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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200063429 Vitima: JOSE AREDA FILHO
Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE AREDA FILHO

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? 15482157
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200063429 Vitima: JOSE AREDA FILHO

Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE AREDA FILHO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE AREDA FILHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000000374

Conta: 0000033701-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escalha ofg) tipefs) de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ morte
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Nomecompleto da vitima

("W do sinistro ou ASL: = ] o5 ga yhoma Y B
Qs 64 |20 | U7 3550415 | Tone Aoty Folhs
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
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E Declaro, para todas os fins de direlto, residir no endereco acima Informade, confarme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
= MENSAL TR
E RECUSE INFORMAR [] A€ Rs1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R55.000,00 ] RS7.001,00 ATE RS10.000,00
€[] seMRENDA ] R$1.001,00 ATE R51.000,00 [] R$5.001,00 ATE R57.000,00 [] Acina DE RS10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA 0PCAD DE CONTA
a ]
g CONTA POLPANCA [Somende pars ox banoo shaim. Assinale urmna opea) | [:] CONTA CORREMTE [lodon o bansn
(] Bradeso {237) K] i 341) Nome do BANCD:

[ sanodobrasi(001) [ Cabia Econdmica Federal {104)

actnan(0 3 7Y)( ) cona( 23704 ]@i actnoa( )() conma )0)

[evfrmrmiar o sigito s esuie ] [ertormr o digite va resin ) Prilarmas o digitel s nuivte] (bt o digit ve exiiiir]

= — NN SE— ——e— —

Auterize a Soguradota Lider a credstar na eonta hancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indeniracio/reembeolso de Segure DIPVAT
a que eu tiver direila, reconhecendo e danda. desde |4 & somente apos a elelivagdo do credito, quitagdo total do valor recebidn

I\

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

sob as penas da lel, nue estou brposubiitedo de apresentar o laudo do ittt Sédico Legal [I8L) para os firns de requeriments de indenimcio
da Segura DPVAT por invalicer permanente, @ma vel quo (snalar ums des opobes):

[ Nio b 1ML que atenda a regifa do acidente ou da minha residéncia; ou
DDlMI.qucmnd! a regido do adidente ou da minha reskiéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[C10 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido,

Peln motive asunalade; solicto o prosseguiments da sndlive do mou pedido de indenifagBp de Segurra DMAT, par imdabder permanente, com base ma documentacio
apresentada, concordando, desde ji, em me swbmeter b avaliaglo médics as custas da Seguradora Lidsr para venfieacto da extsténers & quantificaco das lesie
pefmanenies deconmentes de acdenls de rinulo, conforme Ledb 194774, sl 39, §1% dedlarsdo que ssta sylorizagdo rdo sgnifica préva concordancia com a Fubuea
avaliz o médics ou renbngia ao direilo de contestd-la, caso discorde da teu contedda

——— e

DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ciwl da witima: ] softeiro [T] Casadoino Givl) [ Oweorciado [ Separacto hidictaimente [ Viiva i Diata do obito da vitima

————

Grau de Parentesco com awvitima: | Vitima deivou companheirafal: D Sim D Nio | Sea Vitima deieoy comoanheirofa). nformar o nome completar

Vitima teve filhos? Sim NBo | Setinha filhos, infarmar quantas: Vitirma deiwog Sim MNio | Vitima delogy Sim HK
Qs I Wives: Falacidos: nasciluno {vai nascer|? . D paisfavds vivos? Dm0

Estou clents o yue 3 Seguradora Lider pagard, cosa dewda, 2 indenizac3o do Ssguno DIVAT pof rorte Squeles benaRodhos gue 56 pprasaniaram & provarem
eita eondicho, estando clente, ainda, de que qualquer omisslo ou decloragdo nio verdadeira poderd gerar 2 abrigacso de ressarcir o valar recebido, aldm da
responsabilidage eriminal por infragBo do artigs 198 do Cadigo Penal

06/Qs [ 200 s

Local e Data,
MNome: CPF; ===
CPF:

A Azsinatura

) . (%] Azzinatura de quem assina Aj@ 2¢ | Name:
Yo 8 A al il g
Agsinatura da vitima/beneficiirio {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (s& houver) Avsinatura da Pracurader [ee houver)

1*) A witima/beneficliric nio alfabetizado deverd escolher outra pesioa alfabetizads, maior & capaz, para preencher & assinar o presente formulirio, A SEU ROGO, na presengs
de 2 {duas) testemunhas maiones e capazes, comprometendo-se a dar-lhe cincls do inteiro teor do contevidn, antes da presnehimants & assinatira
RIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE O RESIDENCIA DE TODOS.
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1" Superinendéncin Regional de Policia Civil

POLICIA (g: GOVERNO

CIVIL o ll™

PARAIBA Seguranga @ da Defesa Social

2 Delegaein Seccional de Palicia Civil

Delegacia de Comarca de Lucena

w0

Delegacia de
LUCENA

= CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
arrencia Policial N® 00309.01.2019,1.05.101, cujo teor agora passo 4 transcrever na integra: Afs) 08:46 horas
do dia 20 de derembro de 2019, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade dofa) Delegadoa) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior,
matricula 1685058, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigogio, matricula
1573560, do final assinado, comparcceu José Aréda Filho, conhecido(a) por José, CPF n® 467.306.804-15,
nacionalidade brasileira, estado civil easadoia), wentidade de género masculino, profissio Aposentado, flhofa)
de Sehastiana Janudano e Jose Areda Filho, natural de Campina Grande/PB, nascido{a) em I903/1955 (6 anos
de idade), residente ¢ domiciliadota) nola) Fazenda Velha, N® SN, complemento CASA NA ZONA RURAL,
bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia Proximo da Fazenda Clovis, na cidade de
Cugimadas/PB.

Dados do(s) Fatos:

Local: Fazenda Velha, n" S/N, Via Pablica, Préximo da Fazenda Clovis, Queimadas/PB, bairro
[indeterminado]; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 28/08/19
O6:00h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s) Art, 129, § 6° do CPB (Lesio corporal culposa), LESACQ
ACIDENTAL DE TRANSITO, Art. 129, § 17, Inc. 1 do CPB (Lesfio corporal de natureza grave -
Incapacidade por mais de 30 dias), Art, 129, § 1%, Ine, 11 do CPR (Lesdo corporal de natureza grave -
Perigo de vida).

