD.: 07/07/2018 03:27 7 DIAS(S) INT | Rmdn
MEDICO..... : FLAVIO MENDES SALES JUNIGH SERVIGO: TRAUMATO/ORTOFEDIA =
UNID., INT..: UI EMERGENCIA ADULTA  LEITO..: LEITO 1-9 EXTRA EM. ADULTA r-unzmun.nn EMPERMARIA
CID....u...2 5327 FRATURAS MULTIFLAS OF COLUNA LOMBAR E DA PELVE cICLO. .
DIAGNOSTICO: '
FROTOCOLO. . !
CLASSIFICAGAC DE RISCO:
MEDICAMENTOS ENDOVENQSOS Qtd Unidade SN Aol Frequbncia D-unm
3 C.C.BROMOPRIDA SMGML AMPOLAZML + 1 AMPOLA T EV  ACM
ABD 20ML - B
= AGUA BI-DESTILADA 10ML AMPOLA, 2 AMPOLA
|-= SERINGA DESCARTAVEL 20ML 1 UND
|+ AGULHA DESCARTAVEL 25° 12 1 UNIDADE
& Cg: 50 MGML 1 ML AMPOLA + BF 2 AMPOLA EV  0BXDBHOR [14/07] 12.&.
0,6% 100 ML - HC : F(?é?
sam . ﬂvl.at
DEGLUTICAD PREJUDICADA _ Otd Unidade SN Aol Frequéncis Data Hordrios

§ TRANSFERIR PARA A ENFERMARIA 1
Obs.: ASUAHDA TRASNFERENCIA PRO [U¥

£ CUDADDS GERAIS

SINAIS VITAIS Qtd l.hm;lnua SN Aul Frmhm | Data
7 SINAIS VITAIS DE 816Hs 12, 4/725)&’;2/

MATERIAL ‘ Qid mme SN Al Friqulrm nmﬂm

& SONDA URETRAL 12 T AuND [1407] .

FLAVIO MENDES SALES JUNIOR
CRM. 18153




REGISTRO DE ENFERMAGEM
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P el [EF

MV 2000 - Sistema de Gerenciamentc da Unidade Emitido Por: FLAVIO.MENDES
Relaiono de Prescricdo / Eval. Data.... 15072018 1+ 19

T

LR S R

.1 1885808 DATA: 15/07/2018 11:08
USUARIO. ...: FLAVIO.MENDES 12 VIA
ATENDIMENTO: 5241907 DT HASC: 13/07/1088 (30A OM 2D)
CONVENIO...: S5US - BIH =
FACIENTE...: 248795 - ANA PAULA GOMES DA SILVA

] ALTURA SUP. CORPOHEA: P —
INTERHAGAO.: 07/07/2018 03:27 8 DIAS(S) INT | Rubrica do
MEDICO.,....: FLAVIO MEMDES SALES JUNIOR SERVICO: TRAUMATG/ORTOPEDIA .

UHID. INT..: UI EMERGENCTA RDULTA LEITO..: LEITO 1-3 EXTRA EM. ADULTA COBERTURA: ENFERMARIA
EID........1 5327 FRATURAS MULTIPLAS DE COLUMA LOMEAR E DA PELVE CICLO. .z /

DIAGHASTICO:

PROTOCQLO. . ¢

CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

EVOLUGAD MEDICA

_—— — — s —— e e —

# ANA PAULA GOMES, 20 ANOS, 8°DIH POR:
- COLISAC CARRO X MOTO
- FRATURA DE PELVE

#EM USO DE: TRAMAL E SINTOMATICOS
# PARAMETROS:SEM REGISTRO

® PACIENTE EVOLUI CLINICAMENTE ESTAVEL, NEGA DOR PELVICA ACEITANDO DIETA ORAL OFERTADA. DIURESE
PRESENTE EM SVD.OUEIXA-SE ATUALMENTE DE DISPURIA (TRAUMATISMO DA PASSGEM DE SONDA? ITU?) NAC
CONCILIA CICLO SONO VIGILIA. EVACUAGOES PRESENTES EM PEQUENA QUANTIDADE.

# REALIZOU TC DE PEVE DIA 080T, AGUARD, PARECER DA TRAUMATC-ORTOPEDIA

#AD EXAME: BEG, AAA, EUPNEICA EM AR AMBIENTE, ORIENTADA, VERBALIZANDO.

ACY. BNF, RGR, 2T, 58

AP: MU, S/RA

ABD: RHA+, FLACIDO, ALGO DOLOROSO A PALPAGAD EM ANDAR INFERIOR, NAD PALPO VMG
EXT: PPP, SEM EDEMA OU CIANCOSE

#FARECER ORTOPEDIA 12107 DRIENTO TRASNFERENCIA PARA O UF POR SE TRATAR DE RPOCEDIMENTO DE ALTA
COMPLEXICADE
#EXAMES PRE-OPERATORIOS: CR 04 1/UR 24/GLI 1126/HE 11.7HT 34 SIBAST 2W/AD 262.000TAP 18/INR 137/TTPA 30 - RX

TORAX E ECG SEM ALTERAOES.
CATITF. 5! E = -r:z

#CD: 1. SOLICITOEAS [ AfvaRDa

FC -
*B2410N7* PRESCRIGAO MEDICA - &
E'EE_I_.ﬁ. . - _ - - -ﬁn:u urmaa-e_: s;i .Pan-.l_ Freguéncia D-t-;-h:rm
! DIETABRANDA 1 B - T [1507] - 11.08
MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS  u Unidade SN Aol Frequincs  Data roririns
2 C.C. DIRIRONA S00MG/ML 2ML GILUIDO 20ML 1AMPOLA 8 EV  0GKOGHOR | _
Obe.: Farer 2ml + J8AD se nccessdrio ':-!I oo
> AGUA BI-DESTILADA 10ML AMPOLA 2 AMPOLA
| AGULHA DESCARTAVEL 40X12 1 UNIDADE

|-> SERINGA DESCARTAVEL 20ML 1 UND



- MV 2ULU - Sistema de Gerencismento da Unidade Emitido Por. FLAVIO MENDES
Relatdnio de Prescricdo / Evole Cata...: 15072018 11 11

PRESCRIGAD.: 1895606 DATA: 15/07/201€ 11:08

USUARIO. ...: FLAVIO.MENDES 12 VIA

ATENDIMENTO: 5241907 DT MASC: 13/07/1988 (30A OM 2D)

convENIOo...: sus - sTH r‘"

FACIENTE...: 248755 - AMA FAULR GOMES DA STLVA

INTERNACAC.: 07/07/2018 03:27 8 DIAS(3) INT | Rubrica do
L Médco

HEDTSO. ... .1 FLAVIO MENMDES SALES JUNIGOR SERVICO: TRAUMATO/ORTOPEDTR

UNID. INT..: UI EMERGENCIA ADULTA  LEITO.,: LEITO 1-9 EXTRA EM. ADOLTA COBERTURA: ENFERMARTA

CID, s nunsst 830Y FRATURAS MULTIPLAS DE COLUNA LOMBAR E DR PELVE rICLG . o

LIAGNSSTICO:

