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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190515067 Vitima: GLAUBER LUANN DE BRITO PONTES
Data do Acidente: 30/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLAUBER LUANN DE BRITO PONTES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14916110
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190515067 Vitima: GLAUBER LUANN DE BRITO PONTES

Data do Acidente: 30/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GLAUBER LUANN DE BRITO PONTES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: GLAUBER LUANN DE BRITO PONTES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000493-6

Conta: 000000038914-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA
23 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

72 DELEGACIA DISTRITAL — CAMPINA GRANDE - PB
Rua Jo&o Viana Amorim Guedes, 1037, Catingueira, C. Grande/PB

BOLETIM DE OCORRENCIA

Versando sobre ACIDENTE DE TRANSITO

Hora e data do fato: As 14:15, do dia 30 de abril de 2019.

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 09:33, do dia 15 de julho de 2019,
Local do Ocorrido: ALCA SUDOESTE, EM FRENTE AO POSTO DE GASOLINA DA COTEMINAS

COMUNICANTE: GLAUBER LUANN DE BRITO PONTES, do sexo masculino, nascido no dia
19/03/1999, com 20 anos de idade, ID: 4.155.319 SSP-PB, OP. MAQUINAS, filho de GERLANIO DE
SOUZA PONTES e de LUCILEIDE BATISTA DE BRITO, escolaridade: MEDIO COMPLETO, SOLTEIRO,
natural de CAMPINA GRANDE, BRASILEIRO, residente na RUA INACIO DA COSTA RAMOS, 87,
complemento P. REDE COMPRAS, bairro MALVINAS, na cidade de C. GRANDE, PB, celular N° 9.8687-
0723

VITIMA: O(A) COMUNICANTE

TESTEMUNHAS: WENDELL ARAUJO SOUSA, do sexo masculino, ADVOGADO, residente na RUA
TOMAZ SOARES DE SOUSA, 1010, P. AO MOTIVA, complemento AP. 201, bairro CATOLE, na cidade
de C. GRANDE, PB, celular N° 9.9850-6142. ELIZABETH COSTA ARAUJO, OP. MAQUINAS, residente
na RUA TOMAZ SOARES DE SOUSA, 1010, P. AO MOTIVA, complemento AP. 201, bairro CATOLE, na
cidade de C. GRANDE, PB.

ACUSADO(S): A INVESTIGAR

HISTORICO: informa o comunicante que, no dia do fato, estava transitando na BR 230, Alga Sudoeste,
ocasido em que um carro cuja placa ndo conseguiu visualizar saiu repentinamente do posto de gasolina,
nao pegando um giradouro ali existente para tal manobra, adentrando de vez na pista, o que ocasionou
um acidente, tendo o comunicante perdido o contrale da moto Honda CG 160 Fan, ano 2018/20189, cor
preta, placa QDGB420/PB; QUE foi socorrido pelo corpo de bombeiros e conduzido ao Hospital, conforme
documentagao anexa.

AUTORIDADE KARINE DE LIMA VASCONCELOS
7 il
COMUNICANTE GLAUBER LUANN DE BRITO PONT

ESCRIVA SIMONE IGUES
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Eseotha ais) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B nvALIDEZ PERMANENTE ] manate

CPFda v-'l.im.i'_ . Nome compfeto da vitima: B ]
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REGISTRO DE1HFDRI|MI;HEE CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N# 4452012
Mome completo: ) i | cer: ) )
r_J:,:"\l_A.*" > .':f."" [ Y F:—_ pd el N = __4'1_- - .-_.? 1*-”"_ &= | ._:' %! Ly -|" - } .". -'-_lu '.."
‘Fruﬂlﬂu: }E‘nd!re;n: Nimero; Complemento:
N e dnoil. a0 MAT [P EEati 2 on ColT¥ 2 akS) [ a3 |1l ANpaAl
Balrra: Cidade: ; ; Estadn: |::Ep. —
UV NEZS | TAR QO CAMNNa GAanpE vy > 25 - M
E-mail: 5 = TelfDDD): =
E::‘\cl'-\.,-'-"-_u: wok o KR o Al e 00 i ey @7 AR -1
E Declare, para todos os fins de direits, residi na endereco acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E " RENDA MENSAL:
<[] Recuso INFORMAR [ A€ ré1.000,00 [] Rrs3.001,00 ATE RS5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
a [] semReNDA [ Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] ms5.001,00 ATE RS7.000,00 [J AciMA DE R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
o
E ﬂmmmuwpmumm.mummp 'Cﬂmﬁmnﬂiﬂﬁ {Todes a5 bancoa)
[ Bradesco (z37) [0 e 341) Nome doBANCO: _ B AV E SC =
[] BacodoBrastjoo1) [ Cabon Econdimica Federal (104)
AGENCIA: |D conTa: ]O AG!H(IA:@ conta: (0 ()%54 1 4 (57
[imrformar o digito se eslsti] (Irdnrmar o digho se et [infiarrmas o digito se exstir] [imforrnar o digha se esso
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Autoriza 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, a valor da indenizag3o/freembolsa do Seguro DPVAT
2 gue eu thver diraito, recanhecendo € dando, desde |4 e somente apds @ efetivagio do crédito, quitag3o total do valor recebida.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laedo do Instituto Médica Legal [IML) para os fins de requerimenito de indenizacia
do Seguro DPVAT por Imvalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opeles):

[ Mo hé IML que atenda a regido da acidente ou da minha residéncia; ou
DDIMLqun.mndea regifio do acidente ou da minha residéncis ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[ 0 1ML que atende 3 regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedido.