Ohbjetofs) Envolvido(s):

(1) Moto, UF: PB, caracteristicas gerais: Veiculo Nio ldentificado (motocicleta)

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO SE DESLOCAVA A PE NAS IMEDIACOES DO "SITIO MASSAPE" NO LOCAL JA
DESCRITO ANTERIORMENTE ACIMA, FOI ATROPELADO POR TRAS E VEIO A CAIR E SE
MACHUCAR COM GRAVIDADE POR UM OUTRO VEICULO FM ALTA VELOCIDADE F DE
CARACTERISTICAS, PLACA E MOTORISTA NAO IDENTIFICADOS QUE SE EVADIRAM DO LOCAL
DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE ASSISTENCIA AQ DECLARANTE, SENDO QUE
0 MESMO FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ
GONZAGA FERNANDES NA CIDADE DE CAMPINA GRANDE/PB, ONDE DEU ENTRADA PARA 08
PROCEDIMENTOS MEDICOS HOSPITALARES DE EMERGENCIA E PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS PERTINENTES, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA
DE POLICIA CIVIL.

ADENDO(S):

Qe na data 22/01/2020, &(s) 07:45 horas, na Delegacia de Comarca de Lucena, sob a responsabilidade dofa)
Delegadofa) de Policia Civil Luiz de Cerqueira Cotrim Neto, matricula 1564871, compareceu ofa) noticianle
para realizar o seguinte adendo; A DATA CORRETA DO ACIDENTE E VINTE DE AGOSTO DE 2019
{20/08/2019) AS SEIS HORAS DA MANHA (06.00).. Adendo registrado por: Alexandre José Nunes de Souto
Lima, Agente de Investigagio, matricula; 1573560,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagies legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Don fé.

e ———

Governa do Estado da Paraiha
Sec. de Seguranga Pullica
Alexandre 1. N, de Souta Lima
Comissdrio - Mat. 157 3560

Procedimento Palicial: 0030901 20181 05101

12
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL PoLICia] POL' 'CI A | ‘!' i GOVERN

I Superintendénein Regional de Policia Civil [:1'

o beteseinscconnaeracnct ) C IV IIL DA PARAIBA
“tgacin Seccianal de Foliciy Civil \FI:IIL'. Secretaria de Exlado da

Delegacia de Comaren de Lucena PARAIBA seguranga @ da Defesa Social

Lucena/T'H, 22 de juneiro de 2020,

Jo §K 9 n._g_ﬁ)’& )TCP\,G

ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA JOSE AREDA FILHO
Agente de Investigaciio MNoticiante
Govemo do Estado da Paraiba
Sec. de Seguranga PObiica

Almandre 1. N, de Souto Lima
Comissdrio - Mat. 157.356-0

Procedimento Policial: 00309.01.2019.1.05.101

212
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Escalha ofg) tipefs) de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ morte
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Nomecompleto da vitima
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
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E Declaro, para todas os fins de direlto, residir no endereco acima Informade, confarme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
= MENSAL TR
E RECUSE INFORMAR [] A€ Rs1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R55.000,00 ] RS7.001,00 ATE RS10.000,00
€[] seMRENDA ] R$1.001,00 ATE R51.000,00 [] R$5.001,00 ATE R57.000,00 [] Acina DE RS10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA 0PCAD DE CONTA
a ]
g CONTA POLPANCA [Somende pars ox banoo shaim. Assinale urmna opea) | [:] CONTA CORREMTE [lodon o bansn
(] Bradeso {237) K] i 341) Nome do BANCD:

[ sanodobrasi(001) [ Cabia Econdmica Federal {104)

actnan(0 3 7Y)( ) cona( 23704 ]@i actnoa( )() conma )0)

[evfrmrmiar o sigito s esuie ] [ertormr o digite va resin ) Prilarmas o digitel s nuivte] (bt o digit ve exiiiir]
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Auterize a Soguradota Lider a credstar na eonta hancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indeniracio/reembeolso de Segure DIPVAT
a que eu tiver direila, reconhecendo e danda. desde |4 & somente apos a elelivagdo do credito, quitagdo total do valor recebidn

I\

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

sob as penas da lel, nue estou brposubiitedo de apresentar o laudo do ittt Sédico Legal [I8L) para os firns de requeriments de indenimcio
da Segura DPVAT por invalicer permanente, @ma vel quo (snalar ums des opobes):

[ Nio b 1ML que atenda a regifa do acidente ou da minha residéncia; ou
DDlMI.qucmnd! a regido do adidente ou da minha reskiéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[C10 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido,

Peln motive asunalade; solicto o prosseguiments da sndlive do mou pedido de indenifagBp de Segurra DMAT, par imdabder permanente, com base ma documentacio
apresentada, concordando, desde ji, em me swbmeter b avaliaglo médics as custas da Seguradora Lidsr para venfieacto da extsténers & quantificaco das lesie
pefmanenies deconmentes de acdenls de rinulo, conforme Ledb 194774, sl 39, §1% dedlarsdo que ssta sylorizagdo rdo sgnifica préva concordancia com a Fubuea
avaliz o médics ou renbngia ao direilo de contestd-la, caso discorde da teu contedda

——— e

DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ciwl da witima: ] softeiro [T] Casadoino Givl) [ Oweorciado [ Separacto hidictaimente [ Viiva i Diata do obito da vitima

————

Grau de Parentesco com awvitima: | Vitima deivou companheirafal: D Sim D Nio | Sea Vitima deieoy comoanheirofa). nformar o nome completar

Vitima teve filhos? Sim NBo | Setinha filhos, infarmar quantas: Vitirma deiwog Sim MNio | Vitima delogy Sim HK
Qs I Wives: Falacidos: nasciluno {vai nascer|? . D paisfavds vivos? Dm0

Estou clents o yue 3 Seguradora Lider pagard, cosa dewda, 2 indenizac3o do Ssguno DIVAT pof rorte Squeles benaRodhos gue 56 pprasaniaram & provarem
eita eondicho, estando clente, ainda, de que qualquer omisslo ou decloragdo nio verdadeira poderd gerar 2 abrigacso de ressarcir o valar recebido, aldm da
responsabilidage eriminal por infragBo do artigs 198 do Cadigo Penal

06/Qs [ 200 s

Local e Data,
MNome: CPF; ===
CPF:

A Azsinatura

) . (%] Azzinatura de quem assina Aj@ 2¢ | Name:
Yo 8 A al il g
Agsinatura da vitima/beneficiirio {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (s& houver) Avsinatura da Pracurader [ee houver)

1*) A witima/beneficliric nio alfabetizado deverd escolher outra pesioa alfabetizads, maior & capaz, para preencher & assinar o presente formulirio, A SEU ROGO, na presengs
de 2 {duas) testemunhas maiones e capazes, comprometendo-se a dar-lhe cincls do inteiro teor do contevidn, antes da presnehimants & assinatira
RIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE O RESIDENCIA DE TODOS.



