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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
22 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE ALAGOA

CENTRO - ALAGOA NOVA -

OCORRENCIA N° 000384/18

[ m = e e e e e e e e e = === = - g o -

X CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL :

CERTIFICO, em razéo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgédo, encontrei a Ocorréncia de N° 000384/18 registrada em 17/09/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos dezessete dias do més de setembro do ano de 2018, nesta cidade de ALAGOA NOVA,
estado da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE ALAGOA NOVA,
quando encontrava-se presente a Bela. MALON CASIMIRO DE ALBUQUERQUE, Delegada de Policia, comigo Escrivao
do seu cargo, ao final assinado e declarado, ai, por volta das 13:20 horas, compareceu a Sra. MARIA DE FATIMA
COSTA DA SILVA, com 56 anos de idade, filha de JOSE ALVES DA COSTA e FRANCISCA HENRIQUES DA COSTA,
de nacionalidade BRASILEIRA, natural d¢ BARRA DE SANTA ROSA - PB, Casada, escolaridade Superior Completo,
profissaio APOSENTADA, portadora da Cédula de Identidade N° 952839, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N°
48536032472, residindo a rua DOMINGOS VARJAOQ, bairro CENTRO, na cidade de ALAGOA NOVA - PB.

QUE seu marido de nome CARLOS AUGUSTO DA SILVA estava trafegando com sua motocicleta de marca HONDA CG
150 FAN ESI, DE COR PRETA, ANO 2011 / 2012, PLACA OFB 4799/ PB, CHASSI 9C2KC1670CR459695,
REGISTRADA EM NOME FERNANDO CIRINO DA SILVA e sua pessoa estava na "garupa" da mesma; QUE ao subir uma
ladeira no Bairro do Multirdo nesta cidade proximo ao posto de saude daquele Bairro, perdeu o equilobrio do seu corpo
e caiu ao solo; QUE ao cair machucou o pé direto, sofrentdo ferimentos graves; QUE passou por cirugia no Hospital de
Trauma na Cidade de Campina Grande - PB. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicacées legais
contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a presente certiddo. O
referido é verdade e dou FE.

ALAGOA NOVA, Segunda-feira, 17 de Setembro de 2018

oy o ENmen Conile, dn S3DE J ) /.k/; Ao %

MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA L’ THIAGO BRANDAO "

Declarante Escrivao
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Admiistacis to S DPUAT Regides). Para reclamagées e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190198505 Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA

Data do Acidente: 24/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA

N

L

g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

S Graduagédo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002655-7

Conta: 00000160283-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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PROCURACAO

Outorgante:. MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA, brasileira, casada,
aposentada, portadora da cédula de identidade n® 952.939 SSP/PB, inscrita no cadastro
de pessoa fisica do Ministério da Fazenda sob o n° 485.360.324-72, residente e

domiciliado na Rua Domingos Varjdo, 131, Centro, Alagoa Nova/PB, CEP: 58125.000.

Outorgado: ISRAEL DE SOUZA FARIAS, brasileiro, inscrito na OAB/PB sob n°
25.670, com escritério profissional na Rua Manoel Aratjo, n® 70, Centro, Alagoa
Nova-PB, CEP: 58125.000. FONE: (83) 98116-7741 / 99631-8671 Enderego
Eletronico: israelfariasadv@gmail.com, onde o outorgado devera receber quaisquer

correspondéncias e/ou notificagdes referentes ao presente feito.

Poderes e fins: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante
nomeia e constitui o outorgado como seu procurador e¢ para defender seus interesses
perante o foro em geral, com a cldusula ad jqdicia et extra, podendo, portanto,
promover quaisquer medidas judiciais ou admini'strativas, em qualquer instdncia ou
tribunal, ficando, o mesmo, investido no poder para o foro em geral, usando de todos
os recursos legais e acompanhando-a até decis@o final. Confere ainda aos outorgados
os poderes especiais para requerer, desistir, transacionar, conciliar, assinar termo de
dentincia e conciliagdo, renunciar, desistir, transigir, em juizo ou fora dele, bem como

substabelecer com ou sem reserva de poderes.

