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=~ ATENDIMENTO URGENCIA
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FEANANDES {HF}. O8.778.268/0018.52

Ay, Kal. Floriano Feixnoto, 4700 - Makinas, Campina Grande - PB, CEP: SE432-809

Baletim de Emergéncia [8.E] - Modelo 07
PACIENTE: EVERTON GILSON DA

SILVA
Endereco RUA MAJOR ANGELIMND XAVIER

Cldade: Campina Grande
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Atendente : n:q*rhinwnh;
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ldade:021
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Data de
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& DAPARAIBA SECRTARIA DE SAUDE DO ESTADO REQUlSchO DE E“XAME

HOSPITAL DE EMERGENCIA C TRAUMNA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
NOME: ‘(yuerdiom %Uis@n dow Sluven PRONTUARIO:
DATA DE NASCIMENTO: g 5
IDADE: SEXO: COR: PESO: |ALTURA: ]| CLINICA: ENF: LEITO:Q ‘;
Co
DADOS CLINICOS: \{9/

- ¢

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAME SOLICITADO: ' -
Rx Yowedo ©& . Afrivgd

URGENCIA: | | ROTINA: ra. ﬁn%ﬁ . Anselmo —_
MR. Qrtop€dia - Traumatologia
DATA: HORA DA SOLICITACAOQ: (RM-PB 7825 |
18lo¥19 RESPOSAVEL PELA SOLICITAGAC

_— R e P —— TS A e A e H—-----—-ﬂn--Hnmﬂ..'n.-------———u——- T e Rk P T W o M - T Wk kP W v S A ol ek -



Hospital: 'T“x'} J . f j :-~ iy "11 LA b Py Cidigo: 5
] T
Procedimentu. ; '}f i d Bt ey 'iicdd %&‘cedﬂﬁeﬂ}i A
- i i A
Paclente: =1 Loy S S TR UL DY i Y _L«{_.J'
Data da Clrurgla; __,_J_{_L&f _L__;i' [l pn::-ntuanul 1 R g JCnnvéniu: :
Clrurgt§ia: jﬁJ!“ VIR, Cédigo:. (4} Regosiho ( ) Caixa Pronta

W20 - Y DESCRIGAO DE PRODUTOS UTILYZAGOS -

Qtd. _ . Descrigio €od. Produto Yaler Unit. 'u!'alor‘rutal
1 K '_.iir H Sy ' . i
f').‘i #r-'?_ﬁ."‘éfx&. 2y '?w { h.f.'-jaru |
u_.;] o T = ]
) 2 e i-_:r Eraboag 2 :
}
!
[
N
*,

o ESPECIFICACAQ DE PARAFUSOS

. Valor Unit. | Valor Takal
Parafusu Coriical N .’jl Y 2% \{ ‘{"f ‘f I
(5" mm | DT | oA [y | S
cha, ’
Parafuso Cortical N®
{ )mm Qe - ~
chd. | . \
Parafuso Esponjeso M ""?1 ( L N
ot S
Parafuso Esponjose | M° y
6.5 mm R/LS Curta | Qud. i
. \
Parafuso Esponjoso | *° \ atl :
6.5 mm Rf32 Longa | @ N, R
cid, -
Parafuso Maleolar  {—
4.5 mm Qtd.
céd,
GBS.: O PREEUCHIHENTO DO PRONTUARIC & QBRIGATORIO. Angtacfes do Médico |
 PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR OF VENDAS -
Condigties de Pagamento: Y
Faturar N.F para; )
6d, do consultor; Tatal;
cﬂd Instrumerﬁador

Bie Impran'm Coméreia de Materials Médicos Clrirgicos Ltda. - Av, Teodorico Tales, 2456 - S30 Miguel - Crato - CE - CHP): 10, 323 929!0001 05
) FonefFax: (B8) 3521.9801 "  www, Bolmplants.com.br




< " GOVE SECRETARIA DE ESTADG DA SAUDE
' mm&g HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