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE AREDA FILHO

BANCO: 341
AGENCIA: 00374
CONTA: 000000033701-2

Autenticacao:
2ECCF9FE09100A2820241D66FBBOF546BF2C774ACAQOCO9D83C4D5415DB37B91EC
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BOLETO PARA PAGAMENTO &Ene{msa

WML s noH oD WA - S THELLGRA T FRERGLE B

Plow jommnin wsm aabils far g ;
W, T, Raimsgnada Asfara, AT00 < BH 700 = AN S50 « Frbs bmils
mnite | Pl CEP 431708

Etas porsmomte i 8 segrorsis v s ¢ ars
M il SN G vl "mmmpﬂ sa ek, VLARLETRY
DADOS DO CLENTS €DC - CODIGO DO CONSUMIDOR |
MARLL BUELY DE SOUEA
: 4/97287-7
REFERENCIA APRESENTACAD VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

09/09/2019 113  16/09/2019 R$ 82,81

ALEYEC. WWWLONErE o com, be

SET/2019

BANCO DD BRASIL PAGAR PREFEREMNCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de PWD: 11/0af2018
Pagador: MARIA SUELY DE SOUZA CNPJ/CPF: 796 884 724-72

FAZ VELHA 0000 5N - AREA RURAL - QUEIMADAS | PB - CEP 00000-000
MNossg-Ndmarg Nr Decumenio Data Vencimanto Valor do Documento Valor Pago
20574500000358747 | 000007287201000 16/00/2019 R% 8281

08.826.505M001-25

BENEFICIARIO.ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA 5A
AV DEPUTADD RAIMUNDO ASFORA, 4709 - BR 230 KM 158 - TRES I[RMAS - CAMPINA GRANDE ! PH - CEP 5B423-700

Agéncia | Cédiga do Benafickinia: 3062-3/2057-5
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES M UH. 778 265/038-52 Y
Aug MEL Floriamo Peixota, 4700 - Malvinas, Campine Grande - ' Dinta: 1202019 i '\\
£ ; Euler Fabricio Alves Cruz "’!-..-/f mum

— - — -

Miimero do Prontudrio: 155632 DATA DA CIRURGIA: 12/0%/2019

Eﬁmemdﬁ Atendimento: 1972315  Clin: ORTOPEDIA |/ Enf: 1/ Lei: |
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: JOSE AREDA FITHO

Data da Internacio: 20/08/2019 |
i 7

-

Atendimento:1972315

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA DE OS50S DA PERNA DIREITA

Diagnostico Pés-Operatério: () . _, 9

Sirurgia:LMC + REPOSICIONAMENTO DE FIXADOR " Data da Cirurgia:12/09/2019

T et
e b R

Cirurgiio:ELDIMAN SOARES DE ARAUJO
Aux 1:EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux 3

Instrumentador:ADNRE

Anestesista: ROUBERIU MARINHU ALVED
Tipo de anestesia:RAQUIANESTESIA

Relatério Imediato do Patologista:

- -n e Wi L o T
Exsme Radivivgice 1o AleAT.

Acidente Durante Operaciio:NAQ.

r=scriciio da Operaciio:

. BACTENTE EM DEOTIRITO BNRSAT, HORIZONTAL SOBR ANESTFSIA;
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS;

3. LIMPEZA MECANICO-CIRURGICA + DESBRIDAMENTO DE TECIDOS

DESVITALIZADOS;
4. REPOSICIONAMENTO DE FIXADOR EXTERNO.
5. CURATIVO.
Data 12/09/2019 Assinatura/Carimbo
Fuler Fabricio Alves Cruz
e Eum%io A Cruz
uA oAt :

CHM-FD neay
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Qﬂmﬁlﬂﬂm&ﬂmﬂmﬁ DO LLAE (RUNZACA FEENANDES CHI: D TTE DCO01R.52
Av. l'h-mh_llnhl.mflh_lrh-.!:mpiumﬂ-ﬂ‘i Dhata: J10RT019

=] i

SR,

Wimenn do Pronhidrio: 155632 DATA DA CIRURGIA: 210872014

Nimero do Atendimentn: 1972315 Clin: CENTRO CIRURGICO / Enf: URPA / Lei: 6

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Faciente: JUSE AREDA FILHU

Data da Internncio: 20/08/2019

Alendimento:1972315

Thinmoarsian Hed Sioseasdeios
B et b e & i bt

Diagnostico Pés-Operatdrio:

Cirurgin:FIXACAO EXTERNA Dats da Cirurgia:21/08/2019

Equipe:
Clraralle ARTATA INDOT BINTOA VETO
Aux I:'WAGNER LUIZ E DE ARAUJO
o, Aux 2:EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Apx 3:
~ Instrumentador:
Anestesista:

Tipo de anestesia:

Relatirio Imediato do Patolopista:

Exame Radiolégico no Ato:

Acidente Durante Operagiin:

Descrigio da Operacio:01 PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
02 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

03 APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

04 AMPLIACAO DA FX EXPOSTA PUNTIFORME

05 LMC COM 10 5F 0,9%
06 REDICAD INCRITENTA DA FRATIIRA + FIXACAO FXTERNA COM FIXADOR
LINEAR
07 LAVADO DE FO COM SF
08 SUTURA
ASCURATIVO
Data 21/08/2019 Assinatura/Carlmbo
L 1 1 A— Tt Palia The & swisle
Srapsar b Setle B i rinie

10.1.1.148/projetshicgimpradescd. php?ID=34 A3&contar=1672315



Rastreameanto
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Hospital: 5 Cédigo:

Procedimento:_ . L ' Céd. Procedimento:

Paciente: |

Data da Cirurgia: } i o No pmntuarlu:| : | Convénio:

Cirurgido: i Codigo: ( ) Reposiche ( ) Calxa Pronta

R DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS

Qtd Descrigio Céd. Produto Valor Unit. Valor Total

:-H-Il 210918 Chdfgai FO8 2 2199

DE FIXACAD DSSEA
SARTORI - LINEFTX FEMUR T
350 - EATERTL

Fab 170172000 Valioi 2024
Raghirs Anvios N 10083420031

Matarisd ACO INOX ALUMINIO
Ll Gullharms Sariart & Cin Lida FFF

CNPI: (4861623000100 - Fin Claros§
e, Tabi =42 19 J238. 1910 ur-;-u'-:m";u';

— ————— = -
e Lt ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS
Valor Unit. Valor Total

Parafuso Cortical o
{ ) mm Qtd,
Céd.