Alagoa Nova/PB, 06/05/2019.
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Assinatura do outorgante
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“1* GOVERNO
DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome dog"P'apiente

mi\ :}:A \)/ /‘\V o/

N° Prontuario

/| AN e

Data da Operac;ao ' / V7 / )’ -~ ‘Leito
Operador / M B o — ), " |1° Auxiliar
2° Auxiliar ' \ j ‘ 3° Auxﬂlar ‘Instrumentador
Anestesia i l Tipo de Anestesia N )
Diagnéstico Pré-Operatorio e J], . 4 f faw = T ; - 17

’/’ /i [ Ul u V‘-’*’ JJ‘ y’ 7 T i

-/l - A ; — E_]-/ —
Tipo de Operacio _ A vt/
i T e _ o 7
£ 2.0 P/ NG (B f/ /ene o

Diagnostico Pos-Operaforio /
Relatério Imediato da Ratologia
Exame Radiolégico no Ato 0 (AN
Acidente Durante a Ogeracao / ’ﬂ/,

DESCRICAO DA OPERACAO

Via, de Acesso Tatnc;;e

Técnica - lj,igaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras

(ffl

/ 1 ]

L

r, .qu. L

ity -F i
H,
'H._-q:q_i_.‘-.; ¥y Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 09/05/2019 22:30:43
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19050922304237300000020487333
3 Numero do documento: 19050922304237300000020487333

-

/] |
*f [ - Z'I/ ) F'.- ."; B - lf p / / oy A A g
( / AN e sl B 5 / AN WU
‘ / \ I
7 / P Sy | ’,( ) (7 W L N /JH'V“‘; LD
f —
. o / / / ) P
3 4 / Jvi'/] L v "/.-/._'.'ff’f’?’juef ¥24.CN 4 x“—‘;zj.;jff_f/dj@ .5
| ; - | J(
('_’f — A /; A
- e, Virc e e e ﬁﬂm,, g 3
P / 3 | E / . /
{ /fl 28 (< "/_/‘- —/ L/'“L/ //7?“") //[, /// (’_,/ [" J,{,{,:y’f;&«:}-_,
) !
///f/ {{} 7 j/J /\ 2 /q AV
_f"’l -' - = 2 o s ‘-’I
',7L f Qo e~ & X 0L LD / S
; | K, \?L . :/"'
y /;/ 'I J‘ F, T l‘/]_f ~ L.t 7 'ff‘ u'b"ﬂ fJ'l'['[[] {‘J 1|’>|r;1-h met
L e = : e
RELATORIO DE OPERACAO

Num. 21068073 - Pag. 3



.r_,
- 1
:
'1 5

Num. 21068073 - Pag. 4




A GOVERNQ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ‘
DA PARAIBA HOSPJTAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES '\%
Folha de Sala - Recuperagdo Pés Anestésica
Paciente: Umsruen olt . Tedice. 2050 de Sillg Idade: £ € ong
Convénio: » Data: Q4 | v/ (B
Procedimento: r}vnl. + Bouese  Jd; Tondod  di Aol
Cirurgiao: Dniene S Pal Q,H Auxiliar: Anestesista: )y J\@,\C\{;
Inicio: Término: Anestesia - Rc.=. o
T
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AN
Assinatura Anestesista Circulante
Relatério de Operagédo MeR. 19
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] SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE f
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

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

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

Nenhum Movimento = 0

Movimenta 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2

Apnéia=0

Respiragéo Limitada, Dispnéia = 1

Respiragao profunda e tosse = 2

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

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

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

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

TOTAL DE PONTOS:

T M~

"] A
Assinatura do anestesista

L) Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 09/05/2019 22:30:43 Num. 21068073 - pag_ 6




