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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190624607 Vitima: CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA
Data do Acidente: 24/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA

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? 15073088
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190624607 Vitima: CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA

Data do Acidente: 24/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA

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

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000560150-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190624607 Vitima: CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA

Data do Acidente: 24/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15568344
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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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190624607 Vitima: CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA

Data do Acidente: 24/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefénicos, pois com o entregue nao tivemos éxito no contato.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15603419
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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, 24 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190624607 Vitima: CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA

Data do Acidente: 24/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 23/03/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15654399
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Escolha ofs) Upols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

¥ do sinistro ol ASL CPF da witima: Mame completo da vitima: ,J
NA% QoY O/ 06)34#59%- l‘f!& arleos [ penry Formarint pg Afrn
REGISTRO DE IN CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A CA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

CPF:
Mame completn: o = a .
= [ aeles I!:fl Lpepre peawap e pe Lipa N{? 7)1 ?c:-:-m -84
Profissio; I Endeteco: bmero: " e i
;?‘.:f Feyse Serie MafHADA DO HErg - "t:;w’/d; g
ai . Cidage: > # o 100 - ~ 080
TWnem Lyrol 1S9 Joiwens pe grel |"Fp |7t hpe ooc
: - (D00 i :
Epaa Leshg298-g0y
E Declare, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informado, conforme comprovante ancxo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL:
= RECUSO INFORMAR [ vt #s1 ooo,o0 [] Ré3.001.00 ATE R55.000,00 [] r47.001,00 ATE RS10.000,00
E % SEM RENDA ] né1.001,00 ATE #$3.000,00 [ ré5.001,00 ATE R57.000,00 [J AciMa DE R$10.000,00
a DADDS BANCARIDS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -
a
2 _E CONTA POUPANCA (somente pars o baneos sbabs. Asunale uma opgio) ] CONTA CORRENTE fiiston o biieas)
[ Bradesco (237) [ e 3a2) Nome do BANCO:
[ eancodotrest(001) £ catn Econimica Federal (104)
e G o (FZT750 (D) | rtnen I o )0
[iesfirmar o digho se wxivir) {informar o digito e extin) {Indormar o digitg se existiv] {informar o digio se edsting
K = il )

Autorlzo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdrls informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolio do Seguro DPVAT
@ gque eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde jid & somente apas a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebidn

= —="'
BEI'.LA.H.M;II'J DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Dedaro, sob as panas da lel, que estou imposalbilitado de spresentar o ludo do instituto Méden Legal (IML) para os fins de tegquerimenta de indenizagio
do Seguro DAVAT par invalides permanente, uma ves que (assinalar uma das opgdes):

Nia hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéntia; ou
D O IML que atende 3 regidio do addente ou da minha residénda nda realiza perfdas para fins do Seguro DPVAT, ou

D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residdneia realiza paricias com praze superior a 90 {noventa) dias do pedida.

Pela motive assinalade, sedicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indeniagio do Segura DPVAT, par imalides permanents, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde jb, em me submiter 5 avaliaglo medica s custas da Sepuradors Lider para werificagdo do existiéngin = quontificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lel 6.194/74, art 39, £19, declaranda que 2sta sutaraagio ndo dgnilics prévia concordncia com a futun
maliagAo madica ou rendnoa ac direito de contestd-la, oo discarde do seu conteldo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Sotteirn [ Gt e ot} [ overcade [] Sepamdo udbciaimente [ Vidve [ Data do dhito da witima:

Grau de Pareniesco com 2 witima: | Vitima deivou companheira(a}: D Sim D MNio | S o witima deixou companheirofal, informar o nome eomplleto:

Vitimia teve fithas? D Sim Nio | Se tinha fithog, Informar quantos: | vitirma deiou GEm Mo | Witima deirou Sim Min
D Vi __ Faledidos: | nasciure {val nasces|? D D_ paisfavas vivos? D D
Esto dlente de que 2 Sequradora Lider pagard, caso devids, # mdenizagdio do Seguro DPVAT por maorte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

et cunr!ni Ao, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou deciiragdo no verdadeim poders gerar 3 abrigagio de ressardr o valor recehido, além da
regponsabibidade criminal por infragio do artygo 299 do Cddipgo Penal

o I TESTEMU g
Lu:alenali,/'/lﬂﬂa' (Eccanm . Eé./f! r/-\"'lrl'f‘_rj ll|l'-‘la-|'r'l"ln*.~l::|"~s
Mome: \ .”I -"r s CPF:
CPF:

Assinatura

Y v T L L — x

Assinatura da witima/beneficiiria [declarante)

Assinatura

Assiratira do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

(") Avitima/benefickinia nio altabetizado deverd escalher outra pessoa alfabetisada, makr e capag, par preenchers & wssinar o presente forrmubinia, A SEU ROGOD, na presenga
ﬂ'E?{Mlmhmmcmmldﬂ-hdﬁﬁﬁmm&WﬂmmmmWmucm.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190624607

Nome do(a) Examinado(a): CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA
Enderego do(a) Examinado(a):

SITIO MALHADA DO MEIO, SN - Sdo Domingos do Cariri - PB - CEP 58485000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /RJ] 122186828

Data e local do acidente: [ 24/07/2019 ]

Sitio Malhada do Meio Zona Rural da Cidade de Sao Domingos do Cariri PB
Data e local do exame: [ 23/03/2020 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do Planalto Tibial Esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame fisico apresenta claudicacdo da marcha, cicatriz cirirgica na perna esquerda, hipotrofia muscular da coxa
esquerda, limitacdo de mobilidade do joelho esquerdo com perda de 60 graus de flexao e 10 de extensao, deficit de
forca motora do joelho.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[ X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Realizado tratamento cirurgico, osteossintese com placa e parafusos.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Apresenta claudicacdo da marcha, limitacdo de mobilidade articular e deficit de forca motora do joelho esquerdo.

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho Esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

U@(ﬁ %’n;iﬂww fiuddo

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et L]

Escolha ofs) Upols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

¥ do sinistro ol ASL CPF da witima: Mame completo da vitima: ,J
NA% QoY O/ 06)34#59%- l‘f!& arleos [ penry Formarint pg Afrn
REGISTRO DE IN CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A CA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

CPF:
Mame completn: o = a .
= [ aeles I!:fl Lpepre peawap e pe Lipa N{? 7)1 ?c:-:-m -84
Profissio; I Endeteco: bmero: " e i
;?‘.:f Feyse Serie MafHADA DO HErg - "t:;w’/d; g
ai . Cidage: > # o 100 - ~ 080
TWnem Lyrol 1S9 Joiwens pe grel |"Fp |7t hpe ooc
: - (D00 i :
Epaa Leshg298-g0y
E Declare, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informado, conforme comprovante ancxo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL:
= RECUSO INFORMAR [ vt #s1 ooo,o0 [] Ré3.001.00 ATE R55.000,00 [] r47.001,00 ATE RS10.000,00
E % SEM RENDA ] né1.001,00 ATE #$3.000,00 [ ré5.001,00 ATE R57.000,00 [J AciMa DE R$10.000,00
a DADDS BANCARIDS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -
a
2 _E CONTA POUPANCA (somente pars o baneos sbabs. Asunale uma opgio) ] CONTA CORRENTE fiiston o biieas)
[ Bradesco (237) [ e 3a2) Nome do BANCO:
[ eancodotrest(001) £ catn Econimica Federal (104)
e G o (FZT750 (D) | rtnen I o )0
[iesfirmar o digho se wxivir) {informar o digito e extin) {Indormar o digitg se existiv] {informar o digio se edsting
K = il )

Autorlzo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdrls informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolio do Seguro DPVAT
@ gque eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde jid & somente apas a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebidn

= —="'
BEI'.LA.H.M;II'J DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Dedaro, sob as panas da lel, que estou imposalbilitado de spresentar o ludo do instituto Méden Legal (IML) para os fins de tegquerimenta de indenizagio
do Seguro DAVAT par invalides permanente, uma ves que (assinalar uma das opgdes):

Nia hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéntia; ou
D O IML que atende 3 regidio do addente ou da minha residénda nda realiza perfdas para fins do Seguro DPVAT, ou

D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residdneia realiza paricias com praze superior a 90 {noventa) dias do pedida.

Pela motive assinalade, sedicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indeniagio do Segura DPVAT, par imalides permanents, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde jb, em me submiter 5 avaliaglo medica s custas da Sepuradors Lider para werificagdo do existiéngin = quontificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lel 6.194/74, art 39, £19, declaranda que 2sta sutaraagio ndo dgnilics prévia concordncia com a futun
maliagAo madica ou rendnoa ac direito de contestd-la, oo discarde do seu conteldo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Sotteirn [ Gt e ot} [ overcade [] Sepamdo udbciaimente [ Vidve [ Data do dhito da witima:

Grau de Pareniesco com 2 witima: | Vitima deivou companheira(a}: D Sim D MNio | S o witima deixou companheirofal, informar o nome eomplleto:

Vitimia teve fithas? D Sim Nio | Se tinha fithog, Informar quantos: | vitirma deiou GEm Mo | Witima deirou Sim Min
D Vi __ Faledidos: | nasciure {val nasces|? D D_ paisfavas vivos? D D
Esto dlente de que 2 Sequradora Lider pagard, caso devids, # mdenizagdio do Seguro DPVAT por maorte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

et cunr!ni Ao, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou deciiragdo no verdadeim poders gerar 3 abrigagio de ressardr o valor recehido, além da
regponsabibidade criminal por infragio do artygo 299 do Cddipgo Penal

o I TESTEMU g
Lu:alenali,/'/lﬂﬂa' (Eccanm . Eé./f! r/-\"'lrl'f‘_rj ll|l'-‘la-|'r'l"ln*.~l::|"~s
Mome: \ .”I -"r s CPF:
CPF:

Assinatura

Y v T L L — x

Assinatura da witima/beneficiiria [declarante)

Assinatura

Assiratira do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

(") Avitima/benefickinia nio altabetizado deverd escalher outra pessoa alfabetisada, makr e capag, par preenchers & wssinar o presente forrmubinia, A SEU ROGOD, na presenga
ﬂ'E?{Mlmhmmcmmldﬂ-hdﬁﬁﬁmm&WﬂmmmmWmucm.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



m da vitima:

ol ASL: . CPF tf vithma: - - Nome o :
%%“;:1; Df_g- {?s:f i35 ¢F- lf’{‘/’, arlos [|{menre feRranin0 D& _44,_{5*_11:.,
' HEGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA (ITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE445/2012
ewtorpinss /. i GERV BN £ Ue) 917 gat-24
_ﬁﬁjf.ﬂfzfz4Z£.ﬂﬁ%|_ pravapi e pPe .J@-ﬁ# ——e "E‘?:“}f:’:f R

iF1'3:’ fCuse m_‘?:v'w: MasddDa Do Meg — peraLs a5
S nen Lurol S o wess po Grurl | 0D | 5 Z4RE- 000
Fhiic ['g3% 880566 5%

a Declaro, para todas os fins de direlta, vetidir na enderegn acima Informado, conforme comprovante anexd (ANEXAR COPIA),
= RENDAMENSAL
< RECUSO INFORMAR [J vt rs1000,00 [] #s3.001,00 ATE RSS.000,00 [[] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
E SEM RENDA [] #s1.001,00 ATE R$3.000,00 ] Rés.001,00 ATE R57.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
2 %
& ) CONTAPOUPANGA soerte pr o b s A s i ] CONTA CORRENTE (s os
] eadesca t237) [ i 342 Nome do BANCD:

[ eanodonnt(o01) 7 Catm Econterica Federal 104

ME"m:O conm:( 5667 5¢ ]@ mmcm(jo conta: _jD

[ o dighi e waaslie] {irsburregr o digilo s custe] g o dagita b gaslEl Prilorehiar o digho s ekl

sa - - —

Autoriio o Sejuradors Lider 3 creditar na conta bancdita infarmada, de minhu Ulularidade, o valor da Indeniengdo/raembolco do Seguro DPVAT
a aue eu Lvel direito, reconhecenda e daido, deida |4 @ sumenta apds & efetivagho do crédito, quitatio total do valor recebido.