PROTOCOLO, . :

CLASSIFICACAC DE RISCO:

MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS Ot Undice SN Aol Fregunda Damtioriies
1 C.C. BROMOPRIDA SMG/ML AMPOLA 2ML + 1 AMFOLA EV  ACM |
ABD 20ML e
= AGUA BI-DESTILADA 10ML AMPOLA 2 AMPOLA
> SERINGA DESCARTAVEL 20ML | UND
|-> AGULHA DESCARTAVEL 25 * 12 1 UNIDADE _
4 CC. TRAMAL 50 MG/ML 1 ML AMPOLA + SF 2 AMPOLA EV  08XOS HOR [15/07] . 11:08 . E_/ e
0% 190 WL - He (1607] . 0308 / MQ#
OFGLUTICAOPREJUDICADA | Qu Undade SN Aol Frequbnca Date Horiron -
5 TRANSFERIR PARA A ENFERMARIA - o - o
Obs.: ASUARDA TRASNFERENCIA Pao L
§ il
SINAIS VITAIS . - mél -u-nuaue o SN“;.I:I Frequincia : Data Hordrios -
7 SINAIS VITAIS DE 6/8HS
EXAMES LABORATORIAIS __ OmUmdase SN Ad_Frequnde OsaFodis
8 SUMARIO DE URINA R T = F i —

FLAMIO MENDES SALES JUNIOR
CRM: 18153



= *;_ MY 2000 - Bistema da Gerenci~=entc da Unigsde
g Relatéric de Prescriglo [ Evalu, o

PRESCRIGAO,: 1895693 DATA: 15/07/2018 14:17
USUARIO. ...: FLAVIO.MENDES

e e e

Emitido Por: FLAVIO MENDES
Cata . - 15072018 1418

a

ATENDIMERTO: 5241907 DT MASC: 13/07/1988 (30A OM ZD) 1*VIA

CONVENIO.,.: 5US - SIH =

PACIENTE...: 248795 - AMA PAULR GOMES DA SILVA

PESO.......! ALTURA: SUFP. CORPOREA:

INTERHAGAD. : 07/07/2018 03:27 8 DIAS(S) INT Rubrica do
L Madico

MEDICO.....: FLAVIO MENDES BALES JUNIOR SERVIQO: TRAUMATC/ORTOPEDIA

UNID. INT..: Ul EMERGENCIA ADULTA  LEITO..: LEITO 1-5% EXTRA EM. ADULTR COBERTURA: ENFEAMARIA

Rl nin. g nd n .1 85327 FRATURAS MULTIPLAS DE COLUKA LOMBAR E DA PELVE CICLO. .1 f

DIAGNOSTICO:

FROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAD DE RISCO:

*R241aN7*

MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS

A CLEXAME 40MG SERINGA
ObE.: Fazer lampola 5C aoc dia

Qtd Unidade

fd Unidade SN Aol Frequéncie Dats Hordrics
1 UNIDADE SB  24X24 HOR )

PRESCRICAO MEDICA

FLAVIO MENDES SALES JUNIOR
CRM: 18153




% REGISTRO DE ENFERMAGEM

wome:_cfra ‘poule Sonman 46 Siloe  neprontuARIo

SETOR: ENFERMARIA: LEITO:

DATA o] 4.9 ’?cb(‘.a.ﬂ.(gi-‘ _Cuckivsn waiﬁ-uf;
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o MV 2000 - Sistema de Garenci- ~anto da Unidade Emitide Por. FLAVIOMENDES

LT N )

Ty Relatorio de Prescricdio / Evolu,—v Data.... 16072018 1101
PRESCRIGAD.: 1895996 DATA: 16/07/2018 09:06
USUARIO....: FLAVIO.MEWDES 22 VIA
ATENDIMENTO: 5241907 DT MASC: 13/07/1988 (30A OM 13D)
COMVENIO...: SUS - SIH T
PACIENTE...: 248795 - AMA PAULA GOMES DA SILVA
FESO. ......: ALTURA : SUP. CORPOHEA:
INTERMACAO. : 07/07/2018 03:27 9 DIAS(S) INT Rm:n
MEDICO.....: FLAVIO MENDES SALES JUNTOR SERVICO: TRAUMATO/ORTOPEDIA  ——
UNID. INT..: UI EMERGENOIA ADULTA LEITS..: LEITO 1-9 EXTRA EM. ADULTA COBERTURA: ENFERMARIA
CID........: 5327 FRATORAS MULTIPLAS DE COLUNA LOMBAR E DA DPELVE EICLD. .t /
OTAGHOSTICO;
PROTOCOLO, . :

CLASBIFICAGCAD DE RISCO:

EVOLUCAD MEDICA

# ANA PAULA GOMES, 29 ANOS, 3° DIH POR'
- COUSAO CARRO X MOTO —> FRATURA DE PELVE

# EM USO DE: CLEXANE PROFILATICO » ANALGESIA: DIBIRONA E TRAMAL

# PARAMETROS SEM REGISTRO

# PAGIENTE EVOLUI CLINICAMENTE E HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, EM BOM CONTROLE DA DOR PELVICA. ACEITA
ADEQUEADAMENTE A DIETA ORAL OFERTADA. DIURESE PRESENTE EM SVD COM PRESENCA DE GRUMOS, O QUAIS
EVENTUALMENTE OBSTRUEM A SONDA. QUEIXA-SE DE DOR SUPRAPUBICA LEVE E DISURIA HA 2 DIAS (ITU?) NAD
CONCILIA CICLO SOND VIGILIA, FAZIA USO AMBULATORIAL DE AMITRIPTILINA A NOITE. EVACUAGOES PRESENTES EM
PEQUENA QUANTIDADE. SEGUE EM IMOBILIZAGAD PELVICA RIGOROSA

¥ AQ EXAME: BEG, AAA, EUPNEICA EM AR AMBIENTE, ORIENTADA. VERBALIZANDO

ACV: BNF, RCR, 2T, 56

AP MU+, S/RA

ABD: RHA+, FLACIDO, ALGO DOLOROSO A PALPACAD EM HIPOGASTRIO, NAD PALPO VMG
EXT: PPP, SEM EDEMA OU CIANOSE

# REALIZOU TC DE PEVE: ABERTURA DA SINFISE PUBICA + PEQUENA ABERTURA SACROINIACA ESQUERDA + FRATURA
DO ACETABULD DIREITO?

¥PARECER ORTOPEDIA 12/07: ORIENTO TRASNFERENGIA PARA O UF POR SE TRATAR DE RPOCEDIMENTO DE ALTA
COMPLEXIDADE.

PEXAMES. CR 041/UR 24/GLI 1126/MHB 11, 7/HT 34.5BAST 29%/A0 262 000TAP 16ANR 137/TTPA 10 - RX TORAX E ECG SEM
ALTERACOES DIGNAS DE NOTA.

