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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180510887

Nome do(a) Examinado(a): CLEGITON VIEIRA DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Francisco Xavier de Sales, 1031, BL 22 B AP 23 D - Chdcara Santana - Sao Paulo - SP - CEP 0583
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP] 37.417.523

Data e local do acidente: [ 25/05/2018 ]

Avenida Marginal Pinheiros Morumbi Sdo Paulo SP

Data e local do exame: [ 16/01/2019] Sao Paulo [ SP]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FERIMENTO DESCOLANTE DO PE ESQUERDO. FRATURA DO HALUX ESQUERDO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Anatémicas: MIE: Diminuicdo volumétrica do halux de 1+/4+, hipotrofia da musculatura dorsal do antepé de 1+/4+, sem
edema, cicatriz cirurgica de FK, deformidade da 12 MTF, encurtamento de 1 cm do halux. Funcionais: Mobilidade de
cada articulacao (Avaliacdo dos arcos de movimentos: ativa feita pela vitima). Angulos colocados em () representam o
normal da articulacdo contralateral. MIE: Pé: halux rigido. Demais articulacoes do MIE sem alteracoes funcionais
provocadas pelo sinistro em avaliagao. Orientagao auto e alopsiquica: Reconhece a propria identidade, apresenta boa
orientacdo temporo-espacial, lucido, consciente, vem sozinho a avaliacdo. Marcha: claudicacdo moderada; marcha
sem apoio de drtese externa, sem apoio plantar completo. Outras alteracées: sem.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

HU USP (25/05/18 Moto X Auto): Ferimento descolante do pé esquerdo com necrose de pele. TC coluna LS com fx do
processo transverso de L4. Auséncia de fx do pé, tz e perna a esquerda. Lesao extensa em partes moles na regido do
médio e antepé com exposicao de estruturas profundas. Feito DB e LC. DAH: 30/05/18. Sequencia de curativos no HU
USP em dias sequenciais e internado em 15/06/18 com programacéo de abordagem cirurgica do pé esquerdo. Operado
em 05/07/18 com intensao de amputagédo de halux por fx do mesmo, optou-se no ato cirtrgico por FPC com 1 FK e DB
com DAH: 16/07/18. Comparece com claudicacao moderada e sem apoio de drtese. Ultima avaliacao em outubro/18.
Queixa de limitacdo de deambulacdo com dificuldade para apoio da base do halux e fazendo marcha apenas com
apoio maior do calcaneo. Tem disturbio sensitivo com formigamento e adormecimento constante.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagao funcional do pé esquerdo

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliacdo médica deve ser existem les6es diretamente decorrentes de

repetida em ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela):

Pé esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valora¢do do dano corporal.

Nota do revisor: "Pl" pago anteriormente (Lider): 5% da IS. O "PI" ora estabelecido (7,5%) é complementar.

Jaime Goldzveig - CRM: 31193 - SP
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180510887 Cidade: S3o Paulo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEGITON VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 25/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

SINISTRO COM PAGAMENTO E VITIMA JA INDENIZADA EM R$ 675,00 PARA A QUANTIFICAGAO DA SEQUELA EM
GRAU RESIDUAL DO PE ESQUERDO (10%).

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anat6mica completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]
Assinatura:
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180510887 Cidade: S3o Paulo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEGITON VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 25/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER

Diagnostico

: FERIMENTO DESCOLANTE DO PE ESQUERDO.
FRATURA DO HALUX ESQUERDO.

Descrigao do exame Anatomicas:

médico pericial

Resultados terapéuticos

Sequelas permanentes:

Sequelas

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

: MIE:
Diminuicdo volumétrica do halux de 1+/4+, hipotrofia da musculatura dorsal do antepé de 1+/4+, sem edema,
cicatriz cirtrgica de FK, deformidade da 12 MTF, encurtamento de 1 cm do halux.
Funcionais: Mobilidade de cada articulagdo (Avaliagdo dos arcos de movimentos: ativa feita pela vitima).
Angulos colocados em () representam o normal da articulagao contralateral.
MIE: Pé: halux rigido.
Demais articulacdes do MIE sem alteracOes funcionais provocadas pelo sinistro em avaliagdo.
Orientagdo auto e alopsiquica: Reconhece a propria identidade, apresenta boa orientacdo temporo-espacial, licido,
consciente, vem sozinho a avaliagao.
Marcha: claudicacdo moderada; marcha sem apoio de ortese externa, sem apoio plantar completo. Outras alteragdes:
sem.

: HU USP (25/05/18 Moto X Auto): Ferimento descolante do pé esquerdo com necrose de pele.
TC coluna LS com fx do processo transverso de L4.
Auséncia de fx do pé, tz e perna a esquerda. Lesdo extensa em partes moles na regidao do médio e antepé com
exposicao de estruturas profundas.
Feito DB e LC. DAH: 30/05/18. Sequencia de curativos no HU USP em dias sequenciais e internado em 15/06/18 com
programacdo de abordagem cirlrgica do pé esquerdo. Operado em 05/07/18 com intensdo de amputacdo de halux
por fx do mesmo, optou-se no ato cirtrgico por FPC com 1 FK e DB com DAH: 16/07/18. Comparece com claudicacdo
moderada e sem apoio de drtese.
Ultima avaliagdo em outubro/18.
Queixa de limitagdo de deambulagdo com dificuldade para apoio da base do halux e fazendo marcha apenas com
apoio maior do calcaneo.
Tem distirbio sensitivo com formigamento e adormecimento constante.

Limitagdo funcional do pé esquerdo

: Com sequela

16/01/2019

Nao

Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (Lider): 5% da IS. O "PI" ora estabelecido (7,5%) é complementar e

contempla dano leve em pé esquerdo (25% de 50%).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Sao Paulo.

Jaime Goldzveig

CRM do médico: 31193
UF do CRM do médico: SP
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 15 7,5% R$ 1.012,50
Total 7,5 % R$ 1.012,50
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PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




{ ENHR AUTGRIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISSCA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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. T
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(
i
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|
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Concordo que este atendimento podara ser realizade por akunos sob supervisdo dos rezpectivos assisientes.
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NAC LEVE ESTA FICHA PARA SUA RESIDENGIA, ELA E PARTE DO SEU PRONTUARIO MEDICO.
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Anamness
Exame Fisico Adulto

I'L.m

Anfocedantas pessoms, familiares s/ou socfals, .

constitar 8 Avafiagio Infelal ds Enfermagem

Quelxa e Duragio

Uie 20 Lo il oy \5 Lo

Histérla dn Moléstia Atual

s gf;lé'uv L, k)

100530004  Anamnese Exame Flateo Adnlte

SILYE, CLEGITOM YIEIRA DR
\opeaf: Externe
Idade: 37a,7m,Z2Ed Sexu: M

Hat . ﬁEiE!224B4B4 & A

DUUTAMAARY

Gursl; [] sam queixa [ febre [] fadiga [ anorexia

150A

1 fraqueza smagracimsebo E nbhasidads
3 labericia woriura edama
1 outre

Cobegu: ] semouaixa  [trauma [ cefaléla
CDoutro

Olhos: [] somquelxa [ deufos [] tenle de tantate

[OJdor [ secrecks visScborrada  [1 diplopis
[J autra .
Orothas: ] sem queixa [ dor [ swcracho
[Jsangue ) zumbldos T} hipoacusla

] ouiro

Buoge | parganta: [ ssmguslxa [ alteragho davoz
dificuldade da degiulir [] priteses
gtre

Respiratorio] 1 sem quebaa [J-dor [ tosse seca
Eaxpasmm;ﬁq [ sikiins [ dgisprgia T hemoptise
autro

Cardlaco: [ sem queixs [} dor precordial
Cltagulcardla [ bradicardia [ palpitagtes
[ outro .

vascular:[Jsem queixa [} claudicaghe Bl varizes
O trembesa outre

Gastralntestinal: []wam quuixT:FI dor ] azlarefiuna U]

disfagia [ plenilude géstrica [§ndusea []vimita
dlamédla cbetipecdo ] hematdmese [] melens
enternmagle [ tehesmo [} alu habitg ntestinal
outre .

Urindrio: [] semyguelxa [} disoria  [§ noctidia
[Cpalaclirla [J hematdnia . [ retengie

[ urgénela micelonal ] insentingncia ) Infecgo
O rpolidria [ outro

Muiheres: L[] NA [ semquelxs [ comimenta
Mprurlds [ alteragae menstrual [ secregfe uratral
mamas; [} nddulos [ secraghn de mamita

[ awtre

Homans: CImA [ semegusixa [ dor testicular
O =ecreglic uratral [ cutre

Misculo-esquelético: ] sem queixa [ dor articular
[ der museular [ licnltagfo do mevimenlo

Ll forga diminuida L] eervicalgla 2 dorsalgia
O lombalgia O rigicaz
O outre

Meuratégloo: [ sem gueixe 7] desmaio [] convaledes
[ tramer Tjformigamentof] parestesdiss [ peralisizs
Clparesias [ claudicagia [ rigldez de nuca

] outro

Fole:[] sem quelxa [ patidez [} clanese T]erurlde
[dhematomas [ oufro
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Notas sobre a evolugio da doenga, complicaghes, consultas, exames sclicitados,
mudangas de diagndsticos. Condigtes ao ser dada alta. instrugbes aos pacientes.
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EVOLU C*&O CLiNlC A Parar de fumar & umg

balalha didra.
Venga esta guerral

L

usSP

RAv. Prof, Lineu Prestes, 2566 — $8ic Paulo - Capilal - CEP 05508-200 — B 3091-2200

# ORTOPEDIA # 28 de maio de 2018
Paciente (matricula): Clegilton Vieira da Silva — 37 anos (A1022746)
Diggnasstico {DIH): Descolante pé esquerdo sem ftatura (26/05).

Antecedentes Pessogis: NEGA ANTECEDENTES / COMORBIDADES.
NEGA SEGUIMENTO MEDICO.

Mecanismo do Trauma {(DATA): Moto x Agto (25/05)

Evolugido: Paciente sem queixas no momento, Controle algico adequado.

Controles: afebril, normocardico, normoienso

Exame Fisico; Bom estado geral. Corado, hidratado, aciandtico, anictérico,
afebril, eupnéico.

Boa perfusiio periférica, inclusive do hélux esquerdo, pulsos periféricos
presentcs ¢ siméiricos.

Sem sinais de Trombose Venosa Profunda ou sindrome compartimental.
Sem déficit neurolégico ou motor aparente.

Plano (Data): Reavaliar diariamente partes moles e manter antibioticoterapia.

Conduta: Reavaliar diariamente partes moles ¢ manter antibioticoterapia.




m HU - USP FICHA DE PRONTD SOCORRO A Y1006
_____ - - - ente R s*rtﬁ%%%‘rﬁﬂ‘uismn bA~

[co~omz o—izmg*nzm-l;[ Emo»— 2|

Le, #.tend.:}&%{' Data 04/06/2018 Hora: 10:12 Registrant %I‘IEP 23/10/1982

{ 0 RRQ. : RHZZA&484
Arg.: THUS Q[’

Nome Paciente @ SILVA,CLEGITON VIEIRA DA @2248484 E
S IS REEM I

Ct nasc: 23101980  id: 37a7m,@ S: M GCor. BRC EC SOLTEIRG

Procedancia : 118 - Fora da Comunidade - SANTO AMARO Atend: 12845251

oA wANEO R
MARIA EDILEUZA DA SILVA VIEIRA

Cartao USP: CNS: 804440464546130 Telefone $7707-1477

Enderego  : R FRANCISGO XAVIER DE SALES 1031

CHACARA SANTANA - SAQ PAULOD - 5P - 05830250
hiotiva da procura . AVALIACAD

ATENDIMENTOQS PS: CIR-25/05/201 8

1 TRIAGEM MED.:{ 1MED [ 1CIR [ JORT [ JPED CLASS. RISCO: [ 1BRANCO [ JAZUL [ JVERDE

Conduta: Orientagao e encaminhamento para: [ 1 UBS [ ] AMA [ ] Outros racursos SUS

[ ]Atendimmante HU - PORTA 2 [ ] PORTA 2 - reavaliagdo pos-medicacho [ 1PORTA 2 - checar exames

QD FHWA HORA INIGIO ATENDHMENTO!
i

R e
Fuﬁ?m Jﬁ-"‘-h-' Mﬂf‘__;m ;/ér_:;-.;g',..

EF: g o P= T= FR= PAs
LG, Laay e
{z;{,.d

e CREL ped St D L

o

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
-
e el

e
9
-

CONDUTA:

f/&'d“"w OVeeos

DESTINO ALTA: UBS!_| AMA|_| Resig¢| | ﬁm ] Transf|_ | Ambulat [ |
Alunc Residente CRM l discutido ¢ caso com ofa) dria).
Concordo que este atendimente poders ser reahzado ;?Q?”%nos sob supetvisao dos respectivos assislenies.

Agsinatura do Pacients ou Responsavel J M@[ Wﬁ{ Vafide ;4,{/{1@,%’_ . —

NAO LEVE ESTA FICHA PARA SLA RESIDENC]A. ELA E PARTE DO SEU PRONTUARIO MEDICO.




e Rt e FICHA DE PRONTO SOCORRO ___gENiA: F3079--- --

SILVA CLEGITON ¥IEIRA DA
Lo, Atend. CLAS :f’Data: O4/06/2018 Hora: 09:46 Registrante: L‘IH 23/10/ 1980

AT THU TIFD ARQ. : RH2248484

Niome Pacients @ SILVA, CLEGITON VIEIRA DA @ 2 2 484 8 4 E

Dtnasc. 23410880 Id: 37a7m1 & M Cor BRC EC:SOLTEIRO ”“m“"l ||||| |||“||||N||l|||||\|m mHm

Procedéncia - 118 - Fora da Comunidade - SANTO AMARQ Ater... 12845824

Filiago : PEDRO VIEIRA NETC IO AN 30O B
MARIA EDILEUZA DA SILVA VIEIRA

Cartao USP: CNS: 801440464546139 Telefone $7707-1477

Endereca  : R FRANCISGO XAVIER DE SALES 1031

CHACARA SANTANA - SAO PALULD - SP - 08830220
totivo da procura ;. AVALIACAD ORTOPEDIA

ATENDIMENTOS PS: ORT-01/06/2018 CIR-25/05/2018

TUAAGEM MED .. [ IMED | JCIR [ } ORT [ ] FEDR CLASS. RISCO: [ 1BRANGS [ 1AZUL [ 1VERDE
R ________________________________________________________________________________________
I | Conduta; Qrientacfio e encaminhamento para: [ ] UBS [ ] &MaA [ ] Outros tecursos SUS
LA
G [ ]Atendiments HU - PORTA 2 [ ] PORTA Z - reavaliagio pos-medicacao [ 1FORTAZ - checar exames
E
B T T ooos ooensooohloslsToSIooToooooooisninooos
HD: Assinatura & carimbo medico
—
' # Atendimento Chinica { [MED { JCIR [ JORT [ ]PED | CLASS.RISGO:1 } Amarelo [ ]Laranja [ ] Vemefo
E ! HMA HORA INICIO ALTEND[MENTD
i 1. : {
ol Yt fop o pd T 2 dep e less e P
i .il /
E 622'?{&7 LT @D{pL_fM 5 /é' WQTO/% T, 2
N
T | EF: FR= FA=
0 7. “1 i
i P(/ Hra é&_b A, Vrﬂf“;/(’é 'hﬁé&% %ﬂi‘*{% “jﬁ. J;f N
- E / I )Z Cé, 4 n
D "-';eﬂpl-/ |é‘r %ﬁd/vj /I.“'IE' E‘;f ﬁf&/ I“pﬁ‘-é:”"'l. fm 2- é
| | HFOTESE IMAGNOSTICA: £
G
E }l[‘,t ZJ [7/4 M
- (e
COMDUTA: %
7 : % . Diego Amor A Rels
fobor  tar OF o, 9P ey
DESTINO ALTA: UBS|_ | AMA|_] Resid]_| Intern |__| Transf|_| Amé&ét L
Alunct Residente CRM discutidn o caso cam of2} dr(a).

Concords gue este atendimente podera ser rea gjo por alunes sub supeivisio dos respeglivos assistentas.

Assinatura do Paciente ou Hespcnsav v gﬁ__[g £ A A s

NAO LEVE ESTA FICHA PARA SUA{ﬁEﬁéENGIh. ELA E PARTE DO SEU PRONTUARLC MEDICO.




oy ) S eacienseFICHA DE PRONTO SOCORRO ___srauia

[y

" = faa =~

ZILyA CLEGITON ¥ TEIRAOA——-

yr- Loc. Atend.: GLAS Data: oo/o06/z8  Hora 10:16 Registrante ﬁpnzaamﬂ Rri2248484

Arg THU

Nome Paciente ;| SILVA,CLEGITON VIEIRA DA @\Sf\ @\m%‘mzm 8484

Dt nase: 23101880 ld 37a,Tm,1 5 M Cor BRU EC: SOLTEIRD et R LT TER TR LY

Procedéncia 118 - Fora da Comunidade - SANTO AMARQ Atend.: .1 2849.210

Eil sco CEDRO VIEIRANETO A A A

MARIA EDILEUZA DA SILVAVIEIRA
Cartdo USSP, CNS: 801440464546139 Teiefone 97707-1477
Endereco - R FRANCISCCO XAVIER DE SALES 1021

CHACARA SANTANA - SAQ PAULO - SP - 05830250
Maotivo da procura © AVALIACAD

i
ATENDIMENTOS PS: ORT-0H06/2015 ORT-01/06/2018 CIR-25/15/2018 / f
T | TRIAGEM MED.: | 1MED { ]JCIR | JORT [ |FED CLASS. RISCO: [ 1BRANCO [ 1AZUL I WERDE
R _________________________________________________________________ e e e e e e i e ——— -
b | Condutar Dnentagéue gncaminhamento para; [ 1 UBS [ ] AMA [ ] Qutros recursos SUS
A
G [ ] Alendimenlo HU - PORTA2 [ 1 PORTAZ . resvaliagio pos-medicacio i 1B0ORTAZ - checar exames
b e ememmmma e
|ﬂ [
A0k .
Assinatura ¢ canimbo médico
1
A | ptendimento Cinica [ 1MED [ JOR { JORT [1PED | CLASS. RISCO:[ JAmerelo []Lerania | T¥ermehe .
E | ca f HMA HORA IMICIO ATENDHMENTO:
N
o ' _
l (_ﬂ_ - - f:t (: - —
E
N
T IZF: P= . T= FR= PA=
Q {{'; ('_Ti/
L
E
D
|1 | HIPOTESE DIAGNOSTICA:
G
had { .
~
CONDUTA: n W
pW Jraps— - _r_‘:::‘_ﬂ.zf_é_r__} l:;”_'_ﬁ P R -'L.:.-":%{.,
R R e o T T
*'“*-er
DESTING ALTA: UBS|_] AMA[_] Resid] | g%l% Transf|__} Ambulat |_|
Alunoy Residente CRM % discutido o caso com ofa} dria).
—

Concorda que este atendimento poderd ser realizado per alunns sob supervisag dos respectivos assistentes.
Assinatura de Paciente ou Responsavel: 40 U?“F

NAC LEVE ESTA FICHA PARA SUA RESIDENCIA. ELA E PARTE DO SEU PRONTUARIO MEDICO.




m HLI - LISP

FICHA DE PRONTO SOCORRO

SENHA : Jgj@__

Loc, Atend..ORT
Arg. HU*
Home Paciente

Data: +1/08/2018 Hora: 10:06

T SILVA,CLEGITON VIEIRA DA

Ctnase: 2311041830

Procedancia 118 - Fora da Comunidade - SANTO AMARC
Filiacao : FEDRS WVIEIRA NETO

MARIA EDILEUZA DA SILVA VIEIRA
Cartdo USP: NS 801440464545139
Edereco R FREANCISCO XAVIER DE SALES 1031

Id: 37a¥m1 5 M Cor: BRC EC:80LTEIRD

Registrante: LEV GONCAL‘-.-"ES
Pront; o
Mmatric: 0002248484-E

N O 0 O O
Atend.: 12849691
IR T 0

Teletone 97707-1477

CHACARA BANTANA - SAQ PAULO - SP - 05820250

Motivo da procura © AVALIAGAC GUIA EM ANEXO

ATENDIMENTOS PS: ORT-0%/06/2018 ORT-D4/06/2018 ORT-04/0E/2018 CIR-25/15/2018

TRIAGEM MED..[ 1MED [ |CIR [ 1ORT [ |PED

Conduta: Orientago e encaminhamento gara; [ ] UBS | ] AMA

[ ]Atendimenta HU - PORTA 2

|gmc};'—m—||

[ ] PORTAZ . reavaiiacio pas-medicacio

CLASS. RISCO:[ ]BRANCO [ 1AZUL { ] VERDE

[ 1 Qutros racursos SUS

[ 1PCRTAZ - chacar exames

AR/ HMA, HORA INICIO ATENDIMENTO:

Cew Jff: b A

EF: ;}EG EHM

FMJJ JQ

Ewﬁﬁ
Z ol / deid,

HIPOTESE DIA NGSTlr.:A

o o

]Dn—crﬁg o«MZmME—oDzm-p|

ZONDUT,
Fefeiro

1. M S ol
J

;f ﬂfg -/‘@/i!‘ waE a@xb/&mzc/v. Ui

FR= PA=

=7

_.-r"'ff.i.

DEGTING ALTA: UBSj__| AMAL_|

A |urg/

Resid b dorge hrtodn i
|[mird
Residenie CRM J 152618

defoust  Transf| |

discufido o caso com ofa) dria).

Ambulat |__j

Concordo gue este atendimento poderé ser realizado por alu

oS }oh upervisao dos respectivas assislentes.