" DECLARAGA DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
& Dedaro, inhll?ﬂul o e, e exton impoasitalizadio e apieientat o laudo do Institto Médico Legal (ML) para o4 fins de requerimento de indenbiagiio
o Segisrn DEVAT por invadides permanimte, umna viet que (atdinalar uma das opgles):

“Mn i IMIL que stenda a regilio do agidente ou da minha residiénea; ou

[juuuuqmmma regido do scidente ow da minha residénda no realiza pericias para find do Seguro DPVAT, cu

[ o 1l que atende a reglio do acidente ou da minha racidineia realiza pericias com prazo supesior a 90 (noventa) dias do padida.

Pela motive awinalade, solicito o prosteguimento da andlse do meu pedido de irderdzagdo do Seguro DPVAT por invaldel permanernin, coen base na

apreientata concordandn, desde §3, em me submeter 5 avaliagdo medics & eustai tha Lirsuration Lider para verficagdo da esinéncla  quantificagio das lesdes
ttmatattes decorrentss de acklente de Lrinito, conforrme Lel &, 154714, wr 39, 10, declaranda que eita autnrracia nka dgnifice préva concordincks com a futurs
avatiagpho midea ou reniEnca $o difeitn de odestd 1, casn dieatte do sey gomoldn
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEN CHIMENTO S5OMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil do vitima: D ‘oo D Caasd [ra Chal) Dmﬁa [:] Sepuarag Judetimonts D Yvo | Data do dbito da whima:
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Vikirma teve fihos? [] Sim ] Mo | Se tnha fihos, informar quantos: Vitirna debeu [ Mo ?ﬂpm-mm: vives CJsm O
= e Faleeldan:  mascitur fvai mascer ) 1 vives?
Extou clenle Ue que 3 Seguradoa Lider papard, £2t3 devida, 3 indenizaglo do Segura DPVAT por morte bquebet beneficibios
Gatou i e e Sopurains e oo . 3 indentasgio d Gue SE anfesenianen o provarem
e com sanio e wrrmduu“:‘m ;g:’;?lﬁ;llu::“ﬂ aragao nlle verdadeira poderd gerar 3 obngagda de ressarer o valor recehido, altm da
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Lotal e Data SO R0 | £ m_:iliﬂ-i E | 17 | Néme:
Nome: |: -f 5 / CI'E: )
R - |
Yo Astlnatura
ﬂ ‘:___‘_"_'f‘,t“"‘ de quem assing A R% " J r 2t | Nome:
70 LN UTN DS DL Bophcpre__
Astinatura da vitina/Beneficidrin (declamante) —
Assinatura

Asviriatura do Pepre aa
epresertante Legal (ve houver) Asuinatura do Procurador (se houwer)

NECESSARIO ANEMAR CO) CE G, Comprornetende-se 5 darhe Pars preencher ¢ aisinas
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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: 19/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000560150-4

Nr. da Autenticacdo 6A6B436D3C6D21DD
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DADDS DO CLIENTE €DC - CODIGO DO CONSUMIDOR |
BLARLA PEREIRA DE LA
SIT BAAL HADIA D0 WED 55N B

REFEREMNCIA APRESENTACAD CONSUMOD VENCIMENTO TOTAL & PAGAR

SET/2019 09/09/2019 23 16/09/2019 R$ 0,00

ALESIC: WWW EnCTma com, b

Pagador MARIA PEREIRA DE LIMA CNPJICPF: 070.180,317-14
SIT MALHADA DD MEIO SN - AREA RURAL - SAQ DOMINGOS DO CARIRI/ PB - CEP DODOU-000

Mosso-MNumenn M Documento Dada Vencimenio alor do Documenio Vialor Pago
262491 20005943817 | 000779205201909 16/09/2018 RS 0,00
BENEFICIARIO.ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09,085, 183/0001 -£0

BR230 KM 25, 5N - - CRISTD REDENTOR - JOAD PESS0A ! PB - CEP 5807 1-680
Agéncha | Cédigo do Benaliclirio: 3064-3/2447-3 |
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CNPIL: 10,848, 1900001 -55
Data: 29072019

'ﬁ’-:'gm:‘;\‘\ % m m Hovas: [U:If‘:{m
| & i - Afien Sicdico (o) Dinrssta @ Schubert Luigi Costa Rodnigoes

n e L S
PRESCRICAO MEDICA e,

291072019

DADOS DO PACIENTE :

N do prontuario: 1951399 Pagiente: CARLOS ALRERTO BERNARDING DE LIMA Tdade: 052 Sexa; M

MNome dn Mae: MARIA PEREIRA DE LIMA Data de Naseiments: 23051947 Adimissio: 24072009 D1 -5 fDr'

Clinica: AMARELA  Enfermarin: 12 Leins 3 Dingnostico: f-‘t
DIA 29/07/2019
MEDICOA) ASSISTENTE : Schubert Luigi Costa Rodrigues /
Tem, - Prescrigin == T Apruzaments
'. |__T o = DIETA LIVRE A CRITERIOD Wi
(2] SORQ FISIOLOGICO 0,9% S00ML [FRASCO, Sivéh M _e2% 35
W ; DIPIRONA SODICA 500 MG V.0, 1COMP, 8h/sh j @ C“" f\, ﬁ[":
DIPFIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, §h&h A e =
4 e Diluir em S | % % f/{
{ TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP. 1 21V12h
. 5 Reconstituir 2ML ABD, g
= A == > S_!f._?_\'_l_iij.'f:.biﬁhlll{l i
i | RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG - & i P
L IXDIAPELAMANA |
[ 7 | CUIDADOS GERAIS < SINAIS VITAIS 1 ==
EVOLUCAO

DATA29/072019  HORA:10:25:50
ORTOPEDIA

PCT SEGUE EM BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE. SEM DISTERMIAS

MURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 24+
: pr. Schubert Costa
ATOPEDIA 41 0LOGI
o a AR 7 COLUNS
Vi P8 5527
ATARDA CIRURGIA _r,.-"

ASSINATURA + CARIMBO
Schuber Luigh Costa Rodrlgues
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i 10.1.1, 148 prejetohtc irpeipeve phoTdatasaie 30 19-07.31 Scontare 1164 3088I0C 12817
N O 1R 100100155
Dhata: 31072019

r"-""-""t‘:"-'-'\‘_ ViR
! ‘m.l_j P ST :nll‘:‘:;l:n'::llh‘::,ﬂm Sehunben L Cosus Bodngiies
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :

N oo prostudnio; |95 3% Pachenier CARLOS ALBERTO BERN ARIIND BE LIAIA fdade: 182 Sexoe M
Mo b M MARIA FERETRA DE LIMA Thak (e Sosdimente: JV05 1R6Y  Adeivslo: 249072000 DE-7

Ulinice AMARELA  Entermamn 12 Leiw b Diapnivitico;

a
BIA 720 r
MEDICO(A) ASSISTENTE  Schubert Ll Casta Riadrlgues
fem| FEia Presericho
[g==_" ~DIETA DIVRE A CRITERIO _
SORD FISIOLOGI D 0,9 « S00MEL [FRASCO. Shih
[ 3 DIFIRONA SODICA $00 MG V0, 1COMP, K% i
T4 DIPRONASODICA 300 MG ML 3L EVTANMPOLA 81
Dibir ¢m SF N
- TENOXTIC AM 20 MG SEM DILUERTE TV, TFRA ANT, 130120
- & Rovoatiiieie 780 AR,
SEMNFUESSARIG |
=1 T EANITIDINA UL ORIDRATO IO NG J,E’
o e X DIAPLLA MANHA .
& CUIDADOS GERATS = SINAIS VITAIS ,{Jfr.;
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DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SISTEMATIZACAO DA AEE!STENGM DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

["]RISCO DE QUEDA

CINER:

NDME: c e P lara e F5ea hchdnn.ua
IDADE: S ISEXO: M ] _FL ] |DATADE NASCINENTO! ] / is h
SETOR: ﬁ 1"ﬂ-1.i.b\. [LEma: A
DIAGNOSTICO MEDICO: [ X. Tiowa, ' N
ALERGIAS: sMT] naolT quas:
MEDICACAD CONTINUA:  SIM NAD QUAIS:

CRONICA: SiM nAuH QUAIS:
PRESENCA DE ESCARA:  5IM NAO LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ ]|  NORMOPOTENSQ HIPERTENSO
SISTEMA NEUROLOGICO. CONSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPNEICO
SIST. GENITOURINARIO NORMAL POLURIA OLIGURIA SVD
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA
MOBILIDADE: DEAMBULA | 1] DEAMBULA C/ APOIO ACAMADO [ || S/DEFICITE MOTOR

TETRAPLEGIA[ ] HEMIAPLEGIA | PARESIA |_|| RESTRITO NO PEITO
5@% %as. ROINTEATINAL: vo[_] SNG[ | SNE| |
)

| ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO| | DESNUTRIDO[ | 0BESO] | CAQUETICO |
DADOS VITAIS: - - FC: PESO:

| TRISCO DE ASPIRACAQ

COVER:

PARISCO DE INFECCAD corr. PAoCidinne kel faortoed

|L_IRISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR: |

| [RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDFR:
|_|RISCO DE RETENGAD URINARIA || IRETENCAD URINARIA COIFR,
| |RISCO DE SANGRAMENTD COFR:
|_INAUSEA COER:
[ ]DORAGUDA [I_TDOR CRONICA COFR:
|_I PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ COFR:
| |MOBILIDADE NO LEITO PREJ PREJUDICADA COFR:
|_IDEFICIT NO AUTO CuiDADO [ AUMENTAR-SE [ IPARA BANHO COFR:
| |INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR:
RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR:
USCO DE SINDROME DO DESUSQ |coFR:
[ CDFR:
_ COFR:
COiFR:

CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA

ZSSTATURA DD ENFERIETR) RESPOVSAVEL

/MONITORACAD DE SINAIS VITAIS,

FR:FATOR RELACIONADRO

REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR

FGHIEHTAH O PACIENTE & REALIZAR RESPIRACAD PROFUNDA
MEDICA

INSTALAR CATETER DE 02 A DL'MIN OU CONFORME ORIENTA
O TERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DO NARZ).

AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDCS, ES
|| |ASPIRACAD DE VIAS AEREAS.
ﬂ POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°
11} R A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADOD

MOMITORAR SINAIS E SINTOMAS DE IHFECCﬁD (EDMA, HIPEREMIA, CALOR, ‘11" 1
i H 1A A J
ASSISTENCIA ND AUTCCUIDADO. AL [
REALIZAR TODOS 03 REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE '
[FRELACIONADOS A0S DIAG. IDENTIFICADOS. AS CONDUTAS TOMADAS ) “
| EQUIPE £ AS REPOSTAS DO PACIENTE. s (L"“"z“"*s‘
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

.

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

3
L)

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

NOME: Vot o0y fhan E -
IDADE: [SEXO:. M FL_| |DATA DE NASCIMENTO: ! / as h
SETOR: Bryitaal o [LEITO: M)
DIAGNGSTICO MEDICO.
ALERGIAS: SIM wAol 1 QuUAIS:
MEDICACAC CONTINUA: smﬂq NAD QUAIS:
DDENCA CRONICA: SIM NAD QUAIS:
PRESENCADE ESCARA.  SIM[ | NAD LOCAL:
PRESSAD ARTERIAL HIPOTENSO[ ]|  NORMOPOTENSO[ ] HIPERTENSO
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE] | INCONSCIENTE ORIENTADO | |
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO| | TAQUIPENICO| | EUPNEICO BRADIPNEICO
SIST. GENITOURINARIO NORMAL POLURIA OLIGURIA SVD
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA| | ANURIA
ILIDADE: DEAMBULA ||| DEAMBULA C/ APOIO .; ACAMADO | || S/DEFICITE MOTOR
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA | PARESIA | || RESTRITO NO PEITO
SIST. GAS. ROINTEATINAL: vo! ] SNG|_| SNE [
(DIETA)
ESTADO NUTRICIONAL. NUTRIDO|_| DESNUTRIDOL | OBESO[ | CAQUETICO[_]|
DADOS VITAIS: : T FR: PESO:
RISCO DE QUEDA COFR.
RISCO DE ASPIRACAD CDIFR;
RISCO DE INFECCAD COFR:
RISCO DE DESEQUILIERIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR.
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COFR.
RISCO DE RETENCAD URINARIA | IRETENCAD URINARIA CDIFR:
_|RISCO DE SANGRAMENTD COIFR:
NAUSEA COFR:
DOR AGUDA |[_| DOR CRONICA COFR:
|| PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ COFR:
MOBILIDADE NO LETOPREJUDICADA COFR:
FICIT NO AUTO CUIDADO ||| ALIMENTAR-SE | PARA BANHO CDFR:
| INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CINFR:
ISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR:
RISCO DE SINDROME DO DESUSO COFR:
COFR:
COFR:
CD/FR:

CO: CARACTERIETICA DEFIMIDORA

ASSINATURA D ENFERMEIRD RESPONGAVEL

MONITORACAQ DE SINAIS VITAIS.

FR: FATOR RELACICNADO

REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR

ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAQ PROFUNDA.

INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA

AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E

LIBATIMENTOS DA ASA DO NARIZ)

ASPIRACAD DE VIAS AEREAS.

| _|POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°
MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.

UEENETDRAR SIMNIE E SINTOMAS DE INFECCAQ (EDMA. HIPEREMIA, CALOR.

|CTASSISTENGIA NO AUTOCUIDADD.

REALIZAR TODOS 0S REGISTROS FERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
RELACIONADOS ACS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
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CNPL 10845190 0001-55
ara: O10K2019

o Ly EE’UEHN Horas: Ji0:1)-21
L- Parfin Medico il MMarisin @ Julio Cesar Bibeino [e Castro

PRESCRICAO MEDICA 1o ow

DADOS DO PACIENTE :
N do pronmudne: 1951399 Faciente: CARLOS ALBERTO RERNARDING DE LIMA ldade: 52 Sexo M

Nome da Mie: MARIA PEREIRA DE LIMA Dhatn de Musermsentio; 23050967 Admissdoc 24072009 DIH - 10

Clinicat AMARELA Enfermbaria: 10 Lebio L’ Dhagndstico: FRATURA TIRIA ESQUERDA

DIA D30R2019
MEDICO(A): Julio Cesar Ribeira De Castro /
ﬁ:m il o Preseri¢in . . a _ .!hpm?. um,:tllu

| DIETALIVRE A CRITERIO T, :
i D v A CRITER .‘? _T:_-----F--': fats Gmac

2 SORO| FISIOLOGICO 0.9%, S00ML IFRASCO, 8h/Rl e T . &
3 DIPIRONA SODICA SO0 MG VO, [COMP, & 8 27 . o4

DIPIRONA SODICA 500 MGAIL 2 ML £V, I AMPOLAL SRl

[ ¢ ?_!_J_iluir em SF

| TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  FV, IFRA AMP, 1201 20

5 Reconstinuir 2ML ARD, ),(

| SE NECESSARIO | et =

s RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG ’ 14

T 1 X DIA PELA MANHA & e
7 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS il i eT N
EVOLUCAD

DATA:OMOR2019  HORA:10:31:12
ORTOPEDIA FRATURA TIBIA ESQUERDA Data de Internamento: 24072019
BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

IO 2044
EXAMES Ok
Cix
VM

AGUARDA CIRURGIA . E

“Sar
ASSINATURA + CARIMBO 117 Sy
- Julin Cesar Ribedro De Castrn fm"if'fi?,n',l T
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iz
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10/08/2019 10.1.1.148/projelohtcghmpripevo. php?datasai=2019-08- 108contar=1951399&IDC=15075
CWPL 10 RIS 19000 1 -55

e ——te : Data: 10082019
- by - | e govenno Horas: 12:35:50
"’-u-.__‘h_‘l;l_.-r-":y o Middico () Diarista - Wagner Luie Egito De Aruujo

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE ;

I do prontiudno; 1951369 Paciente: CARLOS ALBERTO BERNARDING DE LIMA lidade: 152 Sexa: M
Wome da Mie: AMARIA PEREIRA DE LIMA Pata de Miscomento: 22050007 Adimiissao: 2407 3009 I - |7
ClinicwORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Lefio: 4 Dlagadstico: FRATURA TIBIA ESQUERDA

DA H0R2019
MEDICO(A): Wagner Luiz Fgito De Araujo /

ﬁ_l_ﬂ_n - _i'!'ﬂ‘-Tﬂrlb . . Bl . *-:{p;‘;r.l_l_l_l.;ﬂﬁl‘
| DIETALIVRE ACRIMTERC T =
3 SOROFISIOLOGICO 0.0% S00ML. (VRASCEL skl #ﬁ e
3 DIPIRONASODICA SO MG VO ICOMP 8wy 71 I
L DIPIRONA SODICA 500 MGME 2MIL  FV IAMPOLA, Shigh o 1 : Lt
! Diuiremsy @ sP) 1/
| TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP 120120 ol
5 Reconstituir 2ML ADD, L

SE NECESSARIO _ ‘% &

RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG

| X DIA PELA MANHA %C |
7 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/d ML 5.0, ISERINGA, 24h 24k (ADM AS 22h)
#  CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS L

EVOLLUCAD

DATA:IOANR2019  HORA:12:55:27

ORTOPEDIA FRATURA TIBIA ESQUERDA Data de Internamentn: 2407/2019
BEG, ESTAVEL CLINICAMENTE

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 24+
EXAMES OK

Ch:

VI
AGUARDA CIRURGEA

i

10.1.1, 1 4Biprojetonteglimpripeveo. php 7datasai=2019-08. 10&contsr=195130981IDC 35075

1
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11/08/2019 10.1.1.148/projetohl g impripave, php?datasai=2019-08-11&contar=19513004IDC=36127

CNPE SR 100N -55

EA K e

o D 100R2019
{ s i - Ly govenno Hors: (001 4:27
JJ L% ":'-'---..-'!‘--#f# Midico (a) Diosta . Wapgner Lide Egito e Ao

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

K" i prontudrie: 1951300 Paciente: CARLOS ALBERTO BERNARDING DE LIMA ldade: B32  Sexa: M

Mome da Mie: MARIA PEHEIRA DE LIMA Pt de Nascimento: 2308014987 Admissio: 22072009000 - 18

Climes:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leio: 3 Diagnddico: FRATURA TIRIA ESQUERDA /

DA TLOR2009

MEDICO(A): Wagner Luiz Egito De Araujo /

ltem| ~ Preserigae Aprasamenti =
I  PIETALIVRE ACRAERIOC

}]; Eﬁ it

|
i, P R A a R e |
2 SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  [FRASCO, #hiih 1
3 DIPIRONA SODICA 500 MG V.O. ICOMP Shsh B
DIPIRONA SODICA S00 MG/AMEL 2 MLV EAMPOLA, 808D
Diluir em SF |
| TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE 1.V, IFRRA AMP, 12012k |
& Reconstituir 2M1 ABD. .
=~ | SENECESSARIO |

RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG e
1 X DIA PELA MANHA

7 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/4 ML SCLISTRINGA, 2h M0 (ADMASRR) | ™

5 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS [~
EVOLUGCAO

DATAIUOR20S  HORA09:14:20

ORTOPEDLA FRATURA TIBIA ESQUERDA Data de Internamento: 24072009
BEG. ESTAVEL CLINICAMENTE

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

DOR: 24+ )
EXAMES Ok

[ } 71
VM
AGUARDA CIRURGIA

_-—

10,1.1.148/projetohicgimpripevo. php?datasai= 2018-08- 1 14contar=1951369810C=36127 i
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o e
4 “J‘h (i BRYERNRA

R -+ PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIESNTE ¢

N o pronatidino: 1951399 Pacicnte: CARLOS ALBERTO RERNARDING DE LIMA

Nome da Mae, MARIA PEREIRA DE LIMA Dt de Nascimonto: 23051967

Idnde: 0152

10.1.1. 148/projetohtcgimpripeva, phpTdalasai=2019-08-13&contar=108513998I10C=36826

