= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800648-18.2020.8.15.0271

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Picui
Ultima distribuicdo : 11/03/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro, Obrigacéo de Fazer / Nao Fazer

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

26/07/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DANIELA DOS SANTOS PEREIRA (AUTOR)

ALYSSON WAGNER CORREA NUNES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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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: 14/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 04916
CONTA : 000000013654-1

Nr. da Autenticag¢do 849332947A766EAC

Num. 46229434 - Pag. 1
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190533556 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 04/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DA C1 COLUNA CERVICAL. PG30,40
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ARTRODESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO SEGMENTO C1 COLUNA CERVICAL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO SEGMENTO C1
sequelas: COLUNA CERVICAL.

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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda compl_eta da mobilidade do segmento 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cervical da coluna vertebral
Total 12,5 % R$ 1.687,50
[x]
11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/07/2021 14:04:30 Num. 46229434 - Pég. 2




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190533556 Vitima: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 04/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

3

5 O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
8 REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020842

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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190533556 Vitima: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA
Data do Acidente: 04/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01647/01648

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

00350824

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14904314
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190533556 Vitima: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 04/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

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

'
o
0
-~

|
@
=
@
o

'

>}
©
o
o
o
=
~
©
o
o
o

o
@
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento cervical

da coluna vertebral 25%

Graduagao: 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: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004916

Conta: 0000013654-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT J
)
)

i S DT
( Escolha ofs) tpols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m:u\mum PERMANENTE ] morTE

2 - N# dip sinistro ou ASL: 3+ CPF da witima: 4. Nomecompletadamwna
[31%535555 107.333 594~ 65 |0 onida don sados Peretsa

[ REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER INE 8452002

T

e Jﬁam‘da A9 Sails r)rufum ‘ "ot 33 594- 65
7 - Prof 8 - Endere 7 Ndmero: « Complementao:
B g hmmf'% wnfu.ﬂ. Hu&l o Imd& ‘ ngW ) { e i
11 - Bairra: Ek, | 12 - Cidade: gl‘ml 14 CEF i A'A + O(JC]

15 E-mail: - 16 - ]',,_-| D)
danfdasa®raay 9 PAvaile G Y634 14
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTDR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS DU mc.nmz COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: . | 19- Profissio do Representante Legal;

Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima informadao, canforme cnrnprmrate aneﬂ(au EXAR cOPIA).
20 - RENDA MENSAL W TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[J RECUSD INFORMAR
[i) sem renDA

[] Rr&t.00ARSL000,00
[ Rr$1.001,00 ATE RS2 500,00

D RS2 501,00 ATE RS5.000,00
[ acma e rSs.000,00

71 - DADOS BANCARIOS:

[i] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[] CONTA POUPANGA (somente purs o8 banecs shain. Assinale uma opgio)

[ conNTA CORRENTE ffados s bancos)

[] Bradesen (237)

[ tmi (341)

Nome do BANCO:

[ BancodoBrasijon1) (K] Caiiea Econdimica Federal (104)

s @816) ) comn (12654 (D)| strew( IO om0

{inforrnar o digito se extir) (Imfarmas o digite:se existr) rfarmar odigito se existic] (Informar o dights se exdstir)

Autorize a Seguradars Lider 3 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Segura DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do erédite, quitacio total do valor recebido

_J
TR 7
g - o ‘ARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
o= - == B
el £ == o = Legal [IML] para os fins de requerimento de indenizacSo
o — - oy =) o=
= 8] —— = -
<= = E
= - 2 s
58 . g he =S
= = Bom > 75 do Seguro DPVAT: ou
o R LHES
o s By % I prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
b . R
- g o = @ % ﬁ s DPFWAT, por invalider permanente, com base na documentacio
i BT o para verificagdn da existéncia e quantificago das lesfes
= = e = i e4ta sutorizagdo nio significa prévia concordancia com a futira
B 2 z= EEnd
B 35 mg e = —
o == e @ £ PARA COBERTURA DE MORTE
= a, — Q =] -
0 e O = =]
(=] o = f b . 24 - Data da
E o= = = 4 2 z T viiwo I abita da vitima:
B Em = ] | = %2 a vitima deixou companheiro{z), nformar o nome complete:
e = 5 ‘
= xw = = - :
= = = = n | 32-5etinha irmios, informar | 33 . yitima dabeou D Sim
5 = - - Vivos: Falecidas:

paigfavds vivos? D Nio
ESLON CIEnTE O GUE I SEgUrINora Liaer pagara, caso deviaa, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
1 [

sta condicao, estanda ciente, ainda, de que qualguer omisséo ou declaragdo ndo verdadeira poderi gerar a obrigagio die ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infragio do artigo 799 do Codigo Penal.

38- 17 | Nome:
35 - Nome legive! de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a padido 39 - 27 | Nome:
" CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina & maof.l pedida
Azsinatura da testemunha
40~ Local e Data, e PR oS e - 2004

Llonielados Gk fewma

A41- Assinatura da vitima/beneficlin (declarante)

#2- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Azsinatura do Pracuradaor {se houver)

FP5.001 VDO2 /2019

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/07/2021 14:04:30
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21072614042927300000043921941
3 Numero do documento: 21072614042927300000043921941
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Srgursdera Mumum de pnmemn

Ol romocosemeor i

Escoiha ois) tpols) de eobartura: D DANS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) b
\,
rl\\'i‘d‘ra sinbstre o ASL CPF da vitima: MName cenpleto da vitfma:

.

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMABENERCIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¥ 44572012

MNarme comphata: CPF: ~
— Dpaa—tbnd  BosS  Sasmsy 2t /T -2Y S 4. €3
Profissio: Enderego: Mamere: ‘ Complementa:
L6 hort et TF £ it B gr v D& Ay e P2 -t o
almo: Gdade, Estago; CEP:
= l e e | P SPIAN oo
E-mafl: Tel.{DOD):
L AR Ty g%, KT M Ctpr vy P D any W) =g T4 tz'_é?_-?_
E Ceclaro, para todos af fins 2 direite, residfr ng endereqs acims informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR <APta)
& RENDA MEMEAL:
g [] recuso INFOAMAR [] A% as1o00.00 [ rs2.001,00 ATE R$5.000,00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [Asemrenoa [ ms1.001,00ATE R53.000,00 [ ré5.001.60 ATE RS7.000,00 [_] ACIMA GE RS10.000,00
g r DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAO - ASSINALE LUIMA QFCAC DE CONTA
=
g E CONTA POUTPANCA, (somarits pam et Bt aba b, Astinalke ufhiy opyBo) |:| CONTA CORRENTE [Todom o bt
[ Beteseo (230 ] i (3a7) Nome do BANCO:
[ eano do Brasiion1) [ Caba Econémica Federal {104)
AGENCIA: @ CONTA: ( /233 ] AGENCIA: @ D CONTA: ( | O
{Irferrmar o digho sa sxigtin] {tnformar o digito e edstig {IrEarrriar o dighus 3o edstrt {fommar o dighe s edsti)
—

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla Informada, de rninha titularidede, o valor da Indenlzaciofreembolso do Segure BPVAT
- # que ey tiver dirglta, reconhecenda & dande, desde |3 & saments apds a efetivagio do crédito, quitagse tatal do valor recebido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IKVALIDEZ PERMANENTE

Oetlara, sob as penas da lel, que estou Impossibliitade de apresentar o laudo do Institute Médica Legal §IML) para os fing de requerimenta de Indenizagdo
dn Segune DPVAT por nvalldez perenanente, wvma vez que (assinalar uma das apgbes):

Eﬂﬁn hé IVIL que atenda a reglfio do ackdente ou da minha residéncia; ou
D 2 IML que atende a reghiia do acidenta qu da minha resid®nda niio realiza periclas paa fins do Seguns DPVAT, ou

D O ML que atende a reglio do acidente cu da minha resldéncia reallza periclas com prazo superior a 90 (naventa) dias do pedido.

Pala motiva assinalade, solisito ¢ prosseguimento dz endllse do meu pedido de indenizacio do Segurs DPVAT, por imvalidez permanenite, corm biase na documentagan
aprasantada, concordando, desds |4, am me submeter b avallagho méadica #s custas da Seauradora Uder para veriflcagio da existéngia e quantificagso das lesbes
porenanentes decorrentes de scldente de tréinsito, conforme Lel 6,194,/74, art. 3%, §19, dedamndn que esia autorizaglo ndo significa prévia coneordd neia carn a futusa
avallagio medlea au rentnola ae direlto de contests-la, caso discorde do seu conteGdo.
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=
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DECLARACRO OE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadn civil da witima: [ ] Sottelra [] Gasado o O] ] Chiordado [ Separada udicieimenms [ vitvo | Data dlo bito da vitima:

Graude Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheiroie): [T] sim [ N2o | Seavitima debou companheincfz), informar pnorme competo:

Vitima teve filhos? Sim NSo | Se tinha filhos, Informar quantos: Wik ma dedeou SIm Mo | Vitima delxou Sim E| Hio
EI EI [ MWhyos: Falecidns: nascturo (val nascer]? D D palsfavds vivasT EI

Estau ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devids, aindenizacio do Seguro DPVAT por marte dqueles beneflcidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estanda ciente, alnda, de que gualguer omissio ou declaraeio nin verdadelrs poderd gerar a ohrigaglo de ressartlr o vabpr recobldo, além da
responsablfidade erimlnal por infracio do artigo 299 do Cédigo Penal,

TESTEMUNHAS
Impressia Lacal e Data, 12 | Mome;
digftal da Mot e: CPF:
vitima aw
P .
baneficlérs CPF.
i alfabetizads Assinaturs
{*) Assfnatyrs de quem assing & RGO H | Nome:
woaln flon Soidhn entim CcPE:
Assinatura da vitimafbeneficldrio {declarante)
Aszlnatura
Assinaturs do Representante Legal {se houver) Assinetura do Procuradar [se houver)

"} A vidme/beneficldnic nio p¥ebetizado deverd escolher putrm pessoa alfabetizada, malor e capaz, pars Sreencher e assinar & presente farmutario, A SEUROGD,
na presenga de 2 {duas) testemunhas makones ¢ capares, comprometendo-se g dar-dhe déncia da intelro teor de contedde, antes do preenchlmento e essinetita.
NECESSARIO ANTEAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPRAVANTE DE RESIDENCIA OF TODOS.

1 V0012018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/07/2021 14:04:30 Num. 46229434 - Pég. 7




Para mals esclarocimentos, acesse o sie www.seguradors|lder.com br ou entre em gontato atraves de um dos nimerss abaixo:

Cermral de Atemdimenta (pam consirttas sobre Indenlzaghes ¢ prémios): CApits ¢ regibes metropolitanas: 4020-1596 / Qutrs regifies: G800 022 12 04 7 D Sh s 20h
SAC {para duvidas e reclamagdes): (800 022 B189

SAC {para deficientes auditivos e de fala}: 0800 022 12 05

fhrvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUGSES IMPORTANTES:
1. Necessiria o greenchionents com pleta de tados o5 dadas, sem w@suras e de forma |eghvl.
2.0 names da viima e dos beneficdros deverdo ser informades completas e sem abreviactes.
3. Inforrmar a quantidade de fithos, pals © aves vivos e falecldos, *nasdturms (aquele que estd senda gerads, mas afnda nio nascev).

4. 05 benefetirios/vitimas com Idade enire 0 e 15 anos ou o Incagaz vom curmdar deverSio ser representados petos pals, tutor ou curadar. A fedargcle devers
ser preenchida com o5 dados das beneficlidositimas & assinada taments pefo represertanie legal.

5. O benefietdrios/vitimas com Idade enire 16 e 17 angs deverfio ser assistidas pelos pais o tutor. A declarsctia deverd cer preenchida com g5 dades dos
beneficldrias/timas e assinada pelos benefidarios/vftimas e, também, por seuassistente kegat, devidamente identificadn por melg gos respactives documentos.,

6. Em case de Indenlzagdo por morte com mals de um beneficlith, preencher um Eammuderle para cada beneficidrio.

Num. 46229434 - Pag. 8
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Botelim de aeomencia
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SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SDOIAL
DELEGADIA GERAL DE POUCA CNIL GOVE RN 0
DA PARAIBA

219 supsnintendéncha Reglonal de Polfdz
132 Delegacla Secolonal de Polfda Lnl
DELEGACIA DE POLCIA CTVIL OF PICUT

ok
A

SREPT o

. 90\30“‘ wCERTIDAO Ne.cont: 023/2019
R o e

CERTIFICO, em razfo do meu Oficia e a Requerimento
verbal de pessoa interessada que, revendo neste Cartério Policial o Livro de Registros de
Ocorréncias N.? 02372019, cujo teor agora passo a transcrever na Integra Aos VINTE E
POIS dias do més de JULHO do ano de 2019, nesta cidade de Picui, Estado da Paraiba e
na Pelegacia de Palicia Civil, presente 2 Autoridade Policial a Dr. Rodrigo Monteiro de
Oliveira, Delegado de Policia Civil, comigo, Escrivio de Polficia de seu cango no final
assinado e declarado, ai, por volta das 15:55 hs. compareceu DANIELA DOS SANTOS
HPEREIRA, brasileira, softeira, do lar, natural de Picui/PB, nascida aos 14/10/1993, fitha de
Antonio da Silva Pereira e de Josefa Pereira dos Santos, RG 3.866.951-SS5P/PB, CPF/MF
107.387.594-65, residemte na Rua Higino Macedo, 104 - JK - Picui/PB, fone (83} 99634-
2493. CIENTE DAS SANCOES CIVIS, ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUAIS
ESTARA SUJEITO(A) CASO O QUANTO AQUI DECLARAR NAO PORTE
ESTRITAMENTE A VERDADE, ASS5IM FAZ O REGISTRO: QUE no dia 04.03.2019, por
volta das 02:30 horas, transitava na rodovia PB-137, como passagefra, na veiculo
CHEVROLET/CELTA 1.0L LS, 2no/modeloc 2012, de cor VERMELHA, placas NQG-6103-RN,
NIV 9BGRGOBFOCG347101, cbédigo RENAVAM 00461L068567, licenciado em nome de
DANIEL. BARBOSA DE OLIVEIRA gquando, nas imediacies do Sitio Pedreira, um semovente
bovine surgiu repentinamente na pista de rolarnento, fazende com gue a colisdo fosse
inevitavel. Que foi socorrida pelo SAMU & encaminhada ac Hospital de Traumas de Campina
Grande, devido as lesfies sofridas, local onde recebeu tratamento médice haospitafar e se
submeteu a cirurgia para correcdo de fratura na coluna cervical, conforme documentacdo
apresentada. Fra o gue tinha a registrar. O referido & Verdade e Dou fé.