1
NOTA|DE SALA - CIRURGIA GERAL
[ PACIENTE: _ - L - . Ok e Mo :
| Wania & Salivna Colla do Sulvh V72 DAPARAIBA
% ONVENIO IDADE . REGISTRO 55 D,
l aQl LE]TE:\\ o A v e 2, N *CSQ\%C\ e
| v — H(L a} Wg_hﬁ = — SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE
me@({f) o SRSEO[ T TV UR.G_;AQP_ 3 )
(i& < OGA iy KS:\ L}\LC\Ll\ C“'\ 2 %R "\*‘Q’J\ ‘(\\ Hospital de
ANESTES@A F ~ kv e GO ANESTESm Emergéncia e Trauma Dom
% _"Qi_‘!‘- :\r_’_ v ] ‘ 2 r) N Q\r\ Luiz Gonzaga Fernandes
| INSTRUMENTADORA DATA } INICIO FIM
SA08 . 01Y ] (1030 90 14O |
Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Calostoma Qtd. FIOS CODIGO
Adrenalina amp. Calel. p/ Oxg. Catgut cromado Serlix
Alropina amp. Catel. De Urinar Sist. Fech. Calgut cromado Sertix
Diazepan amp. . | Compressa Grande Catgut cromado Sertix
(|| Dimor&amp. Compressa Pequena Calgut Simples
" | Dolantina amp. Cotonoide Catgut Simples Sertix
| Efrane ml Dreno Catgut Simples Sertix
| Fenegam amp. Dreno Kerr n® Catgut Simples Sertix
| Fentanil ml Dreno Penrose n° Cera pf 0ss0
Inova ml Dreno Pezzer n® Ethibond
Kelalar ml Equipo de Macrogolas Ethibond
O 4| Mercaina % ml | Equipo de Macrogolas Ethibond
~[Nubahin_amp. ' Equipo de Sangue Fio de Algodrao Serlix
Paviulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodréo Sertix
Protigmine amp. %~ | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodréo Sutupak
| Protoxido I/m Furacim ml Fio de Algodrdo Sutupak
Quelicin ml (=, | Gase Pacote o/ 10 unidades Fila cardiaca
| Rapifen amp. H.0, ml (> L | Monanylon ©*0U
| [ Thionembutal mi Intracath Adulto | Mononylon
Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix
| Qtd. MEDICAGOES ) % | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
| Agua Destilada amp. | Lamina de Bisturi n° 11 Prolene Serfix
I . [ Decadron amp. [ Lamina de Bisturi n° 15 Prolene Serfix
)= | Dipirona amp. ICE. | Luvas 20 e cenCy pee ) Vicryl Serfix
Flaxidol amp. 3% | Luvas7.5 Vicryl Serfix
‘_ Flebacortid amp. O [ Luvasgo Vicryl Serfix
i Geramicina amp. Luvas £.5
I Glicose amp. Oxigénio I/m
l Glucon de Calcio_amp. Paliflix
| | Haemacel ml, PVPI Degemante m|
[ | Heparema ml. PVPI Topica ml. Qtd. SOROS
| | Kanakion amp. 5, | Sabéo Antiséplico SG Normotérmico fr 500 ml
[ | Lasix amp. L\ [ Sacocolelor SG Gelado fr 500 ml
| [ Medrotinazol. £\ | Seringa desc. 10 ml SG Hipertérmico fr 500 ml
| Plzsil amp. €3 ) | Seringa desc. 20 mi SG Ringr fr 500 ml
| Profamina 4 | Seringa desc. 05 ml ) & | sEfr500ml
| Revivan amp. Sonda ¥
| Stuptanon amp. Sonda folley Qtd. ) ORTESE E PBOTESEA 2
= Cefaloina 1g Sonda Nasogalica RN RNy ;\‘:\" CX D WKW o
O ahred _)( "‘C* [ Sonda Uretral n® QS QB v
AR CRTEEN Sterydrem ml
= Torneirinha _ =3 =
Qtd. | ° MATERIAIS [ SOLUGOES Vaselina ml S e, O SOTRLOCRN DN
|Aguina desc. 25 x 7 Gelcon 18 )
| Agulha desc. 28 x 28 Latese
Agulha desc, 3x4.,5 et & Ve ’ EQUWANEIVIOD
— \ Agulha p/ rague n® | (<) Oximetro de Pulso () Foco Auxiliar
"| Alcool de Enfermagem ( )Serra { ) Eletrocautério
Alcool lodada ml { ) Desfibrilador { ) Oxicapiografo
Ataduras de Crepon {= ) Foco Frontal { ) Cardiomanitor
Ataduras de Gessada ( )Fontedeluz ¢ (=) Perfurador Elétrico
Azul metileno amp. Arielle Cafmpat de \! .
Benzina ml E R "”“. MU
POREN PB 397289
MOD 066
Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 09/05/2019 22:30:43 Num. 21068073 - pag_ 7
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3% GOVERNQ  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO =
DAPARAIBA  HoSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQUISICAO DE EXAME