CNPIL 10848 190/0001 -85

Data: 13082019

Horas: TH:23:11

Meédico ia) Diarisia - Euler Fabricio Alvies Crur

Sexo: M

Admissdo: 240772019 DIH - 20

ClinicxORTOPEDIA | Enfermana: 10 Lenn: 4 Diagnéstico: FRATURA TIBIA ESQUERDA
DIA 13/08/2019
MEDICO(A): Euler Fabricio Alves Cruz /
Trem| Presericin | Afirazamenin bl
I DIETALIVRE A CRITERIO [ _—~ -
[1 SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML [FRASCO, §h/ih { w7 . 7~
EFTRIAXONA SODICA T G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR  FV, IFRA - 2
3 JAMP 12W12h OD2D 3
econstituir [0 ML ARD, Diluir em (6 ML SF e F—
A DIPIRONA SODICA S00 MG V.0, TCOMT, Bhikh i = L f"/
IDIPIRONA SODICA 500 MG/ME 2 ML EV TAMPOLA, Shish o )-V/
7 Diluir em SF I g A
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV. 1FRA AMP, 120120 :
g Em:unsliluir IML ABD, /L
 SENECESSARIO P —
5 RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG ,.Pﬁ/
|l X DIA PELA MANHA o - e
8 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS UUE
EVOLUCAOQ
DATAZIVIR2019  HORA:16:22:45
POISEM INTERCORRENCIAS,
CI: VPAM +RX
ASSINATURA + CARIMBO
Euler Fabricio Adves Cruz
T

10.1.1. 14Riprojatohicgimpripeve. phpPdatasai=2019-08- 13&contar=155136981DC=36826

1"



14/08/2010

L!.l! m?;'\ (LN

DADOS DO PACIENTE

W dio prontudris: 1951399 Paciente: CARLOS ALBERTD BERNARDING DE LIMA

Momee dn Mie: MARIA PEREIRA DE LIMA Pata de Nascimento: 2305 |96T

Clinica:QRTOPEDLA | Enfermaria: 10 Leno: 4

DIA T4/0R/2019
MEDICO[A): Evler Fabricio Alves Cruz ! MEDICO(A): Wagner Luiz Egito De Araujo /

Memi _ _ _ _  Presvichs N
| DIETA LIVRE A CRITERIO ===
2 SOROFISIOLOGICO 0,9% S00ML. [FRASCO. 88
CEFTRIANONA SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR
J.'l AMP 1 2h0120 1D2D
!i}_ugn_maiilm_!'_ HE‘I_I!_. {\l}l]. E_liluu' et 100 ML SF
4 DIPIRONA SODICA S00 MG VO, 1COMP, Sh ¥
DIPIRONA SODICA 500 MGAIL 2ME. TV, IAMPOLA, Khsh
___ Diluir em SF -
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE
fi Reconstindir IML ARD,
| BE NECESSARIO
L RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG
| X DIAPELA MANHA
5 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITALS
EVOLUCAD

EV IFRA AME 1230 3h

DATAHAS2019  HORA:12:16:40

ORTOPEDIA FRATURA TIBIA ESQUERDA Dats de Internamento: 24072010
REG, ESTAVEL CLINICAMENTE

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES

EXAMES OK
PACIENTE EM 01 DIFPO SEM INTERCORRENCTAS

= ALTA HOSPITALAR: SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA. RETORNO CONSULTAS AMBULATORIALS, ATESTADD
¢ olC0, RETORNO CASO INTERCORRENCIAS, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA
OPERATORIA, PRESCREVO CIPROFLOXACING S00MG VO 12121 POR 07 DIAS. DIFERONA 1G VO 6/6H CAS0 DOR,

10,7 1. 88 prejalohicgavipripeva php ?datasais 2019-08-144conlar= 18513008 100C=37078

CNIU: O RAR g -55

Ttz 14ANR2009
Horas: 121727

Medicn (a) Diavista : Wagner Luie Egio e Araujo

PRESCRICAO MEDICA

Tdagle: 01532

Disgndstics: FRATURA TIBIA ESQUERDA

ARFLEX 200MG X AD DIA POR 06 DIAS, XARELTO 10MG VO IX AD DA POR 28 DIAS

2 .

ASSINATURA - ['.\Rl?@‘és
Wagner Luiz Egito De ?rf;lijn;_. s
=2 T e

| '-'.F?' s

10.1.1.128/projstohleg/ impripeve_phpPdatasai=2019-08- 14 Bcantar= 1851 109810 C=37078

Sex

Admirssio: 24072009 I - 21

."all raramienin

1"



1400852019 HTCG-Paingl Adminlsiraliva

NOSPITAL 21 EMERGENCIA FTIRALMA [y LULZGONZAGA FRRNANDES UMY 08, 778 265 400542 T
Av. R, Fhmann Peisito, 3300 - Sadvins, Canping Graed - M, 100 38403804 Tt 14 ey * e

-t

. . " : A dd ol s
b1 Huletim de Ernergdwia (ILE - Models 11} SOME  Wamer Lz Fgite e Ame 255251 o MBS BEYRA R
-y ’b o ¢ et

'LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: CARLOS ALBERT( BERNARDINO DE LIMA
Data da Internagio: 24/07/2019 Data dn Alta: 147082019
Repistra: 19513949

Tempo de Permanéncia:-18102
Diagnéstico Inicial:

Diagnéstico Final:0408050551
Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM + EXAME LARORATORIAL
~. Cirurgia:0STEOSINTESE Data: 13/08/2019

Equipe:

Cirurgio:JOSE FELIPE GUEDES

Aux EULER FABRICIO ALVES CRLUZ
Aux 2:

Aunx 3:

Aunx 4:

Ancstesista:

Medicamentos:

Resumo Clinico(Histéria, Evolucio, Terapéutica ¢ Complicacdes):PACIENTE VITIMA DE
TRAEMA EM PERNA ESQUERDA. COM DOR, EDEMA E LIMITACAO DE MOVIMENTO
EM PERNA ESQUERDA, FO1 REALTZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO SEM
INFERCORRENCIAS

_Orientagées: SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO CONSULTAS
MBULATORIAIS, ATESTADO MEDICO, RETORNO CASO INTERCORRENCIAS,
ORIENTAQOGES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA

Medicagiies para Casa::PRESCREVO CIPROFLOXACING S00MG VO 12/12H POR 07 DIAS,
DIPERONA 1G VO 6/6H CASO DOR, ARFLEX 200MG 1X AQ DA POR 06 DIAS, XARELTO
10MG VO IX AO DIA POR 28 DIAS

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AO D1A. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCIIACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AQ HOSPITAL!

Condigoes de Altaz:Melhorade 8
I *@5"
Dats14/08/2019 Assinatura/(¥ ﬁg} %
Wagner Luiz cArTaujo

Y
- e
OBS:LIBERACAQ CONFERIDA NO RESUMO DE ALTAP .
Egito Pe Araujo

10.1.1, 148 profelohlegimprareawrnoatia, phpPoantar= 105 [ 300

Ll



24/0712019 HPEM-Painal Administrativa

CNIPL: HEAS 1DD0 1 -55

Dt 24/07:20019

Horas: 2(:59:05

Midice () Diaristn © Crigmarvos Rodrigoes da Sibva (CRMPB-3335)

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do prontuario: 1951399 Paciente: CARLOS ALBERTO BERNARDING DE LIMA Tdade: 052
Nome da Mie: MARIA PEREIRA DE LIMA Data de Nascimento: 2051967 Sexo: M

Admissdo: 31/12/1969 DI - 15101

Clinica: AMARELA  Enfermaria: 12 Leite: 3 Disgndstico:  Cirnrgia Realizada:

EVOLUCAQ

DATAZ40772019 YR A 2058800

ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM TRAUMA NA PERNA ESQUERDA COM DOR + DEFORMIDADE
TRAUMA OUTROS DIVERSOS (OMBRO ¢ TORAX)

SOLICITADO EXAMES PRE-OPERATORIOSN

ECG + AVALIACAO CARDIOLOGICA

ASSINATURA + CARIMREO
Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PR-3135) |

10.1.1 148/ pmjatohicg/iverevs. php 7enlasai= 20 18-07-24 Acontar= 105 13608 IDC=30846 i



41072019 HTCG-Paingl Agrvinisiralve

s 2407 2019
I3 T B

‘@ GOVERN ju

- DA PARAIBA ( ~'

‘\‘m. =

- -

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do pronhmno: 1951399 Paciente: CARLOS ALBERTO BERNARTING DE LIMA Idude; 0152
‘.unm: da Mag: MARIA PEREIRA DE LIMA Daata de Naseimento: 23051967 Sexar M

hinica:AMARELA Enfermania; 12 Lewa; 3 Miagndsngn:

Miédico (a) Dianste - Crismarcos Rodrgues da Silva (CRM/PB-3335)

DIA 2400772019
MEDICO{A): Crismarcos Rodrigucs da Silva (CRNPE-3335) ¢
Ttem’ Prescrigio ' - e  Apruzamenta
I DIETALIVRE A CRITERIO Sy 7 )
“ 2 SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML.  TERASCO.Shsh A X ‘
L, DIPIRONA SODICA 300 MG/MIL 2 ML ENTAMPOLA, 8h 8h
Diluir em SF S B Bl Q_{’_ -
4 DIPIRONA SODICA 500 MG V.0, 1COMP, 8h &h Lo ,.g”fﬂ- y N
[ TENONICAM 20 MG SEM DILUENTE BV IFRA AMP 12012
5 Reconstituir 21 ARD, iy
l RIFGESSAMOS O, e
L, RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG —
P X DIA PELA MANHA ot .
7 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS - | e
- /
rd
—— i
o
!
Y
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2507204 HPM-Painel Adminisirative

—— CHPL 0GRS, 1900 =55
g - - Data: 25072010

e - -
= @ . e sovenno Hows: 10:00:20
‘!‘..'.'-ma.&.,ié’ﬁ' i Mddieo Gad Diarises 5 Sehubert Langr Costa Rocleigoes

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontudrio: 1951399 Paciente: CARLOS ALBERTO BERNARDING DE LIMA Idude: 0152
Nome da Mie: MARIA PEREIRA DE LINA Duta de Nascimento: 23051967 Senn: M
Admissiio: 3112/1969 DI - 18102
Cliniea: AMARELA Enfermariaz 12 Leftn: 2 Diagnostico: Cirureia Realizada;
EVOLUCAO
DATAZSOT7/2019 HORA:1:00:13
ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM TRAUMA NA PERNA ESQUERDA COM DOR = DEFORMIDADE
ﬂ.{.t UMA OUTROS DIVERSOS (OMBRO ¢ TORAX)
SOLICITADO EXAMES PRE-OPERATORIOS
SECG + AVALIACAO CARDIOLOGICA