Palo miotive assinalada, solicitn o prosssguiments da andlise do med pedida de indenizagdo do Segurn DPVAT, por imalidez permanente, chm base na documentagso
apresentada, concordando, desde [d, em me submeter a aveliacio medica 35 custas da Seguradora Lider para verificaciio da exiséngly e quanoficaglo das lesles
permanentes darormentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 39, §1¢, declarando que esta autorizacio ndo sgnificas prévia concorddncia com 2 future
avaliaclo médica au rendncs 3o diresta de contestd-la, caso discorde do ssu conteddn,
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estago chil da vitima: [] Solteirn [7] Casada o Cwil) [] Oivorciade [] Separado Judidaimente [ v | Data do dbito da wiima:
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| [T - e T 2
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) O O Vivas: Falecidos: | nasturo {vai nascer]? O O | pais/avas v|E1_?_D D

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, casa devida, a indenizagBa da Seguro DPVAT por morte dqueles benalicidrios qUE se spresentarer & provarem
esta condlgio, estanda ciente, ainda, de gue qualiquer omisso ou declarsgda ndo verdadeira poderd gerar 3 cbrigagio de ressarelf S vilar recebido; slém da

responsabilidade criminal por infracic do artigo 299 do Cadigo Penal. | COp -'Dr_-'?‘:'k-::‘ REv~ ——F
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Asginatura do Representants Legal (se-houver] P

7
sinatura do Procurador {58 houver)

*} & itima/beneficiinio néo aifabetizade deverd sscolhar outra pessoa aifabetizada, malor & capaz, para preencher & assinar o prasente formadirio, A SEU ROGO, na présenca
de 2 {duas) testernunhas malores e capaies, comprometendo-se 3 dar-he dinels do inteiro teor do contaldn, antes do preenchimento @ assinstur,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.






BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLAUBER LUANN DE BRITO PONTES

BANCO: 237
AGENCIA: 00493-6
CONTA: 000000038914-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC01610201905000000000023700493000000038914236250 PAGO



0 flﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
sy PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais escharecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraveés de um das nimeros abalo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh ds 200)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regices: 000 022 12 04

SAC [para reclarmagBes e sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC (para defidentes suditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800021 91 35

i )
INFORMACOES IMPORTANTES
O preenchimento deste Formuldrie & parte integrante do precesso de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 4457132,
dispanivel no endereqo oletrénico:
http:/fwww2 susep. gov.br/BIBLIOTECAWE 8/ DOCORIGINAL ASPXTTIPO= 18 CODIGO=29636
A CIrcu!a:_suH P'n® 445/12, que trata da prevencdo @ lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes, Este cadastro deva conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, infarmacBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria.
B =
der:;;gn:m fornecer as lnfi_:liﬂl-arﬁ-!s de profissdo e renda, neste formuldrio, nSo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contude, por
inaciio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicaglio ao COAF®,
' SUPERINTENDENCIA DE SEGURCS PRIVADOS - SUSEP, OReAC RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MIACADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSECURD. ! CONSELHD DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINAMCEIRAS — COAE, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE PHSCIPLIMAR, APLICAR PENAS ADMIMISTRATIVAS, RECEDER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSFEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI M99, 613/98.
b F
r- o PR ,l' ] [ T, ] 5 =l j II| 14 W W b
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. Lo F, 7 #
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Declaro Profissio: £ AN Renda: /-~ =L &t ¢ apresento os documentos comprobatorios:
Recuso informar
L r
= "
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abalxo, anexando a copia
do comprovante de residércla do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 239 do Cédigo Penal.
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Data da internacdo: 30/04/2019 Hora: 15:37:23

MinEBB LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
E‘:\-JI]S“ nicodo da DE INTERNACAO HOSPITALAR
Ssido Satde
—Iﬂl'!‘tl o do-Estabelecimento de-Sadde-
WENTO SOLICITANTE L
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HPM-Painel Administrativo

CNPJ: 10.848.190/0001-35

Data: 03/05/2019

P S
; s L) e Horas: 08:07:31

 PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE ;-

N* do prontudrio: 1886528 Paciente: GLAUBER LUAN DE BRITO PONTES Tdade: 620)

Nome da Mie: LUCILEIDE BATISTA DE BRITOQ Data de Nascimento: 19/03/1948

Clinics:ORTOPEDIA 2 Enfermarin: 7 Leito: 2 Diagndstico: FX EXP 055085 PERNA D

DIA 03/05/2019

Médico {a) Diarista : Wagner De Md..lu alus

Sexo: M

Admissiio; 30/04/2019

Aprazamento

MEDICO(A) ASSISTENTE : Wagner De Melo Faleao /
e = Preserigio
1 IETA LIVRE

ORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML E.V, IFRASCOD, 8h/Bh

LINDAMICINA DE 600 MG 4 ML EV, |AMPOLA, 6l/6h
iluir em 50 ML SF

ENTAMICINA SULFATO 80 MG2 ML 2 ML EV, IAMPOLA, 8h/Bh
iluir em 50 ML SF

|[DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h

OXICAM 20 MG SEM DILUENTE EV, IFRA AMP, 12W12h
econstituir 2ML ABD,

[

MEPRAZOL INJ 40MG |FRA AMP, 241/24h (ADM AS 6h)
[Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO

-

[TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E. V. IAMPOLA, FAZER SE NECESS&RID [

HE". Y | |

v !EU[D&I}G’S GERAIS + SINAIS VITAIS
VOLUCAD

DATA03/052019 HORA:O8:07:10

PCT EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, AFEBRIL
NV: PRESERVADO

DOR: 2/4+

FO:EDEMA E LEVE SANGRAMENTO
CD: ViPM

AGUARDA CIRURGIA
S0. R-X DE CALCANEO D

4o/ Wb/ by

ASSINATURA

+ ca Mﬁ‘iﬁ&
Wagner De Melo

10.1.1. 94 8/projelohlcg/impripevo.php7datasai=2019-05-03&contar= 18865288 IDC= 12542
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ESTADO DA PARAIBA
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. MPARA&A HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

'“ GONZAGA FERNANDES

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Srin). GLAUBER LUAN DE BRITO PONTES P'rotocolo: 0000464212 e NAG INFORMADD
Dr(a): WAGNER FALCAD Data: 03-05-2019'10:28 Origem:  CLINICA ORTOPEDICA 1
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  Tdade: 20 anos Detiiang ENFEOT-L 02
HEMOGHOBIMR, . i b s i e s s e s i 10.5
HEMATOCRITO, DETERMINACAD DE .............. 31.5 &

EATA DN DOLETA:
Hateriais Bangus

Hetodor Wintoie

" Este lauda

B3/ EN/2059 10:26 | Valores de Bafecdnoiat

AT = 47TV (Wintrobw)