oM ‘ NTUARIO:
=TT R IGd=45- .
ADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: |ENF: | LEITO:
m[1e[T] e[ e[] A
DADOS CLINICOS:
MATERIAL A EXAMINAR: EAL 1> N4
EXAMES SOLICITADOS: auv M ;ﬁ =
&
| \ /

—

&

".’.n. "‘?“.ﬁ?ﬁ

; . - . o
URGENCIA: | | ROTINA: | | qu’,”ffe{’ff».f G

— gy = 4,@6. lz‘?.(;?
DATA: Q/(’L ) L) & HORA DA SOLICITACAO: B,
O L‘é Carimbo e Assinatura do Médico
/
202 /

"
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SECREIARIA UE pbALLE UU coinuu
HOSPITAL DE EMEF

GENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQU ISICAO DE EXAN

NOME: . T Ik EL PRONTUARIO:
] m ot d dle fie &LMT 2
IDADE: SEXO COR: "PESO: | ALTURA: | CLINICA: | ENF.: | LEITO:
m[ JF[ {8 ] p[] a[]

DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

R-X \:mb@ M/&M

URGENCIA: E'

o
_ Ao Ahned
TR e

ROTINA: | |

DATA:

L0613 -

HORA DA SOLICITAGAO:

Carimbo e Assinatura do Médico
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Data da internacao: 24/06/2018 Hora: 17:58:08

?.is!ema Ministério r  LAUDO PARA SDLICIT!-_\'CAO DE AUTORIZACAO
SUS  Unicode da *  DEINTERNACAO HOSPITALAR
Sa(de Saud

Identificagdo do Estabeleciménto de Salde

1-NOME DO ESTABEI.ECIMENIQ SOLICITANTE 2 2 - CNE:
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUfZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE . 4~ CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUfZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |

Identificacao do Paciente

5 - NOME DO PACIENTE & - N* DO PRONTUART
MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA ! 1679945

7 - CARTAO DO 5US ~ DATA DENASCIMENTI( SEXO

708101532693930 "] [Loarotrgez | [weCm remiB] |
10 - MOME DA MAE OU RESPONSAVEL: N e

FRANCISCA HENRIQUES DA |COSTA | [ |

12 - ENDERECO (RUA, N*,BAIRRO} ‘

DOMINGOS VARJAO , 33 ,CENTRO
13 MUNICIPIO DE RESIDENCTA 14 - CODIBGE MUNICTPT UF 16 - CEP
| Alagoa Nova [ 250040 | PB | 58125000 |

JUSTIFICATIVA DA INTE RNAQ;\C

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

T cinn— = P/ e -1 of ol 4
C,L:_BF --mL_za_\,,—L A Q.u—(‘\‘———’\-w

18- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

- o=
N ce A= = ettt ~— —

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

(L X carn o~

20 - DIAGNASTICO| INIC 21- CID 10 PRINCIPAL——22 - CID 10 SECUNDARIO—23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
crq_ Lol oo /D | j
€

PROCEDIMENTO SOLICITADO

[*24 - DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADD: —| [ 25~ CéDIGO'DDﬂDF TG |
26 - CLINICA: 27 - CARATER DA NTERMAC—i 28 - DOCUMENTI 29 - N®* DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROFISSIH CITANTESASSISTENT
[ 02 o-l coos O | 706500355121696 L ooda |
30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENT 31 - DATA DA SOLICITACA 2- ASSINATURA E CARIMBO lN' T i%pe@nﬂsemo |
HALLISSON BARROS DE ALMEI 24/06/2018 !c’:,{m oo m,h-”” |
b\_ﬁ!
Ao = =