#CD:
1. AGUARDD EAS + S0OLICITO URINOCULTURA
2, INICIO ATB PARA ITU BAIXA: CIPROFLOXACINA VO - REAVALIAR EM 48H NECESSIDADE DE ESCALONAR

(CEFTRIAXONAY) .
 PRESCREVO AMITRIFTILINA 25MG 172 CP A NOITE - INDUTOR cosoNo (= w‘___.__;;l__ __'\ O
2 T, ™
*R241QN7* PRESCRIGAQ MEDICA e Ly o S
-
_I:.'LIETA . - and Unidade SN Aol Frequéncia -|D-n¥hrhm- o
! DIETA BRANDA d - e S [16/07] . o906
ANTIMICROBIANOS T e BN R Frequéncin Data Hordrios

2 CIPROFLOXACINA 500MG COMPRIMIDOD | COMPRIMIDG VO 13%12 HOR-
Justificativa.: preserics



- Fagna.: £

e MV 2000 - Sistema de Gerenc' “snio da Unidade “mitido Por. FLAVIO MENDES
o Reiatorio de Prescriglio / Evoluywy Data. . 16072018 1101

D e

PRESCRIGAD . : 1895998 DATA: 16/07/2018 09:06
USUARIO

+-+.1 FLAVIO.MENDES
ATENDIMENTO: 5241807 DT NASC: 13/07/1588 (30A OW 3D) ?\fI_A
COMVENTO. ..: sUs - sIH f i
FACIENTE...: 248705 - ANA PAULA GOMES DA SILVA |
FESO.......: ALTURA: BUP. CORPOREA: |
INTERNAGRAO.: 07/07/2018 03:27 g DIAS(8) INT | Rubrica do

L Madico

MEDICO.....: FLAVIO MENDES SALES JUNTIOR SERVICO: TRAUMATO/CRTOPEDIA
‘UNID. INT..: UL EMERGENCIA ADULTA LEITO.  : LEITO 1-% EXTRA EM. ADULTA COBERTURA: ENFERMARIA
CID........: 5327 FRATURAS MULTIFLAS DE COLUNA LOMBAR. E DA BPELVE CICLO. .: /
OTAGHOSTICD:

PROTOCOLO. . :
CLASSIFICACAC DE RISCO:

MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS Otd Unidade SN Aol Fm-m g.uumw.
3 C.C. DIPIRONA S00MG/ML ZML DILUIDD 20ML 1 AMPOLA 5 EV oexseHoOR o e
‘g%:'__h:er <ml ¢ lBAD se necessdrio
|= AGUA B-DESTILADA 10ML AMPOLA 7 AMPOLA
= AGULHA DESCARTAVEL 4012 I UNIDADE
|~ SERINGA DESCARTAVEL Z0ML | UND
L7 munu.mm+ 1 AMPOLA BV __ACM._ |!
ELOESTILADA 10ML AMPOLA . 2 AMPOLA ¥ |
pm@mmmm 1 UND
> AGULHA DESCARTAVEL 25 * 12 1 UNIDADE i
§  C.C TRAMAL 50 MG/ML 1 ML AMPOLA + SF 2 AMPOLA EV  08XOBHOR [18/07) 0906 . Lf){'"‘
0,9% 100 ML - H nmn nwuf 0
6 CLEXANE 40MG SERINGA 1 UNIDADE “SH
Obs,: Fazer lampdla 50 ao dia !W Jgf/
MEDICAMENTOS ORAIS O Unidade SN Al Frequinde Dut bt
T AMITRIPTILINA 25MG COMPRIMIDD ~ 1COMPRIMIDG VO  34X24 HOR [18/07] . o - o
Obs.: 1/ CF VO A SOTTE D.;;J_z‘..-
DEGLUTICAD PREJUDICADA Qtd Unidade SN Apl _Fl'ﬂm#m;i: Data Hordrios
bt ot i v B e il

3 — — r—— il |‘
Obs: AGUARDA TRASNFERENCIN Ro IJr

¥ CUIDADOS GERAIS

SI'HAIS'."ITMS : B _ atd umm SN Aol Frequincia Date jor
s

EXAMES LABORATORIAIS ey 3 7ol Prepitoee. e e —
11 SUMARIO DE URINA — —— —. TN [Pemrormios =




-
VAL L Ak
L LT

MV 2000 - Sistema de Gerenc
Relatério de Prescricdo / Evolugao

nic da Unigade

USUARIO. . .

MEDICO.....¢
UNID. INT..:
L |
DIAGHOSTICO:
PROTOCOLO. . :

1895996

DATA: 16/07/2018 09:06

¢ FLAVIO.MENWDES

5241907 DT WASC: 13/07/1988 (30A OM 3D)

! 808 - BIH
: 248795 - ANA PAULA GOMES DA BEILVA

ALTURMA: SUF. CORPOREA:
07/07/2018 03:27 9 DIAS(S) INT

FLAVIO MEMDES
Ul EMERGENCIR
5327 FRATURAS

BALES JUNIOR
ADULTR

CLASSIFICACAC DE RISCO:

EXAMES LABORATORIAIS

12 CULT. URINA COM CONTAGEM DE COLONIAS 1

g

“iido Por: FLAVIC.MENCE 3
Dala.... 16072018 17 01

2° VIA

SERVIGU: TRAUMATO/ORTOPEDIA
LEITD..: LEITC 1-9 EXTRA EM. ADULTA
MOULTIPLAS DE COLUNA LOMBAH E DA PELVE

COBERTURA:
CICLO,.: f

ENFERMARIA

FLAVIO MENBIES SALES JUNIOR
CRM; 18153




NOME:_ /i D 6 g N* PRONTUARIO iy lgoa
. :
SETOR: g\;ﬂ.& Lol v e ENFERMARIA: “‘ﬂ LEITO, __
DATA )
IG.oa .18 AN
? = ..«d?fn.

\elANT | 435 ;
J _‘ -t‘fu—; -
s .
. s ' ; s
= = t.}.j_;-%__ﬂr'(‘j SH-DF #"_/'2-. D _}c.;-ﬁ:'r‘[D
_ | 1#5/; 2 (D - um@ﬁ&uﬁx
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- MV 2000 - Sistema de Gerenc' 1o da Unidade “mitido Por: FLAVIO MENDES
e Relatorio de Prescricdo ! Evoluges Data...: 17072018 54
FREGCRIGAD.: 1896835 DATA: 17/07/2018 11:41

USUARIO. ...: LAILA.PONTE 22 VIA
ATENDIMENTO: 5241507 DT NASC: 13/07/1988 (30A OM 4D)

COMVENIO...: sUS - sIn [
PACIENTE...: 248795 - ANA PAULA GOMES DA SILVA |
PEBO....,..: ALTURA : SUP. CORPOREA:

INTERNAGAO. : 07/07/2018 03:27 10 DIAS (S) INT Fh.r::;a flo
MEBICG. ., .., : FLAVID MENDES SALES Jowton TERVICO: TRAUMATO/ORTOPEDIS