Emies Felipe Sousa da
CREM Hon

fol aguinago digivalmente sob o nimero: C195-3080-63098-2841-4198-BAFS-5S0AR-ATER
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/ﬂgiﬂﬁ.ﬂﬂiﬂ HPM-Painel Adminisirativo
i ORI 10,848, 190/0001-35
P “"'-1:-& Data: 02/052019
[.L‘ - } m GQvERND Horas: (6:29:52
O ‘.. o Médico (a) Diarsta : Wagner De Melo Faleao

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontudrio: 1886528 Paciente: GLAUBER LUAN DE BRITO PONTES Idnde: 020 Sexo: M
Nome da Mie: LUCILEIDE BATISTA DE BRITO Date de Noscimento: 190371990 Admissio: 30/04/2019

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 7 Leito: 2 Diagnéstico: FX EXP OSSOS PERNA D

DLA 020572019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Wagner De Melo Faleao /

Prescriciio

LINDAMICINA DE 600 MG 4 ML E.V, IAMPOLA, 6ih/th

iluir em 50 ML SF o =

A | JENTAMICINA SULFATO 80 MG/2 ML 2 ML EV, IAMPOLA, 8h/8h
i IDiluir em 50 ML SF

T

5 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h
ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 121/12h
[Reconstituir 2ML ABD,
MEPRAZOL INJ 40MG 1FRA AMP, 24h/24h (ADM AS bh)
iluirem 10 ML DILUENTE PROPRIO
L CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO

' UIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

EVOLUCAO (0vceebocd dd Yuroaiis , 30U, o0 .
DATA:02/05:2019 HORA:06:29:32

PCT EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, AFEBRIL g wi?:;*
o B2 l
NV: PRESERVADO e vt
L Tl FEAY
DOR: 24+

FO:EDEMA E LEVE SANGRAMENTO

CD: VPM
AGUARDA CIRURGIA
SOL, PRE-OP

ASSINATURA + CARIMBO
Wagner De Melo Falcan

S AAESiHENOC SN oA 3T [ARBORH
[POAROR,,, 7 //IVOLUME: | A |
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00472019 HTCG-Painel Administrativa

Bata; J004/2019

Horas: 15:43:29
o aqu;',\\ Meédico () Diarista : Ericsson Albuguergue Marques

nﬁ"

ée'%’ .
) s sovero
[t

DADOS DO PACIENTE : B
N do prontudrio: | §56528 Paciente: GLAUBER LUAN DE BRITO PONTES Iddade: 020
: : g~ A
Nome da Mie: LUCILEIDE BATISTADE BRITO  Data de Nascimento: [9/03/1999  Sexo: M 1
; v
Clinica:CENTRO CIRURGICO  Enfermaria: Hl?";\ Leitor2  Disgndstico:
DIEA 3070472019
MEDIE{}{A!: Ericsson Albuquerque Marques/ = _ _ -
Rewrf _Preserigho i Aprazamento
| DIETA LIVRE = ’
SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  E.V, IFRASCO, 8h/8h L O . H

5
, CLINDAMICINA DE 600 MG 4 ML _E.V, IAMPOLA, Gh/Gh
IDiluir em 50 ML SF

GENTAMICINA SULFATO 80 MG/Z ML 2 ML

G @D i vy
=]

7 Ao, b

V. IAMPOLA, 8h/sh

iluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO

" [Diluir em 50 ML SF &S c€) !
5 [DIPIRONA SODICA 500 MGML 2ZML  EV, |AMPOLA, 6h/6h | 28— o e
P ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 12h/12h .
i constiluir ML ABD, j;-:""”"

MEPRAZOL INJ 40MG  1FRA AMP, 241v24h (ADM AS 6h)

e T Ml T Him T i S T

ECESSARIO

RAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML

EV, IAMPOLA, FAZER SE

T

'CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

PE B I R

39 (4 13

EECERE L F

(:rf‘"\ m,ﬂ.w () Frmnvm e
1 &

s a9ty Na
(o PO :’.i!.*in.q LM 7
3
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HPM-Painal Adminstrative

PR
f W -
WD) e R

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontudrio: 1886528

Nome do Mie: LUCILEIDE BATISTA DE BRITO

PRESCRICAO MEDICA

Paciente: GLAUBER LUAN DE BRITO PONTES

Data de Nascimento: 1903/ 1994

CNPJ: 10,848, 190/0001-55

Data: 01052019

Horas: 08:24:24

Meédico () Diarista ; Hallisson Barros De Almeida

[dade: 020 Sexor M

Adnussio: 30/04/2009

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 7 Leito:2  Diagnostico: FX EXP OSSOS PERNAD E ﬁjﬂtf .
DIA 01/05/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Hallisson Barras De Almeida /
|[El§| Prescrigio =
_Tl TETA LIVRE g
ORO FISIOLOGICO 0,9% S0OML E.V, IFRASCO, 8h/8h
LINDAMICINA DE 600 MG 4 ML E.V, IAMPOLA, 6lv6h _
iluir em 50 ML SF . £ ;
I, ‘Eshmmcma SULFATO 80 MG/Z ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 8i/8h
| iluir em 50 ML SF ._J_-C.jﬂ
5 |DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, TAMPOLA, 6h/6h _ m;j
;—- ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE EV, [FRA AMP, 12h/12h “ . ,
' |Ru..um.[|lmr J‘.’MIL ABD, N E—— | P ® - ,_;%i — o "
i MEPRAZOL INJ 40MG 1FRA AMP. 24k 240 (ADM AS ah) ‘ ;’j ;
| UDiluir em 10 ML DILUENTE PROPRID R . L P —
[§ |[TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SENECESSARION oA |
B JCUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS — | 4 ]
EVOLUCAO 7
DATA:DI/052019  HORA:08:22:46

PCT EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, AFEBRIL
NV: PRESERVADO
DOR: 2/4+

FO:EDEMA E LEVE SANGRAMENTO

CD: VPM
AGUARDA CIRURGIA W
et X oo ASSINATURA + CARIMBO

Hallisson Barros De Almeida

10.1.1 ,1431'Wmﬂlmlmmﬂpmﬂ.mm?dﬂlasalﬁm1 9-05-01&conlar=1B86528IDC=121563
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[ GOVERND i ~ SECRETARIA DO ESTADO DE SATDE —
OR PRRRIER HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
i CAMPINA GRANDE - PARAIBA

| PACIENTE: GLAUBER LUAN DE BRITO PONTES
DATA DO EXAME: | 30/04/2019

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL — “FAST”

METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,0 MHz.