ASSINATURA + CARIMBO
Schubert Luigh Costa Rodrigues

10.1.1.148/projelohicgivereve. php ?datasal=2019-07- 25 contar= 1651 3005100231097 n



2018 HPM-Painal Adminsirativa
CNPD 1O SAK T90N00T-55

T Data: 26072019

e

g ; % ]
A\ { 3) L!.* SoYEnNE Hurus: H02:54
b= | o

o
-y g A Bar Y

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N" do prontuwirie: 1951309 Pacicnte; CARLOS ALBERTO BERNARDING DE LIMA Idade: 152
Nome da Mie: MARIA PEREIRA DE LIMA Data dle Nascimento: 23105/1967 Sevn: M
Adtmissio: 311271964 D1 - 18103
Clinica: AMARELA  Enfermaria: 12 Lefto: 3 Dingndstico:  Cirurgia Realizuda:
EVOLUCAD
DATAZAOT2Z019  HORA::02:3Y
ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM TRAUMA NA PERNA ESQUERDA COM DOR + DEFORMIDADE
TRAUMA OUTHROS MVERSOS (OMBRO ¢ TORAX)
~=SOLICITADO EXAMES PRE-OPERATORIDS
ECG + AVALIACAO CARDIOLOGICA

ASSINATURA + CARIMBO
Schubert Lulgl Costa Rodrigocs

10.1.1. 148iprojelahicgvarovo. phpPdatasal=2019.07- 268 contar= 1951390810 C=31337
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(> GOVERN
* DA PARAIBA

Prata: 26707/ 2009
Haras: HRO2:00
Midico () Diarist - Sehubent Luigh Costa Rodiigues

PRESCRICAO MEDICA MO

BADOS DO PACIENTE ;
N dhs prontudrio: 1951399
Worme da Mic: MARIA PEREIRA DE LIMA

Clinic AMARELA  Enfermaria: 12 Leite 3 Diagndstico:
DIA 26/07/2009

MEDICO(A): Schubert Luigi Costa Rodrigues /

Iem } T Preserigée
I DIETALIVRE A CRITERIO -

"~ SORO FISIOLOGICO 0.,9% 500MIL. [FTRASCO. S8y

3 DIPIRONA SODICA SO0 MG VO, ICOMP 8hgh
4 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML V. TAMPOLA. Shisly
_ Diluir em 5F
| TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  ENLIFRAAMP, 120120
5 Reconstituir IML ABD,
| SENECESSARID
ﬁ RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG
I 1 X DIA PELA MANHA A - B
7 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

10.1.1.14Biprojetohitcglenviarprescr php7dalasai=2019-07-26&contar= 1951389

Paciente: CARLOS ALRERTO BERNARDING DE LIMA

[uta dde MWascimento: 230371967
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F
CNPJ: [ORAS 1000001 -55

._,.._-.‘-h‘?::"-‘-.:.-__-..“ Data: 27072019

: ik !ﬂ ¢ SoVERMN Horas: 00:49: 1%

| = = |

tm . Bx fun Maédica (a) Diarisia © Wagner De Melo Faleao

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE @
N do prontuario: | 951399 Paciente: CARLOS ALBERTO BERNARDING DE LIMA Tdode: 052 Sexoc M
MNomte din Mie: MARIA PEREIRA DE LIMA Nata e Nascimento: 20030067 Admrizsdios 2407720049 13 - 3 S.D

Clinictt AMARELA  Enlermariac 12 Leitoc 3 Dingnostico:

DIA 27/07/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Wagner De Melo Faleao /
Ttem | — S Preserigio | Aprammento
L DIETA LIVRE A CRITERIO T
| 2 i SORO FISIOLOGICO 0.9% SO0MI IFRASCO, Sh.8h P TQ{/
3 ~ DIPIRONA SODICA 500 MG V.O, ICOMP, &hish — [ V- 22 - e’,;,/
| © DIPIRONA SODICA 500 MG ML 2 M1 E VL TAMPOLA, $hvsih ' =
_ % - - Driluir e SF ' JJI/"' 23 ";,W/
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 1230/13h N T ) -
- 5 Reconstitun 2ML ABD.
iy - _ SI: NECESSARIO | € 4-
oz | RANITIDINA CLORIDRATO 130 MG - _,J-E""/
g L= 1 X DIA PELA MANHA B
BE CUIDADOS GERAIS = SINAIS VITAIS 2 -
EVOLUCAD

DATAZTOT20M9  HORA:D:40:09

REG. ESTAVEL v
NV Ok

.-f 3 - - -
CD: AGUARDA CIRURGIA Y s

g
n:ns{;_.v. + CARINVIBO

) A_g_lii_!'!}ﬂé Mlelo Falean

10.1. 1. 148fprojelohicnimpripeva. php Pdatasal=2019-07.27 Scontar= 185 1399810C- 31503 n
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€Bio Jimptawrs MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA (ng;
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Haspital: g.
) . B [ '
Procedimento: | ihon o Ty de el gt o S cdd Procediments:

1 . . 3 . .. _ :
Paciente:__ . "~ - b I PN AP SRV Y
Data da Clrurgia J P4 . N® prontudrio] A ST AL | convénio:
{ . ™) Reposlgde { ) Cabea Pronta

Cirurgldos o/~ o w5 . ; ‘ . Codiga:
i

_ | DESCRICAQ DE.PRODUTOS UTILIZADOS .. 0. i) .

£4d. Produto Valor Unit. ¥alor Total

otd. -1 Descricio
_ i R - . . . I‘I ' .
R TR & SV LU JUR R W 4 SR SRR

it an w0 RS PECIFICAGAO DE PARAFUSOS .

Valar Unlk. Vafer Total

Parafyise Cortical N | 9 t ik
(7 V) mm QL ' !

céd.
[ L]

Parafuse Cortlcaf - .
{ Ymm Qut. . . L

c’&dl ' . B by II". _." '

Parafuso Esponioso N® . i

4.0 mm Qid. 4 e
€, L

Parafusn Esponjeso | M [ 5 ;o i
6.5 mm Rf16 Curta | Quh. - :

]

(+.]. 8

a
" L

Parafuso Esponjoso :
€.5 mm R/32 tonga | Qb §

esd. !
e /

Parafuso Maleolar -

4.5 mm Qtd.
caa.

-y

1zl g:rr
A LR

> Ka

0251 0 PREBNCHIMENTD DO PRONTUARIC & OBRIGATARID. Angtagies do Médico

PREENCHIMENTC EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condigles de Pagamento: [
Faturar §.F para; !{“
Cod. da consultor: Total:
Cod. Instrumentador:
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERA
l;r_:_)n/ 2pocdn
i PA.C
-’ZEM-E..B-E \-/'4'@-&5% PM/M a—é,.é;,mc_ ,ﬁ G{WEHN
l CONVENID IDADE REGISTRO L% DA BA
S— 3 “Hnl'l'ﬂ-ll'l.ll-ﬂ“l-llllﬂ:l
ﬁégunﬁfﬁ - ‘-“Q“'_ d’é"‘q Fa "blbﬂamunemn_.j ““MP‘L -1
’JP-P e Hpapiaide
| ANESTESIA \ %STESI?)_,' Emcrgirela o Teauma Dam
! M Luiz Gonzapga Fornandes
i INSTRUMENTADORA, “DATA ! IN[CIU 1_, F"ll'l
‘ol 1308~/ i oo JGZL ,
md. | MODIFICACOES mgmﬁsmns fiolsz Colgstoma _ mg_.,_ FIOS CODISO
i £renafing amp. AT | Caiel, p! Ong. Calgut cromado Serlin
X Altopina amp. Catet. Oe Urina- Sisl, Foch. | Calgut eromado Sertix
Drazggan ging. /7 | Compressa Grnde Calgut cramado Sedix
Qimare amp. " | Comgressa Pequena Calgut Simples.
Dolanlina amp Cotenolde o Calgut Simples Sertix
Elrang ml Drang Calgul Simples Serlix
Fenagam amy. _ Dranp Kgte n __ T _C_:-Tﬁu't'Simplus Serlix
: Fentanii mi “Dren Pencose 1 P Cord prosso
o, Ingva mil Degnp Pezzarn | Ethi Bend ]
. Ketakar mt Equipa de Macrogolas "Ethnband .
3 O Mpeal ¥ ml : Equipy ge Marragoaas | Ethiond
@f—:n_-!ﬁ Lquips op Sangus 710 de Algad 56 Sartin P
: ! Pavidan amp. Equipa gz FVE Fia de Alggdrao Serfiz ) -
.! Prmhgrmm;' Bp. ' Esparadrapa Larco cn - Fia de Akqedean Sulupak
: . Protexldo lim - Fumgener 1| Fode Agedsdo Sulvpak
.,_. ___Quehcin i ' (=34,  Gase Pacae o 15 uridodes L i cardaes . e
!” " | Rapifen amp. 1 o eom T Nonorion = I
;. i Thignembutal nd i Iniracaih r-rJuIln_ R ﬁé Mananyion |
[_ 3 Tragrium amp, b intracalh infanir T T T Prolene Serie :
. Qid, MEDICAGOES k] LaminadeBiskiin®23 | | Prolone Serfix
p t4_: Agua Destilada amp. Lamina de Bistuni n 11 ) Prolene Serlix
)4 Decadran amg. _ | Lamina de Sislud n* 15 Pleng Ser
_Q)-'D'mmna amp. SO a7 [ iVarylSedix
| Flaxidei amp. AV Luvas 7.5 af | Vieniser L
| Flebocorid amp {Lerss 80 __ eS|
. Geromicina amp. _ T Lovas @ mf_.—._\.i_; o .
\ : Glicose amp. 1 Qxigeno i | s e
3 ' Glucon da Cilcig amp. = | Paliliz t
. ___Haemacel mh L. PVPE Degemanle mi i
"7 Heparema uil. I Y« SOROS
j.__ iWoneRenamp. T (%] Sab% Aniisdpiico 1. 3G No:motérmica fr 500
= Lasix amp. b Cf | Sace colzigr 1A SG Gelado I 500 mi
M edrefinazol. ! @L‘_ TSpdinga dess. 10 ml : 50 Hipenémmis fr SE0ml
: Fasi amg. , Seringa cesc. 20 mi i SG Fangr fr 500 mt
i Poaming L  Sernga desc 05 mh sl | 56500 m: ]
. Fgvian anp  Soata i )
. Eluplanon amp. Sonda loiey Q. ORTESE E PROTESE
; Colalgting 1g Sonda Nasogalkca e | s
' Sonda Ureteal of e d XL l.‘.-* 1. A 3;?? 5517?5
/ Slerydrem m! o 14 A7l EV) 53’
i . Torngininha ! ,
Oid. MATERIA!NS | SCLUCCES Vaselina ml |
ihgutha gese, 25 & 7 | Gaicon 18 J
Agutha dese. 28428 ; Lalese '
'ﬁngulha dosc. Aad3 P Ln?f,p,{/ o 2 ol Ey) FQUIPAMENTOS
mﬂ Aquiha p raque n° D€ f 1 2imetro de Pulso { %) Foto Auibiar
: R Alcosl de Enfermaten -}-O A - L 1S 15¢] Elatrocautéria
T aleeal lodaco ml ) Desfipiladar {1 Oxicanidorale
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§E50 GOVE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
B DA, RA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
' ( Critérios para aitas da SRPA}

Critério para alta de sala de recuperagio pos anestésico

Hora entrada

Hora salda

Nerhum Movimento = 0 |
Movimenta 2 membros = 1
Movimenia 4 membros = 2

Apnéia=0 :
Respiragao Limitada, Digpnéia = 1
Respiragio profunda e :isse =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 uxig&nin‘g =0
Sat 02 > 80 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxig8hio = 2

Néo responde ao chamjdn =0
Despertado ao chamado =1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS: .

