’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200029344 Cidade: Maranguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOSE RODRIGUES DE Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
ABREU JUNIOR S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
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 LEVE DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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Namero: 3200029344 Cidade: Maranguape Natureza: Invalidez Permanente
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PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0024912/20
Vitima: ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JI Data do acidente: 05/10/2019

Yivivaw oo

CPF: 892.877.463-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: RODRIGUES DE ABREU
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR : 892.877.463-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacdo 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 € do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 892.877.463-20 CPF: 067.348.933-75

ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR ALANA DA SILVA DE MATOS
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

*  DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE

Impresso n® 2019884344

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 205 - 4949 / 2019

Dad‘ns da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 04/12/2019 09:37:24

Data / Hora da Ocorréncia: 05/10/2019 15:30:00

Endereco da Ocorréncia: R LEONCIO LEITE DE SOUSA, CACIMBAO -
UMARIZEIRAS MARANGUAPE/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

[Nume:ANTﬂNIn JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR
INascimento: 21/12/1981 CPF: 892.877.463-20
CNH: 01829651968 Orgao Emissor:DETRAN UF:
Filiacao: EDIVANIE MARIA DOS SANTOS ABREU

ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU
Endereco: RUA IRMA CANDIDA MARIA, 89
Bairro: PARQUE IRACEMA
Municipio: MARANGUAPE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98788-0284

Dados do(s) Veiculo(s)

| 1)Placa: OIF1854 Uf: CE Municipio: MARANGUAPE Chassi:
9C2KC1650CR541618 Renavam: 468283544 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ESD Ano
Fabricacao: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: CINZA Proprietario: HELICINALDO COSTA DO VALE Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

2)Placa: OZA8672 Uf: CE Municipio: MARANGUAPE Chassi:
93ZC35B01E8457202 Renavam: 996103279 Tipo do Veiculo:
CAMINHONETE Marca / Modelo: IVECO/DAILY 35514HDCS Ano
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: DIESEL Cor:
VERMELHA Proprietario: CENTRO COMERCIAL MESA FARTA LTDA
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

: Histérico SRR NS

Segundo o declarante no dia 05.10.2019 por volta das 15:30 horas estava
pilotando a motocicleta de placas OIF1854 e estava sozinho, onde se
deslocava da localidade de Bela Vista com destino a localidade de
Cacimbao, quando nas imediagbdes da parede do agude da localidade de
Cacimbao, em Maranguape, um caminhdao avancou a contramao para
realizar uma curva, vindo colidir frontalmente com a motocicleta do |
| declarante;

QUE do acidente lesionou o joelho esquerdo; QUE foi socorrido por
populares, podendo indicar como socorristas: GLEIFE DE ABREU SILVEIRA -
CPF 801.803.963-15 E ANTONIO WERMESSON HONORIO DE OLIVEIRA - CPF
61052376347; QUE foi socorrido para o Hospital Municipal, em Maranguape,
onde foi medicado e em seguida transferido para o IJF, em Fortaleza, onde
foi medicado e ficou aguardando leito no Hospital Fernandes Tavora; QUE foi

DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGLUAPE Pag. 1
Consolidado arm: 041202019 10:00:39 Impresso em: 04/127201 0;38




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE

Impresso n® 2019884344
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transferido para o Hospital Fernandes Tavora, em Fortaleza, no dia seguinte |
(06.10.2019) por volta das 15:00hrs, onde realizou procedimento cirdrgico e
permaneceu hospitalizado por quatro dias; QUE salienta que o acidente se
deu por volta das 15:30 horas e deu entrada no Hospital por volta das 16:
41horas. E nada mais disse.///// |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAP

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : i -
"ESCRIVAO AD'HOC" - MAT.:

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO(/ /) VG LEC L AP, [ Vato K

VISTO DO DELEGADO(A) :

THAMILES LORENA SOTELO MELO - MAT.: 3012474X
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DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} M INVALIDEZ PERMANENTE  [] MORTE

CPF da withmia. | Nome compieto da vitima:

8.3 -00 | pukanio o Ned s do Aagy (B
vimm

mummimummm NEFICIARIO) - CIRCULAR Ne 445/2012

HE dia gistro o ASL

S tonio Yg Wodugues 2 o LSV B X e NG
Profisalion Emderegn: | N o Campleameanto:
(oL E LV, - R jm%m A R f_m | .