ANALISE:

- Nilo identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou derrame pericirdico
no presente estudo,

Figado de dimensdes e contornos normais. A arvore biliar intra e extra-hepitica nilo apresentam sinais de
dilatagdo. A vasculatura venosa hepatica apresenta Irajeto e calibre anatémicos, com veia porta de calibre
normal.

Pancreas de dimensdes e padifio textural usuais para a faixa etdria do paciente.

Bago de dimensoes normais e textura sélida homogénea.

Rins de forma, topografia ¢ dimensdes normais, com preservagiio cortico-medular e parénquima renal de
espessura normal. Auséncia de edleulo ou hidronefrose.

Veia cava inferior ¢ aorta abdominal de calibre ¢ contornos normais nos seamentos visibilizados.

Bexiga de paredes regulares e textura anecoica homogénea.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Niio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou derrame pericardico no
presente estudo.

- Demais 6rgdos e estruturas abdominais avaliadas sem alteragbes relacionadas ao trauma.

H 1 r L. b - | ] 1 i -
Ohservacdo: Rexsaltamos o baiva sensibilidade da nlirassonagrafio na deteopdo de fesdes eae orgéaos silidas @ visceras
s, cesxim comio e flemoreiroperitonio

. UJJ_I( f

DR. ANDRE VE A
Médico Radiologista
CRM-PRB 7282 | RQE-PB 5683




Q m HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAC DE ENFERMAGEM

q.SlnavlhI::‘l'ax:‘;?qh\n °C; P: bpm; FR: 2 Irpm; PA: 120 SemmHg; FC: g~
HGT: _mg/dl; Peso: Kg;: Altura: om|Dor: (O ) Local: Quvrg. Oines o Dhs

REGULACAD NEUROLGGICA
Mivel de consciéncia: (X) Consciente () Orientado | ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso () Comatoso () Outre
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagdo/Analgesia): :

Pupllas: (, /) isocéricas ( )Anisocéricas ( ) D>E ( ) E>D ( ) Folorreagentes { ) Micticas ( ) Midriaticas

Mobilidadé Fislca: { ) Preservada ( ) Paresia { ) Plegia ( ) Parestesia Local:

Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonla ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disariria.

Obs:

OXIGENAGAD

Respiragdo: () Espontnea ( ) Cateter Nasal ( )Venturr %  Umin( ) Traqueostomia ( )Ayre/Tubo T

{ JVMNI{ )VMITOTn® Comissuralabialn® “Fi02 % PEEP cmH20

(-9 Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Augeulta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuides ( JD( JE
Ruldos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produliva | Expectoracdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragido: Quantidade e aspecto: |Dreno de térax: ( )0 ( )E ( ) Selo d'agua:
Datada insercBododrena ./ [ Aspecto da drenagem loracica)
Gasometriaarterial: PH PCO: PO: HCO:  EB Sp0: Data;——7+—1—= Hora:

'PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alteragfio: ( )Visfo ( )AudicSio ( )Tato{ )Olfato( )Paladar Observagdio:
* SEGDRANGA Flsica

u-. e e e




() Clanase { ) Sudorese ( )Fria ( ) Aquecida,

=<3 Segundos; ( )>3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ()

—_—

Precordialgia ( )

ulta cardiaca: | ) Ritmica ( ) Arritmica () Sopro | ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitério ( ) Definitivo
| Edema:t hias—

( ) Disseccap. Localizagso: e & Data da punggo QL O/ AT

MMII ) Face ( ) Anasarca,

-F-_____—-—-__=._____ -- — :
ALIMENTACAQ E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA) 4‘
Tipo somatico ( )N ' -

Alimentagio: (xvo (

:

JSNG ( )SNE { )Gatronomia ( JJejunostomia () NPT: Hora: Datar 1o

J

Alteragbes: | ) Inapeténcia { ) Disfagia

{ ) Intolarancig alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros:

_jhdﬁman:{ﬂhrﬂnnntensn ( )Distendido {

JTenso ( )Ascitico { )Outros:

RHA:{_&:thimrrmat!ms ( )Ausentes { )Dimin

uldos ( JAumentados

(_)Constipado ha dias ( )Outras:

ngdo ( Jincontinéncia ( )Hematurla ( )SVD: Débito ml/h;

Observagoes:

INTEGRIDADE FISICAE curﬁwsn—mucnsa

Condlciio da pele: (\9 ntegra ( ) Ressecads

Coloracis da pele: (INormocorada (_Hipocorada |

Condiges das Mucosas: ()Umidas

Incisdo clrdrgica: ( Local/Aspecto:

Curativo em: ____ A

Drene: ( } Tipo/Aspectq:
Ulcara de pres sdo: ( )Estiqgia:

Débitg: Retirado em:____/

N -

Local: Descricao: Curativo:___/__4

—

oo

-5.45'.'.'.-

ITUALIDADE
icante ( }Nao Praticante. Observagies:

po:

v
0

{ )Prat

INTERCORRENCIAS
AXNAY rj]_i.lw.l'"ﬁm'ﬂr'-_n't.l T [ Cverige e . M INAIA e ‘im{.&r}u

W, F -
ey H*d'\;i‘ng}f“nmh.{"ml iu_:wmwr Lo
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGCAQ DE ENFERMAGEM

#F

HGT: mg.i'di Peso: Kg.mtum cm|[Der; () Local:

