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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, 08 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190570607 Vitima: ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA
Data do Acidente: 18/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14856855
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190570607 Vitima: ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA

Data do Acidente: 18/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000557883-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Central de Policia Civil de Campina Grande -

SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0CIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

2" Superintendéncia Regional de Pallcia Civil

POLICIA
'CIVIL

PARAIBA

Setor de Boletim de Ocorréncia

OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor{es):
Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorriéncia: 18/052019 Hora: 19:22:00

Forma da Comunicagiio: Verbal
Enderego: Av. Portugal, Bodocongs, Campina Grande, PB.
Ponte de referéncia: Hiper Motel

PARTE(S)

COMUNICANTE

Nome: Reginaldo Severino da Silva%
Conhecido por: Nio informado
Fillagio: Maria das Dores Silva e Severino Marcolino da Silva

Idade: 67 Data de Nascimento: 13/03/1952 Identidade de Génern: masculing
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estado Civil: casado(n)

Escolaridade: Nio informado Profissio: Aposentado

Cargo: Nio informado Matricala: Niio informado

Documentas(s) de Identificagiio: CPF n® 533.840.597-00, RG n° 3305369 SSP/RJ
Enderego: Rua José Soares de Oliveira, 342, Ramadinha, Campina Grande, PR
Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Assembléia de Deus

Telefone: (83) 98624-4517

VITIMA

Nome: Rosivaldo Cassiano da Silva
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Valdeci Cassiano da Silva e Reginaldo Severino da Silva

Idade: 37 Data de Nascimento: 21/03/1982 Identidade de Género: masculing
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estado Civil: solteirofa)

Escolaridade: Nio informado Profissfio: Autdnomo

Cargo: Niio informado Matricula: Nio informado

Documentos(s) de Identificagio: CPF n® 047.240.494-64, RG n° 2814808 SSP/PR
Enderego: Rua José Soares de Oliveira, 342, Ramadinha, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Igrejn Assemblein de Deus

Telefone: (B3) 98624-4517

Procedimento Palicial: 07098.01.2016.2.00 401

143



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacin Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Pollcia Civil
Central de Policia Civil de Camping Grande -
Setor de Baletim de Ocorrénela

CIVIL Secrelara de Estado da

PARAIBA Seguranca ¢ da Defesa Social

Nome: Carlos Antonio Leopoldino da Silva

Conhecido por: Nio informado

Filiagiio: Maria de Lourdes Leopoldino e Pedro Severino da Silva

Idade; 45 Data de Nascimento: 07/05/1974 Identidade de Género: masculino
Nuclonalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Estado Civil: casado{a)

Escolaridade: Nio informado Profissin: Encanador

Cargo: Nio informado : Matricula: Nio informado
Documentos(s) de Identifieagiio: CPF n° 014.833.604-31, RG n® 3271247 SSDS/PR
Enderego: Rua Manoel Mota, Bodocongd, Campina Grande, PB

Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Hiper Mol

Telefone: (83) 98895-7257

TESTEMUNHA

Nome: Maria do Socorro Souza Alves

Conhecido por: Nio informado

Filiagio: Maria Gorete de Souza Alves

Idade: 43 Data de Nascimento: 15/11/1975 Identidade de Género: feminino
Naciomalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Estado Civil: casado(a)

Escolaridade: Nio informado Profissio: Doméstica

Cargo: Nio informada Matricula: Nio informado
Documentos(s) de Identificagdio: RG n® 3317583 SSP/PB

Endereco: Rua Manoel Mota, Bodocongd, Campina Grande, PB

Complemenio: Nio informado

Ponto de referéneia: Hiper Motel

Telefone: (R3) 98631-1588

TESTEMUNHA

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Que na data, hordrio ¢ local informados acima, narra 0 comunicante, pai da vitima, no momento em
que a vitima 20 cruzar a avenida, foi atropelado pelo condutor de nome Miranildo Cornélio de Aralijo, que
conduzia o automdvel de marea GM, modelo Astra, Ano/Maodelo 2001/2001, de cor prata, de placa KJL
T7I09/PB, residente na rua Pedro Xavier, n® 51, bairro Severino Cabral, Campina Grande/PB; Que o condutor do
veicalo foi interceptado por terceiros, ¢ que ao ser ameagado de ser linchado, conseguiu s¢ safar do local; Que n
vitima fraturou as duas pernas, além de virias escoriagdes pelo corpo, como constam nos laudos médicos em
anexo, tendo a vitima sido socorrida pelo Samu ¢ encaminhada ao hospital de Emergéncia e Trauma de
Campina Grande, onde foi feito atendimento médico; Que o comunicante informa que a filha do condutor do
veiculo, o procurou em sua residéncia, e que assim, conseguiu os dados do condutor do veiculo: Que afirma o
comunicante que as testemunhas relataram gue o condutor do veiculo se encontrava sob influéncia de bebida
alcodlica; Que o comunicante afirma ter o descjo de representar criminalmente contra o condutor do veiculo
causador do acidente.

Procedimento Policial: 0T098.01.2019.2.00.401

POLICIA @ GOVERN BA'
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacin Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

POLICIA
CIVIL ﬂ

PARAIBA

Mada mais disse. Encerrado estd o presente termio,

Campina Grande/PB, 01 de julho de 2019.

RE{JINALD(‘] SF 'R NO DA'SILVA

N
, // " uhcmntnfl

Agente Operacional de Policia

Procedimanto Policial: 07088.01.2019.2.00.401
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Estado da Paraiba "’*:\h
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB (* .Slgﬂu
Secretaria de Saide do Municipio _ 2
Servigo de Atendimento Mével de U rgéncia CAMPINA GRANDE - P8

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 18/5/2019 HORA:| 19:22 HRS 1D Ne: | 1775830 |
NomE: | ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA

QUEIXA: | ATROPELAMENTO
LocAL: | AV -PORTUGAL - BODOGONGO

COMPLEMENTO: r
cmapg: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

! b = B i ——

Campina Grande, 4 de junho de 2019,

Deoclecio F MNascimanta
Coordenacio Administrativa
5AMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servico de Atendimento Mével de Urgéncin)
Rua: Almeida Barreto, 425 Sao José CEP: 58400.328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322.5207 / 3322.5191



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: 16/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000557883-9

Nr. da Autenticacdo 7215E909CC222CA4F
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180572019
GACIA

W' GOVERN
‘mDAMRAP \%ﬁiaﬁ@‘gﬁm . i

UIZ GONZAGA FERNANDES _

PRONT (B.E) N":1 ,
IHOSPITAL DE EM ERGEMEUNA
Av, Mal. Flariano Peinoto. 4700 =

Dolctim de Emergéneia (B.E) - Modelo 07

piia Griinde - M. CEP: 5R412-009
Atendegit: : scalhimento

Datn: 18052019

PACIENTE: ROSIVALDO CEP 58400002 Mascimento:2 /031982
CASSIAND DA SILVA
Endereco:)OSE SOARES DE OLIVEIRA SeanM Telefone: YHTYT9405
Cidade: Campina Cirande lekagle: 037 Raimo: RAMADINHA
Home s Mie: VALENCIA CASSIAND DA Riw N2
KILVA

e Mrafissdo:

dvel: ROZIEL CASSIAND DA SILVA ¥
BEspm Dt de Atend: 1KOS2010 CNS: 156408567
Euzdo Civil:Soliciro{a)