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

=y
L

iritério para alta de sala de recuperagdo pbs anestésico | Hora entrada | Hora saida

anhum Movimenio = 0 _
ovimenta 2 membras = 1 P
ovimenta 4 membros = 2

;_’\‘J

pnéia =0
esplra;:aa Limitada, Disppéia = 1
espiragdo profunda e tosse = 2

A + o - 50% do nivel pré-anesteésico = 0

A+ ou - 20 a 40% dao nivel pré-anestésico = 1
A + ou - 20% do nivel pré-anesteésico = 2

§at 02 < 50 com oxigénio =0
N

ot

at 02 > 90 com aoxigénio = 1
at 02 > 92% sem oxigénio = 2

4o responde o0 chamado = 0

I'""j

Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2
]

'OTAL DE PONTOS:

G

o Jo

Assinalura doanestasista

.ll‘r.
s
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE .

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA -
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 1

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

Fl | | DATA DE NASCIMENTO:

| / a5 | h

> SEXD:
SETOR: (Witma Ui o

JLemo: X

-3

ALERGIAS:

DIAGNOSTICOMEDICO: Fa e . tmvus st

SIM NAD QUAIS

DADOS VITAIS:

MEDICACAD CONTINUA: ~ SIM NAQ[=4- QUAIS

DOENCA CRONICA: SiM NAO  QUAIS

PRESENGA DE : __SIMI | NAOIZ- LOCAL:

PRESSAQ ARTERIAL: HIPDTENEOE NORMOPOTENSO g HIPERTENSO

SISTEMA NEUROLOGICD: CONSCIENTEl=f  INCONSCIENTE ORIENTADO

SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO 3 EUFNEICO BRADIPNEICO

SIST. GENITOURINARID NORMAL POLURIA [ | OLIGURIA SVD

(DIURESE) DUSURIA r:|sm§*rm.ui% ANURIA

MOBILIDADE: DEAMBULA | </| DEAMBULA C/ APQIO ACAMADO S/ DEFICITE MOTOR
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA PARESIA [ ]| RESTRITO NO PEITO

SIST GAS, ROINTEATINAL. VO[= SNG[_|

{DIETA) i

ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDGT | DESNUTRIDO[_ OBESO[ | caQuETICO[ |

£ : PESO:

|FR:

COER:

CDIFR:

»RISCO DE INFECCAD

RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL

COFR_@rans Lathineplontd L DWiDDe winb
COFR:

_Fali g

|_| RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL . COIFR;
'RISCO DE RETENCAO URINARIA__ || |RETENGAO URINARIA |corr,
' COFR

COFR:

[ TDOR CRONICA COFR

FADRAQ RESFIRATORIC INEFICAZ COIFR:
MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COFR:
DEFICIT NO AUTO CUIDADO ||| ALIMENTAR-SE  ||_[PARA BANHO COFR.
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR
RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR
RISCO DE SINDROME DO DESUSO COFR;
COFR:

== COFR

COIFR:

C0: CARACTERISTICA DEFINIDORA

ASS-'M‘ TURA DO EN '-'-'E‘]‘HE"REJ HES.-ﬂ"- SA'FEl

FR: FATOR RELACIONADO

[. ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR HESPTFIAQJ'&G PROFUNDA.

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

AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E

EMUNHURAR SINAIS E SINTOMAS DE lNFECGlD {EDMA, HIPEREMIA, CALOR.

|™= RUBOR HIPEREMIA
ﬂﬂassm*rﬁncm NO AUTCCUIDADO.

REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
ONADOS AQS DIAG, IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DD

PACIENTE
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b
NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: . D o0 72-QA: iy
Evroen 'l'am QA_.EM A cL'S\ ,L//LJQ-, A - @GWERNP
al LESTE CONVENIQ IDADE REGISTRO | &E DAPARAIBA
ut ﬂJ q I"i q -2 ? 3 .Cf":' [0 g T ER 2 By 1O T
Fosd- @I - C T FiX <} | CIRURGMOD .
% " RDE£ Tor ot zadod 5 oa foee Lo Bt E andoni,
ESTESIA g b ANEF ES i Eraegioiow Tausa b
INSTRUMENTADORA DAT& i INICID FIK '
0 AfpAG Ao ¥ {4 | 10, 00 11.d¢0 :
Ctd._| MODIFICACOES ANES Tésmns Haisa Colostoma T FIO5 CODIGO
Adrengling amp, @ f Calel p' Oxg. Gatgul cromado Sertin .
Alrgping amp. Calsl. Do Urinar Sist. Fach, Calgul cromads Serfix
. |[Cnazepan amp. | 5] Compressa Grande Calgul cromado Sertix
{1 A [Dimorglamp, o, 3 Compressa Pequena Caigul Simples
=" | Cotaniing amp. Colonte Catgut Simples Sertlx .
Efrans ivl Ureng Catgul Simples Sertix
.. |Fenegam amp, o | Breng Ke:r w* Catgul Simpies Serix
Fanlanit ml Drano Pensgze n? Cera pf asz0
JInova ml . ) Lheno Pezzer v’ Ethibond
.| Ketatar m -7 | Equipn de Macrogolas Ethibgng
1 ivbecdid 07 At Equipe de Macrogoles Elhtzond
) wubahin amp. ! Equipn de Sangue Fio de Algedrao Serfin
Pavulon amp. Equipo de PV Fic e MigeadrSio Serlix
Proligmine amp. T =1 | Esparadrans Larco em Fia de Algodran Sutupak
Prolgxide fm " | Furacim mi Fio £& Algodrae Sutupak —
Clulicin €| Gase Pacote cf 10 unlgades Fila cardlaca
__ .Raplfenamp. ~ _IHO.m St | Menonylon 97
_+ Thionermbuta! mi Inttacath Aduo Mononyen
_— ] Traciumamp Fniracath Infanlit Piolene Serdi
Qtd MEDICACUES © 7 | Limina de Bisiun n 23 Frolene Serfix
., | Agua Destilada amp. | Lamina de Bisturi ° 11 Projene Serfix
"G { [ Docadron zimp. | Tamina de Bistsi P 15 Frolene Scriix
_@ﬁ_ Uipirona amp, o 1"%1 Luvas 7.0 Vicryl Serfis i}
Flarigel amp. (03 Tluvas 75 Vicryl Serfix
_| Flabocortid amp, ] o2 T Lluvas 80 Vieryl Serix
| (3eramiging amp. Cluvas 85 - -
Glitose amp. ] i1 ¢ [ Oxigéniniin T o
Glucon e Caloio amp. ; Polii T i
Haemaee ml, _ PVPI Degemania i
Heparoma ml. o & Pl plo U.’.ox.m‘-‘l!-i' SOROS
Karfal-.uun amp, — ~ | Sabse AnlisZpiico ™~ f_‘ SEENatmotermico r S80ml €7 fn 4 semany,
Lasix amp. | Sato colgior SG Gelado fr S0
o | Medmolinazat. ) Sednga desc. 10 m) O 27 | SE Hiperidrmico fr 500 ml
A | PR A A | Saringa dese. 20 mi £y 4 | S&Ringr v 500 m
o Prolamima +~% | Sernga dese. 05 md EG 500 mi
Revivan amp i Sonda
Stuptanen artp. Sonda fofley Qld. ORTESE E PROTESE .
Cefalolina 1g ! Sontz Nasonatica I
QA€ Yon g fada] | Sondaliotan’
: Slerydrem mi
Tamneirinhz
Qld. MATERIAIS | SCOLUCOES 5 | Vaseling mi
éj_ Agulha desc. 29=9~ & - Xﬂ 2 L1 Celean 18
Aguiha dese. 3B %28 Lulese
Aguha desc 3x4.5 o5 ;}lﬂ m_ﬁ FQUIPAMENTOS
Aquiha p ragua n® i w7 Oximetro ce Pulso () Foco Auxifiar
_{ $Aleool de Enfermagem [ ]%etra { JEktocauléto
. [Alegol lodada mi ¢ Y Deslibriador { }Oxcapigrato
o |Ataduras de Crepgn " Foco Frontal Iz | Cardicmonitor
Ataduras de Gassada . | FontedeLuz [ 2} Parfurator Eldtico
Arpimeliieno amp. 4 .. L
5 i T T N T CIR E RESPONSAVEL

[l Rilo;




OVE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE “f
SAP RN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES %

Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica

Paclente:  Z-yuriler  (idrmom  da Sl :;iatl:le
Convénlo: "S- ) ata:
Prosedimento: That Joyueg 2/ {&'L s ﬁmf T'r":rmﬂ ?ﬁfu
] !
Cirurgido: 33, i f?mcdd Auxiliar: Anestesista: LK. E-fﬂ,méﬂ
7%
Iniclo:  fo . 70 Término: 4s - -Fo Anestesia Ki.‘:é?.&f.l_.u
Hora PA Pulso SAT 02 Respaonsavel &. Matora Conciéncia

U:30 | axse] sx |9 zﬂlrg,_tum+ Siede, — fomolins |
j. 30 2o ol Yo Tlooy T Ao = o1 Hued s
oz0 [83ax 63 | R | 337 |84/ S e = iy suty

Medicamentos/Materiais lluanti.dade

Observagdes:

Assinatura Aneslesista Circulante

Refatorip de Qperacio HE0. 164
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CNPL: 10,848, 190/0001-55
Dvata; 1772019

) (S SRYERRA m.:;:ﬂu;? o T Rodrigues da Silva
PRESCRICAO MEDICA -

DADOS DO PACIENTE ¢

W do prontuario: 1937522 Paciente: EVERTON GILSON DA SILVA ldade: D21 Sexo: M
Nome da Mie: ADEILDA DA SILVA Dita de Nascimento: 09/1 210097 Admissdo: 060772019
Clinicw:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 8 Leio: | Diagndstico: FX TNZ E

DIA 17/07/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Crismarcos Rodrigues da Silva /

i Ttem. = I*_n_;_pr_i.;aq_ - — = i @_ra;;mentu |
T IDIETA LIVRE i e i i W
2 SOROI Frsmmrlco 0.9% S00ML EV, IFItAb{'D Sh/sh f] P el
.-3 .[:lpmnm. SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, HMI‘f}LA Lehigh Skl [
F II OXICAM 20 MG SEM DILUENTE LV, TFRA AMP, 120128 e . -
] cconstituir 2M1. ABD, vl ;r.’:'/_ |
L I ONDANSETRONA CLORIDRATO 3 MGML 2 ML EV. | IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIDY 3

S kisH I : .= il |
[6__KCUIDADOS GERAIS + SINAIS VITATS _ =y R B _
7__ICURATIVOS IX POR DIA 3 A = —1
EVOLUCAO i f '

DATA:ITOTI009  HORA:07:55:01

FRAT TORN ESQ + FERI EXTENSO PERNA
BEG. ESTAVEL

DIURESE: + EVACUACOES : +

EXAMES OK

FERIM NA PERNA SEM SINAIS DE INFECAO EM FASE DE CICATRIZACAD,

C:VirMm
AGUARDA CIRURGIA TNZ
ASSINATURA +~ CARIMBO
Crismurcos Rodrigues da Silva
// &' "
7 M_ ¥,
1 £ S —
" P
P A P v

Jox 9o 16 19 g3z G



o

CNPI: 108481900001 -55
T Data: 16072019

- Sy NP Horas: 07:29:17 '
\ :ﬁ,m“ | L2 SRVEARNRA h:ﬂinn {a) l‘}i;s:'i-:l:: : Crismarcos Rodriguss da Silva
f“"-ﬂm.l-“
i - r
PRESCRICAO MEDICA
DADCES DO PACIENTE ;

N o prontuario: 1937522 Paciente: EVERTON GILSON DA SITAVA Idade: D21 Sexo: M
MNomie da Mie: ADEILDA DA SILVA Patn le Naseimeno: (9020997 Admisado: 06072019

Climes:ORTOPEDA 2 Enfermorio: 8 Leito: | Disgndatico: FX TNZ [

SDIA 16072019

MEDICO(A) ASSISTENTE : Crismarcos Rodrigues da Silva / o
ttem| Preserigio _
'DIETA LIVRE i

|
2 SORO FISIOLOGICO 0.9% SOOML E.V, [FRASCO, S h

I.ﬁxﬂﬂh Sﬂ[}lfﬁ 1 GINT RAVFNDSDFIHTJ'{&H[J&LULAR L‘h-' LFRA AMP, Tlh-"llh
[Reconstituir 10 ML ARD, Diluir e 10 ML SF

3
i |[D||=mu'~:.s. SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V. IAMPOLA, 6hibh
. | ONICAM 20 MG SEM DILUENTE L.V, 1FRA AMP, 13h/12h

[ [Reconstituir 2ML ABD, e ‘ /
% DANSETRONA CLORIDRATO 3 MG/ML 3 ML EV, | AMPOLA, FAZER S uu:cssamq _— P

i 77 ARY 6T

L, [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML £V, TAMPOL A, §i/8h PR

|1+ 100ML SF, LENTO el i _ 2 e
_ﬁgf'-'lllﬂﬂﬂs GERAIS + SINAIS VITAIS _ BT T e |

_CURATIVOS IX POR DIA _ = s = _I = . :
EV nLl.fc.in —Q-J- Doadee |

DATA:IGOT2019  HORA:07:28:20

FRAT TORN ESQ + FERI EXTENSO PERNA

BEG, ESTAVEL

DIURESE: + EVACUACOES : +

EXAMES OK

FERINM NA PERNA SEM SINAIS DE INFECAO EM FASE DE CICATRIZACAO,

CI:VEM
AGUARDA CIRURGIA TXZ

ASSINATURA + CARIMBO
Crismarcos Rodrigues da Silva

C:_'



15/07/2019 HPM-Painel Adminisirativa
CNPI 10848 190/0001-55

Dana: 13072019
» R e Horas: 07:31:14 '
\3 ;) Sk SRR RA Ll'i:jaiu (@) Diarista : Crismarcos Rodrigues da Silva
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do prontugdrio; 1937522 Paciente: EVERTON GILSON DA SILVA Idade: 021 Sexor M
Momae da Mic: ADEILDA DA SILVA Dt dhe Naseimento: (90200997 Admissio: 06072019

Clinico;ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 8 Leito: | Diagnisuco: FX TNZ E

DIA 1507/2019 o %
MEDICO(A) ASSISTENTE : Crismarcos Rodrigues daSilva )
—= Fmscr'il;ﬁg_ = i i ':___A[.'Il'lﬂl:llﬂlin
IL__IDIETA LIVRE [ {liifa. 2t o puiin ds 32 GO W u:;rﬂq_;a'_)_ D
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;  ICEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSOINTRAMUSCULAT
Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

fi__IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, I AMPOLA, 60/6h

. [TENOXICAM 20 MG H,.H DILUENTE EV, |FRA AMP 121124
" [Reconstituir 2ML ABD,

" mﬁﬁhsl:mnm C CLORIDIRATO 2 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZLR SE NEC ECESSARIO)

| }E o R . .

Iy [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG 2ML 2 ML £V, | AMPOLA, 8b/8h :

7} 100ML SF, LENTO R 22 (€0
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) CNPJ: 10,848, 190/0001-55
Ty Data; 1400772019

e R e Hors: 10:40:07 :
(2 ag . S BRVERRRA ._\l?:iivn{a} Diarists : Ana Maria Da Silva Anselmo
il A B
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :

N do prontudnio: 1937522 Paciente: EVERTON GILSON DA SILVA Tdncde: 021 Sexa: M
Nome da Mie: ADEILDA DA SILVA Data de Nascimenta: 091271997 Admissdo: 0640720149

Clinica: ORTOPEIMA 2 Enfermarin: 8 Leitor | Disgndstico: FX TNZ E o\
v/
DlA 14072009
MEDICO{A) ASSISTENTE : Ana Maria Da Silva Anselmo /

F!-Ei_l‘h S Prescrighio ) - ! ;\pmumcﬁip_ _
[T DIETA LIVRE _ e N . |
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| —A - e e i
] gfa oL
b= | 'ND‘{ILAM "fﬂl 'M{: SI ’L{ DILLI['NTE E."-" lF]L-'l. AMH 12071 20 . .
P Reconstitir 2ML ABD, _ i O£ -

NDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 3 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARIO

{81

- "RAMADOL CLORIDRATO 100 MG 2ML 2 ML E.V, |AMPOLA. 8h/&h
= 100ML SF, LENTO

|Jf)m

’E CUIDADOS GERAIS 1 SINAIS VITAIS

— —

ﬁ‘mnwmmmnnm ST Ea—— S (e icie 1

EVOLUCAO
DATA: 14072019 HORA:10:39:55

BEG, ESTAVEL . SEM DISTERMIAS NAS ULTIMAS 241
DILRESE: + EVACUACOES : +

CD:ViEM
AGUARDA CIRURGIA

ASSINATURA
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PRESCRICAO MEDICA
DADOS B0 PACIENTE &
N" do prosmedeio: 1937522 Paeiente: FVERTON GILSON DA STLVA bl G20 Sexo: M o 4
Nomie e 000 ADETLIIA DA SILVA Pioat ol Sstachineso (o0 [ 2807 Agbmbss3o: 06 072019 9

Clhimgn: 4 o LA Erfermaria: 10 Lewo: | Dinsnasnico: FX TN E

DIA BB 0T20T
ME.nu OLALASSISTENTE 1 Yawry De Paiva Camarn / B — ” =
!;}m‘ I i'iﬂ:rlfun = - e
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[ ;:.. stimthoiz P10 M -.!l|1- v e [HERIE =

F’: BIESA SOPICA 300 MGAME =ML 5.V, TAMPOLA, Gveh

i TENONTCAM 20 MG SEM DILUENTE BV, TFRA AMPE 130120

e His AT I \H[}
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= =h =SS
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120072019 HPM-Panal Agminsirahve
CMNPL 848 19001 -55
Data: 12072019

2 I ; Horas: (740,03
;LML BRYRANRA Médico (a) Dinrsta : Crsmarcos Rodrigues do Silva

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACTENTE :

N do prontdnio: 1937522 Paciente: EVERTON GILSON DA SILVA lelacle: 121 Sewiv: M
Nome da Mie: ADEILDA DA SILVA it de Noscimento: 1270997 Admissdos O6AT20149
Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermoria: 8 Leito: | Disgndstico: FX TNZ E

DIA 12/07/2019

MEDICO(A) ASSISTENTE : Crismareos Rodrigues da Silva / _ —_—
Ttem = ____ Prescrigio Se—s |___yAprazamento |
| DIETALIVRE R 7=

2 [SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML E.V, IFRASCO. Siv 8k ]

EFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR L.V, [FRA AMP, 120120 | “& o'
_Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF .~
B Flhwmrm.x SODICA 300 MG/ML 2 ML E.V, |AMPOLA, Gh/6h - ]
e [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.\. IFRA AMP, 12h/13h : -
cconstituir 2ML ABD, — & i
.  [ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML L.V, IAMPOLA, FAZER SE NECESSA mu‘ far

/8H 4.5 I
- [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.\, IAMPOLA, shén | 9 | &
[ 100ML SF, LENTO =L, = J«‘f s o N
# _IPUIDADOS GERAIS + SINATS VITAIS i

9 CURATIVOS INPORDIA LA T
EVOLUCAD § '

b |

DATAI2072019  HORA:07:39:39

Diagndstico: FX TNZ E + FERIMENTO EXTENSO PERNA ESQ Data de Internamento: 06/07/2019
DIK7T

BEG, ESTAVEL, SEM DISTERMIAS

EXAMES OK

COM TALA GESSADA MIE

VM
AGUARDA TRAT CIRURGICO TNZ,

ASSINATURA + CARIMBO
Crismarcos Rodrigues da Silva
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CHNPL: 10.B48.190/0001-55

f.-_n,_-t-"ﬁ'-'-' """-'-t:.-,_-.,lL Dara: 13072019
[ 'k ' 4 ‘ Huras: U8:17:43
: m M GARRRRA Mﬂ[‘tim L) Dinristo : Everlon Do Silva Meira
e I
_ PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE ; n

N dlo promiudeio: 1937522 Pactente;: EVERTON GILSON DA SILVA Idade: 021 Sexor M
Nome da Mie; ADEILDA DA SILVA Dat de Masgimento: 097 1201997 Admissio: 06072009

ClinieaORTOPEDIA 2 Enfermari: 8 Leito: | Diagnostico: FX TNZ E

DIA 130772019
_MEDICO(A) ASSISTENTE : Evertan Da Silva Meira / _ B
tem, _ ] Preserigio

SORO FISIOLOGICO 0,9% SOOML IV, IFRASCO, Bhah e L
[CEFTRIAXONA SODICA T G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR EV, 1FRA AMP. 130731
_____ Reconstituir !!‘JI_ML_AH[JW._!JiIuF_rEi__I_@_[ML 8F - .
4 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 3 ML EV. TAMPOLA. Gh6h

|
|

ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 12h 121

L Reconstitnir 2ML ABD, — .

ke "ENDANSEIRDNA CLORIDRATO 2 MGML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE NECESSARION
sH

" AMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML IV, IAMPOLA. Sh/Rh ~ 2 -]
il = 100ML SF, LENTO N — {L* o ] |
% KCUIDADOS n=EM|i + SINAIS VITAIS } = = | o SRR 1 il
b JCURATIVOS 1X PORDIA ——— .

EVOLUCAO :

]

DATA:IOT/2019  HORA:08:17:37

BEG, ESTAVEL , SEM DISTERMIAS NAS ULTIMAS 2411

DIUVRESE: + EVACUACOES : + P

Ch:VIrm (
AGUARDA CIRURGIA (

ASSINATURA + CARIMBO
Everlan Da Silva Meira
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200029102 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVERTON GILSON DA SILVA Data do acidente: 06/07/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO 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 MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG. 12_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0024718/20
Vitima: EVERTON GILSON DA SILVA Data do acidente: 06/07/2019
CPF: 085.357.924-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: E}/IFVTON GILSON DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

EVERTON GILSON DA SILVA : 085.357.924-57

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: EVERTON GILSON DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 085.357.924-57 CPF: 614.058.096-04

EVERTON GILSON DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



00030382

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00763/00764

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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200029102 Vitima: EVERTON GILSON DA SILVA
Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVERTON GILSON DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15398152
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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: 3200029102 Vitima: EVERTON GILSON DA SILVA

Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EVERTON GILSON DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: EVERTON GILSON DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000469671-4

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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DEFESA SOCIAL

w GOVERNO SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
DA PARAIBA $ DELEGACIA DISTRITAL,

CERTIFICO em raziio do meu cargo ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo o
livro de pcorréncias desta Delegacia, as fls.  ocorréncia de n® 40 /2019, na mesma continha o
seguinte teor: quinta-feir, 9 de janeiro de 2020, nesta cidade de Jodo Pessoa e na 8 Delegacia
Distrital, onde presenie se encontra o Delegado  Jorge Rodrigues da Costa, s 11:50 horas,
compareceu o St. Everton Gilson da Silva, portador da cédula de identidade n® 4.095.146 Seds/PB,
CPF n° 085.357.924 - 57, brasileira, natural de Campina Grande/PB, solteiro, com 22 anos de
idade, filho de Gilson Raimundo da Silva e de Adeilda da Silva, Atendente, residente & rua Major
Angelino Xavier n” 59, bairro do Pedregal, Campina Grande-PB, o qual notificou que, No inicio da
tarde do dia 06 de julho de 2019, se conduzia na moiocicleta Shineray Phoenix, ano ¢ modelo 2012,
cor vermelha, placa QFL 8628/PB ¢ identificada pelo Lh.-_!‘-“.] XYXCBLOSDOS34218, cadastrada
em nome de Djailson Sousa Silva, pela avenida Mouru, quundn to1 surpreendido por um
veiculo cruzando o sua frente ¢ assim, mesmypACndo tentado lived-lo, nao conseguiu, colidiu na
lateral do veiculo ¢ acidemou-se, consequep@mente, [oi socorrido ao Hospital de Traumas Dom
Luiz Gonzaga Fernandes, conforme lpddo Médico apresentado. Dianie o exposto, solicita
providéncias. G referido ¢ verdade. D#fu fé. Eu Everaldo Martins da Costy, Escrivio que o
digitei.

Joao Pessoa, quintg, /9 de janeiro de 2020.
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