REGULAGAO NEUROLOGICA
Nivel de consci@ncia: (5. ) Consclente () Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso ( }Dtrlrt
. GLASGOW(3-15): Drogas (Sedag@o/Analgesia):
Pupitas: () Isocoricas () Anisocéricas () D>E () E=D () Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas
Mobltidade Fisica: (™) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
Obs: ;
OXIGENAGCAO
Resplrag3o: () Espontdnea ( ) Cateter Nasal ( )Venturi %  Umin( ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T
{ JVMNI{ )VMITOTn® Comissuralabialn® “Fi02 % PEEP cmHz0
( %) Eupnéla; ( ) Taguipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( )Outros:
Ausseulta pulmonar: Murmirio vesicular presente: ( ) Diminuldos ( )0 ( JE
Ruidos adventicios: { JRoncos ( ) Sibilos [ ) Estridor { ) Outros:
Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expsctoragéo: { ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspecto: |Dreno de térax: ( )D ( )E ( ) Selo d'agua:
Datadainsergiododrenc ./ | Aspecto da drenagem loracical
Gasometria arteria: PH  PCO: P0O: HCO: EB SpO: Data:___/___1 Hora:

-FEHCEPQJ«.D Dos ﬂ‘RGiUE DOS SENTIDOS
Alteragso: ( )Visdo ( )Audicio ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observagdo:
s&aumm Flsica




Pele: ( JCorada ( }Hipuc-:nraueu_} Clanose | ) Sudorese () Fria ( ) Aquecida,

Tempo de eénchimenio Capilac:( )<3 Segundos; ( ) >3 Segundos. () Turgéncia jugular; ()

8: ( ) Quais? Precordialgia ( )

_Ausculta cardiaca: (™) Ritmica ( ) Arritmica ( ) Sopro () Outro, Marcapasso: () Transitério ( ) Definitivo —
| Cateter vascujar: () Periférico () Central () Dissecgdo. Localizagao: Data da pungfo o1 /cf |

Edema: ( )MMSS ¢y M (_)Face ( )Anasarca, Observagdes:
——Tei | ) MM

Tipo somatico: (=) Nutrido ™~ ( ) Emagrecido | ) Caquético { ) Obeso,

Bartth;ﬁn:[ ) Completa =) Incompleta ( )Prétese,

.

| Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia () Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros:

Alimentagao: (.. )vO (_JSNG ( )SNE { )Gatronomia ( Mejunostomia () NPT, Hora: Data ._J—_x"___;l

_Abdﬁman:(;,]wonna!ansc: (_)Distendida ( JTenso ( )Ascitico ( )Outros:;

_INTEGRIDADE Fisica E CUTANEO-MUCOSA :
Condigdo da pele: () Integra ( ) Ressecada () Equimoses (_)Hematomas () Escoriagdes (_)Outro:

= - - i i da pele: ( )Preservado
ﬂnlum;audapafe.{wuurmnmrada{ JHipocorada ( Jictérica ( )Cianética [Turgor da p ()

|_Condigées das Mucosas: ¢ JUmidas | )Secas | Manifestagges da sede: ( ).

Débito: Retirado em:

Incisdo cirdrgica: ( ) Local/Aspecio: Curativoem;___/ |
Dreno: ) Tipo/As cto:

/ !

Ulcera de pressao; ( JEstagio: 3 Local: Descricao: . Curativo pa T
CUibano CORPORAL

Cuidade Corporal: ( jlndapendenta{ }Depandenta{ ) Parcialmente dependenta, Observagdes;

Higlene comporar; JSatisfatéria ( JInsatisfatéria | Higieng Corporal: ( )Salisfatéria ( )Insatisfatéria.
Limitagdo fisica: ( )Aca 2do () Cadeira de rogas (_ ) Outro: s .

T L e, T
"ﬂ"‘ =ale 1 Lo Eel e R

CiONAL

de ( ) Auséncia de familiaresyy
m_ (TR s s 5

Earciinle] SPIRITL

gk T "T"'"":“ e e = i
GARIAE URANCA EWIG .
ﬁﬂm“ﬂiﬂﬂﬁﬂ':( Preservada ( ) Prejudicada Sanﬂmsnhmacnmpnrtamuntns:[ ) Cooperativo () Medo:
() Ansieda .

' : { ) Praticante (_) N&o praticants, Observagdes:
A —— M1 T

LLp

Rrimbo & Assinatura do Enfermeiro: Eliny,
Cf.';.l".-_

-1

FONTE: BORDINHAD), R.C: Colata de dados nar erade o L T —

Vg 4,?3& DATARL /2£/19  Hora:
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

B D 4

| Leito:
T b T.."‘D-}_T"A N e e T
Tax: Irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2: Ve
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm|[Dor: () Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

By

AGAG

R e

PRk s A =
REGULACAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: {ﬁ Consciente ﬁ Orientado ( ) Confusa ( ) Letargico ( ) Torporoso () Comatoso () Outr

GLASGOW(3-15): Drogas (Sedacgdo/Analgesia):
Pupilas:{()) Isocdricas ( ) Anisocéricas ( )D=E( )E=D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas { ) Midriaticas
Wiobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Pareslesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.

Obs:

OXIGENAGAO -

Respiracdo: 1) Esponténea ( ) Cateter Nasal( )Ventui %  Umin( ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T

{ JVMNI( YVMITOTn®  Comissura labial n® FiD2 9% PEEP cmHz0

() Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Kusculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: () Diminuidos ( )0 ( JE
Ruidos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: () Improdutiva { ) Produtiva | Expectoragio: ( ) Quantidade e aspeclo:

Aspiragio: Quantidade e aspecto: [Breno de térax: { )D ( JE ( ) Selo d'agua:

Data da inserg@ododreno /  / Aspecto da drenagem toracica:

Gasametria arterial: PH PCO: PO: HCOs EB Sp0a2 Data:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

f__{ _ Hom=

Alteraggo: (  )Visdo ( )Audicae ( JTato { )Olfato { )Paladar Ohservagao:
SEGURANCA FISICA

"60) Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagio:
REGULACAC CARDIOVASCULAR

Pulso: [/) Regular ( ) Iregular ( ) impalpével ( ) Filiforme ( ) Chelo.




— =

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

Tempo de enchimento capilar: ( )= 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )
Drogas vasoativas; ( ) Quais? Precordialgla ( )
Ausculta cardiaca: () Ritmica { ) Arritmica ( ) Sopro () Outro. Marcapasso: () Transitério () Definitivo, —
Cateter vascular: ( ) Periférico ( ) Central { ) Dissecgao. Localizagdo: Fy, (= Datada pungao L/ -2/ L5
Edema: () MMSS ( ) MMII ( )Face ( )Anasarca. Observagdes: :

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somético: () Nutrido ( ) Emagrecido { ) Caquético ( ) Obeso.
Dentlgdo: ( ) Completa ( )Incompleta ( ) Prétese.