Assginalura do anestesista

"



GU’UERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
B,q HOEFITAL DE EMERGQNGIA E TRAUMA DDM LUIZ GDNZAGA FERMANDES X

Folha de Sala Recuperacéo Pos Anestésica

Pacieme:  Saen L ot orpieibdaii 8 i rgenia Jdade: =
Convenio: Data: | 3 /ut"/ 30
Progedimento: ¢ 5. . S b Pedibaeacs 2 ’
Clrurgido: Ty Auxillar:  ~a ¢7 Anestesista: Ny £ i,
T
Inicio: I Término: fo il Anestesia [ . -
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavet A, Motara Conciéneia
Jpto 1587l +3 1 @5 Sl = o
oo VAERAR| A | G | - B
20 ez | 200 | o0 | 4 47 i I Litrdy
il Mol M? e 53 ozt + ) -ﬁ"‘-ﬂﬂ
L) { " L] I} T _"ff ] oA e - -
Medicamentos/Materials Quantidade
Ohservagoes:
Tyt ottt ia ce o | R .-_L-Lff:; -'f.f_ L ovesd o Lttty g et W {f&.gﬁ%_;u@u&‘_
) 1':.( gL A Seran g ot A M;},,ﬁ" fi e o i
H
T
B =y
'."""--.__ﬁ.. e . - 7
Ay LT Ty
Assinalura Anaslesista Circulante

Relatério de Operagio Ma0. 163



137082019 HTCG-Painel Administrativo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CHPY: 08.778.268/0008-52 e R\
Av. Mal Floriona Peixole, 4700 - Malvinas, C'll'ﬂ"l-l'll Girnade - PR Duata: 130R2019 ||r_ e ] *m
HOME : Enler Fabricio Alves Crur 1.* Ij;]
ol 0 h
PA BA
Nimero do Prontudrio: 151424 DATA DA CIRURGIA: 13/08/2019

Namero do Atendimento: 1951399 Clin: ORTOPEDIA | / Enf: 10/ Lei: 4

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA

Data da Internagdo: 24/07/2019

Atendimento: 1951399

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA DE OS50S DA PERNA ESQUERDA

Diagnostico Pés-Operatdrio: O PO

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:13/08/2019

Equipe:
rurgiio:JOSE FELIPE GUEDES
.ux EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux 2:
Aux 3;
Instrumentador:FLAVIO
Anestesista:DIEGO

Tipo de anestesia:RAQUIANESTESIA

Relatério Imediato do Patologista:

Exame Radiolégico no Ato:SIM.

Acidente Durante Operaciio:NAO.

Descriciio da Operagio:
1. PACTENTE EM DDH SOB ANESTESIA;
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS;

7=, INCISAO EM FACE ANTERO-MEDIAL DE PERNA ESQUERDA + DISSECCAO POR

PLANOCS + HEMOSTASIA;
4. REDUCAQO INCRUENTA DO FOCO DE FRATURA SOB ESCOPIA;

5. OSTEOSSINTESE COM PLACA EM "L" ESQUERDA DE 12 FUROS + PARAFUSOS

CORTICAIS E ESPONJOSOS SOB
ESCOPIA;
6. SUTURA + CURATIVO.

Data 13/08/2019 Assinatura/Carimbo
Euler Fabricio Alves Cruz

T

o

.
T
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2o PLE"
e . T lr



@f GOVERNO  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
=¢ DAPARAIBA Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Dom Luiz Gonza

. AVALIACAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO

LT T e 2 A e I e e e, ot e g T T T T T e e T

a Fernandes

Fror LRy ]

nove:__ocrdon AL A DL e . S 2 sexo L
IMC: PROCEDENCIA: PROFISSAD: DATA: SO0 149

1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCLILAR:
/f;.«_-ﬁg.sintomaﬂm { )Sintomalica { ) Obigossintomatica
SINTOMAS:
(  )Cefalsia () Tontura {  }sincopse
( }Dispnéia de esforco () Grande {  }Pequena
() média { ) Oricpngia
{ )Paipilagdes () Tosse Seca { ) Expecioragio
{ ) Dor Precordial { ) Tipica { )} Atipica
Relacionada: { ) Eslorgo { JEmogdes ( ) Frio { )P&s-prandial
Comentarios:
A
2 " TOLOGIAS EM CURSO:
{ ) Hiperensdo Arerial Sistémica M { ) Hiperfens3c Pulmanar ( YOPOQC () Oubros
{ ] Diabetes Melitus \ { ) Insut. Candiaca Congestiva [\l () insuficiéncia Coronanana E\j
(  )Antimizs | { ) Insuf. Renal ( )Aguda ( ) Crénica
3 - ANTECEDENTES PESS0AIS:
) Alergia a Medicamentos: SES! r‘?rf\-@-‘::i_.,a abagismo
g Elilismo w2 2l Bt g, | entarismo
Dishipidemia { ) Girﬂ:ginu { }Qutros

P B &

Wediramentos am uso _}-}:ﬁ[&n ( }Sim

4 - EXAME FiSICO:

{ )Estado Geral { )Bom To~<JRegular ( )Comprometdo ( )Preciio { )Alura
leardlovaawlahmmentaﬁus: SR C':R;_ -?-_"_! A ij

(

) Peso

Pl

FU. ERE bpmPA A0« A0 mmikg
Ap. Respiratone - Comentafos:

Abddmen - Comentanos:

Membros Infarores - Comenténios:

§-ECG: R oayan Ol SRA/S aondenion

Ex. Labrratorizis:

§ - CONCLUSAD RISCO CIRURGICO:

{  )Grau | - AVC g ECG - nommais {Risco Cinirgico Nommal)
Mggﬂ Il - AV & ECG - anormals [Risco Ciningico Momaal)
{ ) il - AVC e ECG - ancmais (Indicado Monilorizagio Cardlata)
{ ) Grauw IV -AYC ¢ ECG - com graves alleragdes (Alto Risco Cindrgico - s& possivel evitar)

Obs.:

Ass, do Médico

MOD. 47
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| ‘ FERMNANDES
mm . HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA
o ————

_ EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Pl

=N AL BT
Slnais vitals: Tax:

=In R |m - tm o
Canscients ( /] Orfentado { ) Confuso { ) Letargico () Torporoso () Coma { )

_  GLASGOW@)  Drogss(Gedaglonalgesiay________
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagfiol
Pupilas: ( MSacéricas () Anisoctricas () D>E () E>D () Folomeagentes ( ) Mibticas ( ) Midridticas

Mobilidade Fisica: () Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? () Disfonia ( ) Afasia ( ) Disfasia ( ) Disariria.
Cbs: :

OXIGENACAO
-l ﬂupluﬂnﬂﬁfésmnwn-at ) Caleler Nasal () Vienturl % _limin ) Traqueostomia () Ayre/Tubo T

{ JVMNI( , VMITOTn® _ Comissuralabiain® _ FiO2 % PEEP _ cmHz0

( /) Eupnéie; () Taquipnéia | ) Bradipnéia ( ) Dispnéia { ) Outros: —
Ausculta pulmonar: Murmdric vesicular presents: ( ) Diminuidos ( )D( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor { ) Outros:
Tosss: () Improdutiva () Produtiva ctoragdio: () Quantidade e aspecto: P
Asplragiic: Quantidade e aspecto: Fxpe { Dreno de térax: ( )D ( )E ( ) Selo d'agua:,

Data da Inserglio do dreno I Aspecto da drenagem loracica: 7 Hora:
Gesometrie arterial: PH PCO:x POa HCO: EB Sp02 Datar___/ —
PERC O DOS ORGAOS DOB SENTIDOS

Al :{_ Wis@o( )Audicio Tato( )Olfato ( )Paladar Observagio:
SEGURANCA Fisica

[/ Tranquilo () Agitado )Agressivo, () Risco de queda. Observagao:

RE uu.?iu CARDIOVASCULAR .
Pulgo: ( -) Regular ( ) Irregular { ) Impaip&vel ) Filiforme { ) Chelo. -




ree; (M Uorada () Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) rra { ) ruussres: iar ()
Tempo de enchimento capliar: ( ) <3 segundos; () >2 segundos. (_) Turgéncla jugtrar: Precordialgia ( )
Drogas vasoativas: ( ) Quais?

ﬁ itivo
Ausculta cardiaca: (/) Ritmica { ) Arritmica { ) Outro. Marcepasso: ””"“'f”“.fn;ag' :
|_Edema: ( )MMSS ( ) MMIl ( ) Face { )Anssarca. ObservagSes: —
mmﬁﬁemmm (INTESTINAL E URINARIA) -
Tipo somético: ( ) Nutrido ( )Emagrecido | ) Caquético ( )Obeso.
Dentiglo: ( ) Completa { ) Incompleia ( ) Protese.

AlteragBes: ( ) Inapeténcia ( ) Disiagia (. ) Intolerancia alimentar () vomito ( ) Pirose '
Abdbmen: {/ JNormotenso. ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ({)Normoativos ( )Ausentes ( -)Diminuidos ( . JAumentados

Eliminago Intestinal: ()Normal ( )Liquida ( dias_( )Outros:

{ )Outros: Dbrsar\r’.:fgaas:

INTEGRIDADE FIEI%AE CUTANEO-MUCOSA - - -
Condigéo da pele: (1) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ?E’Wﬁ“ﬁfﬂ (_)Ouiro
Coloragio da pale: (] )Normocorada { )Hipocorada ( )ictérica (_)Clanética

& = ; f_ I—
incisdo cirdrgica: ( ) Local/Aspecto: m:::::::dﬂm:___f___
| Drane; ( ) Tipo/Aspecto: Debito: Curative »=__I_
Ulcera de pressfo: ( )Estagio: ¥ Local: Descrigdo:
CUIDADO CORPORAL coes:
Cuidado corporal: () Independente { ) Dependente (Y ) Parciaiments dependents, Observa

Higlene corporal: (Y )Satisfatéria ( )insatisfatéria

LimitagHo fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:
S8ONO E REPOUSO

)Satisfatria ( Yinsatisfatéria.

G e :
Preservada ( ) Prejudicada
(_)Ansiedade ( ) Auséncia de familiaresivisita : _ TS g AN S

R e md AT e ;. ¥ St o¥s, H i :.-l:-" _-: S ek e ik

ot

o 7 SRS E RS AL MR T & e E
RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDA

v _Tipo: ( )Praticante ( ) Nao praticante. Observagbes:
: : INTERCORRENCIAS

R
e 5
Carimbo,B-Assinatura do Enfermeiro: @@@% oaTAOE /8 1 3010 HORA:
: & ! : JoLo
- e

FONTE: BORDINHAQ, F.C: Celsta de dados por mais de grupo focal. Porto Alegre (2009).



reie: (/) Corada ( ) Hipocorada ( ) Clanase { ) Sudoresa ( ) Fna | jrsusue:
| Tompo de snchimanto capllar: { )< 3 segundos; () >3 segundos. () Turgencie PGWAT: {2 7y
Drogas vasoativas: ( ) Quals? ey ]M
Ausculta cardiaca: (-] Ritmica ( ) Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro, Marcapasso: { Trans A

Periférico ( )Central ( ) Disseccio. Localizagho: o5 € Data

Cateter vascular: (
| Edemna: ( )MMSS ( ) MMII (_)Face ( )Anasarca. ObservacBes:

'ﬁmEEmlmﬁmmmsumum: 4 ,
Tipo somatico: () Nutrido { ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.
Dentigho: ( }qurmhla { ) Incompleta ( ) Protese. . .
Alimentacio: NG ( )SME ( )Gatronomia unostomia NPT: Hora:. Deta ;L L

Alteragbes: ( Hﬂﬂﬂﬂtﬁnm ( )Distagia () intolerancia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros:
Abdémen: ( /)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( )Normoativos ( )Ausentes ( .)Diminuidos (  )Aumentados

Eliminac#io intestinal: (- )Nomal ( )Liguida ( )Constipado ha dias ( )Outros: T e
Eliminagao urinaria: ( /)Espontanes ( )Refencio ( )incontinéncia ( )Hematuria (- )SVD:

Asnectn: t ]Dumﬁ:u Observacies:
INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA e 9
Condigdo da pﬂl:{jh ra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( }Esmﬂaiﬂiz { Jouwe:

' ColoragSo da pele: ( rada ( )Hipocorada ( )iciérica ()Cianttica |Turgor da pe’e: reservado

; "I . S

Incis@io cirdrglca: ( ) Local/Aspecto: cu.;lm::w un; = T~

Drano: () Tipo/Aspecto: Débito: e radocumﬁ‘;;- =

| Ulcara de press8io: ( )Estagio: Local: Descrigao: : = =
CUIDADO CORPORAL

Limitagdo fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:
0'E REPOUSO

Prmwadn { }Inuﬂrnla ( }Dunna durantan dia { ]Su

: AR Eneaumgnﬁnﬁcmm ' —
| Comunicagdo: ( /) Preservada ( ) Prejudicads | Sentimentos & comportamentos: () Cooperativo f_ )
_l Wﬂm {lmwuammmu: }nms

e ( )Praticante ( ) N&o praticante. Observagfes:
i INTERCORRENCIAS

em———

T -- o N - oy T_{ x
Cocterds Comn . caadddln ,le o 8 _‘*“‘E ™
1

"'—j'ﬁ’*u. W T L W oy oo iy,
] T -

| —_—
N

Carimbo,8-Assinatura do Enfermeiro: pATA: =2/ 041/ _HDEA:__
e ~ £330
- — Gl Sma

FORTE: BORDINHAQ, R.C: Coleta de dados por melo de grupe focal. Porto Alegre (2008).
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. EVOLU

GLASGOW(3-15); Drogas (Sedagdo/Analgesia): _ e
| Pupilas: ( /) Isocéricas { ) Anisachricas ( )D>E ( )E>D ( ) Folorreagentes ( ) Miéticas ( ) Mid
iobilidade Fisica: ( Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:

| Unguagem: (). Qual? () Disfonia { )Afasia () Disfasia () Disariria.

OXIGENACAD -

2epiracdo: ( -] EspontBinea ( ) Cataler Nasal { ) Venturl %  Wimin () Traqueostomia () Ayre/Tubo T

( JVMNI( , VMITOTn® _ Gomissura iabiain®  FiO2 % PEEP  omH20

( Eupnéia; () Taquipnaia ( ) Bradipnéla { ) Dispnéia ( ) Outros:

Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente; ( ) Diminuidos ( )D( )E
Ruidos adventicios: () Roncos { ) Sibilos ( ) Estridor () Outros:

Improdutiva () Produtiva | Expectaragiio: () Quantidade & aspecto:
: Quantidade e aspecto:

Tosss: (

Dals da insergio do dreno |/ / Aspeclo da drenagam toricica: T

Gzsometria arterial: PH  PCO:; PO, HCO» EB Sp0:  Data: / L Hora:

PERCEPCAGC DOS ORGADS DOS SENTIDOS

“leraclo: (_)Vis#o ( )Audigho (_ JTato( )OiFalo | JPaladar Observagho:

SEGURANGA FiSICA

(Z¥Tranquilo () Agitado | ) Agressivo. ( ") Riscs de queda, Obsarvagao: -
ULAGAC CARDIOVASCULAR

| Pulso:}”) Reguiar | )iregular { )impaipavel ( ) Filiforme { ) Chielo. =
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1% ) Corada ( ) Hipocorada ( ) Clanose () Sudorese { ) Fna | ) ruusss:

- | _Tempo de enchimento capliar: ( )<3 : () >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: () =

—

i
T

: Dissecglo. Locallzacio; 1., -
_)Face ( )Anasarca. Observaches:
: INACOES (INTES E URINAR
1go: () Nutrido ™ {" ) Emagrecido | ) Caquético ( ) Obeso.
( ) Completa () Incomplata { ) Prétese.

{ )Qutros: Observagbes:

INTEGRIDADE FISIGA E CUTANEO-MUCOSA . ' .
Condigio da pele: () Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( I'Em“ﬂ'?&:’“ {_)Outro:

Inciso cirtirglca: Luc;ulf : — Curativoem:__/___/
mﬁ?—"ﬁ“—— Débito: Retirado um:_i.!T
 Ulcora do presedio: (_)Estégio: 1 - Local: Deserigdio: . Curstve —L
|_CUIDADO CORPORAL

i : nsatisfatéria | Higlens Corporal: ( -
Limitacao fisica: ( JAcamado ( ) Cadeira de rodas () Outro: £ e
80NO E REPOUSOD

( APrasane T —————— -

_{_}Preservado ( ) Insénia ( Jnanm_dug dia () Sono interrompido. na.

z i --'53-'.-'-'7:-4;.-_-{:4:..-1.,_. r u-h;ﬂ.ﬂ”ﬁﬁémmﬁﬁm"{: s

() Praticants () Nao praficante. Observagoes:
INTERCORRENCIAS

Gal'imbq:hﬁ.ssinamra do Enfarmeirg: A

= - e 8

DATA: CSYUh ) 19 HORA:—

FORTE: BORDINHAO, R.C; Caleta de dados por maio de grupo focal. Porto Alagre (2008)



: :}'.‘:_I" —_ gy 'g,s

HGT: meidl; Pasor ﬁ;mm cm|Dor: () Local:

« ncia: () . :
____ GLASGOW@-15)  Droges (Sedssio/Anaigesia) e
“upilas: {_) Isocdricas { ) Anisocéricas { ) G5E{ ) 55D [ ) Foloreagentes ( ) MiGticas ( ) M

© Fisica: () Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia () Paresiesia Local:
~nguagem: ( ). Qual? () Disforla { )Afasia () Disfasia () Disariria.
Obs: =

_Bespiragdo: () Espontanea ( ) Cateter Nasal () Venturl % __ Wmin () Traqueostomia () Ayre/Tubo T .
JVMNI( , VMITOTR® __ Gomissuralabial v Fio3- % PEEF  cmHz20
{_)Eupnéia; () Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia () Outros:
Auscuita pulmonar Mumnﬂnveﬁmnmsnnu:{ ) Diminuidos { )D( )E
Ruidos adventicios: ( JRoncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Qutros:
rodutiva ( ) Produliva | Expestoragdo: () Quantidade & as -

[ Tosse:

Data da Ins dodreno  / ecto da drenagem toracica: R Hora: '
Gasometria arterial: PH___PGO; ~ FO:  HGO. EB SpOz __ Data:
PERCEPCAOC DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Aleragéo: (_)Visdo ( )Audigao { JTato( )Olfato ( )Paladar Obssrvacéo: —
SEGURANCA FISICA

RE LULACARO EARDIWABGHLAH
Pulso:( ) Regular [ ) Imegular (") impalpavel | ] Filiforme { ) Cheio,




Pele: (X Corada () Hipocorada () Clancse ( ) Sudorese ( )Fria ( ) Aquecus: _ -
Tempo de enchimento lar: ( ) <3 segundos; ( ) >3 segundos. { ) Turgéncia jugular: e ()

Definitivo

Drogas vasoativas: ( ) Quais?

Ausculta cardiaca: () Ritmica ) Arimica () Sopro () Oulro. Marcapasso: { ) Transitério

Catstor vascular: (3] Periférico () Central { ) Dissecgao. Localizagio: |4 § £,  Data da pungio

“Edema: ( ) MMSS’ () MMII ( ) Face { )Anasarca. ObsarvagBes:

|_ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)
Tipo somitico: () Nutrido { ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso. -

Dentiglo: ( ) Completa ( )Incompleln ( ) Protese.

: glronomia nostomia ( ) NPT, Hora:.
Altaragbes: ( ) Inapelénda | ) Dislagla {_) Intcierncia slimentar { ) Vomito ( ) Pirose ( }Dm
Abdémen: (/)Normotenso ( )Distendido ( )Tanso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA:'{{ )Normoativos ( )Ausentes ( -)Diminuldos ( )Aumentados

dias ( )Outros:

INTEGRIDADE FISICA E ctrrﬁ.usu-uucusn ' oo
| Condiglo da pele: (/) Integra ( ) Ressecada ( }Equlmmas_ () Hematomas ( ) Escoriagbes () o
Coloragiio da pele: (/)Normocorada ( )Hipocorada ( )ictérica lcinnﬁﬂca Turgor da pele: MPI'M
Condigdes das mu £ :

Incisfo cirdrgica: () Local/Aspecio: Curativo em: ‘ / ,r L .f
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retirado em: ——/—/—
Olcara de pressio: ( )Estégio: Local: Descriglo: Curativo : "> —/-
CUIDADO CORPORAL

Culdado corporal: servagdes: _

; |ﬂ¢ﬂﬂﬂﬂﬂﬂmn ( ) Dependente (/) Parcialments dupendentn Ob

S0NO E REPOUSO

E BEGUHAH EHDCIDHAL

HELIGIMI H;ELIEIGBIDADE Efﬂu EBP{RI‘I'UALIIJ:ADE

Ty ( ) Praticante ( ) N&o praticante. Observacbes:
: INTERCORRENCIAS
S - {1 ; ] "J

FONTE: BORDINHAD, R.C; Colsta de dados por mala de grupe focal. Porto Alegre [ 2008}
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L - . FERNAND
ﬂﬁ% HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA
. EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

)
I:

(K _Isetor Atuat: (34]

REGULACAO NEUROLOGICA Ty = i
Nivel da consciénola: {|\) Consciente () Orientado ) Confuso () Letargico ( ]Tﬂmﬂrﬂ:“{ ) Comatosa () Outr
S GLASGOW(3-15y ________ Drogas (Sedaglo/Analgesia
Pupilas: { )1 () Anisocéricas ( ) DE ( ) E>D ( ) Folorreagentes () Miticas () Midriaticas
Mobllidade Fisica: (-]) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Pareslesia  Local:
Linguagem: ( ). Qual? () Dislonia ( )Afasia () Disfasia { ) Disariria.
Obs: _
OXIGENAGAO —
Respiragdo: (1) Espontanea () Cateter Nasal ( ) Ventuni % _ Umin () Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo
{ JVMNI( )VMITOTn®  Comissura lablain® _ FiO2 % PEEP  cmHz0
&) Eupnéia; () Tequipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia () Ouiros:

pulmonar: Murmdirio vesicular presente: (1) Diminuidos ( ID( )E

Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estrider { ) Outros:
| Tosse: ( )Improdutiva ( ) Produtiva ;

Data da Inserco do dreno ! . ! da drenagem tordcica: ;
Gasometria arterlal: PH___ PCO; PO: HCOs  EB Sp02  Data:___ /1 Hora:
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Allerago: (  Visfio ( )Audico ( JTato( )Oifato { )Paladar Observago:

SEGURANCA Fisica

"WTranquilo () Agitado | ) Agressivo. ( ) Risco de queda, Observacao:
REGULAGAO CARDIOVASGULAR

Pulso: t) ) Regular (Yimegular ( ) impaipavel | ) Filforme { ) Cigio,




._.___ . | R Iﬂn.ﬂ-ﬂ!:&“ﬁ% v

. & - i
.«wﬂ. GOVERN s CONTROLE DOS SINAIS VITAIS: ( __
S Sabis e sr——— Ay — v emm
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 Tcnhmuh TEMP FC Tn IURESE ASSINATURA bo
Av. Mal_ Flariano Peixoto, 4700 - Makinas, Campina Grande - PB. CEP: 58432809 Data: 24072019 | e (e ie—— — ENFERMEIRO/COREN .
Data: 24/07/2019 = Sx gl [ _ Rl e R =
Patiente: CARLOS ALBERTD BERNARDINO DE LIMA Idade: 052 N* ATEND: 1951345 = = = o ze Tmpe o , e
_ |
ACIDENTE DE TRABALHO : NAD ' [ “ — _ - —_—
DATA: 24/07/2019 HORA : 19:08:36 | _
ESPECIALIDADE : CIRURGIA bas: _
MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO b FERMEIRDACOREN _
ESPECIFICACAD DD MOTIVD : MOTO X ANIMAL Lenihimenio A
Bruna Moura da Silva _
SINAIS VITALS ENFERMEIRA - ESF |
HGT; SATOZ: PA: TEMP: FC: FR:  PESO: _ COREN-P anya5s

|
DIABETES { JSIM X JNAD HAS [ JSIM (X JNAD suUs 0B2904 78830 .
DEF. MOTORA [ JSIM (X INAG

ALERGIAS : NEGA _
MEDICAGAQ EM USO :

ESTADO GERAL : REGUL _
AVALIAGAD NEURDLOGICA

{) CONVULSAD () INCOMSCIENTE (X ) CONSCIENTE ()ORIENTADO
{ } DESORIENTADO () AGITADD |)COOPERATIVO () DEPRESSIVD () APATICO
{ JIRRITADO () DIMINUICAC DE FORGA MOTORA

SINTOMAS REFERIDDS

{}FEBRE [}VOMITO ()DIARREIA |)EMANTEMA

{)PRURIDO (X ) DISPNELA (X)DOR [)INAPETENCIA |[)ALTERAGCOES VISUAL _
{ ) ANAFILAXIA () FLEBITE { ) INAPETENCIA ()AL OEs VISUAL .
{ ) EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD ()MELENA ()SIBILOS ()TOSSE m

CLASSIFICACAO DE RISCO :

VERMELHO

SEE———— = s ——— — ey e ——— ) S S -

.E..:.._a!?&nﬁ#iiﬂiﬂ&in..}#%_um._ﬂ.amhnn_-hiﬂnuuﬂﬂu.ﬂ.h dhoraatend=19:08:36 3
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EXAME SECUNDA

DESTING DO PACIENTE ) ! a% P hx
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( JCentra cirdrgico

{ Walra hospitalar | @1-_"-‘
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bpm; FR: irpm; PA:
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: () Local:

Hlvel deGonscigncla: () Conscients () Orientado { ) Gonfuso { ) Latargica { ) Torporoso () Comatoso { |
| lvel deGonscidnela: (%) Consclents (- ) Oflentado { ) Confuso { ) Letarg

GLASGOW(3-15): Drogas Anal : :
Pupilas: () Isoctricas () Anisocbricas ( ) DSE { ) ESD () Folorreagentes () Mibficas () Midriaticas |

Mobllidade Fislca: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local: r?j.r:ﬁur;g-,,.:.zﬂr rz
—'E‘m” ). Qual? { ) Disforia ( )Alasia ( ) Disfasia { ) Disariria.
| OXIGENAGAG '

| spiragdo: () Espontanea ( ) Caleter Nasal ( ) Venturi % Ifmin { . ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T |

LT UW
«) Eupnéls: { ) Taquipnéia () Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros: .

Auscuita pulmonar: Murmdrio vesicuia: presente: ( ) Diminuidos ( )D( )E -
Ruldos adventicios: () Rancos ( ) Sibiios ( ) Estridor ( ) Oulros: |

) Produtiva | Expectoragio: ( ) Quantidade & aspecto: .

ecto: Dreno de térax: ( )D

da dre m loracica: —
Sssometria arterial: PH PCO: = PO: HCO, ES Spoz Data: F; ! Hara

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

:E;ﬂﬁﬂ- (c;\::'i;:a JAudicdo ( JTato ( )Oifato | )Paladar Observagéo:

E’?Tra“ﬁ_““ﬂ{ ) Agitado ( )Agressivo, ( ) Risco 7o queda. Observacao:

%__ AO CARDIOVASCULAR
Pulso: (-3 Regular () Imegular | ) Impalpével

{_ Filiforme { ) GRelo,




Dy . Anuar Murad Filho
Clinica Medica

C.RM-PB: 8742

Tan
I s

LAUDO MEDICO :

raM.pp g

O paciente Carlos Alberto Bernadino de Lima é portador do CID : § 82.2
proveniente de tibia esquerda ocasionado por acidente de motocicleta , tendo

como seqiela um comprometimento de 50 % do membro afetado.

DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo:

DIAGNQSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FiSICO :

Dr. Anuar Murad Filho

C.RM:8.742

19-02-2020

Foo Medical Center Cartaxe { CNPJ 2 20055582 /000141 )

Tarer : Antonio Rabelo Jinior !N - ppo { Miramar - Jode Pessoa ) CTP: 58032-000
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carniznie Dwtran-FE

Informacgdes sobre o veiculo
Placa: PFD-3636
Espécle/ Tipo: PAS 7 MOTOCICLETA
Marca/ Modelo: YAMAHA/XTZ250 TEMERE
Capacidadef Poténciaf Cilindrada: 2 /0 f 249
Cor predominante; PRETA
Chassl: 9C6KG045080006272
Combustivel: GASOLINA
Ano fabricagdo/ Ano modelo: 2011
Categoria: PARTIC

Parcelamento/ Cotas: 3 X 0,00

Observaces

(> RESTRICOES

> NADA CONSTA

1 VECULO ATENDE A RESOLUCAO 372/2011 CONTRAN - PLACAS REFLETIVAS

Consultar débitos || Q, Localizar a documento do veicula ]

htipaivesdatran. pe gov bitomponenifseach plecal

W



Prezado Analista,

Venho através dessa carta, solicitar que o meu sinistro seja
submetido a nova analise pela seguradora Lider, uma vez que o valor
Pago como indeniza¢dio ndo corresponde ao valor da minha sequela pela
tabela de indenizagio utilizada por esta seguradora, o que configurada
que a mesma ndo foi aplicada.

Estou enviando Laude médico atual que comprova o grau da
minha sequela e pege como forma de comprovagdo, que seja agendado
uma pericia para avaliar minha real situacSo.

Agradego muito se analisarem mais detalhadamente o meu
pracesso.



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190624607 Cidade: S3o Domingos do Cariri Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE  Data do acidente: 24/07/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
LIMA SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagnéstico: Fratura do Planalto Tibial Esquerdo.
Descricdo do exame Ao exame fisico apresenta claudicacdo da marcha, cicatriz cirlrgica na perna esquerda, hipotrofia muscular da coxa
fisico: esquerda, limitagdo de mobilidade do joelho esquerdo com perda de 60 graus de flexdao e 10 de extensdo, deficit de
forca motora do joelho.
Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirdrgico, osteossintese com placa e parafusos.
Sequelas permanentes: Limitacao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/03/2020
Conduta mantida: Sim

Observagoes: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (Lider): 12,5% da IS. Conduta mantida. Procedida avaliacdo médica na
cidade de Jodo Pessoa.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190624607 Cidade: Sao Domingos do Cariri Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE  Data do acidente: 24/07/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
LIMA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PG 48
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0389090/19
Numero do Sinistro: 3190624607
Vitima: CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA Data do acidente: 24/07/2019
CPF: 081.917.507-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLOS ALBERTO

BERNARDINO DE LIMA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/02/2020 Data do cadastramento: 21/02/2020
Nome: CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 081.917.507-24 CPF: 614.058.096-04

CARLOS ALBERTO BERNARDINO DE LIMA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



