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ESTADO DA PARAIBA

PODER JUDICIARIO
172 VARA CIVEL DA CAPITAL

LAUDO DE EXAME MEDICO-PERICIAL

PROCESSO: 0869355-57.2018.8.15.2001
ACAO: PROCEDIMENTO COMUM
AUTOR(A): JOSE RAFAEL DOS SANTOS
PROMOVIDO: DPVAT

ESPECIALIDADE: PERICIA MEDICA E ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Avaliacdo Médica

I) Ha lesdo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com
veiculo automotor de via terrestre?

Sim Néao Prejudicado
B U

SO prosseguir em caso de resposta afirmativa.

II) Descrever o quadro clinico atual informando:

a) qual (quais) regido(des) corporal(is) encontra(m)-se acometida(s);

Resp. : CRANIO ENCEFALICO.
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b) as alteracdes (disfungBes) presentes no patrimdnio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmente
compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas
terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

Resp. : PACIENTE FOI ATENDIDO NA CIDADE DE BAHIA DA TRAICAO-PB NO DIA 13/10/2017 COM DIAGNOSTICO DE
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO. O MESMO FOI ENCAMINHADO AO HOSPITAL DE TRAUMA E APRESENTAVA ESCALA DE
GLASGOW 10. FOI AVALIADO E REALIZADO EXAME DE TOMOGRAFIA DO CRANIO QUE EVIDENCIOU UMA
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA AGUDA A DIREITA. FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA
DESCOMPRESSAO DE HEMATOMA INTRACRANIANO ALEM DE IMPLANTE DE CATETER PARA VERIFICACAO DA
PRESSAO INTRACRANIANA, PERMANECEU EM AMBIENTE HOSPITALAR ATE O DIA 28/10/2017 SENDO BOA PARTE EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NO MOMENTO ENCONTRA-
SE EM ALTA DEFINITIVA.

Ill) H& indicacdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de
reabilitagdo?

|:| Sim . Né&o

Se SIM, descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

Resp.: N&o se aplica.

IV) Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:
a) |:| disfungdes apenas temporarias

b) .dano anatdmico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Em caso de dano anatbmico e/ou funcional definitivo informar as limitagbes fisicas irreparaveis e definitivas
presentes no patriménio fisico da Vitima.

Resp.:

NEUROLOGICO: APRESENTA CRISE DE CEFALEIA CONSTANTE, FAZ USO DE ANALGESICO PARA CONTROLE DAS DORES
E FAZ USO DE FENITOINA 10 MG 1X AO DIA, APRESENTOU 3 EPISODIOS DE CRISES CONVULSIVAS, SINAIS DE PERDA
DE MEMORIA ANTEROGRADA E RETROGRADA DE MODERADA INTENSIDADE E COMPORTAMENTO LETARGICO LEVE.
O MESMO AFIRMA RELATO DE DISTURBIOS DO SONO.
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V) Em virtude da evolugao da lesdo e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?

Sim, em que prazo:
]
. Nao

Em caso de enquadramento na opgdo “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os
demais campos abaixo assinalados.

VI) Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) lesao(des)
permanente(s) que ndo seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatdémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo 0 anexo constante a Lei 11.945/09, o(s)
segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacéo:

Segmento corporal acometido:

a) |:| Total

(Dano anatdbmico ou funcional permanente que comprometa a integra do patrimonio fisico e/ou mental da Vitima).

b) . Parcial

(Dano anatdmico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patrimdnio fisico e/ou mental da
Vitima). Em se tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1 DDarciaI Completo (Dano anatdémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum
segmento corporal da Vitima).

b.2 .Parcial Incompleto (Dano anatdmico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte
aum (ou mais de um) segmento corporal da Vitima).

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da Vitima, segundo o previsto na alinea I, § 1° do art.
3° da Lei6.194/74 com redagao introduzida pelo artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual
ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido.

Observagdo: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva
graduagdo de acordo com os critérios ao lado apresentados:
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Segmento Anatémico Marque aqui o percentual
12 Lesédo

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO [ ] 10% Residual [ 25% Leve [ 50% média[] 75% intensa

22 Leséo

[] 10% Residual [ ] 25% Leve [ ]50% Media [] 75% intensa
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Local e data da realizagdo do exame médico:

JOAO PESSOA —PB, 22 de SETEMBRO de 2021

Tiago Martins Formiga

CRM 8085/ PB /Médico Perito
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