Alimentaggio: (7)VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jsjunostomia ( ) NPT; Hora: Data: L __L
Alterages: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros:
Abddmen: ( »Normotenso ( )Distendido { )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA{ )Normoativos ( )Ausentes ( )Diminufdos ( )Aumentados

Eliminaco Intestinal: (;))Normal ( )Liquida ( )Constipadoha  dias ( )Outros:
EliminagSo urindria: (“)Espontinea ( )Retenc@io ( )lhcontinéncia ( JHematdria ( )SVD: Dabito mi/h;
Aspecto: { )Outros; Observagdes:
INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEC-MUCOSA ;
CondigZo da pele: ( ) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses () Hematomas ( ) Escoriagbes ( )Outro:
Coloragdio da pele: (\.)Normocorada (. )Hipocorada ( )ictérica ( )Clanética [Turgor da pele: ( )Preservado
CondigSes das mucosas: ( )Umidas ( )Secas|Manifestagdes dea sede: ().

Inclso cirdrgica: { ) Local/Aspecto: Curativoem: [/
Dreno: () Tipo/Aspecto: Débite: Retirado em:___/—/
Ulcera de presso: ( )Estdgio:  ° Local: Descrigéo: Curativo I/ —
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corperal: () Independente (<) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagoes:
Higiene corporal: {Satisfatéria ( )insatisfatéria | Higlene Corporal: D‘%Saﬂsfﬂtﬁﬁa (_)insatisfatoria,

Limitagdo fisica: (**)Acamado ( )Cadeira de rodas { ) OQutro:
SONOE REPOUSO

coMU mmcﬁu ensaﬁ.nm E SEGURAH{':A Emacmmm. .
Comunleagéo: () Preservada () Prejudicada | Sentimentos & comportamentos: (<) Cooperativo ( ) Medo:

t }ﬁmriadada{ ]Auséncia de farni]lareﬂwsua{ }Dutr-::s . e
e Sl iéﬂ_’%‘%ﬂw&ﬁﬂ

il - bt ‘-:’“J- : .__:.."'E 2'_.9 e e T
RELIEiﬁ.ﬂ { RELIGIGSIDADE E.'uu ESF[RITUALEDADE
|_Tipo: () Praticante () N&o praticante. Observagdes:
INTERCORRENCIAS . .
Yol LonaNe £indp uindo-tle | T{f'ii wiAclos  nierole it CAn i
ﬂf’:cw Sloiids  OLOA coiclaclon  aleu e & s i il
= 7
s & “.,K;J'-}“ .
Carimbo & Assinatura do Enfermeiro: pATA:M\ MO HORA:
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" R ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
e S 8 ﬁ% REQUISICAO DE EXANES

MERO DO CADASTRO  [2[3|6]2(8|5|6] ;-gﬂr 12} |ljﬂ]ﬂj-lilﬂI19|01ﬂ|n|n|1|5]51
CNPJ

(OME DA UNIDADE:HOSPITAL DA POLICIA MILITAR GENERAL EDSON RAMALHO o

ENDERECO:RUA EUGENIO DE LUCENA NEIVA,SN = —

BAIRRO:JARDIM 13 DE MAIO  CEF:58025-020  MUNICIRIQNQAO PESSOA  UF:PB(S) )
[ PACIENTE: Identidade: Idade:
ENDERECO: PRONTUARID:
BAIRRD: N
a . .
— A ol Y T — l. \
DADOS CLINICOS: ) B . .7 J ]| MATERIAL A EXAMINAR:
/ \, A U IN N | [ i el
[EXAMES SOLICITADOS: |~ Y SRR © (% b a0 r
R
”é’n"ﬂfp‘é“%‘?s:‘“‘“
Jodio Pessoa -PB 30/04/2019 /
Midico: //"-*
rd
N " % ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
] istoma o P e
<) U L R
s mm el () WIOES,  REQUSIGHODE EXANES
Nl}MERﬂDDCADAS']"ED 2136|218 |5(6] 1-CPF | 2] (1|0 |B|4|B|1|9|D)0]0|0)1]5]5]|
~ 2-CNPJ

NOME DA UNIDADE: HDSI‘ITM. !}ﬁh FUL{CM M_ILITFLR GENERAL EDSON RAMALHO

[ENDERECO:RUA EUGENIO DE LUCENA NEIVA, SN

BAIRRO:JARDIM 13 DE MAIO  CEP:58025-020  MUNICIPIO:JOAO PESSOA  UF:PB(25)

PACIENTE: Tdentidade: Tdade:

ENDERECO: PRONTUARIO: ==

BAIRRO: Ly

DADOS CLINICOS: = =% TATERIAL A Exnmmqn- =
EXAMES SOLICITADOS: : —T rf | 7 AL 4 i J/

\/ . : ;

. /

Jodie Pesson -PB 30/04/2019 o
i LH(

CRM L0Gw, .
f',? 9553

10.1 .1.Mﬂﬂ'pl'n:qulumﬁgﬂanﬂarmqul1rad.ﬁm?sﬂlﬁwd-&sﬂummﬁ!&:unlaliﬁﬂﬂﬁi(i:lpﬂﬂ?ﬁﬂﬁ 1"



ESTADO DA PARAIBA

03 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GG?PFE&EFM HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

GONZAGA FERNANDES

LABORATORIO DE ANALISES cLINICAS
Srak: GLAUBER LUAN DE BRITO PONTES Protacala: 0000464072 Rz MAD INFORMADO
Dirfa): WAGNER FALCAOQ Data; 02-05-2019 [ 1:011  Orlgem: CLINICA DRTOREDICA |
Convénio; HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUNTZ . FERNANDES Tdade: 20 anos Disting EMFOT- L 02

HEMOGRAMA
[DATA DR COLETA: D2S05/201% 11:08 ]
MSHlL‘.IdGS daloren de Referdancliss
SERIE VERMELHZ
BEXEROEITO8 .. cvov v s 2.5 milhdes /mm? 4.2 & B, D milhbes/mn’
Hemoglobing . ...covvvinrncsennes 7.8 g/dL 158 8 L6,0 gfdL
HamatSerito .. .uiveens L A 23,4 % 40,0 & 53,3 1
SR et} S — P —— - ' 94 £L 85,0 4 92,0 0
A R A 31 pg 27,0 A 3,0 pg
CiBl BB M o s S e 33 g/fdL 2,5 4 36,0 gldu
SERIE BRANCA
TREOETEOR . s wsismiin e aies €.100 /mm? 1.500 & 12,000 fem
(%) {/mm*)

Manteafllos .