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLEN(ZIAS‘

33-( )ACIDENTE DE TRANSITO |—36 CNP} DASiGUI!ADC-l-. ] I 3 37 - N DO BILHETE 8 « SERIE
L1011 ] [ ]

34.( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO

39 - CNP) EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA 1-CBOR
B5-( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO r] | | | | | | | ] | | | | | I —l
2 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
| { ) EMPREGADO [ )EMPREGADOR ( yAUTONDMO { ) DESEMPREGADO { )APOSENTADO ( )NAO SEGURADOD |
AUTO RIZA(.’AO
E—ﬂ ~NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR - COD. ORGAD EMISSOR—| ~49 - N° DA AUTDRIZA{:}D DE lNTEIlNM;in HODSPITALAR:

5 DOCUMENTO - N* DOCUMENTO{CNS/CPF) DO PROFHSION.M. NJTORRADOR
[ ) CNS { JCPF I I l | I I

7 - DATA DA AUTORIZAGAG 48 - ASSINATURA E CARIMBD (N® DO REGISTRO DO CONSELHO)}—

[ 7

11' Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 09/05/2019 22:30:44 Num. 21068074 - Pég. 5
http /Ipje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19050922304341600000020487334
3 Numero do documento: 19050922304341600000020487334
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Data da internagdo: 24/06/2018 |Hara: 17:58:08

Sistoma  Ministério - LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAQ
SUS  Unicode da ' DEINTERNAGAO HOSPITALAR
Saiido  Saud

Identificagdo do Estabelecimento de Satide
,—l ~NOMEDO ESTABEKECIMENTO SOLICITANTE 2 - CNES |

OSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LU{Z GONZAGA FERNANDES | | 2362856
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE | | -4 - CNES J

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 2362856

Identificacdo do Paciente

~NOME DO PACIENTE 6 - N° DO PRONTUARIO
MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA | | 1679945
7 - CARTAD DO 5US B« DATA DE NASCIMENT SEXO
708101532693930 | | oz/01/1962 o—\ |_?‘"‘= I BB |
1n NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 - TELEFONE DE CONTATO
ANCISCA HENRIQUES DA £OSTA | [z e |
12 - ENDERECO (RUA, N°,BAIRRO}
OMINGOS VARJAO , 33 , CENTRO

13 MUNICIPIO DE RESIDENCIA —14 CODIBGE MUNICIPT 16+ CE
lagoa Nova 250040 T 58125000

-JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

T P v/ = =2 - f melaaain oy

cle \9/\ o =la K*Q A T . ( Ll it N~

———18 -CONDIGCAES QUE jus-rqlrcnm AINTEHNAGAD: { =

19 - PRINCIPATS RESULTADOSDE RRPVAS -a&k@c-ns{ﬁ*ﬂlmbs DEEFAMES W"Y——) —=

,——2!! - DTAGNQS_!ICO I’IHCIAIL_ ——— l _21 -CIp10 PIllN(,".IPAL—l—Z?.- CID 10 SECUNDARI 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIAD!\S‘I

lr ]
‘lfh %?;‘ERI(E{G;D#MC&ME nﬁ:@:r‘;) Do TROCERINENTE OHIEITADS I | 25 . cODIGO DO MGEEDIMENTD——’
26 - CLINICA 27 - CARATER DA INTERNAGA 28~ DOCUMENTO: 29 - N* DOCUMENTO{CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENT
02 D.\ poces P | 706500355121696 1
30 - NOME DO-PROFISSIONAL SOLICTTANTE/ASSISTENT] 1 - DATA DA SOLICITAGA! 2 - ASSINATURA E CARIMBO (N® REGISTRO DO CONSELHO|
HALLISSON BARROS DE ALMEI | 24/06/2018 < unf,.gﬁﬁwida :
ll“-l:lis.kihl LA T WT(J L)Ll““ﬁ