Ulesrn: 20:29:40 CONVENIDSUS
Motive: ATROPELAMENTO FOR CARRD ;
CRM: Especialidade:
Médico:
OBS FICHA:

\II:.CANISMM DO TRAUMA

LOCAL DA LESAD lldnllﬂqu: o bocal com o nBmers corr nrl'l"ipu-ﬂh'ﬂ'lt aii laida)

1. abrasdc 18 Fratura dsnen fechads
1 Amputagiio 10 Fratura Gisea abarta
3 Avulilo 21. Hematoma

4 Contuzlio 22, Ingurgitamanto Vancso
S Crepiagio 23, Laceragic

6. Dor 14 Lesiotendinia
7.Edems 25, Lusagio
B.Empalhamerte g Mordedura

9 Erfisima subtutineo

I7 Movimanta tordcioe paradesal
10, Esmagamanto

1B Objero Ercravade

11. Equimase 25 Crorrapia
12 F 4mabrarca 30.Farzliain
13.F. &rmade foge 31, Faresin

14.F. Caritusz
18 F Cortanta

32 Farestatia
33. Quaimadura

16 F.Come-cortuas 33 Rinaorragis
17.7 Perfurc-certuia 35 Lirgis de lsguemia
6.

(HS:

18 .F.Berfuro-cortanié
QUEIMADLUIRA:

Supecficlecorpural lesndam % Crow

10 1,1, 14 8/projelohicg/impreciasst phy fooniar=1900 1288 daloalend=2019-05- 10&horantend =20:34:20
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HTCG-Painal Administrativo
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1BDS2019 HTCG-Painel Administralive

PXANE SFCUADARIO  PAKECER MEDICO o PRESCRICORSE CONDUTAS __ MORARIO REALIZADO
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18462018 HTCG-Palnal Adminisirathvo
Data da intevnacio: 19/05/2019 Hora: 00:58:41
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0162018 HTCG-Falnel Adminisiratlvo

HDEPITAL DE E.\'II?REEHEIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES (NI D8 7TH 2650038-52
A M:l. Flarinno Peixotn, 4704 - Makinas, Campina Grande - PB, CEP- 5R432-R09 Daua: §1TE0LD
Bodatin e N in (B E)Y - Madela 03 MWOME : Everlon D Sitva Meira

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente; ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA

Data da Internacggo: 19/05/2019 Data da Alta:01/06/2019

Registro:1900260

Tempo de Permanéncia:-18036

Diagnastico Inicial: (408050551

Diagndstico Final:

Principais Exames:EXAMES LABORATORIAIS + RAIO-X

Cirurgia:RAFE Data:29/05/2019

Equipe:

Cirurgiao:ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES
Aux LEVERLAN DA SITVA MEIRA

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista;

Medicamentos: ATB+ANALGESICO+ AINE

Infecedo F.O:NAO

Coleta de Material:NAO

Bacteriologia: ~ ——

Anatomapatégico: ~——

Resumo Clinico(Histéria, Evolucio, Terapéutica e Complicacdes):PACIENTE EVOLULI BEM ,

SEM INTERCORRENCIAS COM MELHORA DO SEU QUADRO

Orientagaes;:CUIDADOS COM A HIGIENIZAGAO DA FERIDA+ ADMINISTRACAOQ DE

MEDICACOES PRESCRITAS+ FISIOTERAPIA

Dietz:DIETA LIVRE

Medicaebes para Casa::XARELTO + CTPROFLOXACINO + LOXONIN

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AQ DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAQ OU INCHACO RETORNAR

IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

Retorno ao Ambulatérie de :ORTOPEDIA em :15/06/2019 para retirada de pontos

" 20 Ambulatério de :ORTOPEDIA em: para revisio RepousoQdias

10.1.1.14&prajetahicgimpeeresumosha. php?canlar= 1500260
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0150872019 HTCG-Paingl Adminisirath

-~ 1IOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CHNPJ: 05.178 168/0018-52 f""'-""'--\
Av. Mal. Floriano Peixow, 4740 - Mnlvinas, Conpina Grnde - PB, CEP: 38332-8(04 Dala: 0L N T, ¥, m
. Bulmm dn E neta [B.E) - Mouicko 03 WOME : Everlan Pa Silvo Mgir 'ﬁ i) SXRERADA
LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: ROSIVALD) CASSIANO DA SILVA

Data da Internacdo: 19/05/2019 Data da Alta:01/06/2019

Registro:1900260

Tempo de Permanénecia:-18036

Diagndstico Inicial: 0408050551

Diagndstice Finak

Principais Exames:EXAMES LABORATORIAIS + RAIO-X

Cirurgia:RAFT Data:29/05/201%

Equipe:

Cirurgiio:ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES

Aux 1:EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux :

Aux )

Aux 4:

Anestesista; O
Medicamentos: ATB+ANALGESICO+ AINE

Infecgdo FO:NAO

Coleta de Material:NAO

Bacteriologia: —

e ———

Anatomopatdgico:

Resumo Clinico(Histéria, Evolugio, Terapéutica ¢ Complicagdes):PACIENTE EVOLUI BEM ,
SEM INTERCORRENCIAS COM MELHORA DO SEU QUADRO

Orientagies:CUIDADOS COM A HIGIENIZACAO DA FERIDA+ ADMINISTRAGCAO DE
MEDICACOES PRESCRITAS+ FISIOTERAPIA

Dieta:DIETA LIVRE

Medicages para Casa::XARELTOQ + CIPROFLOXACINO + LOXONIN

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AQ DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AQ HOSPITAL!

Retorno a0 Ambulatério de :ORTOPEDIA em :15/06/2019 para retirada de pontos

ao Ambulatério de :ORTOPEDIA em: para revisio Repousoldias

10.1.1. 14 % projetohicgimprerssumoatia, php?eontar= 1900260
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0110642019 HTCG-Painel Administroiivo
Condicoes de Alta::Melhorado

Data01/06/2019 Assinatura/Carimbo
Everlan Da Silva Meira

DHS:I.IBERACEU CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Everlan Da
Silva Meira

10.1.1, 14Biprajetohtcgfimpreresumoalta phpPcontar=1200260
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Eim&rﬁﬂiﬂ HPM-Painel Administralive
CNPL: 10848, 19000001 -55

e __"'-"1";:,\-\ ' Data: 3170572019
s Fg R . Horas: 09:09:05
{‘“‘*-.-m-.!--'j:} m BRVARANRA Médico {a) Diarista : Schubert Luigi Costa Rodrigues
T L PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE: B T R W e Lo,
N do promtwirio: 1900260 Paciente: ROSIVALDO CASSIAND DA SILVA Idade: 037  Sexo: M p= 1‘,

Mome da Mic: VALENCIA CASSIAND DA SILVA DGata de Nascimento: 21031982 Admissio; 19052019
Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 6 Leiw: 3 Diagnistico: FRATURA TIBIA PROX D

DIA 31/05/2019

MEDICO(A) ASSISTENTE : Ana Da Silva Anselmo / A) ASSISTENTE

: Schubert Luigi Costa Rodrigues |

Prescrigio Aprazamentn {
I IETA LIVRE APOS RPA — " _—~ i e = . A
2 [SORO RINGER COM LACTATO SOOML E.V, IFRASCO . Sh/8h_ . a1 = <
CEFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR E.V, IFRA AMP, 12012k |
A izlmn )(l o
[Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF S L
[ IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V. | AMPOLA, 6h/6h ] ié 5 KIZa
' ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, [FRA AMP, 121/12h .)?/
onstituir 2ML ABD, |

G |ONDANSETRONA CLORIDRATO 3 MG/ML 2 ML E.V, | AMPOLA, FAZER SE NECESSARIO
7 [BROMOPRIDA 5 MGML 2 ML E.V, IAMPOLA, 12h/12h i

ANITIDINA CLORIDRATO 150 MG V.0, ICOMP, 1212h S
) [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, ISERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h)

I1_|CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS =

h2_| IDECUBITO MUDANCA 4X FOR DIA y ——

[13_JCURATIVOS ) a
EVOLUGRO

DATA:31/05/2019  HORA:09:08:57

PACIENTE EVOLUINDO BEM SEM QUEIXAS
el MTD

10,1, 1. 148/projelchicglimpripevo. phpPdatasal=2019-05-31 Acontar=19002608I0C=18115
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(/0672018 HYCG-Painat Adminlstraliva

Condicgdes de Alta::Melhnra:Lb

Datali/06/2019 i ' Assinatura/Carimbo
: Everlan Da Silva Meira

OBS:LIBERACAOD C’DNFEIRIIDﬁ NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Everlan Da
Silva Meira

o Bnl -

10.1.1. 14 Bfprojatchtcgfimpreresumoslta.phpfoontar= 19260
- |



w 19 HPM.Painel Administratva

CNIPJ: 1O.B48. 190/0001-55
Data: 26/05/2019

ﬁf;“-‘-'i"’-‘-.".::_hh
fvm- m P gt S 2 s DA 5:
ki%wﬁ{“’; J Eli'l"i‘ﬂﬁfniﬁism + Wagner De Melo Faleao
~ PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : S = — =

»

G-

N* do prontudrio: 1900260 Paciente: ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA

Idade: 037 Sexo: M

Nome da Mie: VALENCIA CASSIANO DA SILVA Pt de Moseimento: 2003/1982  Admissdio: 190572010

Clinica.ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 6 Leito: 3 Diagnostico: FRATURA TIBIA PROX D
DIA 26/05/2019

MEDICO{A) ASSISTENTE : Wagner De Melo Faleao /

Mtem!| Prescrigio

| |DIETA LIVRE

NOXICAM mﬁ_ﬁﬁ lii fﬂuﬁﬁﬁi EV TFRA AMP 10 Toh
econstituir 2ML ABD,

5 [OMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS, 24h24h (ADM AS S
|6 |ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO| 7 = _
7 BROMOPRIDA 5 MGML 2 ML EV, IAMPOLA, 12h/12h | A _II
8 I[ENOXAPARINA SODICA 40 MG/4 ML S.C, ISERINGA, 241v24h (ADM AS 22h) I &N B |
& [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO =
10 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS =
11 [DECURITO MUDANCA 4X POR DIA |
EVOLUCAD
DATA:26/052019  HORA:06:44:14

PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 14+
(8| H
‘b
™ L
AGUARDA CIRURGIA 1‘; geBl
ASSINATURA CARIMBO. T o
Wagner De Melo Falean

10.1.1.148/projelahtcgfimpripevo. php?datasai=2019-05-26&contar=1600260810C=17018 n



NOME:_ ey o

Evolucdo de enfermagem da Ala Qﬁ.@pi&d -

f_- L il T "—-h-r\,,f_."

Sdoen

Yloa

g

DATA: 2 F oo [ /5

IDADE:

PRONTUARIO:

ENFERMARIA:.

e-x

1 :
CLIENTE: ( JcUNICO { JCIRURGICO DIAGNGSTICO MEDICO/CIRURGIA: \
NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

|

REGULACAD NEUROLOGICA ATIVIDADE FisicA INTEGRIDADE Fisica
Estade geral: Nivel de conscléncia: Maobilidade Fisica: Pale e mucosas: Presenca de Lesdes;
£ | Bom « | Consciente Deambula ol | Hidratadas
Regular Inconsciente Deambula ¢f ajuda Desidratadas
Comprometido | | Orlentado Acamado i | Mormocoradas
Grave Desorlentado Atrofia de membros Hipocoradas
Gravissimo Letérgico Deficiéncia Fisica Ictéricas
Resposta o estimulos: | - | Comunicativo SONO E REPOUSO Higiene corporal:
# | Verbals 7 # Cooperativo Preservados (#) preservada .
Nio responsivo | /| Reativg Sonolenta ( ) prejudicada ) s
om:unﬂn ' HIDRATACAC NUTRICAD ELIMINACAD
| Eupneia Dispnela Hidratada Aceltacdo allmentar: Diurase: [ } Auzenta () Presente
Taguipnela Bradipnela Desidratada (/) Boa { ) Regular { ) Oligdria
) { ) Rulm { ) Uso de diuréticos
Tragueostomia Tosse Ingestdc hidrica ___mien | Estado Nutriclonal: Caracteristicas:
Murmirios Ruidos adwenticias: Edema () Normal ( ] Obeso EvacuagBes: | ) ausente [+ presente
vesiculares { ) Desnutrido Caracteristicas:
{ ) Emagrecido
Clanase Expoctoracio Restrico hidrica ___mifina Digta Zero { ) Mausea{ ) VEmito
REGULAGAD VASCULAR REGULAGAD TERMICA SENSOPERCEPCAC - DOR
#-| Normocardia | | Normotenso Normotérmico Locallzaco: e
Taquicardia Hipertenso Hipertérmico - ' |";|!__,. Jllll " Jﬁg' J!J | @l @J
Bradicardia Hipotenso Hipotérmico ki telee et mlials  fardute dor g
US0 DE DISPOSITIVOS:
(.JAavP: vt &> pate:_ <705 | ( ) SNG-Data: { ) Cateter de O, ymin | [ ] SVA
{ jovC: Data: ( }50G-Data; { | Mascara de Venturi % | ( )SVD Data:
[ ) Dissecclo: Data: { ) SNE - Data: { JviNI {iTar { | Dreno Data:
{ JCTh: Data: { }GTT - Data: { | Ventilagio Mecénica { | Ostomia
S _ Irndenggnndvcion
- i = 2 L

infermeiro(a)/COREN:




PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

mmhm Intervengées de enfermagem Aprazamento ...
1 JRespiracio prejudicada {“IMonitorar S5VV
{ |Dispneia ( JAtantar e comunicar para alteragio do nivel de consciéncia.
: } E‘:; :::E“:“ { YMonitorar oxigenioterapia @ ragistrar Sat.80;.
( JEdema | )Elevar decibito.
{ JDesnutriclo { )Realizar aspiracio de vias adreas,
| J5obrepeso ( )Registrar caracteristicas da secregio.
{ JFalta de apetite ( JRegistrar a ingestdo e aceltagio allmentar.
[ Intalerdncia alimentar M rar peso
( JEliminagdio urindria prejudicada i
( |Dlarreia [ iMonitorar a Ingestio e eliminagSo/perda de liquidos.
{ )Constipacio { JControlar a terapia venosa de liquidos e eletrélitos.
: :::‘ﬂﬂlw o { JDocumentar caracteristicas das eliminagBes.
€ repouso preju
i veskidteada { IMonitorar locais & evolugio do edema .
(IMobilida d: tisica prejudicada {<)Monitorar locals de insercdo I!I' d&ipns'iumhwuhﬂ.
( JHigiene corporal prejudicada { JDocumentar a evoluglo de feridas/ lesdes. :
{ JHigiene oral prejudicada ( )Monitorar o padrio de sono e as horas de sono.
:?;:u;:'m para autoculdado { JAjustar hordrio de medicagBes para melhorar a sono/repouso.
{ JReallzar higiene corporal no lelto.
Integridade da udicad :
: ;w umﬁ :;:‘lluw: { JRealizar mudanga de decdbito a cada 2 horas.
{ linfecslio IManter procedimentos Identificados, datados e fixados.
( JLesSo { JTrocar equipes ftorneirinhas/multivias
( JHipertensdo {+)Avaliar a habilidade e capacidade de autoculdalio quanto 3
| ]Eiwu drh higiene corporal e oral.
: :“:ﬂ “::;’" m‘m“"“’“' ( JOrientar sobre os habitos de higiene corporal/oral adequados.
prejudicads { JAdministrar soro/medicacBes por bomba de Infusio
( |Hipertermia [Jidentificar os fatores que prejudicam a adesdo ao tratamento.
.t |Hipatermia (£ JOrlentar’ a familia sobre a Importincia da sua participagio na
( ) Risco para infecglo implementagdo do cuidado. '
: };l;m desangramento | [/|Usar comunicagio terapdutica para haver culdado com empatia.
r

Enfermeiro{a)/COREN: _Jf:‘—ﬂ-—u:- m!—.u s TIEE 2L

|
Hora ...T R PA fC SAT GC Débito Débito Débito Peso Assinatura

€ | Ipm | mmHg | bpm | bpm | ©O; | Mg/dL | géstrico | Vesical | Dreno(mi) | (Ka)

- {ml) {mi)

I -

| |

|
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REGULAGAO NEUROLOGICA ATIVIDADE FiSICA INTEGRIDADE Fisica
Estado geral: Nivel de conscigneia: Mobilidade Fisica: Pele e mucosas: Presenga de Lasdes:
Bom W | Conscionte Deambula yj Hidratadas
Regular | | Inconsciente Deambula ¢/ ajuda Desidratadas
Comprometido Orlentado Acamado Mormocoradas
Grave Desorientado Atrofia de membros Hipocoradas
Gravissimo Letdrglco Deficiéncia Fisica Ictéricas
Resposta a estimulos: Comunicativo SONO E REPOUSO Higiane corporal:
o] Verbais T Cooperativo Preservados ( ) preservada
| Néo responsiva | | Reativg Sonolento ( ) prejudicada _ ain
OMIGENAGCAD HIDRATACAD NUTRICAD ELIMINACAQ
/| Eupneia Dispneia Hidratada Aclulrﬂ? nllmn:tar: ‘Eﬁ:'u;is;g }‘ | Ausente }}t?fﬁl:ﬂl!
o ar ria
et i Aoy M ﬁMm 5 { ] Uso de diurdticos
Traqueostomia Tosse Ingestio hidrica ___miow | Estado Nutricional; Caracteristicas:
Murmirios Ruidos adventicios: Edema Normal ( | Obeso  "Eyacuagges: ( ) ausente [\rpresente
veslculares | Desnutrido Caracteristicas:
{ ] Emagrecido
Clanose Expectoracio Restrigho hidrica __ mies Dieta Zero { ) Mausea | ) vomito
REGU VASCULAR REGULAGAO TERMICA ssmunsncsrciu - DOR
* Mormocardia Hormotenso Normotérmico Localizacia:
‘} Taguicardia Hipertenso Hipertérmico —vrm E m [m @ | @ @
Bradicardia Hipotenso Hipotérmico F———— Skt hemrioall | Geiade . b Kapieed
UsS0 DE DISPOSITIVOS:
34 AP PED_J fiate: ()SNG-Dam:______ | { ) Cateter de O; v | ) SVA
{love: Data: [ ) 506G - Data: { ) Mdscara de Venturi __% | ( | SVD Data:
{ ) Dissecgdo: Data: [ JSNE - Data: { Jvmi (ytat____ | { | Dreno Data:
[ )ET: Data: { ) GTT = Data: [ ) Ventllaglo Mecinica { ) Ostomia

- i

" _Lnf\-exeégmuwm

Enfermeiro{a)/COREN:
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULE GONZAGA FERNANDES CNPJ 0K 778 268 M18-51 i
Ax. Mal. Flonano Pecota, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PR, CEP; S8432-800 [ata: D1DaT0LY 1 .
i " Boletim de Emergéncia (B.E) = Madebs 03 NOME : Everlan Da Silva Mena 1y j_/f
‘&ﬁ SR PARAIRA .y

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA
Data da Internagio: 19/05/2019 Data da Alta:01/06/2019
Registro: 1900260

Tempo de Permanéncia:-18036 ) - B - 2
Diagnostico Inicial:0408050551

Dlngﬁstién Final:
Principais Exames: EXAMES LABORATORIAIS + RAIO-X
Cirurgia:RAFI ~ Data:29/05/2019

Equipe:

Cirurgido:ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES

Aux BEVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos: ATB+ANALGESICO+ AINE

lnfecq:ﬁn_F.{}:NAD_ g
Coleta de Material:NAO

Bacteriologia: sy

Anatomopatégico:

Resumo Clinico(Histéria, Evolugdo, Terapéutica e Complicagées):PACIENTE EVOLUI BEM..

SEM INTERCORRENCIAS COM MELHORA DO SEU QUADRO

B
. s

Orientagdes:CUIDADOS COM A HIGIENIZACAO DA FERIDA+ ADMINISTRACAO DE
MEDICACOES PRESCRITAS+ FISIOTERAPIA

Dieta:DIETA LIVRE

Medicagdes para Casaz:XARELTO + CIPROFLOXACING + LOXONIN

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES

AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

Retorno ao Ambulatério de :ORTOPEDIA em :15/06/2019 para retirada de pontos

a0 Ambulatério de :ORTOPEDIA em: para revisio Repousoldias

10.1.1.148/projetohieg/impreresumaniia. php Teantar= 1900260
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COYEAND SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA PERAEL HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIBA
FACIENTE: ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA

DATA DO EXAME: | 18/0572019

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST”
METODOLOGIA:
Exame reglizado em modo bidimensional com equipamento dinémico na frequéncia de 4,0 Mz

ANALISE:

Niio identificames sinais de liguido livre intre-abdominal, derrame pericirdico ou derrame pleurai no
presente esiudo.

Naa foram evidenciadas lesdes viscerais relacionndas ao travma.

Observacdo: Ressaltamos o baiva sensibilidods da wirassonografia na detecedo de lesdes em drgdas sclidos e visceras
ocas, assim como de hemoreiraperitonio, ndo kavendo critérios evogrdficos seguros pora indicapdo de afta hospitalar

baseando-se quenas no resuliado negative da ulirassonografiv.