Parafuso Cortical "
( )mm Qtd.
Céd.

Parafuso Esponjoso | N°
o 4.0 mm Q.
Céd.

Parafuso Esponjoso | M°
6.5 mm R/16 Curta Qtd.
céd.

Parafuso Esponjoso e
6.5 mm Rf32 Longa | Qtd.
céd,

Parafuso Maleolar i
4.5 mm Qtd.

ml

OBS5.: O PREENCHIMENTD DO PRONTUARID £ QBRIGATORIO, . Anotagbes do Médico

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
CondicBes de Pagamento:
Faturar N.F para:
Chd. do consultor: Total:
Chd. Instrumentador:

Bio Implants Comércio de Materiais Médicos Cirirgicos Ltda. - Av. Teodarico Teles, 2458 - S3o Miguel - Crato - CE - CNP); 10.323.525/0001-05
Fone/Fax: (B8) 3521 4801 *= www.bloimplants.com.br
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Iefos ~eimonin  SECRETARIADE ESTADO DA SAUDE R
£558 pA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GoNzAGA FERNANDES (&)

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

Critério para alta de sala de recuperagdo pds anestésico | Hora entrade Hora saide

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
SAUVIEISTIEG % (HSIHILIUS — £
Apnéia=0

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1
Respirag&o profunda e tosse = 2

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

FA T uu- 20 @ 40% du nivei pre-anesiesico = |
_PA+ ou'- 20% do nivel pré-anestésico = 2 -~
‘Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 -

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nao responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista



GWERNP SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE f
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

AN H { L
Folha de Sala - Recuperagéao Pos Anestesma
Paciente: [~ . ; . : Idade: ;
Convénio: | Data:
Procedimento: 1 ' !
Cirurgido: , 1+ i Auxiliar: Anestesista:
Inicio: - Término: Anestesia
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
¥ r 5 r ."_‘ —_ * ! — e .
oY Qoxaal A7 | Guyi- | & leda-o
Ned A7 102 53 §v 5 Ak -
OA B0 ) s A %/ V= Tavata o) +
Medicamentos/Maleriais Quantidade
i §
' {
'i i
| Observagdes:

‘l“k —U\r :‘{"l —Pn f* i "l""ﬁ_; —:\-mﬁlj ril-""' fll.[" 1 . P ol .-4_1'\ |‘5' £ -..'-.._"l"'l"‘i-'—:.‘--‘- el ._-_':' SO LY R
Bl o) ey ey i‘m ) ":J[..-'..!l"'--.f"i -‘SEI:“‘:UU.. _ﬂ . :
¥ 2

b AN
Assina‘:umaﬁnhs‘:%%la Circulante
Relatorio de Operagao a0, 193
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DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAD FISIOTERAPEUTICA
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA NP ERALARIA s it v
" DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES " . i
FOLHA DE /1‘ s q’_‘x 'E\a luub 9, Etﬂk\ :m'ob
ANESTESIA W‘E{ AU Ay b L _
i f
PR ATER FLLED ; RE Ao rekiEd AT #EEY ALTURA
P e e s 7

10 TANGLIED sEMkEnnY PEMLONTIA HEMATCE T GLIE DA WRLEIA ouTRSS
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CODIGOS

ANESTESIA BATISF @um
Ko, por gué?
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VP ARTERIAL O PULSO: O - RESPIRACAD
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
L = T
PACIENTE: ’
. i “ LEirE P T Hvhri Tk g | 1A ﬁm;ﬁﬁm
e %&b 03 | Y., |G.a pda. |J84D 282 | =——=
CIR 14 Q
KA S e i L]gi}v %\ “flfdiﬂ! Mﬂﬂgﬂw Honpltal én
ANESTESIA i ANESTESIA Emergincla n Trazma Dom
1 o Lukz Donnsga Femandes
"msmummmﬂnén q ! DATA I &u} . [FM o~ =
WQipar | 40U | A DO
Qtd. Ic AHE ICAS Bol Qld, FIOS CADIGO
renaling amp. Calel. p/ Oxa. Catgul cromado Serilx
Alropina amp. .| Catel. De Urinar Sisl. Fech. Catgut cromada Serlix
Diazepan amp. ) A | Compressa Grande . Calgut cromado Serlix
ra'l w amp. ] | Compressa Pequena Catgul
LIOIENIE Bmp, uoionone Coaigjui Do ipiss O
bj Efrane mi Dreno Calgut Simples Sertix
Fenegam amp. Dreng Ker n® Calgul Simples Serlix
Fentani mi Dreng Penrose n* Cera pi 0550
ingva ml Dreng Pezzer n® Elhibond
K mil Equipo de Macrogolas Elhiband
n‘[l R e e | Fritnn fn Masmaaing Fihthand
T Nubahin amp. ' Equipo de Sangue Fio de Algodrao Sertix
Pavu'on amp. Equipo de PVG Fio de Algodro Serix
Protigming amp. A= . < | Esparadrapo Lerco em Fio de Algodrio Sulupak
Protoxido Um 1 Furacim m! Fio do Algodrao Sulupak
Guelicin m| (. S| Gase Pacole o 10 unidades Fila cardiaca
Rapilen amp. I 2 H.0, ml (N | Mononylon 2 ()
Thiongmbistal mi Intracath Adullo MOnERyION
Tracrium amp, Iniracath Infantil Prolene Serfix
atd. MEDICAGGES | A" | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
Agua Daslilada amp. Lamina de Bislur n® 11 Prolene Serfix
Decadron amp. Lamina de Bisluri n® 15 Prolene Serfix
Dipirona amp. Luvas 7.0 Vicryl gjﬂm
§ SRR AT i | LSEE i b ""' R
Flebocorld amp. Luvas 8.0 Vieryl Serf
e Geramicina amp. Luvas 8.5
Glicose amp. %.7 | Oughnio Um |
Glucen de Célcio amp. Poiflix |
Haemacel ml. Iﬂ:"ﬁ PVPI Degemante mi
Hpnarmma m | | PRI Tépien mi o SOROS
Kanakion amp. u =, | Sabdo Anliséplico SG Nermotémmica Ir 500 mi
Lasix amp. Saco coletor SG Gelado fr 500 mi
Medrotinazol. Seringa desc. 10 mi 5G Hipertérmico Ir 500 m|
Plasil amp. Seringa desc. 20 ml SG Ringr fr 500 m!
Profamina () 1 | Seringa desc. 05 mi ~ | |SGKr500ml pggg .Q#im
Revivan amp. Sonda il
Slptanon amp., Uiy iuiiey wig. UHIESE £ FRUTESE
Cefalolina 1y Sonda Nasogéilica ~ o}
Sonda Urelral n® 3 | .
| Sterydrem mi
Tornairinha
Qtd. MATERIAIS | SOLUCOES Vaselina ml
Arlha dese 2557 I fialrnn 1R
tha desc. 28 x 28 Lales
i AT ae. ﬁ ! e _. EQUIPAMENTOS
OT [Agihap nque r® 35 (%) Oximeiro de Pulso () Foco Ausiiar
Aleool de Enfermagem { )Sema { ) Eletrocautério
P,C.j Aleool Iodado mi { ) Desfibrilador ([ ) Oxicapiigralo
Ataduras de Creoon ) 'L# ] Foco Frontal {+ ) Cardiomonilor
mm“ E!EME 'I. j T i |,|.;| |,.l;| |.,|,u. i'r-j =ty L'-‘-".';"-:G
Azul melileno amp.
Benzina ml CIRCULANTE RESPONSAVEL