Promieldelton ... ocieiiss 0 0

MIalBeEton .. .o s 0 0

Matamieléoitos (..o vivnnas (1] 1]

BABEONBERB, o\ v s e sns 2,0 122 5

b= Tat =Ty Ta [ 1 70,0 G20 N0 VRN = R, B QS
BosiaSCilem . . 0. et aasann : 0 i b S0 N = nbe 500 f om
BT LR o oo e e N 6 0 0: T4 20N cm ooake JOR S oW
Linfacilos £5 4 = t.000 1840 7 n=

R s R A 27.0 1.647 20 a%d boH0R & 3.300 F =

Atipiecos ou Reativos...... 0 [ : ,
(511 [+ b bt o - A 1,0 B1 208 30F = MRS hufew e
CONTAGEM DE PLAQUETAS ......... 149.000 mm? 140.000 @ 400,000 pe
DESERVACDER. .. ..uuswunins mme s Contagens revisadas e confirmadas.

MateTieds FRROUVE TGTAL
Métodn: HESISTIVIDADE - IMDPEDANCIA - MICROISSOPLIA

Garaldo Emlﬂ:u da Fonsaca Melo

Biomédico
CREM - 5010

Este laudo foi assinado digitalmente sob o pnimerp: BAl2-D2iF-FrCB-BBS4~-B43B-450B~-030B-AF3D

- (C)Nevwilah &

9 11:40 = PAgina

s gaiessan

Emisadio



ESTADO DA PARAIBA

Sus
i GOVERNo  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
e HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
DA BA
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS Satide
Sr{a).: GLAUBER LUAN DE BRITO PONTES Protocola: 0000464072 R NACINFORMALI
Dra): WAGNER FALCAD Toata: 02-05-2019 | 1:1] Orbgons: CLINICA DRTOPERIGA 1)
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  ldade: 20 anas Dsiinn ENFOT=L 02
TEMPO DE SANMGRAMENTO. . ..........oco0vnuenen. 21421

[DATR BA COLETA: D2/05/2013 L1211 |

Blores de Referdénela;

BE | A 3 MINUTOS.

Materisl: sangoe
Métodn: Duke

[DATA DA COLETA: 02/05/201§ 11411 | "J_LE-'-':“-" s R

Mateslalt Sangue

Métodar Lee-Whlce

Zste laudo fol assinado digitalmente sob o nomero:

i

Geralds Ramalhe da Fonseaa Helo
Biomédico
CREM - 5010

EGTT-BlA1-B7C2-6HBE~-2BE4-BF59-5AEF=R2FE

ilab & @

i Phinsbrmehe il PR

50 - Pagipa 2 ds 2

: Dzs05/2018



@ GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
mmﬁnim HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica

Paciente: &.dm Loton di Bl B im idade: )0,
Convénio: Data:
Procedimento: o Calesp o Aponda i minaa N
Cirurgido: g €ass Auxiliar: Anestesista: MM.{:L}{_
Inicio: LE Término: A3\ Anestesia %_444
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Eonciéqcia
B30l JooxJol AL | 9ay | @pica = COV ot
G251 10ved| &5 | %67 | huoowe 4 J
Medicamentos/Materiais Quantidade
74 A-d

Observagoes:

A i / i -'f'l — . h

Y Il WS | It 7T N




i
= GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE <
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \\%&

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

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

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

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragao profunda e tosse = 2

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

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Fa
F

vy LS

‘:"J L el 5 il
-

Assinatura do anestesista



J0/04/2019 HTCG-Painal Administrativo
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.26810038-52 i
Ax. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvieas, Camping Grande - PB, Data: 3040472019 73 3
NOME : Joao Paslo Oliveir Nunes x &

DA BA
Nimero do Prontudrio: 137556 2~ DATA DA CIRURGIA: 30/04/2019

Mimero do Atendimento; 1886528 Clin: CENTRO CIRURGICO / Enf: URPA / Lei: 2

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: GLAUBER LUAN DE BRITO PONTES

Data da Internaglio: 30/04/2019

Atendimento: 1886528

Diagnostico Pré-Operatério:

Diagnostico Ps-Operatério:

Cirurgia: Data da Cirurgia:30/04/2019

Equipe:

Cirurgiio:DR JOAO PAULO
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:
Anestesista:DR WANDERLEY
Tipo de anestesia:

Relatirio Imediato do Patologista:

Exame Radiolégico no Ato:

Acidente Durante Operaciio:

Descrigiio da Operagiio:01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MID

03- COLOCACAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

04- AMPLIACAO DA FERIDA

05- LAVAGEM EXAUSTIVA SF0.9% + DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
06- redugiio cruenta e fixagio cCOM FIXADOR EXTERNO

07- REDUCAO INCRUENTA E DO CALCANEQ COM F10 DE k

08- FECHAMENTO POR PLANOS APOS REVISAO HEMOSTATICA

09- CURATIVOS

RIE DN AL

Paulo
Dr. JD.‘JGI ﬁﬁr N

Data 30/04/2019 ~ Assinatura/

B 655
Joao Paulo Oliveira N rPB




wplnrs MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA{ 1%

Cédlgn

Cc:d Prao c&dlm Entu

Lo 1,.r'l: 2 . |-.' \ ] - | LEy
3 L‘.Irurgaa /Z‘,’J’ 15 (‘ A Nﬂ prontudrio F R | Convénio:
@03 g’,—’ "a N (0,0, Codiga: { ) ReposicBs ( ) Caixa Pronta
i DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS 0
td. i Descricdo Cad. Produto : Valor Unit. Valor Total
ESPECI FICﬁ.{_:E_ﬂ DE PARAFUSOS st & ;w'."a.:-,. L: '}h‘w"’ ‘i ""*’

Valor Unit: Valor Total
Parafuso Cortical e |
{ ) mm Qid.
Cad.
Parafuso Cortical M
{ Y mm Qtd.
céd,

Parafusc Esponjoso N

4.0 mm Qtd. .‘1

Cid. A

Parafuso Esponjoso | N

6.5 mm R/16 Curta oitd,

Cod.