Picui/PB, 22 de jutho de 2019,

’J' Jﬂwf@«. d9o Sond oo Pm
COMUNICANTE:

DANILO BARBOSA DE OLIVETRA — R 3.599.342-5SP/FB
UNHA 1, resldente na Rua ;refclto Jodo Indcio, s/n — Bama de Sani: Rosa/PB

SERGIO AZEVEDO Dos SANTOS RG 3,755.854-8SDS-PR
TESTEMUNHA 2, residente no Sftio Pedreicas — zong rural — Picut/PB
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RGne 3. 66 9S4 datade expedicio /£ 4 /<ol aon Orgia 535/ A8

CPF nt J &3 .3 .5%54.£5 venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de endereco em meu neme, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixe descrito seguindo, em anexo, documento comprabatdrio em name

de terceira:
Logradaura
{Rua/Avenida/Praca) | L 2 /’//"é}‘ﬂ@ DE g S22
Nimero S
Apta f Complemente Poe 1145 pe A pddi'atboz Az By
Bairro :f_;{
Cidade tp:'z: o
Estado Frpn s 8
CEP S EIFI. 500
Telefone de Contato ¥3. 5434 2 552
Email Y Ll 2l O i e BE AADG Q) Ghinpoerl CoFtg |

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ;a/‘.f/u’f Y A7 D20 S ar0 ke s 224 Ao/ F

Assinatura do Declarante: '-)Qaw;a.ﬂa-:bﬂ ‘D:x:fwar@u-

BEIEDO4 13
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FICUI
C.N.P.J 08.741.359/0001-73
SECRETARIA MUNIPAL DE SAUDE
C.N.P.J 08.619.650/0001-21
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192
BASE DESCENTRALIZADA PICUT

Picui- PB, 29 de margo de 2019

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito, que o Servigo de Atendimento Mdovel de
Urgéncia, no dia 04 de marco de 2019, foi acionado para realizar atendimento pré-
hospitalar em UNIDADE DE SUPORTE BASICO, a Sr. Daniela dog Santos Pereira,
CPF 107.387.594-95, R(33.866.951 SS5P/PB, vitima de acidente automobilistico, ao
chegarmos no lecal, a vititma encontrava-se dentre do veiculo, consciente, orientada, foi
feito protocola deé retiragd A& veicilocomKED,controle de cervical.e fmobilizacio com
prancha rigida, foi avaliada e removida para Hospital Regional de Picui. Apds exames
radiopgréficos foi constatado fratura de véricbras ¢ removido para Hospital de Emergéncia
e Trauma de Campina Grande.

Documento expedido pela diregio do servigo por tratar-se de uma base

descentralizada e ndo dispomos de recursoes humanos (RH).

DATO E ASSINO

Gésska dz Oliveira Macedo Costa
Coordenadora Municipal do SAMU- Picul

Rua: GaMine Pinkeiro, Centro- Picui/PB. . elefong: (83) 3371-2350/ (B3) 3371-2174
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;1% GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO ~  ~
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

—
1
. »?

Ficha de Acothimento

vome: Doy glln. lod D0dues i reann

[

Ene: R= ‘Badovgnns o MoredS 4 Baro By
[Data de Nascimento: 02 QJ Mug/b Documentio de Identificagio:
T
[

Queixa: A@ (Jm nn) DatadoAtend.: O('! 03 & Hora: :l . Jg Documento:
Acidente de trabalho? { )Sim ( JNao

Classificagao de Risco

4

onsciéncia: { ) Bom { )Regular { )Baixo Aspecto:( )Calmo ( )Faceis de dor { ')Gemente

Frequéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca:

Presséo arterial:
Dosagem de HGT: : éi'da\
Deambulagde: { )Livre { )Cadeiraderodas ( }Maca ] : e
Estraﬂficagﬁo ,,OJ‘L(,U\/CKUQ-’J men. 110
{x) Vermelho - atendimento imediato { }Amarelo - atendimento até 1 hora
{ ) Verde - atendimento até 4 horas ( }Azul- ater:din%%meamjwhma’anhéo
ENFERMEIRA

Assinafuracg carim%oﬁssianal
'*"‘ -F'am
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N do prontuirio: 1845717 Paciemic: SEM DOCUMENTOS Idadc: 02019 Sewe
Nomc da Mie: Diata de Nascimento: 3120968 Admissio: 04032019 — 0@
ClinicxNEURORUGO, | Enfermaria: 1 Leito; 3 Dingnostico:; . -

DILA 0403/2019
METTCOA) ASSISTENTE @ Jose Ramalhe Da Silva Neto £

E'I_t_cﬂ'- Prescricio . i Aprozamenta |
I {SORO FISIOLOGICO 0.9% S00ML E. ¥, IERASCO. 6h/6h h2h - 236 67 i i
{, [[OMEPRAZOL INI4OMG 1 FRA AMP, 24hi24h (ATIM AS Gh) _9 o ]
- Dibuir em 10 ML DILUENTE PROPRIO Y ol
3 |IDIFIRONA SODICA 500 MGAML 2 ML IV, TAMPOLA. 6hih o _ _Jli#h - 24h - oh - J7h
CETOPROFLEND 100 MG E.V. [FRA AMP. 12h/12h ’

! Diiem 15057 | I o S

" _HONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML EV. IAMPOLA. FAZIR SE NECESSARIQ) 1
JCLONIDINA 11150 MG V.0, ICOMP. ] 1

5 lpas>1za0UPAD - 120 . b

;  [TRAMADOL CLORIDR ATO 100 MG 2 ML TAMPOLA, 4 ,;-5’ 06‘

" {liaMp + ADEV. 8731 L _ L J/J-'t L3 y
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NEGA CEFALEIA Ol OUTROS COMEMORATIVOS.

# CONSCIENTE, ORIENTADA, COLABORATIVA,
GLASGOW IS5 1SOCORTICA. RFM + ) _ .
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3 GOVERND SECRETARIA DC ESTADO DE SAUDE : |
@mmm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES  F

CAMPINA GRANDLE - PARAIBA

PACIENTE: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA
DATA DO EXAME: | 04/83/201% { 08:00 )

ULTRASSONOGRATFIA DE ARDOME TOTAL - “"FAST™
METODOLOGIA:
Exame realizado em mode bidimensional com equipanzento dingmico na frequéncia de 4.0 MHz.
ANALISE:
Nio identificamos sinais de liguido Sivre intra-abdominal ou derrame pleural no presente estudo.

Pancreas, retroperitbnio e prindes vasos retroperitoniais de avaliagio prejudicada em decorréncia da intensa
interposiciio gasosa.

Observacda: Ressaltamos o baica sensipilidude da witrassonnprafia na defecodo de lesbes em orgdos sdlidos 2 visceras
vcas, assim comu de heptoreiroperiiinio, ndo havendn criférios ecagrdficos scguros para indicadn de cilta hospitalor
basermtdn-se apenas wo resuirado negativn da witrassunugralia,

Observegdn: Safientamns ainda que o método cowsiderado
obdominal fechads, estdvels hemodinamicamante, &
o necexvidady de sua soficllapdo o cargo do médi

HO-OUED Bii valfaciiv de pacigrics vitimas dy ravag
Trografia computadorizdds de abdomen com contraste, ficande
assistenie. ’

Dr.Péricles Almeidada Cofta
MeditoRadiologista S
CRM-PB: 8620
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OBS FICHA: pac dey entranta na madrugada dia 0403/ sem dot. { !thmamt::i:mﬂal f Juitrassonografia:
MECANISMOS O TRAUMA 1B Fia £ Aarlpad 0 -
LOCAL D& LESAD {ldentifique olocal com o namero correspendente ao lade) = v
; 1. Abrmcc 12, Frecure Bxsen fechada SOUCITACAQ DE PARECER MEBICO:
2 Amputmpin 20 Fraturadaann ahena
3 Avultho 21 Hematomz Especlatista: ’ hs, : bla___7# i
EX T 0 i Ingurgliementa Vercro
£ Lrepeagse 23, Leceragin : .
& tor FLH Luiozu.dir.ll v ! S b S
FEdera 5. burayeo MEDICO SOLICITANTE _ ]
A 9. Enfiséma subculinen 37, seriel EEGC,EEIEENEAS}_%[E‘“#L T T T e i = = T —
10 Exmagamerte 25, Gojote Encravato P T Tl s = GRS AN
“ 11, Eavlmose 20, romagie I3 _ PRESCRIGHES E CONDUTAS HORARIO REALIZADD
125, A Mk EAANSE 0.5 eallsia i 1
13F Srmedetaps 21, Pereslz e S S e — - — er -
125 Corluie ALFerestesle l 2
IS5 5. Comarne 3. Queimedues — T S e o
3E fLorie-corruin 34, Rinserngiz I 3
17 FRedure-toniure 35.Cinnis deleowremfa .
16 FPetuoconnrie 35, B i
fBS r5— . e eemie s ol I N e - :-
fe
QUEIMADURA: = e -~ = 2 = — gt o e =
Superficte corporal fesada= %  Geau_ { J1'Gray  (12°Grau | }2°Grau MSSINATURA E CARIMBOC DO MEDICO:
PIGHNDSTICO / CTD:
1646166

"2
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03032049 HTCEG-Paine Adminisirativa

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

]
- %
¢_’\
- K
"SERVICOS REALIZADDS:
DESTING DG SACIENTE 12 / as : hs. ¥
T CODTGOPROCEDIMENTD :1s} DAGE
[ YCentra cirirgicn N
JJadtz'hospltatar ¢ | A revelia
{ Jinernacio tsetory \"- % Ibecisdo Médica IR T 1 NN S Y O Y O Y S O S .
{ Wranferénciaa outro SETOR oW HOSPITAL " i Yobite [ DU O R O O O ) O R | | I |
\
= . . EJR N O Y U P O O R S N U O |—H=d—l§,
28 2 ben Sdona ol LA T .
hss. do paciente ou resposdvel [guand. 10} RN P S N R T P O O Y | | | [ -

‘projetohtegfimpeurgenca.ghpfeonlars 1248 166
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[ hkte k] HTCG-Paing! Adminisirativo

EXAME SECUNDARTO / PARECER MEDICO

O4.00304% #M_,T 4 Nauseetty 2w ™ NN

_’_Em»ﬂ_ﬁanmwdm&m_mmdm?m_ww !L Ponsi Lo.m Rid_ EAL e L R0 v |

mdﬂﬁmﬁ%m_{ah_u‘:nﬂ . A IR TR RS W e S L
mﬁﬁ_f_m»_\ﬁoi?u;&#ie%_gﬂ_i#ﬁt;dﬂ%?@—?@awﬂﬁpf- Pk Sl e
mm_ﬁmﬁm_.}mmw_zadm-

. /. T TS ‘hew_-; G
4 o Prinso | Tadmacl J0m 3,560, 41600 =39 ZSo0 ' "
Awﬁgwda_ﬁwl%oo(&_dnhﬁlc& / ~ e mn

J— i1 frahlnn £

Frrtea D
\%— HECICA
8 I Ay

A1
-
DESTIND DO PACTENTE _____/ / s . he. ERVICOS REALIZADOS!
CODIGO/PROCEDIMENTO B 1BABE

{ JCentro thrirgito

N . .. { Wlta hosptalar / { 1A revelia
! cao {seron) v [Decisin Médica (A S O 0 S O W =l =1t

{ iranferéncia a autrs SETCR ou HOSPITAL 1 ¥obho O O T VO O OO TS O Y O O
T e Q P o N O N T O O Y O { N
Ei Ass, do paclente ou resposaveliguands necessario) ' R R Y Sy O U Iy Y Y O oy | (—H— 1

“iprojetohicpimareurgencla phpteontar=1845555 u2

FTVRPPP
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[m———— ki

Pele: [ ) Corada { ) Hipocorada { ) Cianose [ } Sudorese ( 3 Fria ( )A{quecida.

Tempa de enchimento capllar: { )< 2 sagundos: { =3 sequados.{ ) Turgénca Jugular: { } s
Drogas vasoativas: { ) Qluais? Precordialgia { }
Ausculta cardiaca: {~)Ritmica { }Aritmica { ) Sopré { ]E}u?ro Marcapasso: { ) Transitdrio {  } Definitivo
Cateter vascular: { x) Periférico ( ) Central { ) Dissecgfo. Localizagio: Datadapungio /I
Edema: { JMMSES { JMMIl { }Fface [ )Anasarca. Observagbes:
ALIMENTACAO E ELIMINAGOES [INTESTINAL £ URINARIA)

Tipo somatico: {X) Nulido ( }Emagrecide { ) Caquético [ ) Obeso.
Dentigdn: ( ) Completa ( )Mmcompleta { ) Pratese.

Alimentacio; {JJVO { JSNG { JSNE { )Gatronomia { JJefunostornia { ] NPT Hora: Data:_ __f [
Alteragdes; [ }lInapeténcia { ) Disfagia { ) Intofersncia alimentar { ) Vomito { ) Pirose { )Outros:
Abdbmen: { x)Normotense { )Distendido { YTerso { JAscitico { YOutros:

RHA: { JNommoatives { )Ausentes ( Diminuidos { JAumentacdos

Eliminagio intestinal: {{JNotmal ( JLiquida { )Constipado ha gias { }Curos:

Eliminagde urindria; { 4Espontanea { JRetence ( )ncontinéncia ( JHematdria ( )SVD: Débilo
Aspecto: [ Cutros: Observagbes: .