(Mo



DA0A01D HTCG-Prinel Administrative

e . o ESTADO DA PARKIBA - SECRETARIADE SAUDE
sus a0 Q) (BiG  REQUISIGAO DE EXAMES

%
NUMERO DO CADASTRO 12136 2|8]1516) 1-CPF|2] [0I8|7TIT7IRI2I6|8(0|0]318]5]2]| f
1-0ONM
NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEINOTO4700
BAIRRO:MALVINAS - CEP:38432-809 MUNICTFIO:CAMPINA GRANDE UF: I 25)
: - —_— e - —_— i — Itlentidaile: Tdude: D6l
PACTENTE: JOSE AREDA FILIIG 10310082
ENDERTCERESITIO FAZENDA VELILA PRONTU ARIO:
TBATRRO:ZONA RUTRAL NTIOTINS
r’ DABOS CLINICOS: , MATERIAL A EXAMINAR:, !
[EXAMES SOLICITADDS:RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) , ..
e
.a"ir"

Camping Grande - PIRO4092009 Hora:
WR:56:26

LT'«H-:IMH: Wiagner Triz Fgito de Araujo

" ESTADO DAPARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE

Sistems  Ministério AT .
S o e W) B REQUISICAQ DE EXAMES
Ssado  Sade S NEE DAPARAIRA
; . |
NUMERO DO CADASTRO [ 2[3 (6 2[8]5(6] 1-CPFI2| [018|7|7/81216(8/0]0[3]815/2)
1.0NM
p—
NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GUNAAGA FERNANDES
ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTOAT00
BAITRRO:ATALVINAS CEP:S8412-800 MUNICIPIOSCAMPINA GRANDE UF:PB(25)
PACIESTE: JOSF AREDA FILIO Identidare: Tdade: i -|
16710012
ENDERECOHSITIO FAZENDAVELH A PRONTUARIO:
WATRRO:AONA RURAL N IUTIRIS
DADOS CLINICOS: , MIATERIAL & EXAMINAR:,
[EXAMES SOLICITADOS: RADIOGRAFIA DE TORAX (PA F PERFIL) . '1-:"-1’”_'
g
il r.“:}"
0 A l“"“ d 4T :‘Ir'— 4 Ld
umpina Grunde - PR 047092019 Hura: LR Lt et
HE56:26 P 1N AL
Meédico: Wagner Lulz Epito de Aranjo \ ‘ VLY By /
. gV
"1 -.. \-. u“.-'|
- -~ ; O
11'.'!.1.1.1al.ﬂmtqnmmr:.u!&nwarmqul1md.ntm?:nll:ltn-n:-1u:—5?t?:!aumarlnlﬁﬂiﬂﬁcnntmTg?lmﬁaﬂpi155532 L ) ‘p' m



' GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
R&PARAPM

HnsEitaI de Emergéncla e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes

AVALIAGAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO

nome__&ona. Aedo  Flll.o DADE: _ @& 4 sexo: 00w
IMC: U PROCEDENCIA: PROFISSAC: _3 1 oaa: 24 ) QX [59)
1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
() Sintomatica () Oligossintomatica

SINTOMAS:

Cefalaia () Tontura () Sincopse
? } Dispnéia de esforco () Grande () Pequena

() Média 1 3 Ortopnéia

Palpitacdes () Tosse Seca () Expectoragio
{ Dor Precordial () Tipica () Atipica
Relacionada: ( ) Esforgo { )Emogbes ( ) Frio () Pds-prandial
Comentarios:
7~ PATOLOGIAS EM CURSO:
() Hipertensdo Arterial Sistémica @/ () Hipertensio Pulmanar ( )DPOC ( )Outs
E Diabetes Mellitus L - ( ; Insut. Cardiaca Congestiva |~} { ) Insuficidncia Coronaniana I_\g

) Amitirmias { ) insul, Renal ( )Aguda ( )Cronica
3 - ANTECEDENTES PESSOAIS:
: . 7

( )Alergia a Medicamentos: : Tabagismo
E Etilismo & 2 ’i?_c,)“swanluﬂsm

Dislipidemia { ) Cirdrgico — ) () Outros

g
Medicameniosemuso  ( JN&o  “e8m - N 204R. oo @y

4 - EXAME FisICO:

(  )EstadoGeral ( )Bom )—q@egu;ar { )Comprometido ([ )Precaio ( JAlura ( )Peso
."-rCarthﬂs:Lﬂahﬂmnthm: > ’Q—@fﬁ_ . ) _’j A

FC.: T bpmPA:__ 430 ~ 4O - mmHg

Ap. Respiratério - Comentarios:

Abddmen - Comenltarios:

Membros Inferiores - Comentarios:

s-ece: R.odywand)  THRD 1o aolorie

Ex. Laboratoriais: ef\%' A4,

6 - CONCLUSAO RISCO CIRURGICO:

Y Grau | - AVC e ECG - nomnals (Risco Cinlirgico Noarmal)
5 Il - AVC e ECG - anormais (Risco Cinargico Nomal)

) Grau lli - AVC e ECG - anormais (Indicado Monitorizag8o Cardiaca) D, ana flarbons
{ ) GraulV-AVC e ECG - com graves alteraghes (Alto Risco Cindrgico - se possivel evitar) 5 i :;a
- ROE 3004

Ass. do Médico



8. DIAGNGSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
PADRAD RESPIRATC- || | ANSIEDADE [ ) DOR [ ) FADIGA | JALTERACOES NA FHOFUNDIOAE RESPIRATORIA | JDBEPNEIA
U0 INEFIEAT { JOBESIDADE { ) OUTRO { IBATIMENTO GE ASA DE NARIZ | ) GRTOBNPEIA | JOUTRO
DEFICIT NO AUTC- {[ ] PREJURZO NEUROMUSCULAR [ Y DOR [ INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA ([ | OUTRE [ }INCAPACIDADE DE LAVAR Q) CORPO
BANHO | . !
DORAGUDA || ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { J ALTERACOES NA PRESSAQ SANGUINEA
' )ouTROS { )} RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA || JANESTESIA | ) DESIDRATACAO ( ) TRALIMA { JAUMENTD DA TEMPERATURA CORPO-
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
| JTAQUICARDIA [ ) TACUIPNELA
INTEGRIDADE DA |{ JEXTREROS DE IDADE ( ) CIRCULACAD PREJUDICADA ( JDESTRUICAC DE CAMADAS DA PELE | own
eeLE pREjUDICADA  |( ) HIPOTERMIA [ ) IMOBILIZAGAO FISICA { ) OUTRO [ ) ROMPIMERTO DA SUPERFICIE DA PELE

WA O DEEECILM | VASCITE | ) QUEIMALURA | | VOMITO ( | DIARRELA

BRIO ELETROLITICO || ] DRENGS | ) OUTROS
RISCO DE LAAUMENTD DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAD [ |PROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APFRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS

{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95%

| IMELHORAR PERFUSAD TISSULAR

{ JPADRAD RESPIRATORIO EFICAZ

{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAD PERIFERICA

(- ENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUYEIRD

}x =Ll a | JAukiuo DIARIO AS NECESSI-

[ ) REALIZAR BANHO MO LEITO {5N) E LAVAGEM DO CABELD

DADES DE HIGIENE

[ JEXPLICAR AQ PACIENTE /S POSSIVEIS CAUSAS DA DOR

{ JCONTROLE OA DOR{ MELHO-

[ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR

RADA QU AUSENTE)

LAAVALIAR ALTERAGDES DE SINAIS VITAIS

loliabr

[ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAQ

MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAD DA MEDICACAOD

[ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE-

{ ] MANUTENCAO DA TEMPERA-

SULTADOS TURA UORPORAL DENTRO DOS Li-
LANCENTIVAR A INGESTAD DE LIQUIDOS Sorppre  |MITES FISIOLOGICOS

{4 REALIZAR HIGIENE E CURATIVC DE ACORDO COMA A NECESSIDADE | J <« U, o [(AMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
[ JVERIFICAR CONGICOES DE MIDRATALAD DO SACIENTE{MUCOSA, EDEMA, PULSD) { JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDD
(IOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCED DO DISPOSITIVO VENLISO | e [ADIMINUIR O RISCO DE INFEC-

PARA SINAIS FLOGISTICOS cAo

| ) TROCAR ACESS0 VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS

PTREALIZAR DESINFECCAD COM ALCOIL A 705 NOS DISPOSI- Herryda

TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAD

|OUTRO:

9, RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? | | SIM | ) NAO

DIAGNOSTICO SECUNDARIO? ( | SIN: [ INAD AJUDA PARA CAMINHAR? ( ] 5iv ( ) NAOD

TERAPLA INTRAVENOSA? {151V ( ) NAD ESTADO MENTAL?  } AGITADO | JDISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA ND ANDAR E MA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO):

RISCO DE QUEDA? [ ) SIM | ) NAOD




R T

“=S EICHA DE SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA ORTOPEDICA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)
1. IDENTIFICAGAD

Nome: Ao fouda Tilhs lidade: EH  [sexo A lenisieie ). |
2. HISTORIA PREGRESSA

InternagBes prévias () Motivo: Alergias | ) Qual? Doenga [ JHAS | | DM

{ )Tabagista (%] Etilista ( ) Neoplasia ( ) Drogas [ )Outros: _ Medicagdes em uso:

3. DOENGA ATUAL:
MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR: 2 ol Cimsw=a penral{ y)
4. AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAD NEUROLGOGICA: () CONSCIENTE (-] ORIENTADO { ) CONFUSO | ) LETARGICO( ) COMATOSD
MOBILIDADE FISICA: [ ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: () DISFONIA | ) DISARTRIA

RESPIRACAD: (<] ESPONTANEA [ ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( |JTRAQUEOSTOMIA ( ) vMI [ ) OUTROS
PERCEPGAD DOS ORGADS DOS SENTIDOS:

AT, CRO: ) WISAD ( ) AUDICAO { )TATO | ) OLFATO [ ) PALADAR OBS.:
SEGURANGA FISICA: TRANQUILO () AGITADO [ ) AGRESSIVD [ ) RISCO DE QUEDA OBS..__
REGULACAD CARDIOVASCULAR: PULSO: [+ REGULAR | ) IRREGULAR | ) OUTROS:

EDEMA: ( ) LOCAL OBS:

ALIMENTAGAD E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: (f NUTRIDO { JEMAGRECIDO ( )JCAQUETICO ( ) OBESD

ALIMENTAGAO: () VO ( JSNG ( ) SNE { ) OUTROS:

ELIMINACAD INTESTINAL: f7 NORMAL [ | ALTERADD ( ) OUTROS:

ELIMINAGAO URINARIA: (-7 ESPONTANEA | ) SVD( )INCONTINENCIA [ ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEQ-MUCOSA - - ) _
COLORAGAO DA PELE: () NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA Wil /0 &8 B
PELE: | VINTEGRA ( ) LESAD ( ) OUTROS: : Yrohoi & ol
LESAO POR PRESSAO: [ )SIM (ATNAO ESTAGIO (BRADEN): Local: ] G40 4 /L S
lpcalizagdo anaTomica da ferida; f | .
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO WM Ol T

[CUI™ * DO CORPORAL: () INDEPENDENTE [ ) DEPENDENTE (~TPARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIPWNE CORPORAL: [~1SATISFATORIA | JINSATISFATORIA

UMITAGAC FISICA; { ) ACAMADO (.F"CADEIA DE RODAS

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAQ: (] PRESERVADA { | PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: |-f COOPERATIVO | ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAD: { ) PRATICANTE ( ) NAO PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA T |FC/P |SPO2 |GLICEMIA |DIURESE |DERITO DE [DOR |PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
{mmhg) [(fc) [(bpm) [(%) [(me/dL) [(mi) DRENO(mI) |(0a10) {(Kg) INSERCAD
hoxil SOG/SNG/SNE

SVF

CIRCUITO DE W
FILTRO DE WM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX

EQUIPD SIMPLES




|ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM: .., [,

Mo waln,

e

i -"n--_L.n.iq e

,'l-l'l' I ]:-.l

-ltﬁ.‘. o
|

Mralira £orallle .