DR. ANDRE VENTURA
Médico Radiclogista
CRM-PB 7282 | RQE-PB 5683
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE (
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ;

Fnl ha de Sala - Recu peragdo Pos Anestesma

PﬂﬁiEﬂtﬂ -

Convénio: — Data: _‘E'.L_ﬂ 2 oo C?
Procedimento: w FA 4 Cagp e .ut?..a-'ﬁ AL~ O rlr_ F‘_r-Fn_r
LS —1
Cirurgiao: {1712 Poacont.  Auxiliar: AW, 2L Anestesista: | S Ral,
nicio: L | I M& Término: ) 22 S ¢ Anestesia {Ba%“}.r, Co

e‘kﬂﬁ{g
i

" Hora PA Pulso | SAT 02 Responsavel A.Motora | Conciéncia
ﬁ-gm'fmmc g [ q2rll5ucls — 00l i
| XA e _Laenll S o — Cemhe -
,1_5,;39 b Jodve] shb laby | Saual] — e o

'fS'.' o) 10&1#(4-, q.“;‘ 37 S anty — CQRACitr]
Medicamentos/Materiais Quantidade

Observagoes:

7I o
Al il e
=
ﬁé"’/
| Assinaturh-ffeslesisia Circulante

Relatorio de Operagao
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=% GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
ﬁ 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 pés anestésico

Hora entrada

Hora saida

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

Apnéia=0 |
Respiracéo Limitada, Dispnéia = 1
Respiracdo profunda e losse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anee;tésim =0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-ane slésico = 2

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 |
Sat 02 = 92% sem oxigénio = 2 ‘
|

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

TOTAL DE PONTOS:

hﬁl‘ﬂa{?‘{du aneslesista

[
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SECHETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EHE-RE'H'-‘\CM E TRAUMA DOM LUIZ GUNZAGA FERNANDES

ﬁ
1F""‘---..-"---“’ 4
ATEXDIMENTD Uﬂﬂt\mr\

PRONT (B.E) N":1900128 CLASS. DE RISC _ L il
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 05,778 268 003552

Av., Mal, Floriane Peixota, 4700 - Malvinas, Camping Grande - PR, CEP: S8432-509 Dt 180572009
Bolctim de Emerpincia (B.E} - Modclo 07 __ Arendente ; acollimento
PACIENTE: ROSIVALDO CEPARS00002 Mascimsenito: 21 01052
CASSIANO DA SILVA
Enderego: JOSE SOARES DE OLIVEIRA SexorM Telcfone: URTITHOF
Cidaide: Campinn Grande Iebaide: 037 Baimz RAMARINHA
Mome da Mic: VALENCIA CASSIAND DA R N*342
SILVA
CPF: Profigedo:

Responsavel: ROZIEL CASSIAND DA SILVA
Dhaea de Atend: |ROS2019 CNS: 156455567

Estaco Civil-Solicsnafa)

Hora: 20:29:40 CONVENIOSUS
Moetivo: ATROPELAMENTO POR CARRO
Especmlidmic:
Medico:
OBS FICHA: ]
MECANISMDS DD THAUMA o D R
LOCAL DA LESAD (ldentificue o lncal com o ndmern correspondente an lndo)
1. abragds 1% Fratura éztea fechada
2 Amputagido 20 Fratura cizen aberta
3 Avulsio 21. Harmazama
4 Cartusle 21 inpurpisemente Veroza
5 Craptegio 23 Lecerscho
& Dor 24, Lagictanamia
7 Edema 25 Lusagie
& Empalhamanio 2E Mordadurs
" & Enfisémasubiutines 7 .Mowimanta toricics paradoxal
10 Exmagamarts 16. Okjurs Encravads
11 Equimase 28 Crorragia
12 F. yma branca 30 Paralisia
13 F. Arma da foge 31 Farszis
14 F_Coritusg 32 Farastazis
15F, Cortanta 33. Guairmadurs
16. F.Cono-contusa 34 Rirorragia

17 F Farfurc-contuta IE Siraiz de lzguemia

= A‘-’- 1E F%’LFH—Eﬂ-ﬁlﬂtl 6. o _

ULE.I'HM.'II. RA:
Superficic corperal lesuda = .__,?,l'..__ = .ﬂ'r.ln.-]. _.|..1':_Erl.|.l.. I T T TR B T T —

10.1. 1. 14 8/projetohicaiimpraciassi phpfoontar= 190012 8Edalaatend=2018-05-18& horaatend =20'34 20
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ALERGIA:
; oan: I {.w alm Ot ANAA T J" ;:,;:. i
" MEDICAMENTOS: = coya
PATOLOGIAS: . o . -
EXAME FIsiCO ¥’
PUPILAS ey Fotormogentes (3 Isociricas () Aniseeirieas ()
-~
Glasgaw 1< PA ’q -\':.-\
NGT: Sat02
e . AR S——
EXAMES SOLICITADOS: = e = =

I aboratorials trassonografia: Ef A &1
: jK:'.llumlq,-'lrh arterinl é'l‘-lmxdr:-rlﬂu.: i i i o
[}

m’l'umpll'h Computadorizads

SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:

Especiatista:_~d O {1 W\-fbﬁ'f-’ua

o L8 :L‘\-S_

Iria { i

Especialista: i

Iia / i LiEAD
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DIGROSTICO / CiD: I o |

EXAME SECUNDARIO ! PARECER MEDICD
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26/05/2019
- HPM-Painel Administrativa

CNPI: TOB48.190/0001 -55

/ A T Diata: 26/05/2019

&4 f _,,.I”‘) Lees cove pA S e Horas: 06:45:43

o5 A Mcdico (a) Diarista : Wagner De Melo Faleao
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : - _(; B - - Al e i O
- o, o

N"do prontudrio: 1900260  Paciente: ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA Idade: 037 Sexo: M

Nome di Mie: VALENCIA CASSIANO DA SILVA Data de Nascimento: 21/03/1982  Admissio: 19052019 * /
Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 6 Leito: 3 Diagndstico: FRATURA TIBIA PROX D

DA 26/05/20149

MEDICO(A) ASSISTENTE : Wagner De Melo Falcao /

tem _Emcﬂ;gj__

| |DIETA LIVRE

2 [SORO RWCER COM LACTATO S00ML E.V. IFRASCO , Rh/Rh

3 DIFIRDNA SODI{'!*. 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h

‘ ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFIRA AMP, 12012k

econstituir 2ML ARID, _
5 |OMEPRAZOL 20 MG VLD, ICAPS, 24h/24i (ADM AS 8h) A%
6 JONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGML 2 ML EV. IAMPOLA, FAZER SENECESSARIO[_/ |
7 IBROMOPRIDA 5 MGML 2 ML E.V, IAMPOLA, 12h/12h ] 20 ]
B [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, ISERINGA, 241/24h (ADM AS 22hy ] e = 0 |
9 [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO - _
| UIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS N I :

(11 [DECUBITO MUDANCA 4X POR DIA |
EVOLUCAO

DATA:26/05/2019  HORA:DG:44:14
PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE, SEM DISTERMIAS

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 14+
‘:I.: .
VEM i N:‘g}
AGUARDA CIRURGIA 1:’;“::'&1
ASSINATURA + CARIMBO Y
Wagner De Melo Faleao

10.1.1.148/projetohicgfimpripevo. php?datasai=2019-05-268contar=1900260810C=17018
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2010572019 HPM-Painel Administrativo
CNPJ: 10,848, 190/0001-55

- Data: 200052019
( Jﬁ W e soyvEnne Horas: 09:48:09 :
N .l!,.-l" / 8 Médico (a) Diarista : Schubert Luigi Costa I'l::-u,lnguci
ﬂ*‘ﬁ_w

PRESCRICAO MEDICA .
DADOS DO PACIENTE :
N do prontuano: 1900260 Paciente: ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA Idade: 037 Sexoc M 8
Mome da Mie; VALENCIA CASSIANO DA SILVA Dot de Noscimenio: 2103/1982  Admissio: 19052019

CliniewORTOPEDIA 2 Enfermaria: 6 Leito: 3 Diagnistico: FRATURA TIBIA PROX D

DA 20/0572019

_MEDICO(A) ASSISTENTE : Schubert Luigi Costa Rodrigues /
Jtem, Prescrigio N

il ][_DILTA. LIVRE
i
I
|

......

HDIPIR{}hA E:DDILA 500 MG/ML 2 ML E.."lu" IAMFGM ﬁhﬂ&h

I-N(}JEICAM 20 MG SEM DILUENTE EV, IFRA AMF 11I:f12h
econstituir 2ML ABD,

IOMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS, 24h24h (ADM AS Hh} = F==
[ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE N[I'ESSARIG’I S Z

E" JBGMGPRIDA 5 MGML 2 ML E.V, IAMPOLA, 12h/12h

n—

p
5
1
o)
b

EVOLUCAD
DATA:20052019  HORA:09:47:39

HORTOPEDIA ADMISSAO#

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, ALCOOLIZADO. CONSCIENTE.
APRESENTA DOR E DEFORMIDADE EM MID. E ESCORIACOES EXTREMIDADES
AQ EXAME FiSICO E RADIOGRAFICO COM FRATURA DE TIBIA PROXIMAL D
HCD:SOLICITO EXAMES PRE OPERATORIOS,

ASSINATURA + CARIMBO
Schubert Lui 05l unes
gl (;i:%?d'

10.1.1. v48/projedohicgimpripeve. php?datasai= 2019-05-204 contar= 1900260810C= 15885 n
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- {d GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
; DAPARA&A

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 re}cupera;.io pos anestésico

Hora entrada

Hora saida

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

Apneia=10 -
Respiragdo Limitada, Dispnéia =
Respiracdo profunda e losse = 2

PA + ou - 20 a 40% do nivel prétanestésico = 1

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
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:

As a do anestesista



20005/2019 HTGG-Painel Adminisiralive

SOME - Ana Maria [ Silva Amielmo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNARDES CNI: 0. TTH, 26003852 75 -*"—-.,‘\
Av, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - ', iz 20052018 {: m ' mm
pc Vil 2

L
Vs GOVERN
- mP m e e - e e e T
Nimero do Prontudrio: 140530 DATA DA CIRURGIA: 29/05/2019

Niimero do Atendimento: 1900260 Clin: ORTOPEDIA 2/ Enf: 6/ Lei:3 .
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA

Data da Internagio: 19/05/2019

Atendimento: 1900260

Diagnostico Pr&(iperntﬁrin:

Diagnostico Pés-Operatorio:

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:29/05/2019

Equipe:

Eirusgiin:AN DRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES
Aux :EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:ANA MARIA DA SILVA ANSELMO

Aux 3:

Instrumentador:

Anestesista:ROBERIO MARINHO ALVES

Tipo de anestesin:RAQUIANESTESIA

Relatorio Imediato do f‘atullnéism-:ﬂiﬂ

Exame hadinlﬁgim no Ato:SIM

Acidente Durante Operagio:NAO OCORREU

Deserigiio da Operagiio:1 - PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

2 - ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

3 - INCISAO EM FACE LATERAL E MEDIAL EM PERNA ESQUERDA + DIVULSAO POR
PLANOS + HEMOSTASIA

4 - REDUCAO INCRUENTA DA FRATURA DA PERNA ESQUERDA+ FIXACAO COM
PLACA EM PONTE + PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS SOB ESCOPIA

5- INCISAO EM FACE LATERAL E MEDIAL EM PERNA DIREITA + DIVULSAO POR
PLANOS + HEMOSTASIA

6 - REDUCAO INCRUENTA DA FRATURA DA PERNA DIREITA+ FIXACAO COM PLACA
EM PONTE + PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS SOB ESCOPIA

7 - LAVADO DE FO COM SF

8-SUTURA POR PLANOS an
0 - CURATIVOS Lo W
10- A URPA giitt 31*':53\@1“
. . ,%* 11;.5._"'_"'""“’_ I =
Data 29/05/2019 AssiRatura/Carimbo
Ana Maria Da Silva Anselmo

10,1, 1. 148 projetohtegimpredescn. php ?ID=1708&comar=1 000200
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_ CONTROLE CIRURGICO B

© Rua Capildo José da Luz, 25 - Empresarial Joaquim Cardoso ()543
Sala 901/902 - Coethos - Recife/PE - CEP: 50.070-540
CNPJ: 26.296.088/0001-79

A f |
T, A 3 oy, |
Paclenta: U\ 31 03 (N2

cl

L%) (ﬂi».ﬂ LLAAAA

da
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““ﬂ.l:l’ 'r ! -EI..' VAL A r |r- ¥ ‘: y f___, . i 1
Médico: )0 " $un . L A £ o) 04 L eaan

= b - . 7 s . ; — l‘ Y ! ..-!I &
Dm d. clmrﬂil:__:" f , & ':_} J _." 'l_-. f F‘rﬂ“dhﬂ.n‘tn: N . 1" A n "_' A i }- ,-f_'__ { -1

Prontusrio: | 701 J ¢

& Convénlo:

Istrumentadora(0): /1 4 Gl A | .7 [ Circulante:
{ W A i A
Quant. Materiais Utilizados Lote
a |71 ' ;
Y nd i} }f ' ' L ! L) L
I/' o= Fig .
VAP RS ——
A1) '
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f” iy J (.4
j J, ,r_ l i ld f"_‘.!’ s IJI =5 [ .4 i
[ A e S
P e '[ f =
/.r'-. Cra.4 A Lpd S )
Z / 7 Ll rd
- " e | - ':J -y ™) &
I R O M R S . SRS I B I, I{’]
~— .'-_} - —
£5; U CAACL A 0 A arya 2 15 >
s = A =
L b v (
{ é ¥ A ‘:r} —F
7 Y _--"- & = e UE L - -
Ye SE N LN o, > / - {!ﬂ'" f” elrg
C)C ' . o alolog;
Recife, /7 de__ - =  de20s &/ : ol
Circulante Médico Responsavel

5P




r;af’i‘mﬂ:

- NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE:
_ TN, 20382 |+, GOVERN
al CONVENIO IDADE RE lo] L% DA BA
S %O”; 505 34¢ "1 00028 | —
- - - - | ELCHTTiNS [l [FTARC B4 LY
c|mwm-m~_ﬁ-bch£m unﬁm iz jEE S g
L X : ot - — Hapital de
ANESTESIA ANE = Emergincia  Trsuma Dom
Wagui v Quohoo® | el b
NSTRUMENTADO DATA INICIO TFiM :
x 29/0519 | M- 45 13 :50
Qtd. | MODIFICAGOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. FIOS CODIGD
Adrenaling amp _ﬁ 4 | Colel. p/ Oxg. Catgul cromado Sertix
Alropina amp Catet. De Urinar Sist. Fech Calgut cromado Sertix
Diazepan amp. ) Compressa Granda Catgut cromado Sertix
(31 | Dimdpe amp Compressa Pequena Caigul Simples
Doladting amp. Colongide Catgul Simpics Sertix
Efrana m Drena Caigul Simples Sorlix
Fenegam amp Dreno Kerr n® Calgul Simples Seriix
1) A | Fentani ml Dreno Pervose n’ Cera pf usso
| sy 1 Dreno Pozzor n® Ethibond
Katadar ml Y1 | Equipo de Macrogolas Ethibond
Dj_ﬁbﬁﬂm.umm_ — | Equipo de Macrogotas | Ethibond —
Mubahin amyp. W Equipo de Sangue Fio de Algodrao Serlix
D1 [exaicaamp LI Equipa de PVC Fio de Algodrio Sertlx
Protigming amp. . & | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodriio Sutupak
Proloxido Vm | Furacimm Fio de Algodrio Sutupak
Quslicin ml -5, | Gase Pacole ¢f 10 unidades _ | Fifa cardiaca
Rapifen amp = THO, mi 0K [ Mononyion A Dgeweece »
Thignembutal mi _ Intracath Adulto Mananylon ;
Tracrium amp lis Intracath Infanlil Profens Serfix
| Q. ___ MEDICACOES N J&5 | Lamina de Bisturi n* 23 Prolene Serfix
lﬁ’.) Agua Destiiada amp. ~ [ Lamina de Bisturi v* 11 Protene Serlis
Dacadron amp. Lamina de Bistun n® 15 Profene Serfix
HE Dipirona amp. ()3 lwas 70 (19, |VieryiSerix 1,0 ..
Flaxidt! amp )Gl luvas 15 =1 Vieryl Serfix ' N Tt
| Flebacortid amp. () Luvas 8.0 Vieryl Serfix !
| | Geramicing amp 4 Luvas B 5 = i =
| |Gicoseamp. - C L Okgénioim 4t j  Inefiin,
Giucon de Calcio amp = Poiifix —_—
Haemacel mi . PVF! Degemante mi
Heparema ml. — - | PVP| Tépico mi. | O, SOROS
Kanaklon amp - & Sabao Antiséplico .| 5G Normatesmico fr 500 mil
Lasix amp ~| Saco coletor (M| SGGelado fr500m &
. | Medrotinazal, L) =5 | Seringa desc. 10 mi SG Hipertérmieo fr 500 mi
Q4B ey Seringa desc. 20 mi | SGRingr frs00m
2 Sennga desc 05 mi Oa s‘hﬁuumknf.f’m.x%g.m\
Revivan amp Sonda | T
Stuptanon amp. Sonda follay Otd. ORTESE E PROTESE
Sonda Nasogalica MEAA .
Q Xie Sonda Uretral n® Od "WWnrrds am
k. Sterydrem mi “1 :
i Tormgwinha [ . ]
Qtel. MATERIAIS | SOLUCOES Vaselina m|
i I;Agulha dosc. 25u 7 (M | Gelconta ) = !
L) LlAgulha desc 28428 % = Latese . |
T T EQUIPAWENTOS |
L4 Aguiha pl rague n* oJ 5 O = % (Y9 Oximetro de Puiso [ )Foco Auxiiar
q- L de Enfermagem = | |Sera | ) Elelrocautério ‘
Alpoal lodade ml { 1 Desfibrlador | ) Oxicapitgraio |
) 2| Ataduras de Cregon o) Foco Frontal (9 Carciomanitar
Aladuras de Gessada | )Fontede Luz { 2} Perfurador Elgtnco ‘
fiteno amp.
WM ) CIRCULANTE RESPONSAVEL [
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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Evolucio de enfermagem da Ala Qrtsp 2cdics: w

A,

NOME:_ 2oy vclds roa e o len Vian . DATA: 2 € o ¢ [ /5
{IDADE: PRONTUARIO: ENFERMARIA:. £-=2
CLIENTE: ( |CLINICO ()CIRURGICO DIAGNOSTICO MEDICO/CIRURGIA: ; i
NECESSIDADES HUMANAS BASICAS
REGULAGAD NEURDLOGICA ATIVIDADE FisiCA INTEGRIDADE FISICA
Estado geral: Nivel de conscléncia: Mobilidade Fisica: Pele & mucosas: Presenca de LesDes;
« | Bom «£ | Consciente Deambula ol | Hidratadas
Regular . Inconsciente Deambula ¢/ ajuda Desidratadas
Comprometido | ;| Orentado .2 | Acamado ' | Normocoradas
Grave Desorfentado Atrofia de membros Hipotoradas
Graviszsimo Letargico Deficiéncia Fisica lctéricas
Resposin a estimulos: | ' | Comunicativo SONO E REPOUSO Higlene corporal:
# | Verbais ./ | Cooparativa | Proservados (#) preservada :
N&o responsivo | -/| Reativo Sonolento { ) prejudicada . (T
OXIGENAGAO ' HIDRATAGAD NUTRICAO ELIMINAGAD
# | Eupnefa Dispnela o | Hidratada Aceltagio allmentar: | Diurese: | | Ausente |+ Presente
Boa Regular Oliguria
- P ﬂ?sldnlida ﬁ Hulm{ it E :Hs:dadlurétims
Tragueostomia Tosse Ingestdo hidrica __m#8a | Estado Nutricional: Caracteristicas:
Murmiirios Ruldos adventicios: Edema () Normal ( ) Obeso  [“Eyacuacbes: | ) ausente (+ presente
vesiculares () Desnutrido Caracteristicas:
Emagrecido
Clanase L Expectoraglio Restrigho hidrica __mifs Dieta Zero { ) Mausea | ) VBmito
REGULACAOD VASCULAR REGULAGAD TERMICA SENSOPERCEPCAO - DOR
|| Normocardia | | Normotenso /| Normatérmico Localizacdo: :
Taquicardia Hipertenso Hipertérmica vry MImI@I. @I
L Bradicardia Hipatenso Hipotérmico —— filie  dwendall  dadede de Miageding
Us0 DE DISPOSITIVOS:
(JAave: 12 5 pat: S 705 | () SNG-Data: { ) Cateter de O; Mo | [ ) SVA
{ jovc: Data; { | 50G - Data: { | Mascarade Venturi ___ % | { ) SVD Data:
[ ) Dissecglo: Data: | }SNE - Data: [ Jwni { JTar { | Dreno Data:
{ €T Data: { 16TT-Data: { | Ventilagho Mecinica | ) Ostomia
e — I-r\.'j-e mﬂ#wvw
L ,m

infermeiro{a)/COREN:




PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Diagnésticos de enfermagem Intervengdes de enfermagem Aprazamento “_“;_
N 4 |
. IRespiragio prejudicada (YMonitorar SSvV Aa 143 kx
[ Dispneia {JAtentar e comunicar para alteragio do nivel de consciéncia. Ota
. é mm‘;‘:‘“ [ IMonitarar oxigenioterapla & registrar Sat80;
{ JEdema { JElevar decdbito.
| |Desnutriclo {_ JRealizar aspiragio de vias aéreas,
peso { |Registrar caracteristicas da secrecdo.
{ |Falta de apetita ( |Registrar a ingestdo e aceitacio alimentar.
( lintolerdncia alimentar
( EliminaSo uringrla prejudicada |_IXVionitorar peso ek o
{ )otarrela { |Manitorar a ingestdo e eliminagio/perda de liquidos.
{ )Constipacdo { |Controlar a terapia venosa de liquidos e eletrdlitos.
{ Jvémito ( Décumentar caracterfsticas das eliminagBes.
( ;mmrpéﬁiﬁﬁm (' IMonitorar locais @ evoluglo do edems :
)Mobilidade fisica prejudicada [yIMonitorar locais de lnl-trﬂo.diudiipudﬂ'wl invasivos, al-g
JHigiene corporal prejudicada ( |Documentar a evoluglo de feridas/ lesbes. :
[ JHigiene oral prejudicada { )Monitorar o padrio de sono e as horas de sono.
{ ;I;did'! para autoculdado ( JAjustar hordrio de medicagSes para melhorar o sono/repouso.
p a i
|Realizar higiene corporal no leito. cr o
[Jintegridade da pele prejudicada B
{ Jinfeccdo (["{iManter procedimentos identificados, datados e fixados. Ry
[ JLeséo (ATrocar equipos /torneirinhas/multivias FENESHYY
{ JHipertensdo {*JAvallar a habilidade e capacidade de autocuidalo quanto & 3
[ Hipotensio | higiene corporal e oral. C.;I'JL
: ;:" “ﬁzﬂ?ﬁxﬂd“ﬂ (' 10rientar sobre os hibites de higiene corporal/oral adequados.
s { JAdministrar sorojmedicagBes por bomba de Infusao
| |Hipartermia { Jidentificar os fatores que prejudicam a ades3o ao tratamento.
| JHipotermia ;Gl.‘l_rlmtar‘ a familia sobre a importincla da sua participagio na | +
' ) Risco para infecgio Implementagio do culdado. LA &
: i‘;irm de sangramento — =o-{ [ |Usar comunicagio terapdutica para haver culdado com empatia.
TECUIDfCOREN
T GC Débito Déblto Débito Peso Asslnatura
*C | ipm | mmHg | bpm | bpm | ©0; | MgfdL | géstrico | Vesical | Dreno(mi) (¥g) .
{mi) (mi)
LY
|
|
ANOTAGAO DE ENFERMAGEM
y
Z
r i fud —— .
TSEMEO/TOCN - o | BoRDINIKD, . s oletn e Moo, pox meco degraipaf owal Beio Megeeic




Evolugdo de enfermagem da Ala Qxtse adiess T M

pata: .S 4 05 118

IDADE: =3, PRONTUARIO:
CLIENTE: ( JCLINICO (JCIRURGICO DIAGNGSTICO MEDICO/CIRURGIA:

NECESSIDADES HUMANAS
REGULAGAD NEUROLOGICA ATIVIDADE FiSICA INTEGRIDADE FISICA
Estado geral: Nivel de conscléncia: Mobilidade Fisica: Pele @ mucosas: Fresenca de LesSas:
Bom Consciente Ceambula /1 Hidratadas
Regular Inconsciente | Deambula ¢/ ajuda Desidratadas =
Comprametido | A | Orlentado Acamado Normocoradas —
Grave “Desorientado * | Atrofia de membras Hipocoradas
Gravissimo Latdrgico Deficiéncia Fisica Ictéricas A
Resposta o estimulos: | | Comunicativo ., SONO E REPOUSO Higlene corporal:

P Verbals = | Cooparativo Preservados (Al preservada 2 )

Nio responsivo Reativg Sonolento { } prejudicada . ot
OXIGENAGAO HIDRATAGAD NUTRICAD ELIMINACAD
1| Eupnela Dispnela o] Hidratada Aceltaglio alimentar: | Diurese: | ) Ausente {/)Presente
Taquipnela Bradipnela Desidratada (# Boa [ ) Regular { ) Oliguria
. } Ruilm { ) Usa de diuréticos
Tragueostomia Tasse Ingestio hidrica __=ves | Estado N nal; Caracteristicas: :
Murmarios fluidos adventicios: Edema [ INormal({5 Obese  ["Evacyaces: | ) ausente (Fpresente
vesiculares e e { }ﬂmumddn Caracteristicas:
a

Cianase Expectoracio Restricho hidrica __mifds R Dieta Zero { ) Méusea [ ) VBmito
N nzsuué&orvmm REGULACAD TERMICA SENSOPERCEPCAO - DOR
Normocardla { Normotenso aﬁ.\_ﬂgpnrunml:u Localizagdo: e —

e i ——| M | (N[O DD

[ [ Prodicarda Hipotenso Hipotérmico EVAL_ T =

=X, US0 DE DISPOSITIVOS:
mvh_ml%_nm: { } 5NG - Data: { ) Cateter de O, ein | [ ) SVA
[ )cve: | Data: { )S0G - Data: { ) Mdascarade Venturl ___% | | )SvD Data:
[ ) Dissecciia: Data: [ ) SNE - Data: { VNI {iTar { | Dreno Data:
{ JCTI: Data: { 1GTT - Data: [ }Ventilacio Mecinica { ) Ostomia
n—— i I@ggﬂww
e . -y
-
-

infermaire({a),/COREN;
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BAASIL :
ESTADO DA PARAIBA BRI,

SECHETARIA DA SEOUIANCA E DA DEFESASO0AL D284

# |MSTITLAG [ POLICIA CIENTIFICA

DEPARTA =TT DE “DENTUICACAD

'lfx .

VALiDA EM TODO 0 TERATORID NAGIONAL I :
DATADE 30118
reieno | 2.914.808 -2 VIN  escic 08/07/2019
wowe ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA

REGINALDD SEVERINO DA SILVA
%!ﬂl CASSIANO DA SILVA

CAMPTHA GRANDE-FB hﬁiﬁg 5 1982

oCRRBE . 47787 FLS.089 LIV.42
CARTORIO 1°.CAMPINA GRANDE-PB



O

Sequradora Lider - DPVAT
s IDENTIFICACAD
VITIMA U KMsStp0 DR S/LVE

oata o acioente_38 105 [ 3048 cor pavirmn CY . IUO. YTY- £
PORTADOR DA DOCUMENTACAO

QUALIFICACAD DO PORTADOR E__.___,_._I.___.
AVITIMAE

<

{ )REPRESENTANTE LEGAL, CLJO PARANTESCO COM

s B& clVeIRn

¢

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

ENDERESO DO PORTADOR SC
v 24 compLemenTo BAIRRO I___\Mms.\...? DIVHA
CIDADE UF AM.P ar_ S8 400- Cer
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190570607 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA Data do acidente: 18/05/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA PROXIMAL DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
PAG 8/26 /29/30
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO 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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347135/19
Vitima: ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA Data do acidente: 18/05/2019
CPF: 047.240.494-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: QICETXALDO CASSIANO DA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA : 047.240.494-64

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/10/2019 Data do cadastramento: 07/10/2019
Nome: ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 047.240.494-64 CPF: 614.058.096-04

ROSIVALDO CASSIANO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA




