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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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200048155 Vitima: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA
Data do Acidente: 28/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE LOURDES SOUSA 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? 15442949
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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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200048155 Vitima: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA

Data do Acidente: 28/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA DE LOURDES SOUSA 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 dos punhos

25%

Graduacéao: 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: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 0000063034-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) pofs) de coberturs: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [30 INVALIDEZ PERMANENTE ] MorTe

N2 do sinistro ou ASL: P da vitirma: Mo compl Bl da Wtk __}___"'
Q0 Y CoEA /20]02 2109 214 -3 4 on ol ;C;mua You 3o O,
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSRL DA PESSDA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9445/2012

Nomi complata: QA CPE:
. Moo, cla L{;-.u.m‘h A kxﬁ(-i ho e 0321059 14 '-r*fi
Profissio; ,)Qi{ Enderego: . I'I ; Nomero; tnmf
AL A }80\.4\ Y L"“‘-’Llw-‘-" TI'\._.- Ly ](‘:Trt«' _JJ ot *-"-
dalrrm: - Cidade: Estada:
s v s Eorm punoy Guomola 9 | Tl ob- 03%
E-mail: 1 | Tal (DD}
— = 14
£ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anaxp |AN EXAR I:lleA]
= RENDA MENSAL: ) . 1
E [ necuso inForRMAR [ Art rs1.000,00 [J rs3.001.00 ATE RS$5 000,00 [[] r47.001,00 ATE RS10.000,00
g [ semrenoa [ #s1.001,00 aT¢ AS3.000,00 [ mes.001,00 ATE R$T.000,00 [] AcinMA DE RS10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG - ASSINALE UmA OPCAD DE CONTA
E E CONTA POUPANCA {Scuments pusa o0 banoos stuae. Adsanade unia cgy i) D CONTA CORRENTE (lodon on huarion)
[ Bradesco (237 ] i (341) Nome do BANCO:
[[] Banco do Bred [001) ﬁmmwm
actnan(0F37) () conm( £ 30 54/ )(5)| astvan( () conma( )| @)
[indotriar o digto se e | rhﬂnn“nd'mnmﬂrrl Prkorrnas o digit s extils | [irdorma o digio ve cente )
e o

Autorizo a Seguradera Lider a creditar na conta hanciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolys do Seguro DPVAT
aque eu biver direlto, reconhecendo ¢ dundo, desde |4 e somente apds a efelivagio do crédito. quitagdo total do valar recebida

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

Dedaro, sob s penas da lel, que estou mpassibiitado de apresentar o lauds do instituto Médico Legal [INML] para as fing de reguenmento de indemizasio
da Sefuio DPVAT por imedide? pefmanents, urma vel que [sssinalar umas das opgdes):

D MNio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DBM fue atende 3 regido do scidente ou da minha residéncia nBo realiza peridas para Ans do Segura DPVAT, ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiof a 30 [noventa) dias do pedido,

Pelo maotiva assinalado, solicito o prodseemento da andlise do rmeu pedido de indenizaglio da Seguro DPVAT, por irvalide? permanente, com base na dotumentagio
apredentada, concordando, desdia |4, em me wibsmeter § avahacdo mddico b eustas da Seguradony Lider para verificagdo da evcténca e quanttficagdo das lewles
pefmanafites decorrentes de andente de tiinuto, conforme Lei 6 18474, art. 3%, §18, declarando gue esta mitorgacTo nldo significa préva concorddnga com o hutues
mvaliacdo medica ou reninda a2 dineilo de conleitd-la, caso disoords do seu conledda

FAN

INVALIDEZ PERMANENTE

II

—_

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil do vitima:  [7] Solteiro [7] Casadoino tidl) [] Dhwrclado [7] Separado judidalmente [] Vidve | Data da dbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deikou companheirofa): D Sim D Mio | Se avitima debou companheirola), informar o name completn:

Witima teve filhas? Sim Mio | Setinha filhas, informar guantas: Witima debou Skm Mo | Vitima d:;lmu Sim Mac
D EI Wivos: Faletidas: nasciturn {val nasceri? D D paisfavas wivos? D D

Extou cente d2 gu= 3 Seguradars Lider pagard, caso deada, 3 indaniracdo do Seguro DPVAT por morte aquelel benefiodnos que se aorelentaremn e provaden
eits condicla, estanda ciente, ainda. de gue guatguer omissla ou declaragla ndo verdadeira podera gerar 2 obngacio de ressaror o vilof tecebldn, além da
respantatalidade criming! por Udrﬁd':': do artign 299 do Codigo Pemal

Local & Data, i;f)[-h”}'nl'ﬂuﬂ. (}II:"-UJ”lIQQq_-_"_{H'! '&I.l ﬁ‘ﬂ':::‘:"“

Home: CPF:
CPF:
Asginaturs
{*) Assinatura de guem astina A ROGO 24 | Nome:
. i [ | CPF:
Assinatura da witima/beneficidrio {declarante)
Assinatura

Assinatura do Repressntante Legal (we houver) Asslnatura do Pracurador {we houver)

{*} Avitima/beneficlinio nlo alfabetizado deverd ewcolher outra pesioa alfabetizada, malor & capaz, para preencher & assnar o presente forrmulinia, ASEU ROGO, na presenga
die 2 [duas) testemunhies malores @ capares, caomprometendo-te o dar-the cidneia do Inteiro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
=== 5 Delegacin Seccional de Policia Civil
“t,*.ﬂ RE:",'H. - Delegacia de Comarea de Lucena

POLICIA {g: GOVERNO
CIVIL ™ oerisk

PARAIBA Sequranga e da Defesa Social

TIDA : RE D ENCT
LA 5

‘CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa intercssada, o Registro de
rréncia Policial N O0068.01.2020.1.05.101, cujo leor 4gor passo a trnscrever na integra: Als) 16:50 horas
do dia 23 de janeiro de 2020, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior,
matricula 1685058, e lavrado por Alexandre Jos¢ Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagho. matricula
1573560, ao final assinado, compareceu Maria de Lourdes Sousa Silva, conhecido(a) por Lourdes, CPF n®
032.109.214-74, nacionalidade brasileirn, estado civil :}Qﬂdnln], wlentidade de pénero feminino, profissio
Autonoma, filho(a) de Francisca Mana dos Santos ¢ Jos¢ dl. Sousa, natural de Itaporanga/P'H, nascido(a) em
2RMN2/1957 (62 anos de 1:1.1:1:]. residente e dunuc:lu-.dn{m nofa) Rua Pedro Brasil, N 194, complementio
CASA, bairro Liberdade, tendo como ponto de referéncia Proximo a Feirinha do Jeremias, na cidade de
Campina Grande/PB, welefone(s) para contaio (83) 987T08-8T28,

Nados dofs) Fatos:

Local: n® S/N, Via Piblica, Proximo da lgreja Catolica de Nossa Senhora de Fitima, Campina Grande/ PB,
bairro Palmeira; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 28/08/19 21:38h.
Tipificagdo: em tese, capitulada nofs) Art. 129 Caput do CPB (Lesio corporal dolosa), Are 129, § 17, Ine. |
do CPR {Lesio corporal de natureza grave = Incapacidade por mais de 30 dias).

Ohjetois) Envolvido(s):

(1) Automdavel, UF; PB, caracteristicns gerais: Nio ldentificado

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDD ESTAVA CAMINHANDO EM DIRECAQ A SUA RESIDENCIA, QUANDO VEIO UM
VEICULO NAO IDENTIFICADO NEM O CONDUTOR, EM ALTA VELOCIDADE NA CONTRA MAO
DA VIA E QUE O MESMO FEZ 0 DECLARANTE PERDEU O CONTROLE DO SEU VEICULO E SEM
RESPEITAR A SINALIZACAD, AVANCANDO O SINAL DE PASSAGEM DE PEDESTRES E
ATROPELANDO A DECLARANTE QUE VEIO A CAIR F SE MACHUCAR SERIAMENTE, SENDO
SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA
FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA GRANDE/PB, ONDE DEU ENTRADA PARA QS
PROCEDIMENTOS EMERGENCIAIS E CIRURGICOS NECESSARIOS CABIVEIS, CONFORME LAUDO
MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declurante das implicagbes legais contidis no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio.
referida é verdade. Dou (.

st
Governddo Estado da Palulba
Spc. de Seguranga Publica
pdmeandre ). N. de Souto Lima
Camlssdnio - Mat. 157356

Procedimento Policial: 00068.01.2020.1.05.101



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL POLICIY
1" Superimtendencia Regional de Policia Civil g
5* Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegaein de Comarea de Lucena

A

A
———

ALEXANDRI JOSE NUNES DE SOUTO LIMA

Apente de Investigagio

Gowerno do Esd0 da Paraitzs
Sec. de Segurangad Pobilica
Alexandra ), N. de Soutd Lkt
Comissano - Mt 157,356

POLICIA (g GOVERN

c I v I L Ei-nﬁEfMPEﬂtadu da A

PARAIBA Seguranga @ da Defesa Social

it

Lucena/PB, 23 de janciro de 2020,

MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA 5. 1
Noticiante

Procedimento Policial: 00088.01.2020.1.05.101

22
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Autorizo a Seguradera Lider a creditar na conta hanciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolys do Seguro DPVAT
aque eu biver direlto, reconhecendo ¢ dundo, desde |4 e somente apds a efelivagio do crédito. quitagdo total do valar recebida

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

Dedaro, sob s penas da lel, que estou mpassibiitado de apresentar o lauds do instituto Médico Legal [INML] para as fing de reguenmento de indemizasio
da Sefuio DPVAT por imedide? pefmanents, urma vel que [sssinalar umas das opgdes):

D MNio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DBM fue atende 3 regido do scidente ou da minha residéncia nBo realiza peridas para Ans do Segura DPVAT, ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiof a 30 [noventa) dias do pedido,

Pelo maotiva assinalado, solicito o prodseemento da andlise do rmeu pedido de indenizaglio da Seguro DPVAT, por irvalide? permanente, com base na dotumentagio
apredentada, concordando, desdia |4, em me wibsmeter § avahacdo mddico b eustas da Seguradony Lider para verificagdo da evcténca e quanttficagdo das lewles
pefmanafites decorrentes de andente de tiinuto, conforme Lei 6 18474, art. 3%, §18, declarando gue esta mitorgacTo nldo significa préva concorddnga com o hutues
mvaliacdo medica ou reninda a2 dineilo de conleitd-la, caso disoords do seu conledda

FAN

INVALIDEZ PERMANENTE

II

—_

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil do vitima:  [7] Solteiro [7] Casadoino tidl) [] Dhwrclado [7] Separado judidalmente [] Vidve | Data da dbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deikou companheirofa): D Sim D Mio | Se avitima debou companheirola), informar o name completn:

Witima teve filhas? Sim Mio | Setinha filhas, informar guantas: Witima debou Skm Mo | Vitima d:;lmu Sim Mac
D EI Wivos: Faletidas: nasciturn {val nasceri? D D paisfavas wivos? D D

Extou cente d2 gu= 3 Seguradars Lider pagard, caso deada, 3 indaniracdo do Seguro DPVAT por morte aquelel benefiodnos que se aorelentaremn e provaden
eits condicla, estanda ciente, ainda. de gue guatguer omissla ou declaragla ndo verdadeira podera gerar 2 obngacio de ressaror o vilof tecebldn, além da
respantatalidade criming! por Udrﬁd':': do artign 299 do Codigo Pemal

Local & Data, i;f)[-h”}'nl'ﬂuﬂ. (}II:"-UJ”lIQQq_-_"_{H'! '&I.l ﬁ‘ﬂ':::‘:"“

Home: CPF:
CPF:
Asginaturs
{*) Assinatura de guem astina A ROGO 24 | Nome:
. i [ | CPF:
Assinatura da witima/beneficidrio {declarante)
Assinatura

Assinatura do Repressntante Legal (we houver) Asslnatura do Pracurador {we houver)

{*} Avitima/beneficlinio nlo alfabetizado deverd ewcolher outra pesioa alfabetizada, malor & capaz, para preencher & assnar o presente forrmulinia, ASEU ROGO, na presenga
die 2 [duas) testemunhies malores @ capares, caomprometendo-te o dar-the cidneia do Inteiro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



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: 06/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DE LOURDES SOUSA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000063034-8

Nr. da Autenticacdo F47E0960B897CFF6



BOLETO PARA EAGAM ENTO : | _ Ke nercisa

ENERS L RO (ST . D THRILIOCRA, (o] ENETRRLL ik

L e ol R sl
iy, Ong Mabmsunds bahore, 5790 « AR 7330 « 00 158 « Tria Pl

o P T T TR p———
tineses e AR
[ papospocurwti N CPCSEODIGO DO CONSUMIDOR
NSeoNTO 3 4/50102-3
AP BA GRAKNDE
REFERENCIA APRESENTAAD CONSUMO VENCINENTO [ TotALARAGAR | |

AGO/2019 14/08/2019 6 21/08/2019 R$ 23,01

Acesse: www energiea com, by

BANCD DO BRASIL PAGAR PREFEREMCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00009 03140.036000 00075.574178 1 TOB0000002301
Pagador. JOAD BATISTA TAVARES DA SILVA CNPJICPF: 91B,148.014-34