Parafuso Esponjosa |-

6.5 mm R/32 Longa | %

Céd,
Nﬁ-
Parafuso Maleolar
4.5 mm e,
cédl,

ORS,: O PREENCHIMENTD DO PRONTUARID E QRRIGATGRIO,

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condictes de Pagamento:
Faturar N.F para:
Céd, do consultar: Total:
Chd. Instrumentador:

Anctacies do Medico




Da. 19 103 )1 99

NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

iuamcﬂ, Bt Pty

e CONVENIO IDADE B BAPARAIZA
-5:“
r.r‘m-"l' ‘:h E -3 tiﬂ u‘- : G§T E h q :}‘ "ﬂ‘_’-“ﬂﬂ.h*mmmn:
CIRURGI 5 4 L RGIAD -
‘EJ.EM;M EB:IT. °, ;ﬁga M —
ANESTES R E ~ ESIA Errghncis ¢ Trauma Dom
INSTRUMENTADORA DATA |ﬂrmn FIM - s
YPIBETQAJ,;,&-" 2ol 2019 | AQ r O | _55 2 b
| Qtd. | MODIFICAGOES ANESTESICAS Bolsa a ad. | Flos _ cODIGO
Adrenalina amp. A | Calel p/ %:g. Calgul cromado Serix
Alropina amp. =~ | Calet. De Urinar SisL Fech, Calgul cromado Senix
Diazepan amp. 120 | CompressaGrande P po» Calgul cromade Serlix
&\ \ | Dimorpramp. Compressa Pequena | Calgul Simples
| ~ =* | Dolantina amp, - Colonaide Catgut Simples Serlix
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190515067 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLAUBER LUANN DE BRITO PONTES Data do acidente: 30/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXACAO EXTERNA) E ALTA MEDICA. PAG 26
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Wendell Aratjo
OAB/PB ™ 25715
Advocacia e Assessoria Juridica

PROCURACAO PARTICULAR
(ESPECIFICA PARA PEDIDO DE INDENIZACAQ DE SEGURO DPVAT)

BEN EE!QI&E!Q}_‘?[TIM&, GLAUBER LUANN DE BRITO PONTES, brasileiro, solteiro,

operador de maquinas, CPF: 704.765.764-90, RG: 4.155.319 SSDS/PB, residente e
domiciliado na Rua Indcio da Costa Ramos, n? 87, Bairro Universitirio, nesta cidade de
Campina Grande - Paraiba, CEP.: 58429-115.

PROCURADORES: WENDELL ARAUJO SOUSA, brasileiro, casado, advogado inscrito
na OAB/PB n® 25.715, RG: 3.121.341 SSP/PB, CPF: 070.009.504-71, com endereco
profissional na Rua Tomas Soares de Souza, n® 1010, ap. 201, Catolé, cidade de Campina
Grande - PB, CEP.: 58.410-235, e JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS, brasileiro,
divorciado, corretor, RG: 1.381.455 SSDS/RN, CPF: 026.864.664-30, com endereco
profissional na Av. Vigério Calixto, n® 375, Catolé, cidade de Campina Grande - PB, CEP.:

58401-236.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio e constituo
como meus procuradores acima qualificados, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a qualquer seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT,
também perante aos pontos de atendimentos da Seguradora Lider, bem como junto a
Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim de receber a indenizagdo referente ao seguro
obrigatério - DPVAT e poderes para assinatura em fichas de Autorizagao de Pagamento,
Crédito de Indenizacio de Sinistros DPVAT a que tenho direito, podendo ainda requerer
o que se fizer necessario, assinar, dar quitagao, praticando, enfim, todos os atos para o fiel
e pleno cumprimento deste mandato, pelo que dard a tudo por bom, firme e valioso. --=---

3l Campina Grande - PB, 08 de julho de 2019,

2l ; )
5 DLLAUJM ..q‘h omh o\ ( i}mrq Py,
/" ASSINATURA DO BENEFICIARIO/VITIMA
(Reconhecer firma por autenti Tidade}

£ BFICI0 O WORAS f CAMIFTMA GRANDE |m-

:‘u Commpwian Provapa, 11 | Costs | CIP: SILEBE-T4T | Cowptan Lt | MY

CoPRED> |

Silva Casilo - Escrafe
19,51 FRFENSHS 0,2 FEpis

SELO DIGITAL: ATTO7590-

COMPREY PREVIDENCIA S/A

04 SET. 2019

tricia Bantas da
)

™

verdade, Canpina Grande-PB 11/07/2019 3

Ea test.da
Fernanda Pa

Rua Tomas Soares de Souza, n? 1010 Ap. 201 - Bairro: Catole - Ca pﬂ@zq@ﬁf&?:rﬁﬂﬂﬂ&ﬁ“ A |
Contatos: (83) 98886-3132 (0i) / (83) 99950-6142 (Tim) — i s

e-mail: advwendellaraujo@gmail.com

[2017-008348



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0305652/19
Vitima: GLAUBER LUANN DE BRITO PONTES Data do acidente: 30/04/2019
: - . Prénri . . GLAUBER LUANN DE
CPF: 704.765.764-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: BRITO PONTES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS : 026.864.664-30
Declaragao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuracao

GLAUBER LUANN DE BRITO PONTES : 704.765.764-90

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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 04/09/2019 Data do cadastramento: 04/09/2019
Nome: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 026.864.664-30 CPF: 114.261.744-03

JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0305652/19
Nuamero do Sinistro: 3190515067
Vitima: GLAUBER LUANN DE BRITO PONTES Data do acidente: 30/04/2019
. ) P . . GLAUBER LUANN DE
CPF: 704.765.764-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: BRITO PONTES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS : 026.864.664-30
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 07/10/2019 Data do cadastramento: 07/10/2019
Nome: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 026.864.664-30 CPF: 114.261.744-03

JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