NAC LEVE ESTA FICHA PARA SUA RESIDENCIA. ELA E PARTE DO SEU PRONTUARIO MEDICO,

Lt




HLI USP‘
_ . FICHADE PRONTO SOCORRO _ _ spNuA; 9399 Z

Lo Atend. QRT Data: 13/06/2018 Hora 11:00 Registranie: MARCOS ANTONID RATRIZI pmxom

Argl.: HU Pront.; ek

Nome Pagiente : SILVA,CLEGITON VIEIRA DA matric.. 0002248484-E

Otnasc. 23101980 Id: 37a7m2 S: M Cor: BRC EC:SOLTEIRO A 1 A1 6

Procedéncia © 118 - Fora da Comunidade - SANTO AMARC Atend.. 12851703

Filiagao - PEDRO VIEIRANETO A R S TG
MARLA EDILEUZA DA SILVA VIEIRA

Cartao USP: CNS: 801440464545139 Telefone 8F707-1477

Endeareo - R FRANCISCO XAVIER DE SALES 1031

CHACARA SANTANA - SAQ PAULO - SP - 05830250
Mstivo da procura ¢ RETORNG

A ENDIMENTOS PS: ORT-11/08/2018 ORT-09/05/2018 ORT-04/06/2015 ORT-01/)672018 CIR-25/05/2018

I F | TRIAGEM MED.:[ TMED [ 1CIR { 10RT [ ]PED CLASS. RISCO; [ JBRANCD [ JAZUL [ ]1VERDE
R _________________________________________________________________________ e = = -
1 | Conduta; Orlentagio & sncaminhamento para: [jues [ 1 A!'uﬂﬂ i 1 Dutros recursns SUS
1A
G [ }Atendimento HU - PORTAZ [ ] PORTAZ - reavaliagiio pbs-medicacio [ 1PORTA2 - checar exames
E
] e
HD: Assinatura e carimba médico
Al ttenimento Cinica [ JMED [ ]CIR [ JORT | 1PED__} OLASS, RISCOI( ) Amerelo [ Jherana [ 1Yemeno_
E | Q0 f HMA HORA NICIO ATE DIMENTD
1 ﬂl-'-'"'
, ”‘j
E
N
T 25 I}g_-,;,f,;,, Q{ﬁﬁf}g p= FR= Phs
0
M -bnﬁ‘w( (e hu,pL 04 ﬁé "‘@CM
—(E| Aer m
D
I | HIPOTESE DIAGNOSTICA:
g oé -«aé &oé?h,
cr_:'}?lnum: i ;ﬁ&
" e,
‘ Qe 7 M
DESTING ALTA: UBS|__| AMAJ__| Resid | _] Intarn ||
Alunof Residente CRM discutigé o caso com ofa) dria),

Concorde gue este atendimento podera ser realizado por alunos sob supervisao dos respectivos assistentes.

Assinatura do Paciente ou Responsavel: —_— fﬁgﬁm é_ﬁ_ 32%2 o

NAC LEVE ESTA FICHA PARA SUA RESIDéNGM. ELA E PARTE DO SEU PRONTUARIO MEDICO.
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= ; _FICHA DE PRONTO SOCORRO
SR ente— T NT

E 4
. fx_ i Oé _{Bﬁj -~ i

Loe. Atend :QRT Data: 15/06/2018 Horal 10:56 Registrante; MARC AN,&/WF'ATRW PEIXCTO

Arg.c HU Pront. "*/*

%,

Nome Paciente : SILVA,CLEGITON VIEIRA DA Matric.. 0002248484-E

Ctnase. 231041980 4. 37a7m2 § M Cor BRC EC:SOLTEIRG 006 OGO 0 -
FPocedéncia ¢ 118 - Fora da Comunidade - SANTO AMARD Atend.: 12853108

cbso:  PEDROVIEIRANETO RO O A
MARIA EDILEUZA DA SILVAVIEIRA

Cartéo USSP, CMNS; 801440484546138 Telefone 87707-1477
Enderaco . R FRANCISCO XAVIER DE SALES 1031

CHACARA SANTANA - SAD PAULO - 5P - 063830250
Motive da procura . RETORNG

ATENDIMENTQS PS: ORT-13/06/2018 ORT-11/06/2018 ORT-09/06/2018 ORT-04/06/2018 ORT-31/06/2018
TRIAGEM MED.: [ JMED [ JCIR [ ]ORT [ ]JFED CLASS. RISCO: [ 1BRANGCO [ 1AZUL [ | VERDE

e e e m m e mm e e e e = m e aim = 4 A e MmO E m o e e e m o= om e

[ 1 Atendiments HU - PORTA 2 [ ] FORTAZ - reavaliagio pos-medicaggo [ 1PORTAZ - checar exames

Assinatura e carimbo médico

Stendimante Slinica [ IMEDR [ 1CIR [ 1ORT [ ]1PER | CLASS, RISCO0 T | Amarele [ ] Laranja [ ] Vemelho

QD f HWA HORA INICIQ ATENDIMENTO: . g AP |
a0 ey Endda TS - me i dl o o AR AL

dwido 4 g R ol e b da Al e T Q0
B0 W 1S GG [gpgThd |

I=F: PA=

. P= - T= =
PSR e o e WA

HIPOTESE DIAGNGSTICA: . )
J
—h . —
fom ol IV

CONDUTA: QoA m  OF Clg oo

- Pﬂéfwgﬁjd o (RS

- Wanteg O do&frm@

DESTIND ALTA: UBS] | AMA_ Resid }7;@ ~intern|__| Transf |__] Ambulat |_|

ar -
Alunof Residente CRM S.,:_;'u’;’l*ﬁ]fan.mi discutido o caso com ofa} dria),
Concordo que este atendimento podera ser realizagg”fﬁméﬂmﬂs sah EUP?ZQ dos raspectivos assistentes

Asginatura do Paciente ou Responsével: 3 ﬁmm | S

MAQ LEVE ESTA FICHA PARA SUA REstNGIA. ELA E PARTE DO SEU PRONTUARIO MEDICO.




Hospitad Liniversitario ga USP

Sistema Apolo
AV. Prof. Lineu Prestes, 2585 - Cidade Universitaria

Rel: GCCO08-v011

Eau!oﬂSEL-_G.e.p._Dmﬂ — e m d1mfzw1-8=ﬁ e ———— .
Fone: 3030-9200 Pag.. 1/1
DADOS DA CIRURGIA
Data . 2110812018 Hora ; O07:30:00 Sala . SALAC
Mome Pac ente (BILVA,CLEGITON VIEIRA DA Matricula: 0002245484
Clinica / Leito S Cirergria Ambulatorial f CAZTID-04

Cirurgiio Fiesponsavel : RAFAEL RODRIGUES LIPAI
Medico Auxiliar ;

Cirdrgia Proposta DEBRIDAMENTC DE ULCERA QU DE TECIDOS DESVITALIZAL Pore: PEGUEND
Diagnosticy (C10} C XAXX NAO INFORM. MIGRACAD
Cirurgia Complementar -

DADOS DA ANESTESIA

Tipo Anesiesia GERAL

fnicio da Anestesia Hars:
Compiemento ' EX-ETILISTA PAROQU HA 20D
GASTRITE ,
FX TRANSVERSD DE L4 HA 1MW
rcorrer-cia :NAD

) gl Anestesicas NENHLUMA

Resumo d2 Alta Anest. ;| PARA RPA, ACORDADGC, ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, SAT 97%AA

FUNCIONARIO GRAVAGAC
Mome Funcianario: :ALEKSANDRA LIMA FUKUYAMA




’, SILYR,CLEGITON VIEIRA DA
i Lozal: Externo

ldade: 37a,7m,28d Sexa: N
I pat , DDA224BABE aan

* ARRAHARGARY

EVOLUCAO
CLINICA

DATA HORA - Notas sobre a evolugho da doenga, complicagdes, consultas, exames solicitados,
L i mudangas de diaghdsticos. GSﬁdQﬁas a0 ser dada alta. Instrugdes ags pacientes.
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HOSPITAL UNIVERSITARIQDAUSP Page 1f 1

—~———Bata Emissiyr—r&HoFI0TE— “TRESUNODE ALTA
N. ATEND: 12856043
N. MAF. : 002248434
R RE2248484
NOME PACIENTE: SILVA,CLEGITON VIEIRA DA SEXO - M DTNASC.:  23/10/1980
ENFERMARIA: CAMB LEITO: CC616-33 Autorizado por Interesse Medico
DT ADMISSAQ: 21/06/2018 DI AETA: 16072018 ESTADIA 25
CID ADMISSAQ: $913
DIAG PRINCIPAL
592 FRAT DO PE 59/

.

DIAG SELCUNDARIO

UTROS DIAGNOSTICOS

913 PERIM DE OUTR PARTES DO PE 5913/593'}\11 l\)&%@ )DM %} K25 (

HISTOR LA EVOLUCAQ: Lesao complexa de pe direite com perda de substancia & fratur expusta de haluxa
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Hospital Universitario da USP Sistena Apolo
AV, Prof, Lineu Prestes, 2565 - Cidade Universitaria Be| GCCOOOTVO14

-—-GaerPauly 3R-e-Cepr 85505200 — > - 07 EOTE - 0F31 52
Fone: 3039-8200

Pag.. 111
DADOS DA CIRURGIA
Cata - 05072018 Hora : 07:30:00 Sala . C
Mome Paciente ' BILVA,CLEGITON VIEIRA DA Matricula: 0002248484

Cirurgiao Responsavel
Cirurgido Exacutor
Médico Assistenta
Cirurgia Proposta

2100779 - RUBENS KENJL UENG
1100779 - RUBENS KENH UERD

. 167729 - GUILHERME AUGUSTO LOS50

. AMPUTACAO DU DESARTICULACAD DO{S) PODODACTILO{S Poris; PEQUEND
Cirurgia Complementar :

DADQS DOS ASSITENTES
Awxiliar 1 167729 - GUILHERNME AUGUSTC LOSS0  Anestesista 1 -
Apiliar 2 168348 - EDELVAN GABAKA Anestesista 1 -
Auxiliar 3 - Instrumentader 1 @ -

Auxitiard -

Instrumentador 2 .

DADOS COMPLEMENTARES DA CIRURGIA

Diagnostica (CID)
Diag. Pré Operatbrio

Cirurgia Realizada
Qiag, Pos Clperatorio

[ntercorréncia

Bescr, tatica e técnicas

O _ur. Peca Cirlrgica
Pesa Cinegica

Grau de Contaminagdo

(H13|FERIM DE MEMBRO INFER NIVEL NE T13.1¢}
: NADO HOUVE
1. PAC DDH SOB RAQUIANESTESIA

2. PREPAROS HABITUAIS

3, OBSERVADG PERF!JS.IEO FLAP MEDIAL HALUX - OPTADQ POR LIMPEZA CIRURGICA E
DEERIDAMENTO DA AREA NECROTICA - AREA LATERAL E PLANTAR $SEM COBERTURA

COM EXPOSICAQ DO TENDAO FLLH E ARTIC IF INSTAVEL - ENVIADO MAT Pf CULTURAE

CO EXPECTANTE EM RELACAO A VIABILIDADE DO DEDO

4. FIXAGAC PERCUTANEA DO HALUX COM 1 FK COM AUXILIO DA RADIOSCOPIA

5. LAVAGEM COM SF, REVISAQ DA HEMOSTASIA E CURATIVC

6. BPP
T NAG Congelagio : NAD
- LIMPQ/CONTARMINADO

PROCEDIMENTOS REALIZADOS NA CIRURGIA

- DEBRICAMENTO DE ULCERA OU DE TECIDOS DESVITALIZADOS




HU - UsP : 060818 - 18:25 - Pag .

Sistema Paciente

FICHA DE AMBULATORIO Rek:Rel_Gersl

1

e — e —

. 7 - Medicagdo / Conduta

RECEPGAO 4 Clinica; ORT  Data: 0810812018 Hora: 15:45  Pront: RH2248484

Nome . SILVA,CLEGITON VIEIRA DA

Dt nasc. . 2Z3MOM3BO  |dade: 37a,9m,14d  Sexo: M Cor. BRC ||II|||H|||II1|IIIIIIIHIIHIIH
Procedéncia : Autorizadao por interesse Medico Atend.: 1987

F Y

Profisso | PINTOR GERAL Categoria: R

Respons . MARIA EDILEUZA DA SILVA VIEIRAPEDRD V|

Endereco  : R FRANCISCO XAVIER DE SALES, 1031
CHACARA SANTANA - SAO PAULO - 8P /‘1583&25( Tel.31194882-9515PP

Med. Atend. : CARLOS ALBERTO STAPE

69

AR T

Matric: 0002248484-E
A
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| A (9
2 - Evolugao / queixas atuas: d
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74 v 57 by FY
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3 - Medicacio em uso:

4 - Resultada dos Ultimos Exames . - -~
g 20k B
v Sl vt e
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2 - Desting: Betomoem _// Alta

8 - Hipttese Diagndéstica:

7 - Exames Pedidos:
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9 - Medicagio HU: [ ] Sim [ | Nao AL
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”.Dr.aj.[.yﬁ. C.a.rnlina Mumi.s. )
Fisin‘té-r'a”peuta -
CREFITO -3/ 176612 - F
Faciente Clegifon Vieira da Silva vitima de colisdo moto x caro dia
25/05/2018, fof socorride pelo SAMU e encaminhado ao Fronfo
Socorro do Hospital Universitario com Trauma / FCC em Pé

Esquerdo com posterior necrose fecidital

Fof reafizado Ostenssintese.

FPaciente refata sentir dar intensa Ao fornozelo, no pé e hos dedos,
ndo tem forca na perna, senfe o fornozelo instavel, sente dorméncia
e formigamento, sente chogues, sente fisgada, dificuldade de subir
e descer escadas, diffculdade para andar, Guando apoia o pé no
chdo sente dor, sente o pé gelado, tem dificuidade para fazer o

movimento dos dedos e inchago.

Ao exame fisico apresenta limitacdo funcional em Amplitude de
Movimento em Fexdo Plantar e Dorsi Flex@io dé Tornozelo e Flexdo
e Lxfensdo dos Dedos do Pé Esquerds, dor a palpagdo e ao
movimento, alteragdo de sensibilidade {(hipoesiesia), diminuicdo de
Farca Muscwlar, marcha claudicante e EDEMA.

At Lo

Sao0 Paudo, 11 de Quiubro de 2018.




REGISTRO DE DCORRENCIA w. 20
POLICIA MILITAR | & Bo/PM D TciPm
DO LN SUBTIPO DE OCORRENCIA
ESTADO DE SAC PAULO / ] TRANpITO 0 amoiEenTaL Bl outros
! 0a1'A DE CLABDRARAD! CODIGD LS OFM: MUMERC
] GA0012000 118052501 15304
R R ﬂﬁlﬂﬁﬁhﬁwﬂﬁmﬁh A N
Hora da Copunicacao: """ Forma de Solicitagan:
- 2{k36:55, VIA SIDPM
Solicikants:
Andnima
Endereco Fornecido; Baimo:
AVENIDA MARGINAL DO RIG PINHEIROS, 1000 MORUMBI
Municipio/Estadg: Complemenlta:
JA0 PAULO [ SP Mao Informado
Teleforsg para contato: Ponto de Refaréneia:
11 953378789 EM FRENTE A LEROY MERLIN/SENTIGO
= e 4 PP - o T
GGOrrEncia; Cadigo oeaméncia:
ACIDENTE TRANSITO COM MOTO L12
: Data de fato: Unidade dg Servica:
i 250512018 ¢ T-H2325
Hara do Fato: Hora Local: Hora Final;
20:36:00 21:13:00 01:4:00
Lagradours {Av, ruz, nimera, efc.): Bairro:
AVENIDA MARGINAL DO RIO PINHEIROS PISTA MORUME]
hAunicipic: Complemento (Andar, Apto, Bloco, Etck
SAQ PAULD ! SP KM 13
Portto de referéncia; Cutre local relacionado a ocorréncia:
SA0 PAULO ENTRE PONTE OTAVIQ F. DE OLIVEIRA E PGNTE:
Eatitude: Longitude:; Documentos relacionados o fato:
1] 1]
CTRF:
Nio Informade
Local: Complamerio: R A o
VIA N3o Infermado VITORAM C ETO f:_éq
luminagio: Tempo: RE{,‘.’ dﬂ em
NOITE Cf LUZ ARTIFGI Bom 2o e/ 152 %
Ambiante; Preservado: CONEERE COM-ORGINAL .
Exterita Nao
A oo L e - N —
8  QUALIFICAZAQ DOS ENVOLVIDOS z
3 REGISTRO I3 APREENS(IES ]
T REGISTRO DE GCORRENGCIA DE TRANSITO 1
1 REGISTRO DE OCORREMCIA AMBIENTAL o L
A REGISTRO FOTOSRARICD 1
1 AUTQNE INFRACAD aMBIERTAL i
T REOUSEIGAD DE EXAMES FERICIAS 0 .
1 NOTIFICAGAG DE OCORRENGIA (40 o
1 RELATORID OE ALTORIDADE FOL G ]
1 DUTROS I
R A D i e ek “TOTALGE AREXOS
5

e fmm——— s



e i
POLICIA MILITAR QUALIFICAGAD DOS ENVOLVIDOS
DD HUMERD NEFL:
ESTADO DE SAO PAULO 201 805250115304 144
I_ s - - ‘*3 B Vit e : ; - ,;s;;)

[ Condicio: Mome compieto: LIF:
1 ;ONDUTOR JORE CRISPIM SANTDS FRHO 36433587 5P
Nome socal Pai: Mae;
N&o informado JOSE CRISPIM SANTOS ERENISIA PATRICIA DA SILVA
Sexo; Gé&nero Apreaents defici@ncia:
MASCULING  NZo Informado NAD
Nacionalidade Maturalidade: UF: Data do Mascimento:
BRASILEIRA ITAPETINGA BA 2710511967
Clitis {Pale): Estado civil: Frofissao: Outro 020 Namero LIF:
PARDA CASADO ENCANADOR{A) CIC I CPF 41522095500 SP
Endereca (av, rua, niemena, el Complemanto (andar, apto, bloco, ate).
RUA ARIGUGU, 550 AP 12B
Bairro: Muniaipic: U CEFR:
JARDIM SA0 LUEZ 3AD PAULOD SP 5344620
Telefone: Email:
11476835624 Nao Infarmade
bivel de nstrugdo:
Basica
CAT da GNH: Nuamers da registro; Validade do exame:
B 85411514110 INM2016
Socorridae para. Sacorida par:
Nao infonnado Naa informadao

- sl

— oL " -

Dades funcionals hdo cadastrados
[ i




POLICIA MILITAR
DO

m

QUALIFICAGAD DOS ENVOLVIDOS

HLMERY Ko FL:
ESTADO DE SAO PAULO 201805250115304 214

Pessoa qualificada:

e




-— e ——

POLICIA MILITAR

QUALIFICACAQ DOS ENVOLVIDOS

DO MUOMERD M PL:
ES TA Do DE Sﬁ‘o F‘AU LO 2018052501 15304 34
L Ll S : '_:3"_—';,:'_*\.'-" e
R LA ! i Rt st e L
i Candicio: MNome completo: / R UF;
2 ViTIMA CLEGITON VIEIRA DA SILVA 37417533 5P
MNome sccial; Paf Mg

M3io infermada PEDRO VIEIRA NETO

Sexa; Género Apresenta deficidncia:
MASCULING  Nao Informado NAO

Macionalidade Naturatidade:
BRASILEIRA ITALf

Cltis (Pete), Estado civil; Frofisgéo:
BRANG A, SOLTEIRG FORTEIRG{A)

Enderego (av, rua, nimera, etc):

RUA FRANCISCO XAVIER DE SALES, 1031
Bairra:

CHACAFA SANTANA
Telefone:
1977071477

Municipio:
S5A0D PAULG
Email:
Nag Informada
Mivel de nstrugas:;
Rasica
CAT da CNH: Mumero do ragistro:
AB 04123198708
sooorrida para;
HOSP. UNIVERSITARIG

MARIA EDILEUZA DA SILVA VIEIRA

UF: Data de Nascimenlo:

RN 2311041984
Humero LIF:
#1139518410 ap

Cutro DOC
CiC f CPF

Complemento (andar, apto, bioeo, etc):

BLOGG 22 g AP.2
UF:  CEP:

5P  58132s5D

Validade do gxame:
a8/01/2022
Bocomido por:
SAMU 380-3




POLICIA MILITAR
DO
ESTADO DE SAQ PAULO

QUALIFICACAQ DOS ENVQILVIDOS

MOMERQD

201805250115304

e FL-

444

L T TSP N bbb L DL AR | 2 it
DECLARA QUE TRAMSITAVA PELA V1A QUANDO UM VEICULO CONDUZIDO FPOR UM
FEMINING COLIDIY EM MEL VEICULD ME LANCAMNDO SOBRE QUTRO VENCULD,

]A .. ?ﬁki T

T R Y

A PESS04 DO SEXQ

L : B RS
- ™ - .

Pessna qualificada:




POLICIA MILITAR REGISTRO FOTOGRAFICO

Do MUMLERD M= FL:
ESTADO DE SAOQ PAULO 201805250115304 1/2
(Foto Veiculo) DXF7929 - FIAT/ADEA EL X FLEX
{Foto Vaiculo) DXFTI28 - FIAT/AIDEA ELX FLEX
{Fote Veiculo) FSPTHS0 - HONDASG 150 TITAN {Foto Veiclo) FSPT590 - HONDAMCS 150 TITAN
ESD

ESD

{Foto Veiculo) FSPT590 - HONDA/CG 150 TITAR
ESD




POLICIA MILITAR REGISTRO FOTOGRAFICO

DO M BERS B
ESTADQ DE SAQ PAULO 2018052501 15304 262

{Foto Veiculo} DXF7925 - FIATADEA ELX FLEX {Foto Veiculo) FSP7580 - HONDAGG 150 TITAN
ESD

Data; Z6/05/2018 PasiolGrad: S0 PM -1C MHome de Guarra: MARCELD

Assinatura: e




_ REGISTRO DE OCORRENCIA '
POLICIA MILITAR BE TRANSITO
. GO (5 RODOVIARIC B URBANG :
ESTADRG DE SAC PAVLD — - - g
i OTEUERL N T S 15 :
_. 3 e DS R A " SN
Wig: URBANA Senlida da Vi S840
Velgcidade Max Pepmitida; 80 Coreossgndria OHTHOS
Tigo de Acidenta: COLISAG LATERAL
Mimera de Yeiowlos Emvoly dos: MUmer) de Fassageiros
: 2 Banlficadesz § Semilanos { Evadidos & Mnring f Fancos 0 llzens
Mimero te Candutores: Himero de Podesipes:
0 Martos 1 Ferds 1 Mesos i tlarios Q Foridos & Hesos
T NFORMACOES COMP LS ARES DO LOOR. . |
Wia oom Piata: : Faixas de Holamanto: belac d= direcAo:  Tragado da Pista
- MUOLTHRLA 5 A RETA
" Helevo da Pista: ) Fepuraygia Fieica Contra Dufesa'Barrgira;
PLANG : MAO NAQ
Tiper de Pavimeic, Condiches da Pista, Supediie da Plster
ASFALTO _ BOA BECA
Obras de Ao . Candighes do(s) Acosiarnenals) Vondlides dals) Gatgadas:
MAQ HA _ NAO HA Largura: NS¢ informade NAOHA Largura: Nao informada
© Ghrag na Pisia: Sermatong: Fusnaga:
_ HACO HA INEXISTENTE NAD
Sinalizacio varkoal Sinalsagds HonzonEl;

i BOA BOA

i :

i T INEORNAGORS CAMELEMEN TARES D0 GUBLIBICADD.T i

: :
Cone:do B Cormpleto: ‘
COMDUTOR JUIBE CRISPIM SANTOS FLHO :
Uso de Cinto: ; Gravidade das Laghes; Capacets:
5IM : ILESO Nao Informads
Fuosicdo no WVelculo: . CondigGes Advessas Adegadga

j Man informads : MNAC HOUVE

;

:

¢ Infragdo(bes) Constatadats ;. MAD

E I INFORMACOES COMPLEMENT ARES 05 QUALIEICADT: 2. -

H . ) [
Condigéin: Nisme Conplela:
COMDUTOR CiEGITON VIEIRA DA SILVA i

: I
Uso da Cinka: Gravidads das Lesdos: Capacaie: |
Mia informada GRAVE Nae Informado :
Posican ng Velouls: Condiches Adversas Alagadss: |
Nio informado NAD HOUVE :

Infragdc(fes) Consiatadals . NAG




REG!STRO DE QCORRENCIA
POLICIA MILITAR DE TRANSITO
BO O ROROVIARIO I URBANO
ESTADO DE SAQ PAULO - .
IR R b
2B18053503 15204 i
i ‘. i HIAEICULD,

Cod. Renavan; Placa: Muncipio: LIF: Chassh

1012698154 F3P7590 SA0 PAULLD sP SC2AKC1650ERD32979
Espécie/Tipo: Marca/Modelo: Ana Fabricagds:  Categoria: Cor Predominante;
MOTOCICLO HONDACG 150 TITAN ESD 2414 MOTOCICLETA VERMELHA

R T R AR AT R ey T
i Y. - INEBRMAGOES Gy TARES DO

Morne da Proprietario: CLEGITON VIEIRA DA SILVA

Tipo Carga: Danos no vefcyle:

SEM CARGA SiM

Configuragdo da Carga: Classificagan de Danos:

MNao Infermado PEQUENQ

Mancbra do Yeiculo: Obletals} no Interinr do veiculo:

CIRCULANDO NAO

Estado Geral do Veiculo:  Estada dos Pneus: Remavido Para:

BOA BOA RESIDENCIA

N* d& Passageiros: Removida Por;

MNao Infermado GUINCHOD

Esladn das Lozes Estado das Luzes Trazeiras: Meic de Remagao: Situagdo

BOA BOA GUINCHADO LIBERADO

hregularidades:

NAD

Extensdo da Marca de Frenagem em

o

Infragio(deas) Constatadals)

NAC

Descrigdo do componente avariado Avakacdo

tem Mamse da peca SIM NAO NA

1 GARFO DIANTEIRO 0 & [
2 MESA SUPERIOR DA SUSPENSAQ DIANTEIRA O @ B

3 MESA INFERIOR DA SUSPENSAO DIANTEIRA ' O & o

4 COLUNA DE DIREGAO o O B o

5 CHASSI B o B O

6  GARFO TRASEIRO ‘o @ O

7 EIXO TRASEIRO (TRICICLOS) 0 B 0

Classificagio de danos PEQUEND

bzervagio:

ao informado




REGISTRO BE OCORRENCIA

POLICIA MILITAR DE TRANGITO
DO [J RODOVIARIO & URBANO
ESTADO DE SAQ PAULOD pr— -
01BOSA%T 15304 i

AT T TR
HE Y
£ A

L . -
L . .'__._h-!ﬁ';- o .__,;ﬁ{-';;_"

Cod. Renavan: Placa: Muneipia; UF: Chasai:

925000221 DXF7929 SAD PALLO sp SBD13561372047119
Espécia/Tipo: MarcaiMadels: Ano Fabricagda:  Gategoria: iwor Predominanie:
AUTOMGYEL FIAT/ADEA ELX FiEX 2007 YEICLILG CINZA

T Y - T T e
Name do Proprietario; JOSE CRISPIM SANTOS FItHO
Tipo Carga: Danos no veloulg;
SEM CARGA SiMm
Lonfigurs ¢ao da Carga; Classiflcagae de Danos:
Naa Informado PEQUEND
Manabra do Veiouio: Cbjetn{s) no Interior do veiculo:
CIRCULANDG NAG
Estado Geral do Veicido:  Estade dos Pneus: Removido Para:
BOA BOA RESIDENCIA
N® de Passageiros: Remaovido Par:
Nao Infermada CONDUTOR
Estada das Luzes Estado das Luzes Trazeiras: Meio de Remogdio: Situagaa
BOA BOA GUINCHADO LIBERADQ
Irequlatic ades:
HAO
Extensio da Marca de Frenagem em
]
nfracBo{fes) Constatadals):
SV
ANL) M Cadiga{s);
3881968 30450 DIRIGIR VEICULC COM VALIDADRE DA CNH CU PED VENCIDA HA MAIS
DE 36 DIAS

€212-0 CONDUZIR VEICULO SEM OS DOCUMENTOS DE PORTE CERIGATORIO
REFERIDOS NO CTB




REGISTRO DE‘GCDRRENCIA
POLICIA MILITAR DE TRANSITO
DO C RODOVIARIO B URBANG

ESTADO DE SAO PAULO

MOMERC: il
211805250715204 %

) . Descriggodo componente avariado . Avalagio |

ltem  Nome da peca S NAO Na

©OPANELCORTAFGGG T T e e e -
LONGARINA DANTEIRA BSQUEREA ~ == " ,

CAIXA DE RODA nihNTEIRK"IéSQUERbA R
ESTRUTURA DESGLElRA ESQUERDA

AR BAGS FRONTAIS

AR BAGS LATERAIS

' ESTRUTURA DA COLUNA DIANTEIRA ESQUERDA
ESTRUTURA DA COLUNA CENTRAL Es'ﬁijéhm'_" -

g ESTRUTURF\ DA GDLUNA TRASEIF{A ESQUERDA o

M o~ ®m n B o M

11 ASSOALHO CENTRAL ESQUERDG
12 'LONGARINA TRASEIRA ESQUERDA
13 ASSOALHO PORTA-MALAS QU CAI:;AMBA T
14 LONGARINA TRASEIRA DIRETA T
15 CAXA DE RODA TRASEIRA DIREITA
16 ESTRUTURA DA COLUNA Tmsem DIRE[TA
17 ESTRUTURA DA SOLEIRA DIREITA
18  ESTRUTURA DA COLUNA CENTRAL DIRETA ™
19 ESTRUTURA DA COLUNA DIANTEIRA DfREITA )
20 ASSOALHO CENTRAL DIREITO -
21 CAIXA DE RODA DIANTEIRA EHREITA
22 LGNGARINA DlANTEim DIREITA o
Ciasalﬂ::a-;é‘.u ue. danos o S T PEQUENO

00CO0DUO0QOO0O0000000DODO
DO HEEYERANEEEEBER QN R G
OO O0OC0CNOODRDODOO0OOOOOOODOOgoOo

bsarvacio:

i Informado




CROQUI

POLICIA MILITAR
DO
ESTADOQ DE SAQ PAULD

REGISTRO DE OCORRENCIA
DE TRANSHQ

[ RODOVIARIO B URBANO

NMERD:
20ENS2FIR 550

i

Fel

.

A

L

w3

Assinztura;

PostofiGrad: SO PM - 10




POLICIA MILITAR RELATORIO AUTORIDADE POLICIAL

Do MUMERD Al El
ESTADO DE SAO PAULO 201805250115304 141

G DESCRIGERD.

VITIMA. PERMANECEU SDB CUIDADOS MEDICOS.
DOCUMENTACAQ DO VEICULD E CONDUTOR EM ORDEM,
NUMERG BILHETE DPVAT(M3431192823

VEICULO ENTREGUE AQ 3R VALCIDES PAULIND DE SOUSA, RGS32753658 SEM CONDICOES DE LGCOMOGAD.

MAQ HOUVE DANOS ESTRUTURAIS NO VEICULO.

CONDUTOR QUALIFICADO E LIBERADD DO DP,

COCUMENTACAQ DO VEICLILO EM ORDEM E DOCUMENTAGAD DO CONDUTOR IRREGULAR | SENDO ELABORADO
AT

VEICUL.O ENTREGUE AD SR HERBERT GREGORY F. DE ALENCAR, REG 03800297852 , CAT B E WAL, 11-08-2020.
NAQ HOUWE DANOS ESTRUTURALS NO VEICULOD.

DADOS E PARTE AD DF ONDE A AUTORIDADE DE PLANTAO TOMOQU CIENCIA DOS FATOS AGUARDANDO
POSTERIOR COMPARECIMENTO DA WITHMA.

Local: 'S O HOSPITAL
Datal Fora Inicial: 25/05/2018 27:33 Dalaf Hora Final: Nao Informado
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Juizado Especial Criminal: N3o Informado
Celegacia de Potlicia: Mao Informada
Crelaga do Comparecen a0 Locak

NAC

Mimera do BCPC:

Nic Informado
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RE; 153392 Posto/Grad; S50 PM -1C Korme de Guerma: MARCELD

e )
Assinatura: L
. ..AUTORIDADE PGLICIAL 1
RE: &4 id487 Postolzrad: SG PM -1C Mome de Guerra: ALEXANDRE
_ Q/'“k
Aasinaiura:
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Frovidéncias Complementares:

Crespacha;
* O Iogradauro da ocorréncia foi pela lacal infermada, sentide Interlagos.

RE: 103366 Posto/Grad: CAP PM MNome de Guerra; ANG




PROCESSO DE INVALIDEZ - PEDIDO DE INDENIZACAQ SINISTRO NUMERG
3180/510887

£U, CLEGITON VIEIRA DA 3ILVA, PORTADOR DA CNH: 04123198708 E CpF 011.395.184-10
VENHC POR MEIQ DESTA CARTA INFORMAR QUE NAD CONCORDO COM O VALCR DE RAINHA
INDENIZACAD, POIS TENHD SEQUELAS DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EM ANEXO,

SOLICITC UMA PERICIA MEDICA PARA MOSTRAR MINHAS REAIS SEQUELAS,

FICO A DISPOSICAD PARA MAICRES ESCLARECIMENTOS,

SAC PAULO, 26 DE NOVEMERRO DE 2018

,ﬁfjgzﬁn Yris, cho S



5. Chivis Vi
CRM 54.892 - TEOT 390

MEMBRO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA
DA COLUNA VERTEBRAL

TERAFIA POR ONDAS I'E CHOGUE E PERICIAS MEDICAS

RELATORIO MEDICO

IDENTIFICACAQ: CLEGITON VIEIRA DA SILVA, CPF 011395184-10 , NASCIDO A 23/10/1880

DATA DO ACIDENTE:25/05/2018

DESCRICAD DO LAUDD: VITIMA DE COUSAQ DE MOTO X CARRQ COM TRAUMA ABERTO DE PE
ESQUERDO COM CICATRIZ DE FERIMENTO LACERANTE PLANTAR DE PE ESCLUERDO 5 CM DE
DIAMETRO EM REGIAD DE APOID DE 18 METATARSQ CONM NECROSE DEPELEE CLAUDHCACAD
ESQUERDO COM RIGIDEZ DE HALUX ESQUERDD 0° E LIMITACAD BE MOVIMENTOS DE pE
FSOUERDOINVERSAD/EVERSAC I° A 107

DIAGNGSTICO: FERIMENTG LACERANTE PLANTAR DE PE ESQUERDO COM NECROSE BE PELE

TRATAMENTD: TRATAMENMTC CIRURGIIG COM FI¥ACRD DO HALUX POR 1 FID DE KIRSCHNER

£ DESBRICAMENTO E CURATIVOS SERIADAS E FISIOTERAPIA 15 SESSOES £ ALTA MEDICA
NESTA DATA

SECUELA.: PERDA FUNCIONAL DE MOBILIDADE OF UM DO5 PES EM 50%

DE ACORDC A RESOLUCAO CREMESP N2126 ARTIGO 8% SOB CONSENTIMENTO DA VITIMA £
EM CONFORMIDADE COM 08 ART.02 £ 54 DO CODIGO DE ETICA MEDICA ECOM A
RESGLUCAO CNSP 332/2015 E DEVIDC A BAXA QUALIDADE DE DOCUMENTACAQ EMITICA,

AVAUACAD FEITA A RUA COMENDADOR ELIAS ZARZUR, 181, SANTO ANMARD,SAC PAULO-SP
SAQ PALILO 28/11/2018

Dr@thvio Vita
CRM 54.892 - TEOT 3902

Rus Catequese, 255 -~ Butanti - 530 Paulo - SP ~ CEP: 05502028
TEL.: 30326486