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (Acmmrt‘éﬂu‘x?roTL FNCIAS)-

[ 3 -[ ) ACIDENTE DE TRANSITOD |-—§6vCNF] DA SEGURADDORA 37-N° DO BII.HETE—I—ZE SEIUE
_ L L L L L1041 ]
[

-( )ACIDENTE TRABALHO TIPICO

39 - CNPJ EMPRESA - 40 - CNAE DA EMPRESA. 1. CBOR
-( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO [—| | | | | | | I [ | e ] | | | | _|
2- VINCULO COM A PREVIDENCIA
{ )EMPREGADO { JEMPREGADR { )AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO { ) APDSENTADO ( ) NAO SEGURADO ‘
AUTORIZAGCAO
|———-|3 - NOME-DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 44 - COD. ORGAD EMISSOII—‘ (49 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAD HOSPITALAR:

5 - DOCUMENT! 5+ N* DOCUMENTO(CNS/CPF} DO FRGFISSIONAL .AU‘ED&HADOR
|’CMS kil Y Y Y T Y T T A ]

7 - DATA DA AUTORIZAGAQ ——————48 - ASSINATURA|E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO}——

11' Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 09/05/2019 22:30:44 Num. 21068074 - Pég. 7
http /Ipje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19050922304341600000020487334
3 Numero do documento: 19050922304341600000020487334
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* GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
DAPARAIBA HOSTITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

[Nomex‘,—\,\ O A st (PP hr[\Q—-‘-l- N~ C 5;L o S Oue |
R o ook oGos Uodse = BamA\cace caus |
[Data de Nascimentg™) "2  ~f { 6 <] Documento de Identificagao: ]
Elueqa;?{/t & el s Datado Atend. 2w 4 (& Hora: (j_ 2 Documento: ]
[ACidenl{e de trabalho? ( |)Sim ( _Nao ]
e o Classificagdo de Risco

Nivel de consciéncia: ( ) Bon| ( )Regular ( ) Baixo Aspecto:/Vj‘ Calmo ( ) Faceis de dor ( ) Gemente
Frequéncia respiratorid: Frequéncia cardiaca:

Presséo arterial: Temperatura axilar:

Dosagem de HGT: Mucosas?T( ) Normocorada ( ) Palida

Deambulagéo:lg/)ﬁvre ( ) Cadeiraderodas ( )Maca

Estratificagao MoD. 110
( ) Vermelho - atendimento imediato ((k/i Amgm%%ﬁé 1h " 43\08“{'
( ) Verde - atendimento gté 4 horas () Azul - atendimento ambulatori ah
Her ME!
t R 765‘-&90

Assinatura e carimbo do profissional

.-; = -}: J. Assmado eletronlcamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS 09/05/2019 22:30:44 Num. 21068074 - Pég. 9
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( g, PREFEITURA DE ALAGOA NOVA |
| Secretaria Municipai e Sauae
a Hospital Sofia de Castro Costa

e ™ CNPJT08.700 684/0001-46

Av. Sao Sebastigo, s/n - Fone: (83) 3365-1011
CEP 58125-000 - Alagoa Nova - Paraiba

Paciente:

Enderego:

EACAMALUHAMELUTO
Ao ORTOPELISTA

oy Mool ol Foduuu O ceonyd,
wolo- V\Mro.am,f 56 cuugyy , Couaw ,L_WPCO:
Jouwlia. Vo LALLRION \Q%f
e A T S ,6, N3Vaa St 3 DIANEE _O_:f.,rﬂbp..n(.,..l..
LU BCes LT, woprwsasao. o
genuuaclouode o ?&.»L‘Orng ale

- @ g WD 2828 5 %Jr\.r\o

19050922304341600000020487334
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00<mWZO /
= DA FARAIBA

gk

etmpapat™

ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:1679929

SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E :S:sp DOM J.UIZ GONZAGA FERNANDES

X

CLASS. DE RISCO: AMARELO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08.778.268/0038-52

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809

Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07
PACIENTE: MARIA DE FATIMA

COSTA DA SILVA
Endereco:DOMINGOS VARJAQ

Cidade: Alagoa Nova

Nome da Mae: FRANCISCA HENRIQUES DA
COSTA

Responsavel:
Estado Civil:Casadola)
Motivo: QUEDA DE MOTO

Médico;
0BS _"Hh.ib o o

__smn__p_, 7SMOS .ﬂO ._.w.o.cz_b
LOCAL DA LESAO :nm:n;ﬁ:m o local com o

Data: 24/06/2018

Atendente : Ligiana Veronica Silva Coutinho

CEP:58125000
Sexo:F
Idade:056

RG:

CPF:

Data de
Atend:24/06/2018

Hora: 17:20:43
CRM:

niimero correspondente ao lado)

_&brasic

Amputscic

AvulsZc

Contuzde

Creptagdc

Dor

.Edemsz
.Empalhamento

2 Enfizéma subcutines

-hl‘(hrln}.!.umm

(L]

Nascimento:02/01/1962
Telefone:
Bairro:CENTRO

N®33
Profissao:APOSENTADA
CNS:708101532693930
CONVENIO:SUS

Especialidade:

15 Fraturs osses fechads

20. Fraturs ozzea sherts

21 Hematom

22, Ingurgitamento Venecso

23 Lszerscic

24 LezZotendinis

2%, Luxscdo

26.Mordadurs

27.Mevimensg toracico pacadayal

| EXAME PRIMARIO - DADOS CLINICOS

Troan< e~ oo TMA
h\\ Dr:d A= O.ﬁx\o\rfﬁl.
cel o
£
wmmwm;. - N ) -
| MEDICAMENTOS: -
m_.ﬁc_.omgw
me__pz_m Fisico
w

. PUPILAS ( ) Fotorreagentes ( )Isocéricas

Glasgow PA HGT:

( ) Anisocéricas

A o
DI T.LJ,Y S

_,s._ Q.q_\ @ hi@b?ﬁ “

= e e st e
|
|
|

m XAMES SOLICITADOS:

)Gasometria arterial ( JRadiografias:

E

:( )Laboratoriais ( JUltrassonografia:
(
(

JTomografia Computadorizada ()

SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:

Especialista: / as

Especialista: / as

3 Dia / /

|
_
I
|
|
W
|
w

i _smanO SOLICITANTE

| PROCEDIMENTQS REALIZADOS:

0Bs:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = %
DIGNOSTICO / CID:

10, EEmagamenio

11. Eguimoze

12 F Armabranca
13.F. Armadafoso
13.F. Cerituzo

i5.F. Cortante

1&. F.Corto-contuso
17.F.Perfurccontuss
18, F.Ferfurc-cortants

Grau ( )1° Grau

23, Cbjete Encravade
28, Ctorrsgia

20 Faraliziz

31. Faresia
31.Farastasis

23. Queimadura

34 Rincrragis
35.Sinsizde lzquemia

( )2° Grau ( )3°Grau

Ne|  PRESCRICOES E CONDUTAS

B

12

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

Num. 21068074 - Pag. 13
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Vistos, etc.

Defiro a gratuidade requerida.

Nos termos do art. 334, do Novo Codigo de Processo Civil, agende-se audiéncia de conciliacao.
Cite-se o réu para audiéncia designada com o prazo minimo de 20 (vinte) dias de antecedéncia.
Intime-se a parte autora, através de seu advogado.

O réu podera apresentar contestacéo, por peticdo, no prazo de 15 (quinze) dias, cujo termo inicial
sera a data da audiéncia de conciliacao.

Cumpra-se.

JUIZ DE DIREITO

Data e assinatura digital

Num. 21117098 - Pag. 1




CITACAO A PARTE PROMOVIDA, POR SEU REPRESENTANTE LEGAL, PARA
COMPARECER A AUDIENCIA DE CONCILIACAO DESIGNADA PARA O DIA 09 (NOVE) DE
OUTUBRO DE 2020, pelas 11:00h., no Férum local, ficando advertida que o prazo para
contestacdo comecara fluir a partir da realiza¢éo da audiéncia, no prazo de 15 dias.

Num. 30545144 - Pag. 1




AUDIENCIA DE CONCILIACAO DESIGNADA PARA O DIA 09 DE OUTUBRO DE 2020, PELAS
11:00H., NO FORUM LOCAL.
A PARTE AUTORA DEVERA SER CIENTIFICADA DA AUDIENCIA ATRAVES DO SEU

ADVOGADQO.
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