UNID. INT..: UI EMERGENCIA ADULTA SEITu. .t LEITO (-5 EVTHA EM, ADULTS COBERTURA: ENFERMARIA
CID........: 5327 FRATURAS MULTIPLAZ OF COLUNA LOMBAR E DA PELVE CICLO..: J

DIAGNOSTICD:

PROTOCOLO, . :

CLASSIFICACAD DE RISCH:

EVOLUGAD MEDICA

e —_——— ——

DR THALES
¥ ANA PALILA GOMES, 28 ANOS, 10* DIH POR
- COLIsAD GARRO X MOTD -> FRATURA DE PELVE

#EM USO DE: CLEXANE FROFILATICO « ANALGESIA- DIPIRONA E TRAMAL
¥ PARAMETROS:SEM REGISTRO

# PACIENTE EVOLUI CLINICAMENTE E HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, EM BOM CONTROLE DA DOR PELVICA, ACEITA
ADEQUEADAMENTE A DIETA ORAL OFERTADA. DIURESE PRESENTE EM SVD COM PREESENCA DE GRUMOS, OS QUAIS

¥ REALIZOU TC DE PEVE. ABERTURA DA SINFISE PUBICA » PEQUENA ABERTURA SACROINIACA ESQUERDA + FRATURA
DO ACETABULD DIREITO?

#PARECER ORTOPEDIA 1207 ORIENTO TRASNFERENCIA PARA O LUF FOR SE TRATAR DE HPBCEDNEP;ITD DE ALTA
COMPLEXIDADE.

PEXAMES: CR 0.41/UR 24/GLI VI268/HB 11,7/HT 34 SBAST 9uAD 262.000TAR 16/NR 137/TTPA 30 - RX TORAX E ECG SEM
ALTERACOES DIGNAS DE NOTH

#C0;

1L AGUARDO EAS - 3OLICITO URINOCULTURA
2. INICIO ATH PARA ITU BAIXA CIPROFLOXACINA VO - REAVALIAR EM 48H NECESSIDADE DE ESCALONAR

gmmﬂcrmm * CLISTER + SUSPENDO TRAMAL + AUMENTO HIDRATAGAO ) —~
*R241QN7* PRESCRIGAO MEDICA Cooe
ool —_ QuiUidsde SN Al Frequinds |DetHorsies
! DIETA BRANDA ' T [mon TAT =
s 3% ot
2 Wﬁimlm 1 COMBRIMIDGD Vo 12X12 HOR orl J "




o PV ZUUU - Histema de Gerenci o da Unidade "mhdo Fur FLAVIO.MENDE 3

LRl BT
PRESCRIGCAQ.: 1896899 DATA: 17/07/2018 11:41
USUARIO. ...: LATLA.PONTE 2- VlA
ATENDIMENTO: 5241507 DT NWASC: 13/07/1988 {30A OM 4D
CONVENIO,...: SUS - SIH r
PACIENTE...: 248795 - ANA PAULA GOMES DA STLVA !

PESO.......:  ALTURA: SUP. CORPOREA: !

INTERMACAD. : 07/07/2018 03:27 10 DIAS(S) INT Rt':ﬁr'mm
= i}

HEDTCO. ..\ : FLAVIO MENDES SALES JUMICS SERVICG: "'MU‘M&T\HD‘F{TUPBUEA

ONID. INT..: UL EMERGENCIA ADULTA LEI70..: LEITO 1-2 EXTHA EM. ADULTA  COBESTL BA: ENTEEMARIA

CID. ewwvaei 5327 FRATURAS MULTIPLAS OE LhLuhn ,,MBhL E OA PELVE ICLO. .1 f

DIAGNOSTICO:

PROTOCOLO. . :

CLASSIFICACAD DE RISCO:

MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS Qtd Unidade SN Apl Frequéncia Data Hordrios
3 C.C. DIPIRONA S00MG/ML 2ML DILUIDO 20ML o 1 AMPOLA & EV 0GX08 HOR - T
Obs.: Fazer Zumi + JEM__:’-_L‘__e-'ir_c-i'__-iu_g_
|-> AGUA BI-DESTILADA 10ML AMPOLA 2 AMPOLA
[~ AGULHA DESCARTAVEL 40x13 1 UNIDADE
j= SERINGA DESCARTAVEL 20ML 1 UND
4 C.C. BROMOPRIDA SMG/ML AMPOLA 2ML + 1 AMPOLA EV  ACM |
1= AGUA BI-DESTILADA 10ML AMPOLA 2 AMPOLA |
|-> SERINGA DESCARTAVEL 20ML ’ 1 UND .
= AGULHA DESCARTAVEL 25 12 1 UNIDADE
¥ CLEXANE 40MG SERINGA 1 UNIDADE 58 24X24 HOR | e
Qbs.: Fazer lampola SC as dia 18
§ C.C.CETOPROFENG 100MG AMPOLA 1 AMPOLA, EV  1DX2HOR [[17007] . 1141 . 2341
|- SORO FISIOLOGICO 0.8% FR 100ML | FRASCO
|-> AGUA BLDESTILADA 10ML AMBPOLA 1 AMPOLA |
|- EQUIPO FARA SORO 1 UND .
j= AGULHA DESCARTAVEL 40X12 1 UNIDADE l
L&Km DESCARTAVEL 10ML LUER 1 LD
7 RINGER COM LACTATO 500ML i FRASCO EV  CONTINUA '[1707 1141
Obs.: 25 oz miw
MEDICAMENTOS ORAIS Qtd Uridade SN Aol Frequéncia Data Horarios A
8 AMITRIPTILINA 25MG COMPRIMIDO | COMPRIMIDO VO 2424 HOR |[17/07] . 1141 P JF P ol

Cba.: 1/2 cF vo A MoITE

9 LACTULOMA FRASCO 120 ML - HC | FRASCO VO O8XOBHC ([17/07) 1141 ﬁm o .
Obs.: cus 18 ml [18/:07] (;34.1[/2{ 28 OCco .
MEDICAMENTOS DE USO TOPICO Qd Unidade SN Aol Froquéncls Data Horduios '

W CUSTER GLICERINADD 1 FRASCO AGORR,

Obs.: Adiministrar via retal agora i Lfd/’
Jo:}p
.







P b e

e LY ISUEITIE OB LSerenc nio da Unidade Titido Por: FLAVIO MENDES

L LRy
:‘-.ﬁ'-ui'( Reiatorio de Prescriglio / Evolucao Data... 17072018 1154
FRESCRIGCRO. : 1895885 DATA: 17/07/2018 11:41
USUARIO....: LATLA. PONTE 22 VIA
ATENDIMENTO: 5241907 DT MASC: 13/07/1988 (30A OM 4D)
CONVENIO...: 5US - sIH =
PACIENTE...: 248795 - AMA PAULA GOMES DA SILVA |
PEBG. ..., .1 ALTURA : SUP. CORPOREA:
INTERMACAOD.: 07/07/2018 03:27 10 DIAS (5] INT ! Wd"
MEDICO.....: FLAVIO MENDES SALES .r-.fr-u:m SERVICO: TRAUMATO/ORTOPEDTA
UNID. INT..; UI EMERGENCIA ADULTA LEITO..: LEITS 1-9 EXTRA EM. ADULTA .Uszm‘tra.h ENFERMARIA
CID........: 5327 FRATURAS MULTD PLAS OF COLUNA LOMBAR E DA FELVE CIcLo.
'.‘sm#ﬁs*rlm-
PROTOCOLO., . ¢

CLASSIFICACAD DE RISCO-

DEGLUTIcnnPREJumA Qtd Urnidade SN Apl  Frequéncia Data Hordrios

11 TRANSFERIR PARA A ENFERMARIA

Obs.: AGuARDA Mﬁ’!‘m:ﬁ_fﬁ;_ TJE

12 CUIDADOS GERAIS

_SIHAH VITAIS _ Otd Unidade SN Apl  Frequéneis

13 SINAIS VITAIS DE 6/8HS

)

LAILA KECIA DE OLIVEIRA PONTE (RES)
CRM: 18463



S%  REGISTRO DE ENFERMAGEM Ao
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EVOLUCAO CLINICA MEDICA

PROFISSIONAL:

NOME: N°® PRONTUARIO

SETOR: ENFERMARIA: LEITO:

DATA
01 o3. I¥ #Aﬂwm wx.?\.-lelon

v " Y,
-ni'-u-'-' |

O O AW # Qnc. Paulo . 28 Grnes WS 0n e
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EVOLUCAO e
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SOBRAL prereiTura MUNICIPAL DE SOBRAL
e CADA vez mruion SEC. DA SAUDE E ACAO SOCIAL
SAMU SOBRAL

79 |
Nome do Paciente (M-u\ P&h‘ﬁ) e d Sbfii:itﬂ.rllc [dade Sexo VM}

"LLE.'IUJ

Euderq:o_E,_W - WMM Bairro C}‘J' D.-II' Fone
PPonto de Referéncia W-. MW .

Natureza da Ocomréncia CL'E)_J‘:'::-T: Sub-Natureza QWM ___Tipo de Atendimento

Queixa Principal CW\LW %‘M i,-L?’L W‘
Nivel de Conscifncia  * ?&Mﬁw

Alerta . gmﬂnﬂmmg a Comando S"’“" Responde a Dor Sem Resposta
upilas . R
K oA Normais Desiguais Reage a Luz Midridticas
or
Ciandtico Palido o Vernmelho Sem Resposta
Pele
X Quente _Fria Umida Normal
Respiragdo
2 Normal Ausente __ Dificil
ele
> Branca Negra Parda Amarela FQ )
0;:3 sia
Pulso__ YR sv_ B pa 119, 10 900::9)

OBS.: ﬂw«& PR AR _E;_,*,au P qmﬂj/w men.
i: :L{ J'L{J’l_ By, un&tw-\\/uﬂw)'

by s -w > w1 adm
PLara O
Procedimentos Realizados ' ’l..?i:r 4 WM-G—’ﬁ

Curativos Hemostasia lepem ¢/ soro < Imob. Prnwsﬁn

Oxigénioterapia Vent, por midscara _Desobstrugio das VAS Respirador
Via Aérea Cirlirgica Mass. Cardiaca Externa Monitoraglio Cardiaca ¢ ECG

Imobilizagio em DLE _Assigténeia ao PN Desfibrilagio Marea Passo Externo ?
Introdugiio Injegio de méd. e liquidos  Dren. Térax _Dissec. Venosa_ Ounro E

Condigdes de Chegada ao Hospital

p
'?(\__ Melhorado Inalterado Pior Obito______PCR no Socorro E
Hospital de desti
= = <t
Deslocada; C21; w’ g'o CZ‘:@ Qs C22: C23: o
Telefonista: . Ass. Médico Regulador; . E\
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LABORATORIO DE ANALISES CLiMicas
ANA PAULA GOMES DA SILvVA

Requisicdo..: 1165640 Convénic...: sus - gy
Matricula...: 248795 Idade......: 31p0g Om 1d
Médico Solic: FLAVIO Mewpes EALES JuUMIOE Atendimento: 5241907
Data Solic..: i3/07 /2018 - 08:55:00 B i das s ok 26031094198
Data Laudo, . 13/07/2018 - 17:36:19 SeLOr, i : UI EMERG

ADULTO-CBRSERVACAD

A interpretscio dos resultados desies exames laboraloriais & a4 tonciusies diagndsticas sio de responsabilidade
médica e dependam da avaliagio conjunta de dades clinices, epdemiolégicos e damais examas do pacianie.

Exame :
2 - CREATININA ¥ e #
Reaultado: 0,41 mg/dL 0.6 a 1,4 mg/dL

Material: Sars
Métoda: COLORIMETRICO-ENZIMATICO AUTCMATIZADO
Equipamento: BS-380 MIDRAY

Exames:
4 - GLICOSE Val £ id
Resulcado: 126,0 mg/dL &5 a 93 mg/dL

Matexrial: soRo, Liguripo SINOVIAL, Licurpo Ascitico, Lfovor g URINA
Método. .: CINETTICO COLORIMETRICD

Exame ;
5 - UREIa Yalores de Referéncia
Resultado: 24 ¢ myg /dL 15 @& 45 mg/dL

Material: Sora
Método: Cinérico Jaffa
Equipamento SOLUTION/SELECTRA

IZABELLY LINHARES PONTE BHITD
FARMACEUTICA BIOCUIMICA RESPONSAVEL - CRF- GE 3984

UNIDADE | UNIDADE 11
Rua Antdnio Crisastomo da Melo, 519. CEF 62010-550 Aw. Dom José Tupinambs da Frota . 1090, CEP: 62010-290
Fong. (88) 3112-0572 / Sobral - CE Fane: 2144-0344 / Sobra - CE

Em frente a praca do Teatrs Sda Jodo
CNRY 07.818.312/0001-08 CRF 1338 ALVARA SANITARIO: 30832017/07-223 CNES:3021114
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LABORATORIC DE ANALISES CLiNICAS

ANA PAULA GOMES DA SILVA

Regquisicdo..: 1165640

Matricula, .. : £48795
Médico Solic: FLAVIO MENDES saies suwios
Data Solic. . : 13/07/2018 08:55:00

Data Laudo,, : 13/07/2018 - 17:36:19

A imerpretagio dos fesuitados dastes exames labaratonsis & as conclus

PNCQ
e
Gy g
Convénio...: sus - SIH
Idade......: 30a Om 14
Atendimentc: 5241907
B . it 26031094198
Setor......: O EMERGC

ADULTO-0BSERVACAD

das diagndsticas s8o de raspansabilidads

madica e depandem da avaliagio conjunta de dados clinices, apdemiclégicos a demais akames do pacionte

Exame:

51 - HEMOGRAMA Valores de referéncia o
Eritréecites. .. : %, 21 milhBeg /mm? 3, % a 5.8 milhoes /mm?
Hemoglcobina, , . 11,7 g/aL 11,5 a 16,4 g/dL
Hematocritao, .. 34,5 % 35 a 47 %

MCY. .. 5 -l 81,9 fL 80 a a5 i
MCR....oovvuunt 27.8 pg 27 a 32 g
MCHC. ......... T 33,5 g/dL 32 8 3¢ q/dL
RDW......... 14,8 % 11 & 15 L]

a & £
Obs . 'HEMACIAS NORMOCITICAS. NORMOCREMICAS

LeucScitos. ..

Valores relativos(y)
RBasofiles..,,.:
Ecsinofiles, ..
Metamielocitas:
Blltnia+...+..:
Segmentados, ., ;
Linfocitos...,:

b oy
ClhawmM oo

Mielocites. ... :
Oba. : LiNrdcrTOS _SEN ATIPIAE

Plaguetan. 262.000 JuL
Obs,.: PLAQUETAS MORFG E NUMERICAMENTE NORMAIS.

Material’ Sangue fofal com EOTA
Equipamento: ADVIAE 21200 SYSTEM WITH AUTOSLIDE

6.710 /mm?

Valores abgolutos (mmi)

g R
IZABELLY INHARES P BRITO

“.000 a 10.000/mm>

(%) { oram, )
o 0-1 0-100
134 2.4 B0-400
g g-1 0=-100
134 0-3 0-600
1361 25-65 2200-6500
1748 23-35 l000-3000
i35 4-8 160-800
a 0-1 0=100

150,000 a 450.000/uL

FARMACEUTICA BIOQUIMICA RESPONSAVEL . CRF- CE: 39684

UNIDADE |
Rur Anténio Criststomo de Melo, 819, CEP. 52010-550
Fona: (B8) 31120572 ! Sobral - CE

UNIDADE o
Av Dom José Tupinambd da Frota 1090 CEP 62010-280
Fone: 2144-0344 | Sobral - CE
Em frente a praga do Tealrs Sio Jodo

CNPIOT 818 2120001-08 CRF.1335  ALVARA SANITARID: 3043201 7/07.223 CNES 3021114
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LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
ANA PAULA GOMES DA SILVA

Requisigio..: 1165640
Matricula,..: 248795
MEdico Solic: FLAVIO HESDEE SALES JONIOR
Data Bolic..: 13/07/2018 - QB:55:00
Data Laudo..: 13/07/2018 - 17:36:19

Convénie..,: S0 - SIH
Idade......: 30a 0Om 1d
Atendimento: 5241307
RE...0000..t 26031094198
Setor......: U BEMERG

ADULTO-0BSERVACAD

Asnterpretscio dos mauflados desies exames laborstorias & as conclusfes disgndsticas sdo de responsabilidade
midica e dependem da avalingio conjunta de dados clinicos, epdemioidgicos o demais axames do pacients.

Exame:

124 - COAGULOGRAMA COMPLETO

Tempo de Protrombina......: 1g#
Atividade de Protrombina. . . T1%
Tempo Parcial de Tromboplastia Ativa
Controle..: 33" geqg

Tempo de Sangramento (LVY)

Tempo de Coagulagdo.......:

Eelacdc

Plaquetas.: 262.000 mnmi . Ref: 200.000

Oha

g

Controle....... 13% zeg
T.N.R.owowiiiiy,d 1,37
R TR PRy e | 30w £Bg

min V.N. 3-8 min
V.N. até 10 min

a 100.000 mm3

IZABELLY UINHARES PONTE BRITO
FARMACEUTICA BIOQUIMICA RESPONSAVEL - CRF- CE: 3984

UNIDADE |
Rua Anténio Criscstomo o Mealo, 819, CEP 62010-550
Fone' (88) 3112.0572 / Sobral - CE

CNPIOT 818 313000108 CRF 1338

UNIDADE 1
Av. Dom José Tupinamba da Frota . 1090 CEP: 62010-280
Fome 2144-0344 | Sobral - CE
Em frente a praga do Teatro S3o Jodg

ALVARA SANITARIO 3043201 7/07-223 CNES: 1021114
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBR/
SANTA CAGA FICHA DEADMISSAO - EMERGENCIA

T P arnde
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EXAME FiSICO: (A flg. 1o v Ao
(C: b !

I\h & Fﬁl‘Z_:La;.gq; Ok 5w DA L.&"j:' .

DIAGNOSTICO INICIAL: i uw de AL dean

CONDUTA: |, e s abon + Gy

MMJ'\

\
DIAGNOGSTICO FINAL: \ L'_jy_g,—-«l N "

Flay nias 320 Janboy §

DATA: U7 3 {7 Hora; Ass./CRM: REES A




R INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTECAD A VIDA
Atesto para fins de comprovagao _
junto ao trabalho, que os dados abaixo sao a verdade e servem de informagao sobre

as condigbes e razbes da internagéo neste Hospital em relacéo ao Servigo de
Traumatologia-Ortopedia.

NOME:
ANA PALILA GOMES DA SILVA

LEITO:

DATA DE INTERNACAD:
01/08/2018
DATA DA ALTA:
03/08/2018

A BE/PRONT:
5573895
CIDADE DE ORIGEM:
SOBRAL
IDADE:
30
DIAGNOSTICOS
FRATURA DE BACIA [CONSERVADOR)

CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAO:
STAFF QUE OPEROU NA EMERGENGCIA,

STAFF DO LEITO:
STAFF IMDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITO:

RESIDENTE INDEFINIDO

- N—1 1) R
5 q_rﬂzﬂ_“ para Dr. gg g | \_)\9/:)
| | ns®
e
Data : ! / Dispansa do trabalho por : % ‘0 (IL &t

T — ny




?rua.?\c..i-
Resumo de alta

INSTITUTO DR. JOSE FROTA
FROTEGAD A vida

4 HORAS DE
NOME: ANA PAULA GOMES D& SILVA
LEITD:
DATA DE 01 O&2018
INTERNACAD

DATA DA ALTA, O3082018

BEMPRONT. 5573045
CIDADE DE SOBRAL
ORIGEM

IDADE: an

DIAGNOSETICOS: FRATURA DE BACIA (COMNSERVADOR)

CONDUTA,
DECIDIDA
PARA CADA
LESAD:
STAFF QUE
-, OPERDU NA
! EMERGEMCIA

STAFF DO STAFF
LEITO: INDEFIMNIDO

RESIDENTE RESIDENTE
DO LEITO INDEFINIDO

apa de Cirurgias

DiasInt. # Horm Lelto S5taff Residentes Malerial Observagio Status da marcaglo
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TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE ACETABULO ou BACIA

1. A fratura do seu paciente deve consolidar sem precisar de cirurgia

2. Estimule o seu paciente a se sentar pelo menos 4 x ao dia, durante 30 minutos
e fazer respiracBbes profundas para melhorar os pulmdes

3. £ comum sentir dor durante o movimento de sentar, mas tende a diminuir com
o tempo

4. Depois de 90 dias de fratura, pode comegar a andar com ajuda de andadoi

5. Estimule fazer movimentacio de tornozelos 20 vezes a cada hora que estiver
acordado

6. Use tramadol, 1 comprimido até de 8 em 8 horag até o 15 dia da fratura

7. Se tiver dificuldade de defecar, use éleo mineral 10%ml 2 x ao dia

8. Se acoxa aumentar muito de volume ou tiver qualquer desconforto respiratori

o,imediatamente leve para o INSTITUTO DR. JOSE FROTA ou hospital mais
préximo

9. Wolte para consulta conforme determinado em resumo de alta



FISIOLOGICA RELATA CONSTIPACAD, HA 3
SPARAMETROS FISIOLOGICOS

® REALIZOU TC pE P
ESQUERDA + FRATURA

PPARECER ORTOPEDIA
COMPLEXIDADE,

PENAMES 1307/2018: CR D41/uR <IGLI 1120
ECG SEM ALTERACOES DIGNAE GE NOTA

RCD

1. AGUARDO EAS + U
L INICIO ATAH
(CEFTRIAXONA?)
3 AGUARDO 1JF

ELVE NO Dia D80T I

RINOCULTURA

4. PRESCREVO afé.'mg CLICERINADO PARA CONSTIPACAD

LA AR L4

. e
*R241Qn7+*

- L
! DIETA BRANDA

ANTIMICROBIANOS R
2 CIPROFLOXACINA 500MG COMPRIMIDO

PreScrira

PARA 1TL paixa CIPROFLCXAGING U

Pagina 13
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e RER10MI0 de Prescrigae'/ Evolucac s Cata. - 21072018 1. 4
PRESCRICAO. : 1899548 PAL/0T/2018 13100
USUARIO, .. . . EUCLIDES MATTOS 12 VIA
ATENDIMENTO: 5241507 DT MASC: 13/07/198% 1304 OM 8D ‘3 i
CONVENIO. ... sys - SIH e
PACIENTE. . . . 248795 - mwp PAULA GOMES TA STLVA
PESO.......; ALTURA SUP. CORFUREA o
2 07/07/2018 03. 4 DIAi3(&) Iy ubrica Ao
INTERMACAD /07/2018 03:27 14 p i il
HEDT OO .y FLAVIC 4ENSEs 3 Gf TRAUMAS “HRTSEELCA
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. = I 8327 F!'-A',"-'.‘Fﬁé‘ MULTI®L ok -BAR E Da PILVE [CLo r
DLAGHNOSTION:
PROTOCCOLG. | -
“LAZSIFICACAD £x RIsCo:
EVOl UGAO MEDICA

#OR THALES/DR AUDYS i o o

F ANA PAULA GOMES, 20 ANOS, 147 DiH POR

- COLISAO CARRO X MOTE . FRATURA DE “£LvE NO Dia Q7072018

* EM USO DE: CLEXANE PROFILATICO + ANALGESIA DIPIRCNA £ TRAMAL

# PACIENTE EvoLw CLINICAMENTE SEM CugAs MO MOMENTO, EM BOM CONTROLE DA DOR PELVICA. ACErTA

ADECIUEADAMENTE A DIETA ORAL OFERTAOA SEQUE EM IMOBILIZACAD PELvica RIGOROSA. REFERE DIURESE

IAS. CONCILIA CICLO SOND VIGILIA

4 ABERTUR- DA SINFISE PUBICA « PEQUENA ABERTURA SACROINIACA

DO ACETABULD DIRE T2
12407, ORIENTD TRA

SNFERENCIA PARA O 1JF POR SE TRATAR DE RPOCEDIMENTO DE ALTA

7T 24 SFBAST 2%5a0 262 D00/TAP |8ANR I37/TTPA 30 - RX TORAX E
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— — e e e
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C T ose
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2 Emitido Per- EUCLIDESma 11
Hmﬂmﬂml‘r&mydrﬂmao Data ' 21072018 fia s

“MAT 12 VIA
ATENDIMERTO . 5241907 D7 Nage. 1370741988 (30K om a0y =
CONVENIO. . . . SUE - g1h

FACIENTE. . . 248795 - ama PAULA Gomis pp STLVA J

PR20.......:  xtowma SUP. Corrores. ——
INTERMACAS, - 07/07/2018 3.2 14 DIAsi8) 1w
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i Meaco
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=t AL Papna i1

= MV 2000 - Sistema 3erenciamento da Unidade Emitido Por  EUCLIDES MATTOS

= Relatdrio de Frescri, + 1 Evolucso Data . 210712018 035
A RteRe T T

FRESCRIGAC. : 1899580 DATA: 21/07/2018 11:00

USUARYO. ... : EUCLIDES.warros 12 ViA

ATENDIMENTO: 5241907 pr NASC: 13/07/1988 (30A om 8D)

CONVENIO. . . . sus - SIH

|
PACIENTE. . . : 248795 - ama PAULA GOMES na STLVA !
PESO...,...: ALTURA : SUF. CORPOREA:

- 3 Rutrica do
Ilmu;jn.- 0v/07/2018 03:27 14 DIAB(8) INT Médico
. MEDICG, ... .- FLAVIOU MENDES 3a1z: JUNISE SERVICO: TRAUMATG, ORTSFEDTA
UNID. INT..: U cr. MEDICA - sa0 JORQUIM LEITO..: LEITO 18-2 -cg S.J. INTEGRADA COBERTURA :
ENFERMARTA
CID.v......2 83127 FRATURAS MULTIPLAS nE COLUNA LOMBAR E DA PELVE CICLD. .t F
DIAGNOSTICO:
PROTOCOLYD, |

CLASSIFICAGAC DE Risco.

*Ro241qQn7* PRESCRIGAD MEDicA

MEDICAMENTOS ENDO o M Undade SN Aol Frequinds  Data Hordrion

12 c.c BuscoPan COMPOSTO AMPOLA SpL 1 AMPOLA, EV  o8XoeHOR |(21/07] 11 19 N =
PAEMBLDESHLAM 10ML AMPOLA 2 AMPGLA [t220m . g3~
F> AGULHA DESCARTAVEL 40x12 1 UNIDADE
I SERINGA DESCARTAVEL 20M, 1 UND

R T
EUCLIDES JosE DEUSDARA MATTOS {RES)
CRM: 18728
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PRESCRICAC. : 1899603 DATA: 21/07/2018 11:30
USUARIO. . . EUCLIDES. MATTOS 1% VIA
ATENDIMENTG - 5241907 DT NAsc: 130 *F1988  (30a Op T 1) %
mwh:o...:aus~sm |'—
PACTENTE. . : 248795 - Awp PAULR GoMes op SILVA |

PESO.......; ALTURA :

MEDICO. ... s FLAVIO MENDES sappe i
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos
Consbrcios do Sequro DPVAT

ASL-0351113/18
Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2018
CPF: 044.670,183-10 CPF de: Préprio it il PP ;.m :Aum GOMES DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A

Sinistro

Boletim de ocomréncia

Comprovagdo de ato declaratdrio
Declaracio de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Vefculo
Documentacdo medico-hospitalar
Documentos de identificacao

ouT

Outros

ANA PAULA GOMES DA SILVA : 044.670.183-10

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

por .m&ﬁiﬂﬂ'ﬂm' : :
I“dﬁmﬁﬂhn'lﬂlm}uﬁ '

Data da entrega: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: ANA PALLA GOMES DA SILVA Mome: Paula Kiane Pereira de Medeiros
CPF; D44.670.183-10 CPF: 033.543.630-70
ANA PALILA GOMES DA SILVA Paula Kiane Peraira de Medeiros
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445933

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA

30/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE ACETABULO DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR.

ALTA.

Sobral
06/07/2018

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.

Com sequela

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445933 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE ACETABULO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]
Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445933 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE ACETABULO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

ALTA
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

**¥APOS FEITA REVISAO DA AMD EM 30/10/2018,SINISTRO:3180445933. EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Perda completa da mobilidade de um o Complemento por
quadril 25% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445933 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE ACETABULO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

ALTA
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

**¥APOS FEITA REVISAO DA AMD EM 30/10/2018,SINISTRO:3180445933. EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Perda completa da mobilidade de um o Complemento por
quadril 25% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445933 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

Fratura do acetabulo direito.

Ao exame de quadril direito: apresenta instabilidade articular, marcha claudicante e reducao importante da amplitude
de movimentos, com limitagdo aos movimentos de extensao aos 39, flexdo aos 359, abducdo aos 15°, adugdo aos 3°,
rotacdo lateral aos 15° e rotacdo medial aos 15° do quadril. Realiza manobra de agachamento com dificuldade.
Apresenta trofismo mantido em membro inferior, sem prejuizo de forga motora, bem como mobilidade preservada
nos demais segmentos do membro, de modo que a repercussao da lesdo fica restrita ao quadril.

Periciada apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do acetabulo
direito, conforme documentos de pronto atendimento datados em 06/07/2018. Visando reduzir ou curar as sequelas
naquele momento, realizou tratamento medicamentoso e conservador para a fratura do acetabulo direito. Apds os
aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pés-traumatico com melhora do seu quadro inicial. Atualmente,
conforme relato da periciada e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as
lesGes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do quadril direito.
Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do quadril direito, em grau intenso, devido a redugdo da mobilidade dos mecanismos
coxofemoral e sinfise pubica.
Com sequela

21/12/2018

Nao

Trata-se de caso de reandlise com pagamento anterior de indenizacdo por analise médica documental. Na primeira
analise foi apurada sequela permanente no quadril direito, em grau leve. Agora, apds nova avaliacdo documental e
exame fisico a graduacdo do quadril direito demonstra-se inadequada, pois conforme verificado no exame resta como

apropriada a nova adequagao com pagamento de mais R$ 1.687,50, em razdo da alteracdo do mecanismo
coxofemoral e sinfise pubica com reducdo da mobilidade.

Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445933 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

Fratura do acetabulo direito.

Ao exame de quadril direito: apresenta instabilidade articular, marcha claudicante e reducao importante da amplitude
de movimentos, com limitagdo aos movimentos de extensao aos 39, flexdo aos 359, abducdo aos 15°, adugdo aos 3°,
rotacdo lateral aos 15° e rotacdo medial aos 15° do quadril. Realiza manobra de agachamento com dificuldade.
Apresenta trofismo mantido em membro inferior, sem prejuizo de forga motora, bem como mobilidade preservada
nos demais segmentos do membro, de modo que a repercussao da lesdo fica restrita ao quadril.

Periciada apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do acetabulo
direito, conforme documentos de pronto atendimento datados em 06/07/2018. Visando reduzir ou curar as sequelas
naquele momento, realizou tratamento medicamentoso e conservador para a fratura do acetabulo direito. Apds os
aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pés-traumatico com melhora do seu quadro inicial. Atualmente,
conforme relato da periciada e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as
lesGes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do quadril direito.
Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do quadril direito, em grau intenso, devido a redugdo da mobilidade dos mecanismos
coxofemoral e sinfise pubica.
Com sequela

21/12/2018

Nao

Trata-se de caso de reandlise com pagamento anterior de indenizacdo por analise médica documental. Na primeira
analise foi apurada sequela permanente no quadril direito, em grau leve. Agora, apds nova avaliacdo documental e
exame fisico a graduacdo do quadril direito demonstra-se inadequada, pois conforme verificado no exame resta como

apropriada a nova adequagao com pagamento de mais R$ 1.687,50, em razdo da alteracdo do mecanismo
coxofemoral e sinfise pubica com reducdo da mobilidade.

Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0351113/18
Nimero do Sinistro: 3180445933
Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2018
CPF: 044.670.183-10 CPF de: Proprio Titular do cpF: o1 4 PAUMA GOMES DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 06/12/2018 Data do cadastramento: 06/12/2018
Nome: ANA PAULA GOMES DA SILVA Nome: Karine Capilheira da Rosa
CPF: 044.670.183-10 CPF: 804.982.560-49

ANA PAULA GOMES DA SILVA Karine Capilheira da Rosa
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0351113/18
Nimero do Sinistro: 3180445933
Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2018
CPF: 044.670.183-10 CPF de: Proprio Titular do cpF: o1 4 PAUMA GOMES DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 25/10/2018 Data do cadastramento: 25/10/2018
Nome: ANA PAULA GOMES DA SILVA Nome: Karine Capilheira da Rosa
CPF: 044.670.183-10 CPF: 804.982.560-49

ANA PAULA GOMES DA SILVA Karine Capilheira da Rosa
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Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0351113/18
Nimero do Sinistro: 3180445933
Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2018
CPF: 044.670.183-10 CPF de: Proprio Titular do cpF: o1 4 PAUMA GOMES DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 19/10/2018 Data do cadastramento: 19/10/2018
Nome: ANA PAULA GOMES DA SILVA Nome: Karine Capilheira da Rosa
CPF: 044.670.183-10 CPF: 804.982.560-49

ANA PAULA GOMES DA SILVA Karine Capilheira da Rosa
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0351113/18
Vitima: ANA PAULA GOMES DA SILVA Data do acidente: 06/07/2018
CPF: 044.670.183-10 CPF de: Proprio Titular do cpF: o1 4 PAUMA GOMES DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

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

ANA PAULA GOMES DA SILVA : 044.670.183-10

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: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: ANA PAULA GOMES DA SILVA Nome: Paula Kiane Pereira de Medeiros
CPF: 044.670.183-10 CPF: 033.543.630-70

ANA PAULA GOMES DA SILVA Paula Kiane Pereira de Medeiros