L g e [TGag-%s
E-malk | Tl {QDD}

¢ s i  (35) 99388 -0385

";" Declars, para todos o4 firs de direito, residic no endereco acima informada, conforme omprovante anesa [ANEXAR coriA).
£ nenoa mensau
S RECUSO INFORMAR [] Are r$1.000,00 [] #52.001,00 ATE 755.000.00 (] r&7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sersnenoa [[] #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] #s5:001,00 ATE RS7.000,00 ] ACIMA DE R$10.000,00
a mm&ﬁtﬂsmmmﬂlmuuﬂn—mﬂmﬂb
2 : |
S (] CONTA POUPANGA fscere pur s baocos s, A i 065 [} CONTA CORRENTE (oros os ancan)
[ tnclesen (237) et {341) | Mome do BANCO:

(7] Banco do Brasi (001) Caba Econdimics Federal (104]

,ﬂ.ﬁ!ﬂ.ﬂﬁ:o cona: ([poo3 % 120 )l m!ma:@[:] conma:[ _jo

{inkarnanr o digig e et} {imtermar o digitn e exptir) {Fefrarric @ G S R e o dagen 4 e

Autorizs b S$=guradon Lider a creditar iy conta baricatia Informade, da minha titylaridace, 2 ¥aier dat (irderizacas irsembolio do Segura DPYAT
7 fyiee pu tiver direkio, ratonharendo & dando, desde j§ & somente aposi sfsthvacio do crédito, quitagle total Go Vel recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO {ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a8 penad da lel, que Estou impassibilitade de spretsTiiar b audo do Instituto Médico Legal {1MIL] par od fing de requenmenio oe irebehizagho
dig Seeuirn DPVAT par invalides PETTATIENDE, UMA YT gue {assinalar uma das opphes):

(7] Naa hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residincia, ou
[ omL que atende a regido do acidente ou da minha residBncia o realiza pericias par fins do Seguro DEVAT, ou

0 |ML que atende a régido do scidents ou da minha restdéncia fealiza pericias com prapo supendar a 90 (noventa) dias do pedido.

Peko motve Jasmaada, sohcio o prosseguiments da andlise do meu pedida de ndenizailo dio Segurt DPVAT, por mlides per matETRE, O Do n dopumentagio
apresentads, concordandg, dasde 8, Em me submetar avaliachio médicn s custa da Seautuckora Leler para varificogio da Sxisténcia @ guantificaiio das lesles
perranentes decorrenies e acidente de transto, confprme Le 61584174, art I, §1F, neclarango quit ea autorizacho nin wgniica previa erengnralinia com d hutum
pehixio midita ou renlpo ao difmito de conmestd-b, casd dhacorde tha sed ontaido

NVALIDET PERMANENTE

 DECLARAGAO DE mm~mmithmﬂmmuﬂﬂmﬁ
etado chvi davitima: [ Soleiro [] Casadotre Col) ] Oworciado [] Separado huciaimerse [T] Viiras | Data do dbito da vivma:

(eat de Parentesco com a vima: | Vitims deniou companheirolal: [ ] Sim [] Mo Se 0 vitina detbou comparnhea] ol irdormar o nome completo:
irns veae MHaE? [ ] SN Nio | Se tinha filhos, informar quantos: [ Vitima debiou sim [1N80 | Vitima defsou sim [ Nio
I8 w0 i Faiecdos: nascturo (vl nascer}? D_mg_ l..ﬂ*'!-{;_“_'?,'_*ﬁ’. D v :

Estoa chnit e gura Ei_;gu-rtduﬁ; l'.dur pagata, n:.l;.n -ﬁ-u'o.ddn, a IEr:l--é«‘|1'=1.|;i|:1 dﬂ'a.ln:u-j;ll}-ﬂll";’l.\[ par morte .'Lqu;:re’. b:»mm;ms e 8 aprﬂurl'larp'n'l e nrﬁ'\-ﬂlﬂr'l
oty comhchn, estando CeTie. aindn O nue gualnuer omissio ou declaracio ndig verdadmma poduri gerar 1 obrigacio de reiarcir o valor recebldo, ailm da
reaparsabelidade craminal pos infraclio do artigo 799 do Ciafign Penat

Local & Dats, M%Q 4 ffi{fagag L '?“h;l::ﬂ
Nmtm%__mﬂ_u% LNV ]cprl " = ____'
W?M’D 3 -39 &

L

Assinatura
[*) Assinatura de quem assing B RO 31 | MOmE: s
IR o
_ ’ o A s et
Assiraturs da vitima/beneficiarn {dociananta)
Assinatura
Assirtiirs to Representante Legal (s¢ e Aus[natura do Frocurador s owrver]

{* ] witima/beneficans Mﬁmmmmmwm malor & capar, pars prmnﬂnanmuww.niu RCHE0, i prosarica
g 7 {clyars) pestemunas. M3lONes & CEpaTs, comprometendo-5ea Mrhdﬁﬁnmrﬂumﬁummnﬂu.aﬂmmwﬂHEM.
HECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPEE COMPROVANTE DE RESINENCIA DE TODOS.
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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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200029344 Vitima: ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR

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$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000751

Conta: 000000037720-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



00030456

- carta_01- INVALIDEZ

N
—
[
o
o
=
—
-—
D
o
o
D
©
o

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

Rio de Janeiro, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200029344 Vitima: ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR
Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR

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? 15388529



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: 27/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00751
CONTA: 000000037720-7

Nr. da Autenticacdo DA5C20914172E52B
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0024912/20
Vitima: ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JI Data do acidente: 05/10/2019
CPF: 892.877.463-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES DE ABREU

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR : 892.877.463-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 892.877.463-20 CPF: 067.348.933-75

ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR ALANA DA SILVA DE MATOS



Hospital Municipal Dr. Argeu Gurgel Braga Herbster FICHA DE ATENDIMENTO

Movo Maranguape, sin - Fone: (85) 3368.9170 Atendente: MARILIA DA SILVA CARDOSO
IMaranguape - Ceard Data/hora; 05/10/2019 16:41

CMT CONSULTORIO: 01
Mome: ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR
Estado Givil: Solteire Sexo: Masculino Mascimento: 21/12/1981 Idade; ar
Identidade: 99023022204 Naturalidade: MARANGUAPE Enderego: RUA IRMA CANDIDA MARIA N'89
Baimo: PARQUE IRACEMA Cep. Municiplo: MARANGUAPE Fona: 9

CLASSIFICAGAO DE RISCO: [[JVERMELHO [JAMARELO [ ]VERDE [JAazuL  LEITO:
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
"24 hora de protecao a vida"

IDENTIFICACAO DO PACIENTE |
paciente: ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR ID Paciente: 5638812 |
Data de Nascimento: 21/12/1981 Idade: 37 anos Sexo: M i

|
Médico Solicitante: (Sem nome) Data do Exame: 06/10/2019
LAUDO |

TC DO JOELHO ESQ

Realizados cortes axiais volumétricos sob técnica helicoidal com 1 canal

LAUDO:

1.

ol i

Fratura obliqua cominutiva com acentuado desnivelamento dos fragmentos 6sseos no 1/3
proximal lateral da diafise tibial , se estendendo para o platd tibial onde determina
infradesnivelamento da altura do plato tibial fraturado que esta sub luxado.