RUA RAMUNDD NONATO 32 - JEREMIAS - CAMPINA GRANDE [ PB - CEP 00000-000
Nozso-Nomero hr Documanto Data Vancimania Vialor do Documento Valor Pago
31490360000075574 | 000050102201908 21082019 RS 23,01
08.826,596/0001-05

BENEFICIARIC:ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA 58
AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4709 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE | PB - CEP 58423-700

Agéncla / Cadigo do Beneficirio: 1054.3/2057-5

MEAATETI




28M0a2019

X
£:1! GOVER
m‘ MMREPBA SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

F'W"":"u
B B,
= ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N®:1978397 CLASS. DE RISCO: AMARELO
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08.778.268/0038-52

A, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-809 Data: 2B/082015
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modela 07 Alendente - atolhimento
PACIENTE: MARIA DE LOURDES CEF.5B4D0002 Nascimento:ZRN21957
SOUSA SILVA

a) T -
Endereco-AUA PEDRD BRASIL Sexo:F Telefone: 987258150
Cidade: Campina Grande Idade:D62 BalrroLIBERDADE
Nome da Mie. FRANCISCA MARIA DOS BRI W
SANTOS CPE: Profissdo: COSTUREIRA
Responsivel Data de CNS: 7T04204747926464

Atend:28/08/2019

Estadio Crvil:Casadnfa) CONVENIO-SUS

MEINGAGIDENTE DE CARRO CARRO X CARRQITDIS 2113846

MECANISMOS DO TRAUMA

LOCAL DA LEZAD (ldentifique o lacal com o nimero correspondente ao lado)

1. dbrmzic 15 Froturs Bxzanfackads
o errr:uu\:'i:- sLoFrmurE eaies abena
3 2uuliba 21 Weiratcea

b Irguigit@amanic ¥Yarcic

5 Creptagic 23 Lecarngile
E Der 22 Latdsterdincis
T Edarma 25, Lusagic
E Erpalhamarts 2E Mordedum
(P | 5 Enfisema wboutdres 37 Moverarto taidcics garadeval
i 1T Ecragmmanie 18 Shjets Encravadc
1 11 Eguirrmgze S8 Ciecrmapa
A2 F. Arna krance 32 Faraling
13 F Arma de fzge 31 Farazia

14.F. Corizuzn

15 F Cortarte

1E F.Corte-cortunsn
1T FParfurc-corivac
12 F Parfurs-izrinris

32 Parestetis

33 Cusimadurs

312 Firerragin

I Hrainde llguemia
8.

0Bs:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada =

Grau [ 11° { 12*Gr " 13" Grau
DIGNOSTICO / CID:

oD
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HTCG-Painel Administralivo
EXAME PRIMARIO - DADOf  NICOS

ALERGIA:
MEDICAMENTOS:
PATOLOGIAS:

EXAME Fisico
PUPILAS

Glasgow

{ ) Fatorreagentes (| jIsocdricas

PA HGT:

{ )Anisocéricas | )

OB clia

Satn2

EXAMES SOLICITADOS:;

| JLaboratoriais [ JUltrassenografia;

[ iGasometria arterial { JRadiografias;

{ Tomogralia Computadorizada )

SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:

Especialista: !

Dia

Especialista: !

ba___ s F

MEDICO SOLICITANTE

PROCEDIMENTOS REALIZADDS:

IN°| PRESCRICOES E CONDUTAS
7] S ok e

HORARIO REALIZADO

[2]

|3 |
4]
=
16|
ASSIMATURA E CARIMBED DO MEDICD:

13



2EDA2078 HTCG-Paingl Adminisisalivo

] L] 5
¢
%_P s ( CONTROLE DOS SINAIS _.ﬂ..m. 2 *
A ——— - 5 I —— ﬂl B - i
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 n_:..__i TEMP FC 7; DIURESE ASSINATURA Do
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - #B, CEP: 58432-309 Data: 28/08/2019 _ { ENFERMEIRO/COREN
Data: 28/08/2019 . — _|1|! —— i m
Paciente: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA  Idade: 062 N* ATEND: 1978397 *_ | : _ _ |
_
ACIDENTE DE TRABALHOD : NAD _ 1 1 .l_-.-.I.a — —
DATA: 28/08/2019 HORA : 21:40:19 _ “ | i
MOTIVD : ACIDENTE DE CARRD “z.mm.ﬂr_m.“ OHEN
ESPECIFICAGAO DO MOTIVO : CARRO X CARRO ws_.__anﬂwwa :
SINAIS VITAIS . . - v fainieant
WGT: SATO02: PA: TEMP: FC: PR PESO: \ flaliHanyda 5. Lavd “m_H_
Ay g%, VTE-F)
DIABETES [ J5IM (X INAD HAS ( ¥ )5IM ( INAD “ -FE |
DEF. MOTORA ( )SIM (X JNAO “
ALERGIAS : NEGA I _
MEDICACAD EM USO ;
ESTADO GERAL : BOM
AVALIACAD NEUROLOGICA
{) CONVULSAO () INCONSCIENTE (X ) CONSCIENTE (X ) ORIENTADO
{ ) DESDRIENTADO ()AGITADO (X ) COOPERATIVO () DEPRESSIVO ()APATICO
{ ) IRRITADO " () DIMINUICAD DE FORGA MOTORA
SINTOMAS REFERIDOS
[JFEBRE ()VOMITO () DIARREIA [)EXANTEMA |
[)PRURIDO () DMSPMEIA (X)DOR ()JINAPETENCIA |)ALTERACOES VISUAL *
{ JANAFILAXIA [ ) FLEBITE () INAPETENCIA ({)ALTE VISUAL
() EPIGASTRALGIA () CONSTIPAGCAD ()MELENA () 05 () TOSSE _
bt Gl | i L Eini= ol Mo
_
— |
... ....r.. -. ..._._..... = . ”_ P b e _
ESCALA DE DOR: DOR MODERADA
CLASSIFICACAD DE RISCO :
AMARELD
10.1.1, 14 &fprojelohtcghimpreciasst php Yoontar= 1978397 Adataatend=2019-08-28&horanlend=21 40;19
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i CNRT: 10848 190/0001-55
= =i D 20/082019

S — 2 —as

N i =Y govenn Horas: (6 24:01
{WMJJ ! m R fun . Méadico (o) Diorist @ Crismareos Rodrigees da Silva (CRMPH3335)

PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : L 4 e - = SRES = !
W* do prontudrio: 1978429 Paciente: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA Idade; D62 Sexor F \/ﬂ
Name da Mie: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS  Data de Nascimento: 28021957 Admissio: 20082010 DI - |
w
Clinic! AMARELA _ Enfermaria: 10 Leito: 3 Disgnostico: FRATURA ARTICULAR RADIO DISTAL DIREITO
29/087201% CQ" o

ME MECO(A): Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-3335) /

fitem Prescrigio ) Aprasamento NI
,iI. DIETA BRANDA HIPOSSODICA

R JFLCO SALINIZADO ; . i

5~ DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, Ghbh g :g:{_'@ gﬁ’“ e

[ NOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, [FRA AMP, 13W12h
Reconstituir 2ML ABD,

£ OMEPRAZOL 20 MG V.0, ICAPS, ANTES DO CAFE

~  LOSARTANA POTASSICA 50 MG COMP V.U, ICOMP, 24l/24h (ADM AS 8h)
[T ATENOLOLSOMG V.0, ICOMP, 24020 (ADM AS 221)
#  CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS =i

EVOLUGCAO P

DATA:Z90K2019 HORA:06:22:55
FRATURA ARTICULAR RADIO DISTAL DIREITO Data de Internamento; 28082019

BEG, ESTAVEL

COM TALA GESSADA
AGUARDO EXAMES PRE-OPERATORIO

ASSINATURA = CARIMBO

Crismarcos Rodrigues da Sifa (CRM/PB-3335)
g o ¥

10.1.1.148/projetohicgmpripevo php?datasai=2019-08-20kcontar=19784204I0C=4 1160

1
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&

CNPE: 10848 190/0001-53 r
_,5.':"" 2 gm: }?;ﬁﬁﬂ“ /
' :ﬁ., ‘l“_,.,f;':! m m Mmu [u-i [fﬁlﬁm : Julio Cesar Ribeiro e Castro
PRESCR[CAO MEDICA

P e LR

DADOS DO PACIENTE @ e

N* dio prontudrio: 197R429 Paciente: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA lddmade: Sexo. F

Nome da Mile: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS Data de Nascimento: 28/02/1957  Admidgio: 280872019 DIH - 2

Clinca:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 2 Leito: | Disgndstico: FRATURA ARTICULAR RADIOWQISTAL DIREITO

DIA 30/08/2019
MEDICO(A): Julio Cesar Ribeiro De Castro / SR I, ¢ - _ |
[ltem | u Preseriglio Aprazamento
I IDIETA BRANDA HIPOSSODICA f
2 DELCO SALINIZADO N Mo P
i [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 6h/6h 13- A
Ll M DILUENTE  EV, IFRA AMP, 12h/12h i F
B ek N
- OMEPRAZOL20MG V.0, 1CAPS, ANTES DO CAFE | = X i
[ILOSARTANA POTASSICA 50 MG COMP VO, ICOMP, 24h/24h (ADM AS Bh) | L©
7 ATENOLOL S0 MG VO, |COMP, 24h/24h (ADM AS 22h) 4 "
ip] CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS _ _ y
EvoLucio il

DATA: TR0 HORA:10:00:17
ORTOPEDIA

PACIENTE EVOLUI EM BEG, ESTAVEL

SEM INTERCORRENCIAS
DIURESE E EVACUACOES +
CD: AGUARDA CIRURGIA
ASSINATURA + CARIMBO
Julin Cesar Ribeiro De Castro
—

10.1.1. 14&iprojetahtcgimprpeve.pho?datasal=2018-08-30&contar=107B42081DC 241647 1



CNPL RS 1 M0001-55

o=t “"'h.‘ Data: 01 M40
4 AR ) e gove Horas; 08:09:41
‘.ﬁ};f : calo Médico (a) Diarista : Wagnee De Melo Faleao
Pty ¥ ’
- T F
| PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :

N o promtudrio; 1978429 Paciente: MARIA DE LOURDES SDUSA S11VA ldade: 062 Sexor F
Nome da Mie: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS Duatn de Nascimento: 28021957 Admissiios 28082010 DI - 4
Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 2 Lito: | Diagndstico: FRATURA ARTICULAR RADIO DISTAL DIREITO

DA 010972019
MEDICO(A): Wagner De Melo Falcao /
flrem Preseripdn
F‘”meu BRANDA HIPOSSODICA = =

JELCO SALINIZADO .
r}_mrmnm SODICA 500 MG/AIL 2ML  E.V. IAMPOLA. 6h/h

B OMEPRAZOL20MG V0. ICAPS, ANTES DO CAFE R -
B [LOSARTANA POTASSICA 50 MG COMP V.0, [COMP 24h24h (ADM AS §h) | ?’_-F;f'_ : 0 i

T3

ATENOLOL S0 MG V.0, ICOME, 241724k {ADM AS 2y “1
— CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS : T /C‘f'
EVOLUCAO

DATAD1/09/2019 HORA:08:00:31

ORTOPEDIA
PACIENTE EVOLUI EM BEG, ESTAVEL Ve 2ee g N dp 00w
SEM INTERCORRENCIAS .

DIURESE E EVACUACOES + '-#,vqf%f# 4

PRE-OP: OK :

Ch: AGUARDA CIRURGIA




02082018 , 10.1.1.148/projetohtcgimpripevo.pho?datasal=2019-08-02contar=19784294IDC=4 2553
CNPJ: 10,845 190/0001-55

A "':-*"“---\‘ Datu: DL0920]40
L o g g Hlowrng: 12:04:05
Y i g“ﬁ" ) m BRVRRARA Mdédico (a) Diarista : Ewerton Franco De Souwra
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : = =i == C =
N do prostudnie: 1978429 Paciente: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA Idade: 062 Sexor F o }

MNorme da Mie: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS Data de Nascimenta: 28/02/1957  Admissio: 2008/2019 DIH - 3

Clinica:ORTOPEDIA 2 ‘Enfermarias 2 Leitor ] Disgndstico: FRATURA ARTICULAR RADIO DISTAL DIREITO

DIA 02/09/2019
t_'l_!_ﬂpllgﬂ{q.’_l: Ewerton Franco De Souza /
tem| A Prescrigio [ Aprazmenio
(I IDIETA BRANDA HIFOSSODICA i | & N I
CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/ANTRAMUSCULAR  EV. IFRA ~
> |AMP, 120120 DDVID }PQ ' /“;'_/17
Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF .
3 DELCO SALINIZADO CIgN. ) '7“_' |
4 IPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 6lveh S o b
% IOMEPRAZOL20MG VO, ICAPS, ANTES DO CAFE L 1 ol N
4 [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGAML2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE
" NECESSARIO SN
7 LOSARTANA POTASSICA 50 MG COMP V.0, ICOMP, 24h/24h (ADM AS 8h) | 1A g
8 ATENOLOL S50 MG V.0, ICOMP, 24h24h (ADM AS 22h) LA
9  CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS ':..;Jl.r‘r\j:ﬂ-
EVOLUCAO '

DATA:DZ09/2019 HORA:12:03:30
POS-OPERATORIO IMEDIATO SEM INTERCORRENCIAS,
CONDUTA: VIDE PRESCRICAD MEDICA; SOLICITADO RAIO X DE CONTROLE.

ASSINATURA + CARINMBO
Ewertan Franco De Sonza

b._._

10.1.1.148/projetohteglimpripevo, php?datasal=2019-08-028contar=1078420810C =4 2553
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* HOSMTAL DE EMEBIENEIA 6 TRALNMA DOM LUK GONEATA FERMANDES CHT: DR TR MR 18- 53
Ax, Mo, Florimia Palien, 4700+ Madving, Comping Groedo - FB- Doz ERWIDIY

LA NOME Fiitn Dz Arfo
g e,

Nimrero dn Proatednio: L56873 DATA DA CIRURGIA: 02097209
Niimero do Alendimento: 197842 Clin: ORTOPEDIA 2/ Enf: 2 / Lei: |

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Pactente: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA

Date dz Internagio: IROB2019

Atendimento: 1978429

Diognostico Pré-Operacirin:

Diagnostico Pos-Operatirio:0408020172 REDUCAC INCRUENTA DE FRATURA / LESAD
FISARIA NO PUNHO

Cirorgin:FIXACAO PERCUTANEA Data da Cirorgla:02/09/2019

Equips:

Clrurgisn:FABIO DE MOURA S8PA
#ux 1:EULER FABRICIO ALVES CRUZ,

bt ZWAGCNER LUTZ E DE ARALID

Aux 3:

Instrnmentador:

Anestesisin:

Tipo de anesiesln:

Retavbris Imediate do Painlogista:

Exame Radioldgico oo Ato:

Acidente Durante OperagBo:

Deserigin da Operetin:01 PACIENTE EM DDH SOB ANESTESEA
02 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
03 APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

04 REDUCAO INCRUENTA DA FRATURA + FEXAGCA(Q COM 02 FTOS DE K 15 CRUZADOS

80D ESCOPlA
(5 LAVADOD DE FO COM SF

ARTALA

Data 02/09/201% Assinatura/Cerimho
Wapner Lulz Eglto Drs Araujo

4

A0.1.1.148 rojstohicg/impredasad phpAD=AT4BRcontarc1HTBAZR

Ll
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

Silse

LEITE, CONVENID mm
oc %glg. QY ﬁ,\b 2'3 ame7 ’Eigﬁﬂ?f‘i}- m“m
e (67 450s &) O LA}
ANE 14 Emwrgingia o Traums Dem
Lo 2oy 0 v uﬂ Lo GoseagaFrranses
INSTRUMENTADORA DATA INICH Fim
021091 2019 | 7350 M. 2O
Qtd. mumng.gﬁss ANESTESICAS 8 Qtd, FIOS cODIGO
; O\ caiui.;u%, Calgut cromada Sertix
M"W m Catet. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromada Seriix
Diazepan amp. CS | Comgressa Grande r Catgut cromado Sertix
Dimore amp. Compressa Pequena Caigut Simples
tkos 4 Cotoncide Calgul Simplcs Sarix :
Qb | &mseal p2 2 Dreno Catgul Simples Seriix
| = | FEnegam amp Dreno Kerr r? Calgul Simples Sedix
L § _ |Fentani mi Dreno Penrose n® ! Cera plosso
| |lnevaml Dreno Pezzer n® Ethibond
ar mi % Equipy de Macrogolas Ethibond
MQB_ fhad Equipo de Macrogolas Ethibond 1N
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrdo Serfix
Pavulan amp. _ | Equipo de PVC Fio de Algodriio Serix '
Protigming amp. W\ S| Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrio Sulupak
s |Protoxidolm | Furacim m' Fio de Algodran Sulupak
G.lr: Qualoar )l EJEH.A:F{A.PL-? (34 | Gase Pacole ¢ 10 unidades Fila cardiaca
= Rapilen amp. HyO, mi Manonylon
L | Thionembutal mi . Intracath Acullo Mananylon
Tragrium amp., Intracath Infantil Prolene Seriy
Q. MEDICACOES Limina de Blsturi n® 23 Pralena Serfix
9 | Agua Destilada amp. | Lamina de Bisluri n® 11 Pralene Serfix
() 3+ Decadron amp. C) Al Lamina de Bisturi n® 15 » Praolene Serfix
Dipwona amp. B Luvas 7.0 : Vicryl Serfix
| Flanddi amp. Luvas 7.5 Vicryl Serfix
Flebocortd amp Luvas 3.0 Vicryl Seriix
| Geramicina amp, | Luvas 3.5
o | Glicose amp | | Oxigénioim _
| Glucon de Calcio amp. [ Paliflix A A
Haematel mi, | G\ 5 | FUF Degemaste BV e d
| |Heparemami. ' PVPT Topico il otd. ) SOROS
Kanakicn amp Sabdo Anliséplico SG Normotérmico Ir 500 mi
Lasix amp. () 5| Saco colelor SG Gelado Ir 500 mI
Medrolinazal Seringa desc. 10 m SG Hipertérmico Ir 560 m|
Plasil amp. | Y |Senngadesc. 20ml 7rr = SG Hingr Ir 500 m
| Prolamina i Sennga desc. 05 ml SG fr 500 mi
Revvar amp Sonda
{ Sluptanon amp | Sonda lnliey Qtd. ORTESE E PROTESE
| Cefaiolina 1g ! Sanda Nasogalica
Sonda Uralral n®
] Sterydrem mi
| O L[ Tomeicha. 15005 |
Qid. | MATERIAIS | SOLUCOES Vaseling mi i
\Agutha desc. 25x 7 i’n; Geteom o &cc:.ﬂp_{ﬂ
| Agulhs desc 28 x 28 | |Latese
Aguthadesc Jxd.5 [ P] S0 K, Z53 2 | EanMEN TS
| |Agulta pi ragque n® x : | iro da Pulso | ) Foco Ausiliar
6L S Aleoal de Enfermagem { )Sems { ) Eletrocautério
" | Aleeal lodads ml { ) Desfibsitador { ) Oxlcapibgralo
Aladuras de Crepon | ) Foco Fronlal [ }Cardiomaoniior
Aladuras dp a { ) Fonte daLuz { \f Parfurador Elgrico
Azul motilano amp.
_1Beezina mil

LR
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \;
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Procedimento: _%L e ols meTio  cafal d
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CNPL L0898 19000001-55

R Mata: 03:08,2019
3 . | kssy sovenno Horas: 10:36:34
' ﬁm | R - Médico (2) Diarisia : Schubert Luigi Costa Rodrigues

Sy

\ PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE ¢
N do pronmdrio: 1978420 Paciente: MARIA DE LOURDES SOUSA SHLAM Idace: 062 Sewa: F

Mo do Mie: FRANCISCA MAKRLA DOR SANTOS Data de Nascimento: 20021057 Admissio: IRAOR2019 DI - 6

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermarin: 2 Leito: | Diagndstico FRATURA ARTICULAR RADIO DISTAL DIREITO
DIA 03/09/2019

MEDICO(A}): Schubert Luigi Costa Rodrigues / A
Mrem | Prescrigia ) | Aprazimento il
0 DIETA BRANDA HIPOSSODICA Sl

mmxum SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCUL AR EV IFRA |

P 120120 0D D

onstitir 10 ML ARD, Diluir em 10U ‘HL SF

3 HELCO SALINIZADO =R
4 IDIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML L.V, IAMPOLA, Gl

-:mrrn.nrm, WMG VO, IC APS. ANTES DO CAFE 18
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZMI IMI. EV IAMPOLA, FAZLR SF F

NECESSARIO - -
_ LOSARTANA POTASSICA 50 MG COMP V.0, |CONP 330 310 (ADMASBh) , abo¢ o T
S ATENOLOL 50 MG VIO, ICOMP. 24h 245 (ADM AS 33h] plop ¢l 1 I O
9 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITALS N |
EVOLUGAO

DATANION2019  HORA:10:36:0%

PACIENTE EVOLUINDO BEM ,

CONDUTA: VIDE PRESCRICAOD MEDICA: SOLICITADO RAIO X DE CONTROLE.
ASSINATURA + CARIMBO

Sehubert LuighCosta Rodrigues
e _‘!-L-:'J‘L'-:_i;_ I Cacts

L

Lt



PEHSHTﬂL DE EMERQENCIA F TRAUKMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNDI: 0B, TT8.254.00)4. 52
A, Mad. Flarians Peiwta, 3700 - Malvinzs, Camping Grusk: - PB, CEP: S8412-R0¢ Derta: DAY ;
. Boleim de cia (BB} - Madsto 02 NOMI: : Schuben Luigi Cogts Rodrgoe 3]

5% DAPARAIBA

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA

Data da Internacfio: 28/08/2019 __  Data da Alta:04/09/2019
Reglstro:1978429

Tempo de Permanéncia:-18137
Diagndstico Inictal:0408020431

Diagmdstico Final:0408020431

B L L AP —

Curgia:PERCUTANEA Data:02/09/2019

Equipe:

Cirurgito: WAGNER DE MELO FALCAO
Aux 1;

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4;

Anestesista:

Medlcamentos:

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

- AODIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR
" - IMEDIATAMENTE AD HOSPITAL! Dr. Schubert SOsH

Condigies de Alta:;Melhorade

£ a04/09/2019 ' Assingtura/Carimbe

OBS:LIBERACAQ CONFERIDA NO RESEMO DE ALTAY

; RESPONSAVEL : Schubert Luigi
Costa Rodrignes -




@Gcﬁfﬁnm SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
. ‘85 DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

------

AVALIAGAO CARDIOLGGICA COM RISCO CIRUSGICO
NOME: Nﬂi‘ de_ @Ggmmd_e/: <, O I ARG oADE:__ © 2 sExo:

IMC: PROCEDENCIA: PROFISSAO: oata 221 03] K
1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
“fo-ariatiniomatica { ) Sintomatica { )Oligossintomética
SINTOMAS:
( ) Cefaldia { }Tonm (  )Sincopse
{ 1DQispnsia de esforzo { )Grande { }Pequena
» { }Madia { }Oriopédica
{ )Palpitactes { }Tosse Seca { }Expecloragio
{ 1D0or Precordlal { ]Tlpica [ }Atlpica
Relacionada: | ) Esforgo { JEmogdes ([ ) Fro { 1 Pos-prandial
Comentérios:
—

2 ATOLOGIAS EM CURSO:

1 Hiperensao Pulmonar

JOPSC [ )Oulros
) insut. Cardiaca Congestiva ?

}:—::ﬂ‘lipartensin Arterial Sstémica
) Insuficténcla Coronariana

{ )Dlabeies Mellius M

— o y—
—

{  }Amitiias ) insuf. Renal e JAguda [ )Crénica

3 -ANTECENDENTES PESSOQAIS:

{ }Alergle a Medicamentos; __~ ONESQL ( )Tabagismo Y
1EBlismo o ] Sedeniarsmo

{ {
{ )Dislipidemia ( YCirrgieo 37 | gﬁ% L f\'»:;_, by )L OUtrag
il b ¥a \Q

Madicamentos emuso  { JNdo  ~L-3Sim m.mﬁ_: MT\QM

4 . EXAMES FiSICO
{ }Estado Geral ,']b.,-,]f_um { JReguar ( )Comprometdo { )YPrecaro ( JAlra [ }Peso

Ap, Cardiovascular - Comentarios: M :Z'T .'O @)

FC.: i b.p.mPA.: ..-BCID x A pmHg
Ap. Respiratério - Comantaros:

Adddmen - Comantaros:

Mambros Inferiones - Comankarios:

5-EC.G.! LMM;_:D
Ex. Laboratariale: M\%.(J Ab 3 0,6

§ - CONCLUSAQ RISCO CIRURGICO:

“fr<jieu |- AVC & ECG - normais { Risco Cirlrgico Normal)
{ }Grawll - AYC e ECG - anormaia { Riseo Cirdrgica Normal)

{ )Graulll - AVC & ECG - anomals { Indicado MonilarizagBo Cardiacal
{ 0GR iV-AVC 8 ECG - com graves alteragfes { Alle Risco Clnirgice - 5o possivel evitar)

Obs.: ' it

o =
de?;;ﬂi‘ W2
Ass do Médigé™

HADD. 4



8. DIAGNGSTICO E PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

CONSTIPACAO |( )DESIDRATACAQ

( ) HABITOS DE EVACUACAD IRREGULARES

{ JABDOME DISTENDI ( ) ANOREXIA
{ JDOR AOD EVACUAR ( ) DOR ABDOMINAL

DEFICIT NO AUTO- |( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR

CUIDADO PARA |{ ) OUTROD

BANHO

{ INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD
{ ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO

DORAGUDA  |( ) AGENTES LESIVOS {EX: BIOLOGICOS, QuUIMICOS)

{ ) OUTROS

{ }ALTERAGOES NA PRESSAO SANGUINEA
( ) RELATO VERBAL DE DOR

HIPERTERMIA | JANESTESIA ( ) DESIDRATACAD | ) TRAUMA

o~ | JOUTRO

( JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
( JTAQUICARDIA { ) TAQUIPNEIA

R ALTERAGOES DE SINAIS VITAIS
INISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAD DA MEDICACAD

Al e

MOBIUDADE Fis- () ANSIEDADE ( JDESCONFORTO ( ) RIGIDEZ ARTICULAR { )DIFICULDADE PARA VIRAR-SE
[carreupicaDa () PREJUIZOS MUSCULO-ESQUELETICO { ) MOVIMENTOS DESCONTROLADOS
RISCODE  |{ JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENQOS
INFECCAO  |( )PROCEDIMENTOS INVASIVOS [ JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
{ ) AVALIAR DISTENSAD ABDOMINAL (IOBTENGAO DA ELIMINACAO
| ) AVALIAR A INGESTAO DE ALIMENTACAO BALANCEADA INTESTINAL EFICAZ
[ ) OBSERVAR E REGISTRAR A ELIMINACEO INTESTINAL
{ ) ENCAMINHAR AD BANHO DE CHUVEIRO JAUXILIO DIARIO AS NECESS!-
(YLREALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO &B DE HIGIENE
(| JEXPLICAR AQ PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR (.CONTROLE DA DOR{ MELHO-
{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)

( JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE-
SULTADOS
| JINCENTIVAR A INGESTAD DE LiQUIDQS

( ] MANUTENCAO DA TEMPERA-
TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
MITES FISIOLOGICOS

( ) ORIENTAR E ESTIMULAR A MOVIMNTACAD NO LEITO

(PRMOBILIDADE FISICA MELHORADA

( JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERGAOD DO DISPOSITIVO VENDSO

b,;r_[)IMINLIIR Q RISCO DE IMFEC-

PARA SINAIS FLOGISTICOS ¢Ao
mum ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS M
{_ JREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAO @

9:1RIS DA (ESCALR .r"‘-;'-'.'-' ek = - _—-_f
mminm nEqur.nA HEFI‘E lrm;nﬂmmm OU NOS ULTIMOS 3 MESES?[ ] SIM N_uiu

DIAGNOSTICO SECUNDARIO? | ) SIM HANAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM ( ) NAO
TERAPIA INTRAVENOSA? (JSIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? | ) AGITADO ( JDISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?

ASSINATURA E CARIMBO: lg %3 4

Ted

RISCO DE QUEDA? ( ) SIM ( ) NAD




1. IDENTIH

Nome:
2. Hl

RIA PREGRESSA

InternagBes prévias [ 1) Motlvo: Alergias | )
| M) Tabagista (¥ Etilista (f) Neoplasia (W) Drogas () Outros: __ MedicagBes em usg:
3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAD HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICG: ‘F:ot

Qual?

4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS
REGULACAO NEURO GIEA:{'DQ:[_PGNSCIENTE (¥L ORIENTADO | ) CONFUSO ([ } LETARGICO( ) COMATOSC
MOBILIDADE FISICA: |
LINGUAGEM:{ ) DISFONIA { ) DISARTRIA
RESPIRAGAO: [P.ESPONTANEA [ | CATETERNASAL { ) VENTURI { JTRAQUEOSTOMIA [ ) YMI { ) OUTROS
PERCEPCAD DDS ORGADS DOS SENTIDOS:

PRESERVADA { ) PLEGIA ( } PARESIA { ) PARESTESIA. LOCAL:

Enffleito Jfl

Doenca { | HAS { } DM

1 ]
FICHA DE SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA ORTOPEGICA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)

u:fiow dade: (5 Q. Sexa F-

flioden o Relle GaXR) 9

ALYERACAD: (%) VISAD {n AUDIGAO {MTATO (1) OLFATO (D PALADAR OBS.: PeN
SEGURANGA FISICA: TRANQUILO {_AGITABO ( } AGRESSIVO [ ) RISCO DE QUEDA OBS.:
REGULACAD CARDIOVASCULAR: PULSO: | ) REGULAR { ) IRREGULAR | ) QUTROS:
EDEMA:{ } LOCAL QBS:
ALUMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)
TIPO SOMATICO: {#) NUTRIDOH{ JEMAGRECIDO { JCAQUETICO{ ) OBESO BENTICAD: [ ) COMPLETA [ }INCOMPLETA
AUMENTACAD: (Wl VO [ JSNG { ) SNE { ) OUTROS:
ELIMINACACH INTESTINAL: { # NORMAL | ) ALTERADO { ) OUTROS:
ELIMINACAD URINARIA: () ESPONTANEA [ ) SVO{ JINCONTINENCIA [ ) OUTROS:
INTEGRIDADE FIS}CA E CULTANEO-MUCOSA a P
COLORAGAD DA PELE: { ) NORMDCORADA { } HIPOCORADA -/ ﬁ%
PELE:{ } INTEGRA [ ) LESAO { )} OUTROS: *(m H{’ !
LESAD POR PRESSRO: { )5IM { JNAD ESTAGIC (BRADEN): Local: ' 5/{! !
lacalizacdio anaTomica da ferida; Curative em: i/ . : ][ z
CUIPADOQ CORPORAL £ SOND/REPOUSO 1 - _f L,
CUIDATD CORPORAL: | ) INDEPENDENTE { ADEPENDENTE [ ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: [ASATISFATORIA { JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: [ ) SATISFATORIA [ | INSATISFATORIA =
LIMITACAQ FISICA: { ) ACAMADO | ) CADEIA OE RODAS SONO / REPOUSO: | } PRESERVADO { ) INSOMIA
5, AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIALS
COMUNICACAO: {#)_PRESERVADA ( ) PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ({{A COOPERATIVO { ) OUTROS:
&. NEC E PSICOESPIRITUALS:
nEUE& { ) PRATICANTE { ) NAQ PRATICANTE
7AVALACAC GERAL:
HORA |PA_ IT  |Fc/p [SPO2 " |GLICEMIA [DIURESE [DEBITODE [DOR  IPESO  |ASSINATURA DISPOSITIVOS DATA DE
fmmhbg] |irc} |(bpm) (%) (mg/diy  |(ml) DREND{mI}|{0a10} {{Kg) IMSERCAD
13:00 {498, £3]26.4 | 34 b SOG/SNG/SNE
S\F
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICACOR
ASPIRADOR
LATEX

ECUIPD SIMPLES




A .
SEREES kichA DE SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA CRTOPEDICA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)
1 IDENTIFICAGAQ b
Nome: A el m‘ﬁ;ﬁde: 7. Sseo T Enf/Leito a .k ot 2
2. HISTGRIA PREGRESSA
Internaches prévias{ | Motivo: Alergias| | Oual? Doenca I HAS { J DM

mﬁbaglsta { }Ediista { ) Mecplasia [ ) Drogas | )} Outros: _ Medicaces em uso: ..me.rﬂ fmq by
3. DDENCA ATUAL: Moa .
MOTIVO DA INTERNACAD HOSPITALAR DIAGNGSTICD MEBIVO:
4, AVAUATAQ DAS NECESSIDADE PSICS BIOLGGICAS
REGULACAO NEUROLOGICA: (3G COMSCIENTE ’(}acnlmmno { ) CONFUSD [ } LETARGICO[ ) COMATDSD
MOBILIDADE FISICA: { } PRESERVADA [ ] PLEG!A [ ) PARESIA { ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: [ | DISFONIA { ) DISARTRIA

RESPIRACAO: [SHESPONTANEA [ ) CATETERNASAL [ ) VENTURI | )JTRAQUEOSTOMIA { ) ¥MI [ } OUTROS

PERCEPCAD DOS ORGADS DOS SENTIDDS:

ALTERACAC: ( } wiSAO { ) AUDICAC [ }TATO { ) OLFATO { }PALADAR OBS.: <,
SEGURANCA FISICA: TRANQUILD TX) AGITADO { } AGRESSIVO { ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAD CARDIOVASCLILAR; PULSD: REGULAR [ | IRREGULAR { } OUTROS:

EDEMA: [x] LOCAL 0BS: £ My

ALIMENTAGAD £ ELIMINAGOES: (INFESTINAL E URINARIA}

TIPO SOMATICO: £ NUTRIDO { JEMAGRECTDO | JCAGUETICO{ ) OBESO DENTICAO: { } COMPLETA | }INCOMPLETA
ALMENTACAO: {¢) VO { JSNG { ) SNE { | DUTROS:
summm;ﬁmmssnmm:[?a} NCRMAL { ) ALTERADD { )} OUTROS:
ELIMINAGCAQ URINARIA: {74 ESPONTANEA { ) SVD{ JINCONTINENCIA { ) QUTROS;
INTEGRIDADE FISICA E CULTANED-MUCOSA

- —
COLORACAQ DA PELE: {}) NORMOCORADA { ) HIPOCORADA "Lﬁ/f .
PELE: [ ) INTEGRA $4] LESAD { } ouTRos: | . ‘r"f }}g ! f{}) o
LESAD POR PRESSAD: { )SIM{ WNAD ESTAGIO {BRADEN): Local: W E, b

(R

i

1| #i
localizas3o anaTdmica da ferlda; Curativo em: F A | . {'. '{T
CUIDADD CORPORAL E SONO/REPOUSD I.J}
CUIDADD CORPORAL:{ ) INDEPENDEMTE | } DEPENDEMTE j}ﬂﬁ.RCIALM ENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: bJSATISFATORIA { HNSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: [ | SATISFATORIA [ ) INSATISFATORIA
LIMITACAO FISICA: { | ACAMADO ( | CADEIADE RODAS $ONG / REPDUSO: ([ ) PRESERVADO { }INSONIA
5. AVAUAGAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICAGAO: M PRESERVADA ( } PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: [»’CODPERATIVO { ) OUTROS:
. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELGIAD: { } PRATICANTE [ ) NAD PRATICAMTE
7.AVALIACAD GERAL:
HORA lPA T {FC/P |SPOZ |GLICEMIA |DIUAESE [DERITO DE [DOR  JPESD  |ASSINATURA [DisPosimives DATA OE
(mmpg) Hoc) |opm |58)  limasoy  limly  [oaenoimn|oato) [ixe o INSERGAO
b o lagglas [— 1 - F N NPy [SO6/NG/SNE
) o ) i | SVF
CIRCLIT DE WM
FILTRG DE ¥
{IMIDIFICAROR
ASPIRADOR
LATEX
- EQUIPD SIMPLES

. Maria Franga
- CURERBOY 4201512



-

ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. (MAGNOSTICO E PRESCRICAD DE ENFERMAGEM

DIAGNASTICOS |FATORES RELACIONADDS CARACTERISCA DEFINIDORAS
CONSTIPAGAD || JDESIDRATACAD { JABDOME DISTENDI [ | ANOREXIA
{ JHABITOS DE EVACUAGAD IRREGULARES | JDOR AQ EVACUAR [ | DOR ABDOMINAL
DEFICIT NO AUTD- |{ ) PREZUIZO NEUROMUSCULAR { | DOR { INCAPACIDAUE DE ACESSAR O BANKEIRG
CUIDADO PARA 3{ ) OUTRO { JINCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHU
DOR AGUCA  3{ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUSMICDS) { } ALTERACCES WA PRESSA0 SANGLINEA
{ 1 OUTROS { } RELATO YERBAL DE DOR
HIPERTERMIA  |[ JANESTESIA{ ) DESIDRATACAD [ ) TRALMA, 1 MWUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
B { JOUTRD RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMALS
{ JTAGUICARDIA [ ) TRQUIPNELA
MOBIUDADEFiSl [ ) ANSIEDADE [ JOESCONFORTO [ ) RIGIDEZ ARTICULAR |l IBIFICULDADE PARA VIRAR-SE
‘CAPREIYOICADA  |{ ) PREJUIZOS MUSCULO-ESQUELETICO { } MOVIMENTOS DESCONTROLADOS
RISCO DE UMENTD DA EXPOSICAC AMBIENTAL A PATOGENDS
INFECCAO  [f~}PROCEDIMENTOS INVASIVOS [ JOUTRG
DUTRO i
PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
i ) AVALIAR DISTENSAD ABDOMINAL { JORTENGAD DA ELIMINAGAD
'{ ) AVALIAR A INGESTAO DE ALIMENTACAD BALANCEADA INTESTINAL EFICAZ

{ Y OBSERVAR E REGISTAAR A ELIMINACAO INTESTINAL

{ | ENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRC
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200048155 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA Data do acidente: 28/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/01/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.11.13_CIRURGIA

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
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-0040062/20
Vitima: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA Data do acidente: 28/08/2019
. ) L peg . . MARIA DE LOURDES
CPF:032.109.214-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA : 032.109.214-74

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 032.109.214-74 CPF: 614.058.096-04

MARIA DE LOURDES SOUSA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