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
PADRAD RESPRATO- | ) ANSIEDADE [ ) DOR | ) FADIGA | WLTERAGOES NA PROFUNDIDAL RESMIRATORIA | |DISPNELA
JUOINETICAZ | JOBESIDADE { ) QUTRO | JBATIMENTO DE ASA DE MARIZ | | ORTOPHPEIA | JOUTRO

DEFICIT NO AUTO-

( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR { ) DOR

[ IINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD

CUIDADO PARA |{ ) OUTRO | ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DOR AGUDA  |{ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) [ ) ALTERAGOES NA PRESSAD SANGUINEA
{ ) OUTRES | ] RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA | ) DESIDRATAGAO ( ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS

| JTAQUICARDIA [ ) TAQUIPNEIA

INTEGRIDADE DA

{ JEXTREMQS DE IDADE { ) CIRCULAGAQ PREJUDICADA

{ JDESTRUICAD DE CAMADAS DA PELE { JOUTRC

PELE PAZAUDICADA  |{ ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZAGAD FISICA { ) OUTRO | | ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE -
b0 08 DEMALN | JASCITE | JQUEIMADURA | ) VOMITO | | DIARRELS
B0 ELETROLITICO | | DRENGS | ) OUTROS
RISCODE  |(“JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAD  |{APROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRD
DUTRO
PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADDS
| ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPQ2 | | JMELHORAR PERFUSAD TISSULAR
COMUMNICAR SE FOR MENOR QUE 95% [ JPADRAD RESPIRATORIO EFICAT
| JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAD PERIFERICA
{ ] ENCAMINHAR AD BANHO DE CHUVEIRD Jrada (TAUXILIO DIARIO AS NECESS!-
{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR [ | CONTROLE DA DOR( MELHO-
{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
LJAVALIAR ALTERACDES DE SINAIS VITAIS 2l ks
{ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO -
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAD DA MEDICACAD
{ JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- [ ) MANUTENGAD DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTHO DOS Li-
{ JINCENTIVAR A INGESTAD DE LIQUIDOS MITES FISIDLOGICTS
{~) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE lr o m  |(AMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
{ WerIFICAR CONDICOES DE HIDRATACAD DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, FULSO) [ JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
{ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAD DO DISPOSITIVO VENDSD, H-TOIMINUIR O RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS CAD
() TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS T R
| AREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI- [
TIVOS ENDOVENDSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAD ' PR
OUTRO: '

9, RISCO DE QUEDA [ESCALA DE MORSE]

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? [ ) SIM [ ) NAD

DIAGNOSTICO SECUNDARIO? | ) SIM | NAD AJUDA PARA CAMINHAR? [ ) SIM ( ) NAD

TERAPIA INTRAVENOSA? (4SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO:

RISCO DE QUEDA? () SIM [ ) NAD
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11/08/2019 10.1.1.14B/projetahicghimpripavo. phpPdatesais2018.08-11Acontar=187231541DC=45071
CUMPE 10848, 1 90/0001-55
Dt 1108922019

Horas: 10:40:17

\. ) m BRERA A BAddbea fah Diari<ia : Ann Mana Da Silva Anselmo
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
W elo prontudrio; 1972315 Paciente: JOSE AREDA FILHO Idade: 06d  Sexol M
Momie da Mde! SEBASTIANA JANUARIO Datn de Mascimenio: 1901935 Admissdbo: 200002019 DI - 22

Clinica:ORTOPEDIA, | Enfermiaria: | Leita: | Diagivdstico

DA 110972019
@ H:ﬂ“lﬂﬂ{i}: Wagner Luiz Egito de Ardujo / MEDICO(A): Ana Maria Da Silva Anselmo /

Ttem| ~ Preserigio
I__DIETALIVRE (\ule. 200 o fanhn oy oo:oond [ -——:.--'-“—': = A

Aprieamento

0 SORO RINGER COM LACTATO S00ML  EV.0IFRASCO, Sh&h [ = =
| ILEVOFLOXACINO S MG/ML 100 ML EV. 1 E V2BOLSA, IDAD =1
R e ;T}iiuil' em APRESENTACAD PRONTA PARA USO EM 506 3%

I X AODIA
. DIPIRONA SODICA 500 MGMIL 2 ML EV. 01AMPOLA, 6h/éh
= HIDROCORTISONA SUCCINATO SODICO 500 MG L.V, 13FRA AN
& Reconstituir 4ML ABD,
12/12H
. ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML EV, 01AMBOT &
® 12121 CASO NAUSEAS/VOMITOS .
7 RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG V.0, ICOMP. 12h/12h ‘%‘z
N ENOXAPARINA SODICA 40 MG ML S.C. ISERINGA, 34, :&

i’,;' DIAZEPAM IDMG VO ICOME. N
1X NOITE
0 LOSARTANA POTASSICA 50 MG COMP V.0, [COMP 121
|”_ ANLODIPINO S MG V.O, ICOMP, ' N
1X AO DIA

12

y o
< IlviaH N S e \
13 FISIOTERAPIA MOTORA
4 CUIDADOS GERAIS +SINAIS VITAIS
15 DECUBITO MUDANCA
T CURATIVOS

P LUCAD

PERTENCES

RESSONANCIA
NAO SE APLICA

NAD SE APLICA

A
1 ADORNOS

DATA:I1/0%2019 HORA:10:32:28

COREN

I
HIORTOPEDIA#H o
PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENF, ORTOPEDICA, EM EGB, S N

QUEIXAS.
DIURESE E EVACUACOES PRESENTES. .
PRESENCA DE FIXADOR EXTERNO EM PERNA DIREITA, CO?
L)
b 4

NAO SE APLICA

% 5
Frlihe

Kepobi cony Friadoy

CsG

- VAL

COM PRESENCA DE INFECCAD.
5
Ci 9
i
- AGUARDA CIRURGIA. n

: 3 COM CLOREXI

PROTESE DENTARIA

it
ENCAMINHADO:L HEMOG

oS
iy '_‘l":

ASSINATURA @€ ARIMI

Ana Marta Da-Silya ™ nsdl

o
L3

RIGEM

-

TERMO DE CONSENTIMENTO
RESERVA DE HEMODERIVADO

BANHO PRE-OPERATORIO
O
ENFERMEIRO RESPONSAVEL:

 BAPARAIGA
SETOR DE O
NOME: f@ie  [Znuc
RETIRADO

0 AvP: LOCAL:

PROCEDIMENTO:

i\v!; .;