Fratura obliqua na epifise fibular
Distensdo da bursa patelar por liquido
Edema em partes moles

Exame sob tala gessada posterior.
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MARILZA OLIVEIRA CRM 5199-CE
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA ]| DA roriales:
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartio Nacional de Satde (CNS): 700608456028664 Admissdo: 05/10/2019 21118

Nome: ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR

Pront.. 5638812 Data Nasc.: 21/12/1981 Idade: 37 ano(s) 10 mes(es) e 23 dia(s) Tel: 85 98411-5734
Mie: EDIVANIE MARIA DOS SANTOS DE ABREU

Sexo: Masculino RG: 990923022204 Municipio: MARANGUAPE

CEP 61944900 Bairro: PARQUE IRACEMA

Enderego: RUA IRMA CANDIDA MARIA

EVOLUGAO
Data Cadastro Usuario Cadastro Descrigao
D6/10/2019 18:16 CARLOS EMANUEL Paciente com fratutra de platd tibial , no momento estavel e
VASCONCELOS sem queixas gerais; solicitei Lab , ecg e tc de joelho para
discussio com grupo de joelho.

PRESCRIGAO
Médico: CARLOS EMANUEL VASCONCELOS CRM 5715 06/10/19 18:18

Prescricao Horario:

VERIFICAGAO DE SINAIS VITAIS

ALED MINERAL - FR ADMINISTRAR 10 ML / ORAL / 8/8 H | SE CONSTIPAGAD

ENOXAPARINA SODICA 40MG/0 4ML - SER ADMINISTRAR 1SER/SU BCUTANEA /1
VEZ AQ DIA

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H /| 20ML/3MIN | SN

CAPTOPRIL 25MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL/1VEZ AODIA | SEP.A>OU
= 160X100 MMHG

BEROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA ouU VOMITO

ALPRAZOLAM 1MG - COMP ADMINISTRAR 1CP/ ORAL /1 VEZAODIA |
ADMINISTRAR A NOITE SE INSONIA

DIETA ORAL - DIETA GERAL

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[ Auta. Conduta [ Observagio [] Referéncia para: [ Obito
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Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.




*‘ Preleiturs
INSTITUTO DR. JOSE FROTA JF oy Lalez:
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Cartdo Nacional de Saude (CNS): 700608456028664 Admissdo: 05/10/2019 21:18
Nome: ANTONIO JOSE RODRIGUES DE ABREU JUNIOR
Pront.: 5638812 Data Nasc.: 21/12/1981 Idade: 37 ano(s) 10 mes(es) e 23 dia(s) Tel.: 85 984115734

Mae: EDIVANIE MARIA DOS SANTOS DE ABREU
Sexo: Masculino RG: 990923022204

CEP 61944900 Bairro: PARQUE IRACEMA
Enderego: RUA IRMA CANDIDA MARIA

Municipio: MARANGUAPE

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: AMARELO Classificador ALVARO DIOGENES LEITE FETHINE Horario 05/10/2019 21:23
Queixa: PACIENTE, 37 ANOS, ENC, HOSP. MARANGUAPE COM HISTORIA DE TRAUMA REGIAO DE JOELHO
DO

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES - DOR MODERADA
Autoagressao: Nao

SatoD2: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: ANTONIO HERMANO CABRAL FERREIRA JUNIORCRM: 5321 N°: 559565 Horério 05/10/2019 22:30

Acidente: Sim Agressio MNao Peso; P.A,:

Eixo: OBSERVAGAO 1

Hipétese Diagnéstico: TRAUMATISMO DE ESTRUTURAS MULTIPLAS DO JOELHO

Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM TRAUMA NO JOELHO ESQUERDED, CONSCIENTE, ORIENTADO,
GLASGOW: 15, NEGA TCE, NEGA OUTRAS QUEIXAS.

ALTA

R

Data: 07/10/2019 16:19

CLASSIFICAGCAO DE RISCO
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Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
05/10/201 |21:23 ACIDENTE COM PROBLEMAS EM AMARELO ALVARO DIOGENES LEITE
MOTOCICLETA EXTREMIDADES - FETHINE
0 ERADA
EXAME
L Nome | Data Solicitagdo | Urgente | Situagio |
Y =T HEOLU - i
ar S5

Descrigao _i
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i

Data Cadastro | 2, [, 7Usuério Cadastro |
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Rua Bario do Rio Branco,

1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade man

tida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais,
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