=

10.1.1. 14A/prajatohiegimpripeve. php?datesai=2018-08-11&conter=18723"

*




Slviariin H T UG-Hmnel Admrmsirsino

Data da internagfio: 20/08/2019 Hora: 20:28:38

: mEEAs | LAUDO PARA SOLICITAGAG DE AUTORIZAGAG
5 ISUS Ihhl do da
L‘L‘\f . I DE INTERNAGAO HOSPITALAR |
—tdentificagio do Estabelecimento de Sadde
- HOME DD BOLICTTANTE: T+ CNES
[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2182856 ||
= NOMT 0O BSTARELECTMENTO EXECUTANTE < - CHES
[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 II
—-—lﬁlnul'l o do Paclente
& - N* DO PROMNTU
[ Jo OSE AREDA FILHO | | 1972315
r--—~1r « CARTAD DO SUS . #- DATA BE NASCIMENTO—  —3-SEND— —-- .
70500826205 1853 | | 8/03/1955 | T i ]
= WOME DA MAE OU RESFONTAVEL 1- TELEFONE BE
| ASTIANA JANUARIO | [=h3  ~“"§5Hos282 |
1= ENDREE (D (R, W, Rl R D)
[ SITIO FAZENDA VELHA , 0 , ZONA RURAL |

i ;iu-. Tt

| F——— T JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

(’P.ﬂn._!-'.." Leed T e A da Loy M F‘Eﬂv\ﬁ- -D,W

———110 - COMBIQAES QUE JUSTIFICAM A INTERNACKD
Il e, sk hi! TARAUEN s LTwid A B _I

L= i

il - FRENCIPALS RESULTADOS DE PROVAS BIAGN ASTICASMELULTADOS BF EXAMES REALIZADOS)

Je R ]fﬂ._:h..; g kran I
20 - DLAGHASTICD 1 .t 1 - €10 10 PRINCIPAL——13 - CID 13 SECUM + 1010 CAUTAS
Il ™ rooin L0~ B O (v)] | T I |

PROCEDIMENTO
-r[——h-ulmﬂum PROCEDIMINTD SOLICITADD Shinie ] | 18 - CODIGO 00 MEOCEDIM T
i
I—n —[ﬂﬂl lvc-la-l r—ﬂ‘::ln-ﬂnﬂ'—l—f; rmmﬂwnm o
- NOMI BO PROFISIONAL SOLICTTANTE/ASSISTE mumnﬂn—fu - ASTINATURA § cARIMB O B8 Rl i Coie
I‘ FEmAlIw A M LuREE L AR H[\;l‘:'j: ] :ﬂ:ﬂ-":f"::':': “ - W mE En -\- li
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMNAS [ACTDENTES OU wut.lﬂn.ks: 1.

T T T ) B

o o T T O T O T i Y

- VINCULD COM A PREVIDERCIA
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RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: JOSE AREDA FILHO

Data da Internagio: 20008/2019 Data da Alta: 13/09/2019

Registro: 1972315

Tempo de Permanéncia:-18129
Diagndstico Inicial: 0408050500

Diagnastico Final:
P cipais Exames:EXAME FISICO + RADIOLOGICO
N
Cirurgia:LMC + FIXACAO EXTERNA Data:12/09/2019

Equipe:

Cirurgido: ELDIMAN SOARES DE ARALJO
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Ancstesista;

Medicamentos:

Orientagies:- PRESCREVO CIPROFLOXACINO + LOXONIN + DIPIRONA. - ENCAMINHO
A FISIOTERAPIA, - ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNO. -
FORNECO ATESTADO MEDICO. - ORIENTACOES. - ALTA HOSPITALAR.

—
_ hna s §, Anselma
Condigdes de Altaz:Melhorado wipﬁa'” i mmatolngia
b 1303
Datal3/09/2019 Assinatura/Carimbo

Ana Maria Da Silva Anselimo

RESPONSAVEL : Ana Maria Da Silva Anselmo
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13/082010 HTCG-Paingl Admintsiralivo
CNPJ: 10.B48, IHVO001-55

o~ T Data: 130920149
" g AT e Huogas: 11:38:18
_-‘_4@#_' R i Madico (n) Diarista © Ana Maria Da Silva Anselmo
S - L
EVOLUCAO MEDICA

DBADOS DO PACIENTE :

N do prontuarie: 1972315 Paclente: JOSE AREDA FILHO Tdade: Do

Nome da Mie: SEBASTIANA JANUARID Data de Nascimento: 19/03/1955 Sexos M
Admissio: 200082019 DIH - 24

Cliniea:ORTOPEDIA 1 Enfermaring 1 Leito: l. Diagndstica: Cirurgin Realizado:

EVOLUCAO
DATA:II092019  HORA:11:35:32
# TTOPEDIA#HE

' IENTESEGUE EM LEITO DE ENE. ORTOPEDIC A, EM EGR, CONSCIENTE E ORIENTADO, EUPNEICO, SEM
IXAS, EM 1° DPO DE REPOSICIONAMENTO DE FINADOR EXTERND,

DIURESE E EVACUACOES PRESENTES.,

DE ACORDO COM ORIENTACOES DE DR ELDIMAN, PACIENTE DE ALTA HOSPITALAR,

(8} B

- PRESCREVD QII‘RUFLU.’(J\CINU + LOXONIN <« DIPIRONA.

= ENCAMINHO A FISIOTERAPIA,

- ENCAMINHO AD AMBULATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNQO,
- FORNECO ATESTADO MEDICO,

- ORIENTACOES.

= ALTA HOSPITALAR.

I|| _‘_@w .
Jé_( g e
ASSINATURA “CARIMBO

Ana Maria Da Silva Aﬂﬂl}[ﬂ,ﬂ _‘!"'-.'1!":]I
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200063429 Cidade: Queimadas Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE AREDA FILHO Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA( PAG.01)
Resultados terapéuticos: TRATAMERNTO CIRURGICO ( DESBRIDAMENTO + FIXADOR EXTERNO )E ALTA MEDICA ( PAG.02)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200063429 Cidade: Queimadas Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE AREDA FILHO Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA( PAG.01)
Resultados terapéuticos: TRATAMERNTO CIRURGICO ( DESBRIDAMENTO + FIXADOR EXTERNO )E ALTA MEDICA ( PAG.02)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0051679/20
Vitima: JOSE AREDA FILHO Data do acidente: 20/08/2019
CPF: 467.306.804-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE AREDA FILHO

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE AREDA FILHO : 467.306.804-15

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: JOSE AREDA FILHO Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 467.306.804-15 CPF: 068.954.516-92

JOSE AREDA FILHO VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA