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEC-MUCOSA

Condigio da pele: { 4 Integra { ) Ressecada ( ) Equimoses { ) Hematomas () Escoriagdes { jOulre:
Coleragie da pefe: { Normocorada { Mipocorada ( )lctérica { }Giandtica ITurgor da pefe: { )Preservado
Condigbes das mucosas: { JUmidas | )Secas]Manifestagﬁes de sede: { ).

mifh;

Incis&c cirdvgica: () Local/Aspectn: Curativoem:___f _ f .
Breno: () Tipo/Aspecto: Déhito: Retiradoem:____ /. [ __
Ulcera de prassao: { jEstégio: ) Locak: Descrigao: Curativo: £ f_

CUIDADO CORPORAL
Cuidado corporal; ( ) Independente ( ] Cependenta (%) Parclalmenie dependente. Observaghes:

Higiane corporal: (-\)Satisfatdria { Jinsatlsfsiéria |Hrglene GCorporal: }Sahsfatdna { )nsatisfatoria.
Limitagan fisica: ( )Acamade { ) Cadeira de rodas { )} Outro:

SONG E REPOUSO
{ /) Presarvado ( ] Insdnia { ) Dorme durante o dia { }Sunolntermmpldu Observagies:

ERLT Tp T o e Tk

*"‘“"F"‘"“-A ATACAD DAS' nsc:—:ss;mne?r'sﬁossocws 2

COMUMNICAGAD, GREGARIAE SEGURANQA EMOCIQNAL
Comunicagdo: () Preseivads { ) Prejudicada | Sentimentos & comportamentos: { ) Cooperativo { ) Medo:

{ YAnsiedade { }Aussncia de familiarasivisita ( }Dulros

5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS -~ 7 5t - 20 20 il T L

RELIGIAQ ! RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRETUALIDADE

Tipo: { }Praticante { ) Nio praticante. Observagies:
INTERCORRENCIAS

W‘}t"‘cmﬁ el At NG a:-w.u N U r—{qu, i b f ; _
._/\z./h‘).nO'V\_rw(, e et A e O ﬁ/v'v-\ P (,(]'!.ﬂﬂ CrRelA Cap 47

ma:(-}l_u ap 6T Ok o ooy

DATA O So3 13 HORA: ¥ 2= h

Carimbo s Assinatura do_ Eh}érmeim:

e

s

FONTE: BORDINHAOD, R.C; Colela de dados por meta de grupo focal. Porla Alegre (2008}
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Resultadq .

Rasultaday ANtericrey.

Matersgl, SORO

Métodg; Automstizage WIENER, METROLAE 2300

032019 15:52

SANTOS FERETRA
NER DE SOUSA PORTQ
TRAUMAS . LTz G, FERNANDES

Proteeots; 2000454297 RG:

NAD INFORMADG
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DEN32019

HTCGE-Painel Adminisirative '
ma: 05132019
L Ty N i Horas: 12:17:22
6{‘_:‘;532«;?::?;1% L!:':dica {a} Einri:{la ' Marcas Wagner Rc Soosa Porto
& Ot e,
% P il
) {8 SOVERNO. - )

P DA PARAIBA ’

& SN

& Qé\

. PRESCRICAOMEDICA
DADGS DO PACIENTE = M\-[r “ \b]‘z&

1
N do promudrio: 1545717 ]':I(‘il"ll'lﬂ'.'g:.\i DOCUMENTOS Fdade; NZ2G19

Mome da Mic: Data de Nascimenta: 3 171271968 Scxo: . of
-
Clinica:NEURORLCO  Enfermariaz 7 Teiwe 2 Didgnostico: e e . _
DIA GINTTG
MEDRICO{A): Marcos Wagmer 1)e Sousa Parto [ ) N i . . R
Mamn| Prosericio | Aprazamcnio
I eSO & EI D b . P
P~ BORO FISIOLOGICG 0,9% S00ME, .V, 1 FRASCO, 610en L AR AR o )
B DIPIRONA SODICA S00 MGIML 2 ML E V. 1AMPOLA, Bh/eh At AT 2 A
_ ICETOPROFEND 100 MG BV, IFRA AMP, 12120 :

[Dituir e 150 §F

" YMEPRAZOL INJ 4IVMG  1FRA AT, 340724 (ADM AS 6
: Iiiuir em 10 ML ETLUENTE PROPRIO

|
]" NDANSETHONA CLORIDRATO 2 MG/MIL Z30. V. IAMPOLA. FAZFR SE | | rd Qﬂ"p '
| [ 5, N

WECESSAIRID . ] o

3 "TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML TAMPOLA,
I’ amr : sDEV s8H .
CCLONININA D.L50 MG V0. ICOME,
PAS = 180 QL FAD > | 20

i DECUBIFQELEVATIO

|° MANTER IMOBILIZACAQ CERVICAL _
10 [CUIDADOS GERAIS + SINAIEVITAIE

O]

ein-idn 4 A48 fprgjetohlcgienviarprescr php?datasa =201 9-03-05& contar= 1 845717

mn
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_ ESTADO DA PARAIBA ) Sus
i3 GOVERND SECRETARIA DE ESTADQ DA SAUDE Sistema
Saraafiy DAPARMBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico

- GONZAGA FERNANDES . _ Saﬁije

LABORATCRIO DE ANALISES CLINICAS

Sr{a).: NANIELA DOS SANTOS PEREIRA Pritocolo:  GOHIE542ET R MAD IR MADE
r{a): MARCOS WAGNER DESOQUSA 'ORTO ' Tratac 05032019 1534 {higem: CLINECA NEVRO-BE)
Convinior HOSPITAL DE TRALIMAS T, LUZ G FERWANDES  Fdade: 23 anos Mextine: ENF DT 1. 412
GLICEMIA
IW.THh DA COLETR: S57037201% 15L:37 ]
Resultado.................. 73 mg/4L w89 mglel

fmpullanics anTeriorss:
Materlel o PLASIEA D0 GRekfe
winadu: Letcmatinads HiEHER. METRSLAE 210G

UREIA
19ATA DA LOLETA: O57D02F2013 15:59 3
- VELGE PR RTTTRTRDIA
Resulnado oo L. 30 mg/dL 138 40 L
Basuitedes anterlicoon:
e, iais &AE0
At pdny CETSNWTIRADS wWrTRNSE, HETROLEE 2300
,ﬁ
Goralde Ramathe d2 Fonsecs Neto
Brofntdne
CREM - 8018

: G5/03F2015 1587 - PAging 1 de 4

Cnissdo

Este ldaude Lol assinade digitalmente ssbh O aiOmero: REDA-S911—IRRO-3842-0500-CFE1-DE11~606Y

Laboratdrio ﬁ 5
NéWwlab @2...

fle o e e B lidade
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ESTADO DA PARAIBA . SUSs
1% covirnp  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
’w_g DA PARAIBA HOSPITAL DE TRAURMAS DOM LUIS Unico
GONZAGA FERNANDES N d;d
LABORATCORIO GE ANALISES CLINICAS ahae
Seiak: DANIELA DOS SANTOS PEREARA Pratocolo:  Q0AD454287 L NADINFORMADD
Trr{a): MARCOS WAGNER DE SOUSA PORTO Daia: 05-03-2019 15:34 Orlgem: CLINICA NEGIROWBECT
Canvinig:  HOSPITAL DE TRAUMAS T 1LUIZ G FERNANDES  1&ade: 25 anirs Destinn: ENFO7- 102
TEMPGQ DE COAGULACAD .................o0.ooa. &§'00" "
[DATA O CLLEZA: LDSO21% 15:2308 | aloves de Belo:fnslas

- o 5 M 0 HIIRTOE
dateriais Ranguo

EfLado: Les=Khiie

TEMPO DE ERNGRAMENTOC: .. ....._ ... ... .__..... ir26"

[ORTh I COLETH: GEr0r3/00:9 55023 Haloven e Relecharing
D 1 oA 3 HINNTOF,

torinls marcee

Mhrnda: Mele

Gnrafdoémdhn <a Fansocn Hete

Biomeédicn
CREM - 5010

IACIIACTY 16:57 = Bdging 4 de

o
I
@
-—
e
[EY]
assinddo digiltaliente scbh o afdmers: A530-4135-ACA0-6RBE-SRAD-VFEF-ZE17~3BAE
Laboratdrio ¥ ﬁ T
® PNCQ
Piosimma Madenal
e emnrede e Grinlicdanks: -
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ESTADO DA PARAIBA )
i GOVERNQ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

,&az‘

HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LLIS
=5 DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES
LABORATORID DE ANALISES CLINICAS

Sr{a).: DANIELA LM SANTOS PEREIRA Protocolo; 0000454287 HE: NAD INPORMANA
Tir{a): MARCOS WAGNER DE SOUSA PORTO Taata: G503-2019 [5:34  Orhoem: C1LINITA NEETREL BLIOO
Cnevinin: HOSPITAL DT TRAUMAS . LUIZ G, FERNAKDES  1dade: 25 ana Dol ENEOY- 100
HEMOGRAMA
|PATA DR COLETA: 05/03/20859 15:32 ]
Racsultados wiieran 40 Rercrgnciar
SERTE VERMELEA
[0 b R ok et 10+ 1T 3.H milhoes/mn 355 i')‘\'“'"’“““"
Hemoglobdnma ..o iineuon . 12,4 g/fdL EeE 4 IA.© afdL
Hematbczito _____________________ 18,4 % 35,2 4 sk.d
v.C. 101 fL £2.6 & 82,0 £
H.C. \d. ; 33 pg 77,0 & II,0 Ly
- el 32 g/4aL FRE A BELD gl
o
REN T
iﬁﬁiﬂﬁﬁ_ |:--~c'?ql ..................... 9.000 Som? £-000 A4 i0.020 fo=? =
(%} (fmm?) 2
Eouwzaltlos ) . =
Promiel&citas ... ........... . a 0 .
Mieldeiton, vy nraraans 0 0 -
Metamielocitos  o.... ..., .. 0 0 i
BASLONASUSS L. 1,0 a0 o . . . =
Segmentadoes. ... ... B¢, 0 7200 <0 aTRE o IER0A R.508 o=
EosindTfilos . oo o g @54 Ff0& - are o0 /oo =
Besdfilos o . .v. i 0 0 0& =03 - srd 0% S oeet ~
»and OCT}%_EEJCDS ..................... l&,0 1,449 PuAfst - OO0 A 50000 ent E
Atipicos ou Reatives ...... 0 o . _ ] b
MM IS L e e a,0 270 AT azp L - s 1;"“’“ { e o
COMTAGEM DE PLAQUETAL . ........ 26l 0G0 mm* 160,000 3 SCU Q00 am =
OBSERVACOES. ... vu e e s anns Contagens revisadas e confirmadas. .
Matarlal: SANGIE TLTAL
Mhitnda: RESTSTIVEDADE — IMPECENCIA — MICRRSCOPIA
Geralio Famatho da Fonscaa Hele
Bipmadica
CRBM - 510
Lste lavdo Eni Agsinade dicizalmente sch o rc.'re tar BIB7-0443-718F-B5PS-1DC0-SHOS~-ARL1-107E
WA J s PNCQ
O ew a Fmemma MNncennl
_/" de Cimteale de Guatidacde
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c M-
D 0602019

. Horas: 14:15:50 i
Médico {23 Diurista : Marcos Wagner Tie Sousa Porto

tMERGEN
s T e,
e h“?l oy
éqq,c' - Yo,

') i GOVERNO
o DA PARAIBA

R i & /
~ I -
PRESCRICAO MEDICA o

PANOS DO PACIENTE : ‘ .
' q;}&mzﬂ for
N do prontwirio: 1845717 Paclente: SEM DOCUMENTOS {dadc: D019

Nome da hddie: Data o Masoimento: 31120 969 Scxo:
Clintca:NEVROBUCD Enfermaria: 7 Leitor 2 Dnagndstico:
DLA 06/03/2019
MEBICO(A): Mareas Wagner De Sausa Parn /.

tem! 7

" Preserighn

1 DIETA ZERD CT :

2~ SORO FISIOLOGICO N8% anonal, BV, IFRASCO Ghish ~ 7 77 7 7 7 7
37 DIPIRONA SODICA 500 MGAML 3 ML~ BV IAMPOLA GRGR T 7 777
4 TCETOPROFENG 106 MG BV IFRAAME 120fizh 7 77 77774

Diluircm 130 5F
i TOMEPRAZOL TMIdOMG ~ TTRA AMP. 24h/24h fADM AS 61)

F Ditnircm 10 ML DILUENTE PROPRIO N Y
o ONDANSETRONA CLORIDRATO ZMGMLZMI. " TV, INMPOLA.FAZER ST. | ‘;5,‘7/
" MECESSARIQ S o L Su i
L7 TRAMADOL CLORIDRATO 10 MG/ZML 1ML 1AMPGLA. j P~
? IAMP+ADEV.EEM _ __@ g @ -
5 CLONIDINAU.ISE MG V.0, TCOMP. Yy
Foomsmisooupsosio 2K
g DECUBITO ELEVADO | —~1
7 MANTER IMOBILIZAGAO CERVICAL N ’ﬂ‘_ﬁ;rup__ o
167 CUIDADOS GERAIS + SINATS VITALS |
o .
. e
J‘: - _
Py g
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GOVERN SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO

: DAPARAIBA  Hospital de Emergencla e Trauma Dom Luls Gonzaga Fernandes

iP

. NPT —
AVAL (;ﬁo RDIO CA COM RISCQ CIRURGICO
NOME: / dmuja (0ADE: 25 sexo:  F
IMC: PRDCEDENCIA PRoFtssAo pATA. (& (07 11R
1 - SIMTOMATOLOGIA CARDIGVASCULAR:
Assintomstica { )Sintoméatica { ) Oligossintamatica
INTOMAS:
{ p) Cefriaia () Tontura { | ) &incopse
{ | ) Dispnéia de esforge {3 }Grande { } )Pequena
(] jmedia { 1) Crapnéia
{ | | PalpitagBes {! )Tgsse Seca { 1 )Expecioragao
{ 1 ) Dor Pracordial (i )Tipica { | )Atipica
Retacionada: { } Esforga (' JEmogdes { ) Fri { ) Pas-prandial

Comentarios:

2 - PATOLQOGIAS EM CURSD:

{ | ) Hipertensao Arterial Sistémica { ] ) Hipertensdo Puimonar { NOPOC { ) Outrqs

{ | ) Diabetes Mallitus : { | }insut. Cardlaca Congestiva { |} Insuficiéncia Coronariana
{ | yArtimias { tnsuf. Renal { 1Aguda { 1Cronica
3 - ANTECEDENTES PESSOAIS: ’j

(e} Alergia a Medicamentos: ,_I 1 nﬂ‘rrh:l { Tabagismo

{ ) Efilismo L { { ySedentarizmo

{ ) Dislipidemia { ) Cirdrgico ) { | }Qutros

Medicamentios em uso MNEO { )SIm

4 - EXAME FISICO:

Estado Geral ( ‘cj{um 1Regular { )Comprometido { )Precario { JAlura [ )Peso
Ap. Cardiovascular - Comentarios: QC ,J’m- i &J‘VF T -
FC.: ﬁg‘ b.pmPA.: 44&'{ fﬂ mmHg
Ap. Respiratério ~ Gomentarias: I/W Jf!@ M»#:’?’Jm .
P

Abddmen - Comentarios: i i 9?

A

Mambrusinferi%(:cmentarros: -ﬁ——-w—#?%’i ,lﬂ,ém.ﬁ"
2/ /7 P .

5-E.C.G.: ’/M'ﬁﬂa ﬁw%wﬁ-, A aﬁﬁigaﬁ'—

Ex. Laboratoriais: _

6 - CONCLUSAO - RISCD GIRUIRGICO:

MGrau - AVC e ECG - normais {Risco Girdrgice Normal)

{  JGrau ll - AVC s ECG - anormais [Risco Cirdrgico Normal)

{  }@rau lli - AVC & ECG - anormais (Indicado Monltorizaggo Cardiaca) Qﬂfb
{ )Gr? -AVCG e ECG - com graves afteragdes (Alto Risco Cinirgico - s& possivel evitar)
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' - SEGCRETARIA DE ESTARC DA SAUDE
] GOVERNQ HQSPITAL DE EMERGENCIA E TRALUMA
#: DA PARAIBA Lo - DOM LUIS GONZAGA FERNANDES
0 n ]

Evolugdo Psicolégica

Nome: e Sy
Setor:_ﬁz%zﬁz@: Leito:__c_/?)'::)/)

Data /:;7
_....._,,f f .—1‘3//4:..,%2-_‘/ - ey ' ; _E:_
/ / rg T s MML
[ 1} e _ o) B,
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Data; 7032019
. . Horas: 08:59:21 .
HMERE, . =l . . . )
%ﬁjfmpmn c 4a, . MéEdien fay Diarists ; Amneuri Pereira Da Silva Fitho

GOVERNO .
BA PARAIBA

i

_PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE
N do pronindnio. 1845717 | Paclente: SEM-DOCUMENTOS  ldade: (2019 (‘35-4;41

Mome da bic: Tha de Mascimenio: 3171271963 Sexo:

Clinica NEUROBUCE _ Tofermaria: 7 Teite 2 Diaghdstice:

DA FFR20TS o ,_u&ﬁ’z,?j

L1]

Prrcericdn I

Anrazameinto
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o7 1032018 HTCGPainal Adminisleathvg .

iva: OFGI2013
. . Horas: 0R:59:22
Meédicn (2) Diyrista ; Amaori Pereira Da Silva Filhe

i

EMER GE e

ﬁ:FmP'LMA GR 8 ke
!

o “’Dé%?

_PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACTENTE ¢

N du prontusdrio: 1845717 Paciente: SEM-DOCTHMENTOS ldadc: 62019 j-_--«.n:‘z

Mame da i Diala de Mascimento: 3171211969 Scxo:

DIA 072G - ?ylﬂ}z’:ﬁ

\"Il‘ll)lcp(&.): J\mauri_Pe_rgirn_ Iin Silva Filhe /

Clinica:NEURQBUCO  Tofermasria; 7 Leite 2 Diasndsico: B s =

thn_i » s _, Preserlgile » . . _ Aprazamenin
METAZEROQ »  Da-by SRl _ ) T . S
RBORO FISIOLOGICO 0,9% SMMI, E.V. IFRASLO. 8hiGh _ &L LS EY WS o
DIFTIRONA SODICA 500 MG/MIL 2 ML £V, IAMPOLA GhiGh rEain @ hal LGJ
ICETOPROFENG 100 MG EV, IFHA AMP. 12W12h -
Diluic em 150 §F . I B o yr-4 ("
[OMEPRAZOL 1] 406G IFRA AMDP, 24n/245 {ADM AE 6h) : T
Dilir e 19 ML DILUENTE PROPRIO L L ' 0% S
ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML EV. IAMPOLAJFAZER SE P
MECESTARID™ . e
TRAMALDOL CLORTDMRATO 100N MOGIMI. 2 ML TAMPOLA, (__,— . ey
LAMF + AD.EV, 8/8H L , L xS iom A
CLONIDINA UISD MG V.0, ICOMP, I ~
PATTTRO DU FAD = T20 . L L B e . '
DECUBITO ELEVADO
i MANTER IMOBILIZAGCAC CERVICAL . o ee
Hi0 JCUIDADOS GERAIS ¥ $INATS VITATS (=3

T

l

=

oo

H

[+

Qo wa 0oy

e

re-nit) § 4 i48/projelohicrienvlampreseri php?datasai=2019-03-07&caniar=18457 17 i1
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0832019 HTCG-Paing! Admintstrativa .

¥nta: 02/03/2019
— SRR ' ' Hu?;i;‘:m\:(}d-ﬂ?

WA c":&"‘ e Medico () Diarista : Marcos Wagner e Sousa Porto
)

o
. E
e P
A e

i

g . GOVERND -
DA PARAIBA

“

o
PRESCRICAO MEDICA

TADOQE DO PACIENTE ¢ . .

" do pronludnic: R Facicnie: _jb-!:ﬂ\)”-[ E .lud‘}r__ Q&J%j_h_*] m Idade: 06G

WNome da Mie: RITIA ROSA T HMA Dalte de Nascimento: (@16 1552 Soxo: F
Clinfea:NEUROEIICO E_nfcmuria?#* Leito: 2 Diagndstico: ™"

DIA OB 2059
MEDICO(A): Marcos Wagper De Sousz Forto /

f[lcm [ Prescricio | o Apraramentio
{i " [DIETA LIVRE ORAL &;( """,
i [DIETA LTVRE :’"/ : - -
B HORO FISIOLOGICO 0,9% 50001 E.V, 120/12k ' .
4 [PIPIRONA SOBICA 500 MG/ML 2 M. E.V, IAMPOLA, Gh/ah & G0 B
ETOPROFEND i00 MG £V, 01IFRA AMP, 12111 N o R £
{5-‘ iluir em 130 5F LAY @;
[ JONDANSETHONA CLORIDRATO 3 MG/ML 2 ML £V, 1AMPOLA, FAZER SE i
b [NECESSARID
SE VOMITOS )
7 RANFITDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML £V, 8h/th M’Q e j
T TRAMADOL CLOWIDRATO [0 MG/ZML Z ML LY, IAMPOLA, FAZER SE yd - h
NECESSARIO
SE DOR REFRATARIA,

APTOPRIL 25 MG V.0 TCOMT, FAZER SE NECESSARIO
E PA=180% 1 OMMHG

X
3]
10
i1 [FISIOTERAFIA MOTORA
12 |[PECUBITO ELEVADO
< |DECUBITO ELEVADO A 30 GRAUS
i3 [CUIDADOE GERAIS + SINATS VITATR
r“" VIGTIANCIA
14
15

[TRANSFERIR PARA ENFERMARIA
DECUBITO MUDANCA

IV Y/ PRV

i
i
E
|
|
|
[

552
CRM/PB 569
CREMEPE 14567
soc. BRAS. NCR

o104 .1 148/projetohtcglenviarprescri.php tdatasai=2019-03-088contar=1845180 1M
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NOME | _Dumeela .

%’: GOVERNO  SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

DADE 2.6 |enrenmm ar LEITO: a A& DAPARAIBA  Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis GonZaga Fernandes
H.D. | 7%, 1Anm|ss.&o HORA FICHA DE AVALIAGAO - FISIOTERAPIA - ALAS
PROCEDENCIA: DREND: £ Pleural D OPleural E O Mediastinal Q0s¢lianle OBarbuthanie. Débito
Porfusgo: O Hermak O Deficionte 1 | I | ] i | I
MOTIVO INTERNAGAC: ODVM O RpA [OChagoue 0L Rennl O CemaNeues CICD QTrowmo O PNM 0 Edema, Reglbes: [ Caclios
[} Hemorragia [ Ouires: CONDUTA PROPOSTA INICIALMENTE
ANTECEDENTES: [ DPOC U AYC O HAS 0O OM ORM OICG O Citurgia CO: | D THE [ TEPmwol O TEP xin | D VNI |ooe
HDA: i ot CO Cmiamal) |0 Aspiragse |, O Ty O Deconuing Cinesiotcragie. |0 tRp
A pseent o dloamnciea  de TRV (G Phoabincs * o veino de Mar!:ha\&"' 0 Treine equllibrls |l:|:ft8ﬂsfelﬂﬂd35 0 Sodostagin
(‘T‘\. o <~ ! I} O |D Tdorcha ]D
iy
O F | I[] Trefng Musc, Pré docanulagio
Chriiis;
[
5V jre b R -,mlpa: [spc ﬁlr o Resangy nefotc O&-LL&. d_}(_,L OYdmfocks.

ESTADO GERAL: D Bam %\Reguwr 0 Grave 0 Gravissimo

RIVEL DE conscmN:h;':’B\Amrdada 0} Sanolente 0 Torporose O Comateso Glasgow

- Qc;u- b
mldeesx oo pottanidedt oo Rdintop o o

Tenue: O Hipe [ Higer O Normal Teofismo: O Hipo 0 Hiper & Nomal

paLipmte. m{;mbm et AL

Refloxes: Lt Aumenlos 3 Oiminuidos O Normal Forge Muscurer: (Grani: 01 D2 D304035

Blogueies Articulnres [Roglden)

b groeadimimba ‘Z:-'M—#(g;.m] _ lomizi

SISTEKA RESPIRATORI) f CARDIOVASCULAR

-\E\Eupnuim L1 Sam alloraghes

SUPORTE vsm[wrom;mﬁsponwneo ACom TOTOSem TOT) OVNI________ Ovidl M . eL'«fﬂﬁJ.{Jf 0?‘_04‘1070(, S Qdiiiby, 'J-QJéo
02 SUPLEMENTARMA,NEO ICEN DAerosc) DMasc. Simples O Masc.Sitema de Vemwi___% | MM 55 MMz, OMelnia iy

Otése, Relnslaghe parc. OMasc. nfo Rainalaghs OMase. do Reservalorio. Fluxe____Nmin B '

DESCONFORTO VENTILATORIC: O8AN CTiregens supradaculatas O Tieagens | ls O Tiragens

OUa0 de muse. ams\sﬁdn Insp fExp. (] Clanasa (3 Tagqulpnélo O Bredipnéta O Resp. p [ Esttigor__fd+

OBSTAUGAD DE VAS :‘d’ﬂéo oEim

PADRAD vsuﬂm'ronlo:Dgusiamgiairagméliw 3Miste O Paradoxal O Superficial

oiaenesTICo ristoTEractuTico: [y (12 iy da D1 mectrmes Qdf
nat Fi =

"
EXPANSIBILIDAGE mm|m?bticrmal DDFminufda‘B@imémw DAssimétrica

Auecuitn Pulmeonsr: fﬂu@\“‘f’m& ‘\/ﬁ -J*\ Raky X Tarmx:

Campina Grands.

TossERSIm ONEo O Produtiv;\E\Néo produtiva DEficaz O Deglute O Expeciora Oineficaz

secnec&o?&g@o O S, auantipacs: (1 Pequens Ofvédia O Grande.

OB 1o 1019

coMPastGAe: OHialina O Mucdide O Mutopurulerta OPurulenta G Sanguinolenla

YT LASTAY

COR SECREGAO:Olncoler O Branca U Amarela OVerde CMarrom O Rosada O Vermelha

Hw._@ UG REFITD |
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Pels: (%} Corada { ) Hipocorada ( ) Cianose { ) Sudorese ( }Fria { )Aquecida.
Tempo de enchimento caphar: { ) < 3 segundos; { ) >3 segundos. () Turgéndia jugular: ( )

| Tempo de enchimento capllar: { ) <3 segundos;, { ) >3 segundas { ) g0 g =@

Drogas vasoativas: { } Quals? Prmdia!gﬂ ]
Auscalta cardiaca: {9 Ritmica { JAmimica ( ) Sopro () Oube. Marcapasso: () Transitbrio ( } Defintivo
‘Cateter vascular; (%) Periférico () Central () Dissesglio. bocalizaciio: 4492 Data da punglio DA 1T
Edema: [ }MMSS ( )MMII { }Faca { )Anasarce. Observagdss:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo semiatico: (/) Nutddo ( ) Emagrecido { ) Cagquético { ) Obeso.

Dentigio: (*¥Completa { }Incompleta { )Pritess.

_ mmﬁﬁo?;mvo { }sné} { )SNE ( )Satonomia ( )Mejunostomia { ) NPT, Horas - Data:_‘a‘._f_.—
“AReragbes: { ) inapetancia { ) Disiagia { ) Intolerdncia alimentar () Vomite { ) Pirose { jOutros:

"~ Abdamen: ANormotenso ( )Distendido { JTenso ( )Asclico ( )Outros:

RHA: (pdhlormontivos { JAusantes { )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminagiio Intestinal: (ZNarmal { JLiquida { )Constipado ha digs ( )Outos: :
Eliminag&o urinaria: { 7)Espontanea ( )Retengio { )incontinéncls ( )Hematira { 1SVD: Débito rifh;
Aspecto: = { }Oumm Observagles:

INTEGRIDADE FISICA E GUTANEO-MUCOSA _ i
Condigho da pate: { ) Integra { ) Ressecada () Equimoses () Hematomas @A) Escoriegdes (_JOuiro:
Coloragao da pele: (<)Nermocorada ()Hipocorada { }ictérica ¢ YCiandtica Furgor da pele: {_Preservado

Tondigdes das mucosan: {(ooldmidas { }Secas| Mantfestagbes de sede: ( ).

Y S S
Incisdo cirGrgica: {_ ) LocaliAspector Curativo em * ; _
Dreno: { )} TipofAspecio: Débito: Retirdo em._t_ —;_ | E—
Ulcera da presséo: [ |Estagio: . Local: Doscrigdio: Curativo o —/—f_ —
CUIDADO CORPORAL

Culdado corporal: { ) Indapandente (¥ Dependente { ) Parcialmente depandente. Observagias:
__Iiighﬂ: corporal: F)Satistatoria_(_)insatisfatéria_j Higlens Corporal: { Satisfatéria_( )insafisfatora.
Limitaglio fistca: {)Acamado { ) Cadeim deo rodas { ) Outro:

SONO E REPOUSO

1 comummt;A,anE ARIS
Comunicagdo: ( ¢ Preservada () Prejudicada | Sentimentos e comportamentas: (% Cooperativo { }Mﬂd?i
{ )Ansledede ( )Ausénclade ita( }A?él._lm

RELIGIAD / E£/0U ESPIRITUALIDADE

Tipo: ( ) Praticants _{ ) Nbo praticante. Observagies:

] INTERCORRENCIAS
| g L-rea (e PG s, pota,  anrQ TWEL, pestudl lawn:mrn_,
AR AL L TR

Carimbo & Assinatura do Enfermero: oA 080349 HORAL_._.— b

FONTE: BORDINHAG, R.C: Colela Ja dudos por malo da grupns facal. Porto Alegre (2009).

fﬂ;ﬁ‘;}é Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/07/2021 14:04:30
it "‘; 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21072614042927300000043921941
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i
H

. J“ﬁ':'
PACIENTE : DANIELA DOS SANFOS PERFEIRA - RG 1845717
CIRURGIAO : DR MARCOS WAGNER
INSTRUMENTADORA : RENATA

ANESTESIA - WANDERLEY

00- PACTENTE EM DECUBITO VENTRAL
HQRIZONTAL. SOB ANESTESIA GERAL SOB SUPORTE DE MAYFIELD 93

PINOS .

01- DEGERMACAQO E ANTISSEPSIA

02- COLOCACAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS
03- INCISAO OCCIPTO CERVICAL  E HEMOSTASIA
04- DESCOLAMENTC DA MUSCULATURA
SUBOCCIPITAL

05- IDENTIFICACAO DOS PONTOS DE ENTRADA E
INSERCAQ DE 06 PARAIUSOS DE MASSA LATERAL

06- CONEXAQ COM 05 PORCAS

07- 02 HASTES OCCIPTO CERVICAL E MOLDADA

08- COLOCACAO DE 05 PARAFUSOS OCCIPITAIS

09 - 0l SELANTE DURAL DEVIDO A FISTULA DE LCR
10- REVISADO HEMOSTASIA - COLOCACAO DE SURGICEL
11- 05 GRAMAS DE ENXERTO INORGANICO

12- SUTURA POR PLANOS
13- ATO SEM INTERCORRENCIAS

14- SINTESE DA PELE COM NYLOF]

15- LIMPEZA E CURATIVO

._., A [=]

R
e . . oa- ,
jﬁhtﬂ: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/07/2021 14:04:30 Num. 46229434 - pag. 41
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Canz2019 HTCG-Paine! Admimisiralivo

Dats; 00/03/2019
Hovas: 18§:24:16
M&dico (4) Diarista - Marcos Wapner D Sousa Porto

eI o,
R P B
o %oé:p

A " '
Tl GOVERNO
& DA PARAIBA

DADOS DO PACIENTE :
N° do pranindrio: 1845717 Paciemio: SEM DOCUMENTOS Hiade: 2019
Nome do Miie: Nada de Maselmenta: 31/12/1969 Sexn:

Clinics;NEUROBUCO  Enfermarfa: 7 Lejto: 2 Disgmbstico:

DLA 0%03/201% i
MEDICO(A): Danle! Pereira Deen Ramos /- MEDTCO(A): Marcos Wagner De Sousa Porta/

{item| T Preserigin T

i_ Eﬁpﬁﬁmm EBDICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR EV, 120120 §
E
b

DfaD

cconsiituir 10 ML ABD, Diluir em 100 fL S¥
TR ZERD S ab
SORO FISIDLOGICO 1 9% S00ML E ¥, IFRASCO, Ghigh
DIFIRONA SODICA 5600 MGMML 2 ML E.V, JAMPOLA, 6hioh T B
[ CETOPRGFENG 106 MG EV.ITRA AMP, 12wk [™ T
¢ Diluirem 1508F
FEMEFEA?OL INi 40MG IFRA AMP. 2iiddh (ADM AS 6k)

IDituir cm 10 ML DILUENTE PROPRIO

2 .

G ONDANSETRONA CLORTDRATE 2 MGML 2 M1, BV, |AMPOLA, FAZER SE
! RECTSSARIO . _
Es RAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZML 2 ML LAMPOLA,
i IAMP & ADEV, &8H .
. CONIETNA 0,150 MG V.0, 1COMP,
I PPAS>ISNOUPAD =120
e ECLBITO ELEVADC
[MANTER IMOBILIZAGAQ CERVICAL
[[i ICUIDADOS GERAJS + STNAJS VITAIS

=

17

ey

%
|
i
1

]
.

- _.__,_...Ti__ :
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
- A .
PACIENTE; L <
@am’fﬂq A A MA gﬁ"wﬂﬂ =LA/ gqe_ggm )
al LEITE COMNYENIG 1DAGE REGISTRO L
2{""}) jﬁ@m‘”j\ J ?ﬁﬁ-—ﬁj st CALInfc #F [FILTD R FEUTE
CIRURGIA T L0 . Clrusdad Co Ol divafus SIRUR
M oo Calliann_ Cenieras /2(?2 ncGh Waam an —
AN ESTESIA, RNESTEﬁlﬂ Emergine v Teagina Dam
f ﬁ-m_{)m SRS p i Lo . A Soaolen ‘a“?ﬂ I?TM luse Garzaga Fernarec
INS -RUI"I'ENT BORA INICIQ \
2. ‘69, 03 .49 | ) thido’ Ik 50" ,
Qd. WODY iCAQCIES ANESTESICAS Boise Colosiama Qtd. FIO% CODGCT
Acrenalina amg. ] | Calel. pf L‘ng. Catgut cromada Serix
| Almya amp. 014 | Calgh. be Urinar Sist, Fegh, Caigut cromade Sertn — m—-
{ Diazenan amp, Compressa Grande ' L Catgut cromade Serti et pFiE8R 3
YDnare amp. Compressa Pequena Calgul Simpfes ZISEREEE B
Dolantina amgp. Golonoide Calgut Simples Serlix TLR 3 S 2 ﬁ_ﬁ r S
L5 | Etane mt qﬁlﬁ".ﬂwﬂ.ﬂﬂ_@ Dreno Calgu! Simples Serlix L L E iy % =15 ] g
Feosgam ama, 4 Dreno Ketr 1 Calgul Simples Sedix & g 2 “;!-’ zzal g =2
Fantanil mi Drene Pernrgse - (———— 1 |__{Jf | Ceraplosso 2 E3nag E-g 20R
Insva pil Dreno Pezzer o Bza Efbibond 4 ErTEs88 cEa
Ketalar ml Equipn de hiatr giy Ethicand g piEEd %':. ‘-'::ﬁ g
T hercaine % mil Couipn de Mace 593 Etnibond 2 gies =g o zab
Wubahin amp. o de Sanp gggg Fio de Atgadrio Senix =) £z g = h; = z
(1A | Pewdon amp. (& Equipn ds FYC | ¢57 “T | Fio de Algodran Serix = 13§ 1;35 8 7 X
" | Protiomine amp. B.5 | Esparadrapo Lai Eé 'E§ Fio de Agodrdo Sulwpal @ 5% % iﬁ g ; rlT_-L
Peghoneihy fin ﬁ"”mﬁi{ Furacin LR Fio ds Algedrso Sutupal £z § X ° O
Qusiizin i &% | Gase Pacote o zé&ii 5 Fila cardiaca A
Raplfen amp. T Egﬁ%i‘_ g )¢ | Wonorvlon & o 1t Lz
Thionembutal ml i intracalt Adulle %égggii __Qf‘ Mononylon @ — & 7 .4 ¢
[ |Tmerumamp. P Infracath Inianiif ia ;gg gl Prnlene__Sgljf_i_Eﬂ_é(_: £ 4 .
. MEDICACOES Ol | Lamina de Bistur | 32 EEEE _____ _| Proleng Serfix
172 | Agua Destilada amp. Lamina de Bisturi %‘2 = Projene Serfix
B Decadron amp. (3] | Lémina de Bisturi E?;:gu: ;%; Frotene Serfix
Dipirana amp. Ci% [ Lwas 7.0 E;%{S%& 3] vieryl Seriie ¢ T
Flaridsl aima. O | Luvas 7.5 e Viceyl Seris
Flebocodic amp. Luvas 8.6 7 Vicryl Sesix
Geramicing ama. © 5 | Luvas B:5 o o 01 ¥ 0 ofp Wopehinapreon 4572 0
Glicose amp, D Oxigbaio W paga ol ot VAL pf
Slugen de Salcic amp. Poliiix - 7l
o 1 {Heemmomtml v e i3 G | PV LaGemants M O 4 4]
] HREPEF@IMI, & 7 | PVPI Tapica ml. Qud. SOROS
{ Kanakion amp. 1 % | Gabla Anfistplice {} £ SENormeiérmico fr 00 mi RN
2 Lj sk a0 Y onn ot . | (3 U | Secocoleler [roen oty 7| SG Gelado 500 mi
TMedioiinazel, ¢} | Sevnga dest. 10 m F S5 Higertarmica fr 500 mi
3 ] [Pl amip. ymm o e b By | Soringa desc. 20 m! [ﬂ S0 Ringr & 500 ml R
Pralamina % [ Seringa desc, 05 mil Fa ki _Sﬁfr 500 F S Al
Rgvivan amp, Sonda ol ____ﬁl
Sluptanan armp. ] - Sonda fclley 74, -1 aid. fIRTESE E PROTESE
Celaloiina 1g - Gontia Nasogouca Al Ol MO _AZ LA Qladeds
0 ekl A0mnn Sonda Urelial n° o | O] F-r i ing "5'!' KRS
2 W2 T oo A, - Sterydren ml 1 a4 T’mﬁqﬁmn_A I B nf? A3 N7
B TG Tarneirinha et | 3 1 dnfa
Otd. WATERIAIS 1 SOLUCOES Vaselna il S1 (31 1 AdF oo ah @Qﬁ Y
£y | Aoulha dese 25 % 7 O Geicon 15{ i | (D] Eaan freie g 42 {n e afdod
Aglilita degg. 2638 Q% | Lalese al O£ Waﬁw Fren o s0
Agullia desc_ 3 x 4.5 o3 b "",&,,;mf;m =] O3 Fra 2o m";?ff
Aguha pf raque ot — I R=) ) ~{} Oxlmetno de Pulsn  Foct Auxi :3r
_@gﬁi.&icnd de Enfcrmagem | L [ ) Zerra ) Edeirocautéric
_|Aleoo! Todada mt | @2 |Hoedon [ Fey | [ )Deshbrilacor {r } Oicapiografo
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ki 2 GOVERND SECRETARIA OE ESTADO DA SAUDE
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala -

Recuperagdo Pés Anestésica

Pacienie: v - - L S Idade:
Convénio: . ) Data;
Procedimento: 7 - A TR - : R . e
Cirurgido: : '~ L e Auxiliar: Anestesista:
Inicio: ./ - oy Términa: R Anestesia .

Hora PA Pulso SAT 02 Responsivel A. Motora Canciéncia
e A0 [J373 §4 3 £ byane, )OO £ Magnom 4 Enamas ok + iy
A 00 leale 99 | Sipee oo Reg. dXon . eliook = :
- e . . . ) . - . . . Wt ! hd ’
Medicamentos/Materiais CGuantidade
{" Sy Fa . S . T . ) ’
Observactes;

Assinatura Anesltesista Circulanie

NOD, 102

Relatdria de Operagio
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a3 GOVERNGC SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE :-@
2 DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOWM LUIZ GONZAGA FERNANDES W J&IP,

r
»

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

Critéric para alta de sala de recuperacdo pos anestésico | Hora entrada Hora saida

Menhum Movimento = ¢
Movirmenta 2 membros = 1
Movimenia 4 membros = 2

Respiragac profunda e tosse =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 oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 i
Sat 02 = 92% sem oxigénio = 2 /

Nao responde ac chamado =0

Z
Apnéia =0
Respiracac Limitada, Dispnéia = 1

Despertado ag chamado = f fan,
Completamente acordado = 2 /
TOTAL DE PONTOS: ’ V{v/o

VJJ Wi B )‘w-//

Assinatura do anestgsista
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0%032019 HPM-Painel Adininisirtive | .

CMPI: 10.848.190/0001-55 .
' . Daa: 190372019

Hoeas: 12:33:55

: SSONE R
CA Barsalea - Madico (2} Diarista : Daniel Percira Dean Ramos
- r .
PRESCRICAO MEDICA _
NARDOS DO PACIENTE : Zﬂﬂw‘; &J, ":‘-":'J:c.e;’fﬂ.z :
N" do prontudrio: 1843717 Paciente: SEM D")CUMEN']'OS 1dade: 02019 Scxo:

MNome da Mae: Daia de Nascimente: 311271969 Admissia: (40312015

ClimicaNEUROBUCO  Enfermaria; 7 leito: 2 Diaghostico:

DIA 09/03/2019
MEDICOHA) ASSISTENTE : Daniel Pereiva Dean Ramos /

Mo Preserigiin €. Aprazaments
[ JEORO FISIOLOGICO 0.9% 500M1_LL V. | FRASCO, 66k 1Bk 2gi- 6h ATH - &

A MEFRAZCGL INI AOMG IFRA AMP, 24h/24h {ADM AS 6lr) @';/" FoR
Dituir cm 10 ML DILUENTE PROPRIG Q. &
B [nIPIRCNA SODICA 500 MGML 2 ML E.V, LAMPOLA, 6hibh ig&h) 2gf- sh 20, |
A LETOPROFENO 100 MG E.V, IFRA AMP, i2h/12h e %@_ &h
Diluir & 150 5F
5 [JONIBANSETRONA CLORIDRATO 2 MGML 2 ML E V. 1 AMPOLA, FAZER SE NECESSARIO _
" ELQNEDINA 0,130 MG V.0, ICOMP,
AS > 180 OU PAD > 120 , | R
[ [TRAMADOL CLORIDRATO 108 MG2ML 2 ML JAMPOLA, E TZ ] /M O,G'
1 AMP + ATYEV. 881 E_J G
3 |p1ETA ZERD — .
b DECUBITO ELEVADD _ Of
MANTER IMOBILTZACAQ CERVICAL i
CUIDAROS GERAIS + SINAIS VITAIS (T4
EVOLUCAD

DATA:09/03/2019 HORA:12:25:27
# NEUROCIRUGEIA ¥
# TRA CERVICAL

FRATURADE C3,
FRANKEL E

# TOMOGRATFIA DE CRANIO EVIDENCEANDO FRATURA DEI,.ARCDS POSTERIOR £ ANTERIOR DE Ct, A ESQUERDA.

EU':SJ
# CONDUTA: ',_:Su‘::.-—,“
AGUARDA CIRURGEA COM DR MARCUS WAGNER ey

-, oy

G gy =

ﬁSFiINATU]h\-i-f L Hn?j‘&_z;e
Danicl Percira I)ea:&?aiﬁﬁs—

11

WLp:#10.1. 7. 148iprafetohieglimpripevo. php 2datasai= 200 90508 &contar=13457 1 7&IDC=2480
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CARRO DE ANESTESIA ®SIM c;; NAQ
TESTADO
LARINGOSCOPIO 54 SIf 7 NAQ
MONITOR %sum 7 NAo
MULTIPARAMETRICO
CAPNOGRAFO M simv & NAD
FALTA DE [ SIM QUAL?
EQUIPAMENTO/MEDICACAO | NAQ , _
ANESTESISTA RESPONSAVEL Mv /g‘vﬂv o ‘) 2209 N

AY. Marechal FlorianoPaixoto, 4700 — Maivinas
Campina Grande —~ PBCEP: 58.432-809
Email: cheflarhtraumacg@hotmail.com  hospitalregionalcg@hotmail.com
CNP): 08.778.262-0001-60
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10/03/2018 HPM-Painal Adminigirativa ]

CNPL: 10.848.1 204000155

; J— ;
rm T
T g N

/ﬁ:—_* A .{%‘: I - o CAVWERMN:
4\\51@) M [ FARAﬁ'aA. . . .
PRESCRICAO MEDICA

Data: 1032014
Horas: 13:09:54
Meédico (a) Diaisia : Danie! Poreira Dean Ramos

PADOS DO PACIENTE : .
bﬁ\—f\i | kA

N do prontudrio: 1845717 Puaciente: SENFRECTMERTOS bdade: 02019 Sexo:

Nome da Mic Daa de Wascimenin: 3170271969 AdmissEa: 04/02/2019

Clinica:NEUROBUCL) Enformarm: 7 Leita: 3 Prisgndstico: TRM Cl

Dl’i\ 100372019 .
MEDICO{A) ASSISTENTE : Marcas Wagner De Sousa Porie /. MEDICO{A) ASSISTENTE ;

Danicl Pereira Dedan Ramos

[t Prescrigio Aprazamento
Jﬁ?FTR!J\XONh SOMMCA | GINTRAVENCSO/INTRAMUSCULAR .V, 12h/12h 1 EX6ID Lﬁh{ﬁ!/

constituir 10 ML ABD, Diltir em 100 ML 517 s
? JSORO0 FISIOLOGICO 0,95 A60ML E V. IFRASCO, 6hi6h [l - 2400 - G L2

i IOMEMRAZOL IN] 40MG 1FRA AMP. 2407240 (ADM AE 8h)
il}iiuir em 10 ML DILUENTE PROPRIC

b

11 __[DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, TAMDPOLA, 6h/Gh

1 81 /240 FERF £ 21

TAMP - ADLEV. B/8H

ETOPROFENG 100 MG RV, 1FRA AMP. {2/ ~
_?_'_' Di]ui?em?ﬁﬂ Sl? ¢ MP 122 i - ﬁhj .
i__[ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML E V. ] AMPOLA, FAZER SE NECESSARIO
- [CLONIDINA G150 MG V.0, ICOM,
_IPAS> 1RO QU PAD > 120 —a®
e |TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ ML 2 ML | AMTOLA,

844 @

[o__ IDIETAZERD  fuane. | | — _E
\o [PECUBITO ELEVADG
MANTER IMOBILIZACAD CERVICAL -
11 [CUIDADOS GIIRAIS + SINAIS VITAIS ) i [
EVOLUCAD
DATA:10/03/2519  HORA;13:08;33
'O DE ARTRODESE QCCIPITO CERVICAL
FRATURA DE C1 -~
ASIAE e
ESTAVEL o
SEM INTERCORRRNCIAS e
(J—??ﬁ
ASSINATURA + CARIMEQ
Dani®l Mefiltra Dean Rumes
ht'tp:H1D.1.1.14ﬂfpro]ewhtngﬁrr|‘pripevo.php?datﬂsai=2€h19-03-10&mn|ar£1845‘?1?&!DC=258? 1M

r

Num. 46229434 - Pag. 62



~
. 1
Data: 11/032619
R . Hormas: 08:37:34
Médice {a) Dinristn : Marcos Wagner De Souss Forto
oy : ! (-
i GOVERNO -
=2 DA PARAIRA Z:)'
“ /"U o
S ASORPE RGN~ e i S A A
N do promudrio: 1845717 Pacichte: SEM DOCUMENTOQS Idade: 02019
Morme dz Mac: Pala de Nascimenlo: 3141 2/1969 Sexo:
Clinice WNEUROBUCO  Enfermarim: 7 Leito: 2 Diagndstico; TRM C1 ———— e —
™HA T1MAZNED
MFI’JILOM) Marcas Wnpner e Sousa Partn
ffi_e_mrl_: s Preserighin - T _ | Aprazamemie ]
[ DIETA ZEne A 2 %’ﬂ Nl el
SORO FISIOLOGICO 0.9% 500ML___E.V, 15KASCO., 4hibk - A A S
I ICEFTRIAKONA SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR L.V, '
3 habam 2psn
1 Feconshituir 10 ML ABD, Diluir ems 100 ML SF o . L
ik IDIPTRONA SODICA S00 MGIML 2 Mi. BV IAMPOLA. 6hiGh 7?/ X o
i, (CETOTROFENO 100 MG E.V. IFRA AMP. 12hf12h - )
i :Drlmrcm 1505F ’ - “(E; . -~
i MEPRAZOL INJ 30MG  TFRA AMY. 24hi24h (ADM AS 60 = 1
i ilyirem 10 ML DILUENTE PROPRIO | . :@ e .
£ {INDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGIML 2 ML LV, JAMPOLA, FAZER(SE)
, 7 NECESSARIO 4 ) o '
; [ [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZML 2 ML I AMPOLA, Ty T o
: i“ WAMP L ADEV.ERE . L Ay 2
; f, CLONIDINAMLIAIMG Y0, ICOMF. H )
| 7 PAS=1R00U PAD> 120 _ T T -
| Efl n“" ECURING ELEVADD T T ]
:’ g A ANTER IMOI!.ILIZ{.CAO CERVICAL A:\._""I."__ . S
A ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAls o " C L s
@Wﬂw{ o /,zd/ OR, RS WARER DE S FRTD
NEWROCIRURGIAC
ﬁ J\.’_‘) NGl 7
AD NI N, 1 MAR 2019
CRM/PB 5652
CREMEPE 14567
S0C. BRAS. NCR
!
S
et
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Pele: {TCorada ({_}Hipocorada () Cianose { ) Sudorese (') Fria { ) Aquocioa.
Tempoﬁaennhimentocapugr( )q‘a'segundug- { )>3segundes.{ ) Turglnciajgular:{ ) v .
Drogas vasoativas: { ) Quais? ' Pracordialgia{ )
Ausculta eardiaca: () Ritmica () Arritmica () Sopro () Owiro, Marcapaseo: { ) Transittsio () Definfiva
Cateter vascular; (- Periférica { ) Central { ) Dissecgao. Localizagho: () Data da pungo 0/ 23/ 33
Edema: { ) MMSS | JMMII () Face { }Anasarca. Obsarvagdes:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA}

Tpo somitico: (YNutrido () Emagrecido { ) Caquétioo ( )Obeso -

Dentigho: {YTumpleta { }Incomplela { ) Prolese.

Alimientacdo: (VO { )SNG ()SKE ( -jGatronomia { s isjunostomiz { ) NPT, Hoira: Data:_. L __L__
Alteragées: (_ } Inapeténcia™ ( ) Disfagia ( ) inforerancia aimentar { ) Vomita { } Pirose { )Qultros:

AbdSmen: (_ YNormotenso { )Distendido [, JTenso { JAscitice ( JOutros:

RHPf:{ Wormoativos  JAusentes ( )Diminuldes { )Aumentados

Eliminagho infestinal e Normal { iguida { JConstipado ha - dias ( )JOutros:

Efiminagiio urindrfa: { JEspontanea {_)Retencdo ( )incontindncia ( )Hematdria ( YSVD: Débita My
Aspecto: { 1Outros: . Ohservapﬁes '

INTEGRIDADE FISICA E CUTANED-MUCOSA

Condigéo da pele: (-7 Integra { ) Ressecada { ) Equimoses ( ]Hemammas { )Escoriagbas { )Oulra:
Coloragio da pele: {~INormacorada ( )Hipocorada { )loterica {  JCianGhica | Turgor da pele: { )Presarvado
Cendigos das mucosas: { )Umidas ( }Sems|uanifeatagﬁesﬁesed5'( )

incisdo cirdrgics: { ) LocallAspocio: . 3 Curativeem: ./ &——
I?I'EI!O (_} TipofAspectu: . . 0 -iDéhi-'to: Retiredoem:__/___} .
Uicera de prassfo: ( )Estagios  ° .. Local . i1 . Descriglo . Curativo:—fJ_
CUIDADS CORPORAL B

Cuidado corporal: () independente (- }Dependenia  {~¥Parcialmente dependenta. Ohservaghes:
 Higisrte corporal: (~fBatisfatéria (_)insatistateria rHiglma.c:orpoml { )Satisfatéria_{_}Insatistatoria.
Limitagdo fislca: { Yacemado { }Cadaira de rodas { )Oulro Zoa

SONO-E REPCUSO . ; ;

Presgrvado (,. )|“56ﬂiﬂ ( }ﬁurme duranteodia ( }Sann Intermrnpido Ghsef\-"agﬁﬂs

T COMUNICAGAG, GREGARIA £ SEGURANGA ENIGCIONAL
. Cornunicagda: (] Preservada () Prajudicada | Sentlmentus e comportamentos: () Gaoperativo () Meda:

L }Ansiedade | )Ausencra de ramuharawlsna[ ) Outros: -
A L e e R -

" RELIGEAD | R!:LIGEOSIDADE EIOEJ ESFIR]TUAL!DADE :
- Tipo: . { ) Praticante { ) MNBo praticanie. Observages:
' T INTERCURRENCIAS

2ot e e Py 1 '”_u LI IS Y Y Erceonoa A EYD L o Cn YIRS (A
shaleefy  {Maind) : nn*:‘) _r_ﬂ'trmmc:l - cJ'hLMu?’Q;h ~ *:i‘ﬂf‘vﬁ““uc"ﬂfeﬂi EorT
N TN L O 220 e e o M o T S PP
e amald, flﬂ.{‘a‘; oo e, LB 0 FlLovn ﬂr\.* a‘-\szn--\nn.Me-ﬁ Iw. o ALTeS

B e R

. i ToRed

. Carimbo'é Assinatura do Enfermeiro: .- C ';:;.'.- o  DATA:LL/CD D HoRA:____... h

*

a1

FONTE: EURDINH.HO{IE{_.F.; Colsta de dades por melo d;a grupe facat. Porto Alegrs (2003).
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Note | [ Qamide WO  Sosdds %ﬁéemmo SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

IDADE |ENFERM ARl 7 LEITO: 7 & DAPARAIBA  Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes

H.o. (V0502 efungdomssaold) O3 A0 | vora | T A DE AVALIAGAC OTERAPIA - ALA
PROCEDENCIA: T

ORENG: D Pleural D G Pleural £ O Medi

inal O Oscilante OBarbuihante, Débito

Perfusdio: T} Nermal 0 Dedii

I ) O O

WMOTIVC INTERNAGAQ: O pvM O (RpA ) Choque E11 ftonet O Coma Newre £HICQ O Treuma [ FNM 3 Edeme, Reglaes: [ Cacios
O Hemorragin (] Dutreg: CONDUTA PROPOSTA INICIALMENTE
ANTECEDENTES: 0 DPOC O AVC OMHAS O OM ORM OICO OCrugha ¢0: | 0 THE. | O TEPwnal O TEP e | T VRUI [oo2
wou Vaclumls aQlul s 6.6 R ealadioeditg o ot 0 Dsconutagto P o 0 e
L0 me i rd U,eyﬂﬁ uM (Jdﬂ_‘,’/} 0] Treino de Marchn Kcmenlawes Q Traine =] !OT forbnel O Sedestag

" " o . o |0 wares |00 g i

[ Iﬂ Posfslonamento; |IJ Treing Muse, Pré decsnulagSo
Gutros:
Jbsevaphes:

SV |sc nﬂjm lmmIPﬂ.’ |apoz %lr i |
E8TADO GERAL: O 8om 'Y Regular 0 Grave 0 Gravissimo
NIVEL DE CONSCIENCIA Acordads () Sonokanlo O P (a3 Glasg

wénus: O Hipa 0 Hiper ¥{ Nommal Trofisme: (3 Hipa 03 Hiper " Narmal

Reflexes: O Aumenfos D Ciminuldas B Normal Forga Muecular: (Gravk: (09 G2 Q304015

Bloguaios Articulorss {Regldes)

SISTEMA RESPIRATORID / CARDIOVASCULAR

)&Fuwubﬂ%ﬁcm alieraghes

SUPORTE VENTILATORIO: (IEsponténes OCom TATOSem TOT)  OvNI Wi

Q2 SUPLENMENTAR: O Nao OCEN DAerasol Siase, Simples O Masc./Sitema de Venturi %

Omasc. Relnalago pare. OMasc. ndio Reinatecio O Mase. de Reservaldrio. Fluxo. 1imin

DESCONFORTO VENTILATORIO: OBAN OTiragens. !l O Tiragens int

tais [ Tragens

[illso do musc, acessdnia [nsp.Exp, Qiangsa O T

ipnslal) Bradiméla O Resn. {1 Esidor__fd+

OBSTRUCAGC DE vAS: DNE0 015im

FADRAROVERTILATORIG: 13 Costal aDiafragmiatico oMisle O Paradoxal o Supericlal

DIAGHOSTICO FISIOTERAPEUTICO: o da, tﬁ'!,{tﬂ MMM J1

EXPANSIRILIDAGE TORACIGA: BNormal B Diminulde OSim&irica O Assimétrica

AuscullaPulmenar: Mm;ﬂhﬁ_, Ralo X Térow:

TOSSE: O1Sim OMAG O Produtiva ONao produtiva DElicaz O Deglute O Expeclora 0 Ineficaz

SECRECAD: (INZo O Sim, quanmipapt: OPequena OMédia O Grande.

Campina Sronde,

J_.L‘.EBJ,[Q

comrosigAo: DHialing O Muctide O Mucopurulenta OPurulenia 1 Sangulnolenta

COR SECREGAD: CHneolor £ Branta O Amarela OVerde O Marrom O Rosada O Vermelha
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5 Wagner De Sonsa Porte

L
PRESCRICAQ MEDICA Y _
DADOS DO PACIERTE : - T T i r‘)
N* do prontaario: 1845717 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade; 2019 / ;o
Nome da Mic: Drata de Mascimemo: 3 1A 21969 Scxe: ’X
Clinico MEUROBUCO___ Enfermarie: 7 Leite:2  Dipghostien: TRMCE .o . o
™A F2/03/2019
 MEDICO(A): Marcos Wagner Dre Sousa Parea . o
Yaem T T preserigan T R T Aprazamengo
T DIETAZEROG e i

5" GORG FISTOLOGICD 0,9% 500ML ~ EV, [FRASCO, 6hibh
T CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR
3 il2h12h 3DED

Teconstitair 19 ML ABD, Diluir cie 100 ML 5F

A DIPIRONA SODICA 500 MG/ML FMILTEV, IAMPOLA hith ' L)_ T

i CETOPROFENO {00 MG E.V. IFRA AMP iZh/120 i

P Dikirem)S0SF T 1 - R
b OMEPRAZOL INJ 40MG  IFRA AMP, 2407241 (ADM AS 6n) ~

i iDilir em 10 ML DILUENTE PROFRIO

L ONDANSETRONA CLOHIDRATO I MGML I ML “EV |AMPOLA. FAZER SE

i/ NECESSARIO . S

T THRAMADOL CLORIDRATO 108 MGR2MI. 2L 1AMPOLA,

B iAmprADEVEEN ) | |
TLONIDINA 0,150 MG VO, 1C0MF, a ;
PAS > 180 OU PAD > 120

e i e e

'l DECURITO ELEVADO s
i1~ MANTER IMOBILIZACAQ CERVICAL L o T S,
1 CLIDADOS GERATS + SINAIS VITAIS [

CRM/PR 55
5
CREMEPE 14e57
SOC. BrRag. NCR
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GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DE SAUDE DA PARAIBA
HOSP{TAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGCAO FISIOTERAPEUTICA
Prantuaie Ala Leilo
N 0 ol

Data Hora

Enfermaria ?

Faciente

Dami'gdo Prave ded Savies l

Data Hora

12103 18°30 | “icreal MLPAL. SRy o, Ap=
Lve | L0 }upow’mffﬂ rm»\a}mﬁ E»@@bc

< oonadilee Al o AU Ao,
‘@;gi(z '\\2“2 ﬁk l:l e fym_n J-m ehentsod ‘; J'wf‘!l ujumratnda

1™

ﬂsf’f N &3" o ot A - WD) xfm
Canil D’ ScAc&inms’ EXincton e WMSS
. GO e o O ddacin mmofm
ww&uﬂarma-.

U o L 30 %)Cb.ﬂu, JRQLe_ T E:Ub .mm&m‘i
JAe Ll ‘\ho;u"'b‘uﬂ" (")Lx,\-u ULt GO\ [N Ft“\

o
5 g Hinrren, bAM&:Ofb 11% dacte, a‘/h?;’ﬂ)’.‘/

Dt Rup teotes gk, .

(s M@ ¢ AMT e & o
.1.‘_%‘ ™ Ch & echalrccd e ol sl
\Il s’r’z.uu‘r{faﬂ Ju‘(.urnu r‘i’.& L{.r.uc.&r., L (052470
u\.ﬂd :.(:‘.Fxnm
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i | Pete: (1) Corada { ] Hipocorada () Cianose [ JSm;Iurese () Fria { lequadda.

] Tempa de enchimenta capilar: {_) < 3.3egundos; { 173 segundps. { ) Turgéneia jugular: { )

-Drogasvasuativas:( ) Queais? _ Premrdiaigfaf ] &
- Auscutta cardiaca: {7y Ribnica { ) Arritmica { ) Sopro (3 Gutro. Marcapassa: { ) Transioria () Defintive
- | Catoter vascular: { vf Periférico () Central { ) Dissecglio. Localizagho: Data dapungio _J___I___
| Edema:

{ IMMSS { )MMII { jFacé ( )Anasarca, Obsarvactas:
ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA) -
Tipo somético: { ) Nutrida { ) Emagrecida [ ) Cagquético { }Obeso.
Dentighiar ( ) Completa { }Incompleta { } Prdtese, ’
jDlinentagio: (J)VO { JSNG { JSNE ( -)Gatronomita { )ejunostomia {_) NPT, Hora: Data: & _Ffo.
“|_Aiteragbes: { } Inapeténcia { } Disfagia { }intoleréincia alimentar { ) Vomito { ) Pirose {( )Qutros:
Atdbmen: [ HNommotenso ( )Distendido { )JTenso { MAscilico { JOulres:
RHA: (_)Normostivos { )Ausentes ( JOIminuidas {  )JAumentados
Eflmileagio intestinal: («Nomal { ).Iquida JCanstipada hé - dias { JOutros:
Eliminagiio urfnaria: {, JEspantanes { JRetencio ( )ncontingéncia { JHemataria { )SVD: Débito mbfh;
| Aspecto: ( YOurtros: . ObservagBns:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEQ-MUCOSA S
| Condiglo da pete: {<) integra ( ) Ressecada { ) Equimbses { ) Hematomas { ) Escoriaghes ( JOulro:
Coloragho da pela: { )Normocarada (. JHipocorada ( Jicirica { JGiandtica |Turger da pels: { JPreservado
_ { Condighas dss mucosas: ( JUmidas { -)Secas] ManifestagBos de sede: { ).

! A tneisfo elrargica: () Local/Aspecta; X . i i Curati.m em:_L_:‘._f._L;_
Dreno: ( -] TipofAspecio: . . | iDalito; Retiradeo e’f‘-"‘— T. A
(Heern de pressSo: ( JEstaglo:  © - o ‘Lécal . . 0 ., Descricho: . Curativo it/

CHIDADD CORFPORAL iy T :
| Guidado corporal: { }Independente ( - ) Dependenta () Parciaimenta dependente. Obsewﬂﬁezﬁ
Higtsne corporsl: { XiSatisfatéria { Jinsatisatorie | MigleneCorporal: (_)Satisfatorla_(_)insatisfatoria.

1 Limitagho fisica: { JAcamado { ) Cadéirade rodas { ) Qutro: - - 2 e
| _SONOE REPOUSO P . SR __

/) Preservado ( )lnn_ia { )Dome fiirante _ _ )Son-ltem:rnpid. Dgﬁe - ﬂTJ
B T s T e

- COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA BMOTIONAL - T TS
- Comunicaglo: { ) Preservada { ) Prejudicaday Sentimentos e.compartameantos: { ) Cooperativo
-{ )Ansiedade { )Auséncia de fam T

“Tipe: () Praticante ~ { ) NAo praticiinte. _ObservagBes: : .

L “T__INTERCORRENCIAS I : _
NOTT ey ol ‘CZQMC-MG ) 2237 s e Ui /D;M;%j

LTI Cory ey 7 coCoin s Coniiean S Yozopin

- Al
DATAID/CAILS . HORAE e h

Sy

LB

G R

| et
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HTCG-Fainal Administrativg .

13032019
Dana: 13M3/3HN9
f/__,_.-—--—-—n_ . . Hotns: 100245 A
/“_\_ “jﬁ:ﬁ:f':?f;‘ Modico ta) Diarisia ; Amaari Pereiva Da Slva Filhe
- 4\0 J'.-qp—f-_,o )
& % e , .
. 1%z GOVERNG -
2 DA PARAIBA
("é =
\\GQNZAGP“{@

PRESCRICAO MEDICA Q Q/ _

DADDSDO PACIENTE ©
’ Aowicle  own et
N* diy prontoiria: 1845717 Pacicnre: SEM IMCUMENTOS Idade: N2ES

Nome da Mie: Dy de Nasciomeme: 3170201908 Sexor
ClinicaNEUROBUCO | Bafesmaria: 7 Leite: 2, _Diwentstico: TRMC1 . R

A 13/a372010
MEDICO{A): Marcos Wapner D Sausa Porto / MFDICD(A)‘ Amauri Pereira Da Silva Fitho /

I—trm - Prc:crlq:m [ Aprazamenin
[l [META ZERO - i

2 SORG FISHILOGICEY 1,9% S0RML L v, IFRASCO b6l . == gﬂf M D
' [CEFTRIAXONA SOBICA 16 INFRAVENOSOANTRAMUSCULAR 1.V,

i 1201641 20 ANAGT

Reeonstivir 10 ML ABD. Diluic coe 100 ML SF
1 |[)|PIROE\S.¢\. ’30[1](‘1\ 500 & J\‘Il".f\[L 2 ML LV, 1AMMOLA 6hiéh Ei__ '5"‘ ‘‘‘‘‘

i ETOPROFENG (00 MG L.V, ITRA AMD, 121/12h

. [ iDiluic oo 150 5T ) s
. TIOMEPRAZOL INF 40M0G IFRA AMP, 24h/24h (ADM AS 6h}
" Dilir em 18 ML, DILUENTE PROPRIO _ @@

TONDARNSETIIONA CLAORINRATE 2 MG, 2 I"IL EW, 1AMIMGLA, FAZER S

7 NECESSARTO o _
TRAMADOL CLORIDRATO 10 MGZML 3 ME I ARMIMOILA,
LAMEP 4 ADEY, 851 _ Jz/i

; CLONIDINA 0,150 MG V.0, [COMT.

' PAS > IS0OUPAD = 1200 . _ i?fl»\} o
Jlg [DECUBITO ELEVADG

A IMARTER IMOBILIZAGAD CERVICAL Ky .

[IT ICUIBAPOS GERAIS + SINAIS VITAIS

Po amd

e

e
Coke] ¢ i
c”b‘;;"

- £ E‘zvg o
hov See S,
hc& s Pl e
. 4

i
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@m&n HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DON LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLU C}ﬁﬂ DE ENFERMAGEM

;i;i‘ﬁl—?mi' EAGRG e e
Nome: ™y nwoeld r-L':—H 3{)-—-0\;% iReglstm_

SRR el
SIna:s vitais: Tax: oz P mmHg; FG: bpm SPOZ:
HGT: mg/d|; Peso: Kg; Altura; cm|Dor: () Losal: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

aﬁmﬁéﬁs SEE

REGULAGAD NEUROLOGICA

Mivei de consclémaia: { < Conscients {¢’) Crientado { ]Confuso( )Letérgnco( ) Torporosa {  } Comatso{ ) Oulro
GLASGOW{3-15) - ) Drogas {SedaciofAnalgesia):

Pupilas: (/<) socéricas { ) Anisacéricas { 1 D>E{ ) E>D { ) Fotorreagentes: { }Mistices { ) Midrdticas
Wokilidate Fisfca: { ) Preservada { ) Paresla { } Plegia { ) Parestesid’ -Local: .
Linguagem: { ). Qual? { ) Disfonta { }Afasia ( ) Disfagia“ (. ) Disartia;

Qhs:
OXIGEMACAO
Resplragao: (4 Esponténea () Cateter Nasal { } Venturi %
{ JVMNI( VM TOT n® Comissura labial n® FiO2 % PEEP  omHxD
{ 3Eupnéia; { ) Taquipnéla ( ) Bradipndia { } Dispnéia ( } Outros:
Auseulta pulmenas: Murmario vesicular presente: () Diminuidos { D { JE

Ruidos adventicios: { JRoncos { ) Sibfles () Estridor { ) Outros:
Tosse: [ 3] Improdutiva [ ) Produtiva [Expectoragdo: [ ) Quantidade e aspecto:
Aspiracio:; Quantidads & aspecto: [Dreno de térax: { JD{ JE ( }Selo d'égua:
Data da insergSo dodreno / / Aspecto da drenagem toracica:
Casometiiz arteriak PH ~ PCO: POz  HCOs EB Sp0s Data:—._f ___+f___ Hora:
PERCEPGAC DOS CRGAQS DOS SENTIDOS b
Altaragie: { Visbo {  )JAudicso [ jTeto {  JOlato [ }Paladar DObservagao:

SEGURANGA FIStCa
{3 Tranguilo { }Agitado () Agressivo. { ] Risco de queda. Chservagio:

REGULAGAS CARDIOVASCULAR
Pulso: {4 ) Ragular ( )Irregular { ) Impaipavel { ) Filiforte { }Cheio.

min () Traquecstomia { ) Ayre/Tuba T

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/07/2021 14:04:30 A
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GOVERND HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DO LUIZ GONZAGA FERNANDES

NN L L e

Nome: I muk_ b Ay ) ito:
L """E"r—!-‘:;'.,f-'fér:{ ok

2 RUACRE RS SRR
Sinais vitais: Tax: bpm-
HGT: mgfdl; Paso: Kag; Altura: cm|Dor:{ )locak Obs.:

EXANVES [ ARORATORIAIS Al TERADOS:

EETReIA T e R e R i
REGULAGCAG NEUROLOGICA -
Nivek de consciéneia: [~y Tansciente (-7 Orentado ( ) Gonfuse { ) Letarpico () Torporosa { } Comatosn { ) Oulre
) ) - GLASGOW(3-15): Drogas (SedaghofAnalgesiay

Pupilas: {~YIsacéricas () Anisocdricas { JD=E( JE*D ( ) Fotorreagentes () Midticas { )} Midribticas
fobilidade Fisica: {~fPraservada { ) Paresis { ) Plegia ( ) Parestesie  Local;

Linguagem: ( ). Gual? { ) Disfonta ( YAfasia { ) Disfasla { ) Disariria.

Obs:

OXIGENAGAC
Respimgac: {~] Espontéinea { ) Cateter Nasal { 3 venturi 5% Vmin{ ) Trequeostomia { JAyreiTubo T

{IVMNL( YVMITOTn®  Comissurz lablal n®  Fi02 % PEEF  cmHz0
{~JEupnéla; { ) Tequipnéia { ) Bradipngia () Dispneia { ) Outros:
" fusculta puimonai Murmirio vesicular presente: | ) Diminuwides { YO { JE
" Ruldos adventicios: { ) Roncos () Siblles { ) Estridor { ] Ouiros:
Tosse: { o) Improdutiva {.. ) Produtiva |Expectnragﬁo: { )GQuantidads e aspecio:
Aspiragic: Quantidade & aspecto: [Dreno de térax: ( D ( }E ( } Selo d'agua,
Data da Insergio do drena ) Aspecto da drenagem foracica:
Casometrie arterlal: PH PCO: P2 HCCOa EB Sn02 Data..
PERCEPCAQC DOS ORGAQS DOS SENTIDOS
Altefactio: ( YVisfo ( }Audigio ( JTato { Olfata ( yPaladar QObservacio:
SEGURANGCA FISICA
(% Tranguilo { ) Agitado () Agressivo. { ) Risc de queda. Observagan:

REGULACAQ CARDIOVASCULAR
Pulso: {.~J Regular { )lrregular { ) Impalpgval { ) Filllorme ( ) CReio,

Hera:

[ A S
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&
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE EHFERMAGEM

|Setor Atuat:

irprn, F*A:' mmHQ:. #C: bpm; SPO2;
HGT: mgIdI Peso: Kg: Altura; cm|Dor:{ }Local: Chs.:

. - WY PR LT e
LAGCAD NEUROLOGICA

:Ewgludemdanﬂa: [arConscients (PyOrientado { ) Gonfuso { ) Letargico { ) Torporuso { } Comatoso { ) Quiro

GLASGOW(3-15): Drogas {Sedagio/Anaigesia):

Pupllus: {/ysocéricas () Anisochricas { ) D>E( YE~D { ) Fotorreagentes ( ) Miticas ( ) Midrigticas

Mobhidade Fisica: (~yPreservada ( ) Paresia { ) Plegla { ) Pareslesla Local:

Linguagem: { ). Qual? { )Disfonia { }Afasia ( ) Disfasia () Disartrio.

ok A0

IGENA

g:upiragag-mﬁspmeanaa( }Catater Nasal{ ) Ventun % _ Wmin{_) Traquecstornia { ) Ayre/Tubo T

[ JVMNI{ ) vl TOT n® Comissura labial n® FiQz2 % PEEP cmbz(

(<) Fupnéia; {_) Taquipnéia { ) Bradipnéia (_) Dispnéia () Outros:

Ausculta pulmonar: Murmirio vasicular presente: &) Dimmufdas {0 { JE

Ruldos edventicios: { ) Rancos { ) Sibllos { ) Estridor () Outros:
Tossa: { ) Improdutiva ( ) Produtive | Expectorag@o: { ) Quantldade o aspecto:

E
E

Aspiragfio: Quantidade e aspscio: [Drenc de trax: { D { JE ( ) Selo d'égua:
Dats da serchododrero 7/ Aspscto da drenagemn torficica:
Gasometrla arterial: P PCO:  PO:  HCOs  EB SpQz  Data—__/ [ . Hora

PERCEPG_KO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteraghio: { )VisGo [ JAudigSio [ YTato { )Ofato (_ JPaladar Observagdio:
SEGURANCA FISICA

& Tranquilo { }Agitade { ) Agressivo. { ) Risco de queda. Oheervaglio;
REGULACAD CARDIOVASCULAR

Pulso: P‘?Regular i JYlrregular { )Yimpalpdval ( }Filrfarn'be { ) Chasio.

L) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/07/2021 14:04:30
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

'/Ajb\i’g‘m o .d-;ﬁr L S

EVOLUCAD DE ENFERMAGEM

- P — T T T BT . b v mo im E RO .
SLOENTITOAGRO - ottt | el R P T S, T T iy
Nome: 0o 1o b o con Sen(Z P |Registé: [Leito: 2= S
AL o R e, A S PO T S L e et e LT E fanT
2AVALIAGED GERAL = ity 7 3 e WY AR

bpn'-|; .SP02: %
HGT. my/d!; Peso: Kg; Altura: em|Dor: () Local: Obs :

EXAMES | ABORA TORIAFS ALTERADOS:

FAVALIACRS DAY NEGESSIDADES PSICOBIOLORIGRS 1L 1o TP T

REGULACAC NEUROLOGICA

Nival da consciéncia:L&Consciente{doriantado( ) Confuso () Letargico { ) Torporoso ( } Comatoso () Qulra

GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagac/Analgesia);

Pupilas: { )isocdricas JAnisacoricas { ) D>E { YE>D { }Fotorreagentes | ) Midlicas { ) Midristicas

Mobilidade Fisica: ( ) Prasarvada { )Paresia { ) Plagia ( )Paresiesia Local:

Linguagem: ( 3 Qual? ¢ ] Gisfonia { JAfasia () Gisfasia ( } Dizartria,

Ohs:

OXIGENAGCAQ

Respiragéo: (“}Espontanca { ) Caister Nasal{ }Ventudi % Ymin (} Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T

{ JVMNI [ YVYMITOT ne Comissura |lakigl n® Fig2 % PEEP criHz0 -

| U< Eupnéta; ) Taquipnéia { ) Bradipnéia ( }Disprdia { ) Qutros:

Augculta pulmenar; Murmdrio vesfcular presente: ( )} Diminuidos { }D( JE
Ruidos adventicios: { ) Roncos { ) Shilos { ) Estridar { ) Outros:

Tossa: (X} Improdutiva { }Prﬂduﬁva!Expeclomg:iu:( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragio: Quantidade e aspecta: [Dreno de térax: D )E { ) Belo d'agua:
Data da insergéo do drenp ¢ / Aspecto ¢a drenagem toracica:
Gasometria arterial; PH PCO: POz  HCO EB SpOa Data:_.__/__{ _ Hora:

Fancspgﬁo DOS ORGAOS BOS SENTIDOS

Alteragio: JWisdo { JAudicae { )Talo { Wlfate {  YPaladar Cbservachio:
| SEGURANGA FisICA

£} Tranquilo { ) Agitadg | YAgressive. [} Risco de queda. ChservagSo:
REGULAGAC CARDIOVASCULAR

Pulso: { g Regular { }imegutar { ) Impalpavel [ ) Filiforme { ) Chaio.

Num. 46229434 - Pag. 76




NOME §$T§G0WRN SECRETARIA D0 ESTADO DE SAUDE
IDADE 1em=skmma LEITO: DAPARAIBA  Hospltal de Emergéncia e Trauma Dom Lufs Gonzaga Fernandes
H.0. |ADMISSI\O HORA A DE AVALIACAO OTERAPIA - Al A
PROGEDENCIA:

DRENG: O Pleural D O Pleural B OMediastingl GOscilante OBorbuthante. Débilo

Fyrfusfio: O Harmal 0 Deficiente

[

MOTIVO INTERMACAD: [JDVM O1RpA 0 Chogus Dk Ren#t O Comaleuro DICO O Traoma O PNM

J Egdema, Regioas: 3 Cacilos
3 ¥emormgh O Outres: CONDUTA PROPOSTA INICIALMENTE
ANTEGEDEWTES: () DPOC D AVC (I HAS O DM_DRM 0ICO O Civrge cD; | O THB | O TEP o] O TEP 2= | 0 VNI loo2
HOA: 0 Aepiraciio 0 Ty G Desanviaglo o ci O MRP
O Treino ge Marcha O Ofientagtes 0 Trelng eq 3 Trangters 0 Sedostagh
L On i ]D larcha |I:| I
0 F ‘I:l Troing Must. Pré decanungho
Ouiros:
Dbsarvaghes:
5V Jre um R Qm: 5p07 slr v
ESTADO GERRL: 0 Bom {3 Regular (3 Grave [ Gravissimo
HivEL DE constIENCiA:0 Acordada (] Sanalento ) Jorparoso O € ) Glasgow

Tanus: 1 Hipo 1 Hipar {1 Nosmat Trefisma: ) Hipt 0O Hiper 0 Nommal

Rofiexos: O Aumertos O Ciminuidas [0 Narmal Forgn Musenlar: (Grau): 01 02 03D 405

Blaguelas Aftlculares (Reglsog)

SISTEMA RESPIRATCRIO | CARDIOVASCULAR

(1 Eupnrica [0 §em altniaghes

SUPGRTE VENTILATORKY O Esporianan QCom TOTOSem TAT) OVNI.______ CWMI

02 SUPLEMENTAR: O Nio OCEN OAerosa! Midasc. Simples O Masc/Sitlema de Ventur %

O%asc. Reinglagho pare. OW4sc. nbo Reinalagio O Mase. de Reservatérlo, Eluxa_ Iimin

DESCONFORTO VENTILATORID: CEAN OTiragens Acul DOTimgens 10 Tirtsgoms

[OUso da muse, acesséris Insp/Exp, GCianose O Tequipndla G & dipntia [3 Raesp, d D Esirldor._id+

OBETRUGAO DE VAS: ONSo OSim

DIAGNOSTICO FISICTERAREUTICO:

PADRAG vENTILATORIC: DC0sla| O Diafragmatice OMisto oiParadonal 0 Superficial

EXPANSIBILIDADE ToRACICA; DNormal O Diminuida £ Simétrica DAssImétrica

Auzculta Pulmonar: Fnio X Tarnx:

Gampina Grando,

TossE:OSim QNBo O Produtiva CINSo produliva CEficaz O Deglule O Expectora 0 Ineficaz

SECREGAQ: ONSp O Sim. guanTioane: D Pequena OMédla U Grande.

cOMPOSIGAO: THialing O Muchide O Mucopurulenta OPurulents 0 Sanguinalenta

CORSECRECAO: O neolor O Branca O Amarela D Verde O Mamom O Resada 0 Varmatha

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/07/2021 14:04:30
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NOME t GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE ‘.
DADE 15~F5mmm LEITO: * DAPARAIBA  Haspital de Emergéneia  Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes
H.D. |apmissao HORA FICHA DE AVALIAGAO - FISIOTERAPIA - ALAS
PROGEDENCIA:

ORERG: [ Pleural O OPlgural E Ohlediastinal D0sciante OBorbulharie, Déblio

Perusfe: O Nesmat 0 D

MOTIVO INTERNAGAD: (1DVM O IRpA D Choque (). Renal [J ComaMNeuro 0160 OTrnuma 0O PRM

[} Edoma. Reglbos: E Cacifas

[+l gla  [J Outros: CONDUTA PROPOSTA INICIALMENTE
ANTEGEDEWIES, [ DPOC OAVC OHAS O DM ORM /60 OCinrga £D: | O THB | (3 TEPssw] O TEP »n | O VNI ooz
oa: O Aspiragho g Ty anp ¢ O Cinesloterapis |0 MRP

[ Trelro de Marche [ Orienlaghos 0 Treine equilltis [ Transferéncing |0 Sedastaglio

a igmn |I’J hinrcha ID ¢ tal l '

1 Paskclonamanto; lCI Tiolno Musc. Pré docenuiaghs

Cutras:
Obsorvagdes:

SV leg wpm|FR vom |PA: Wsmz wlt

E5TADG GERAL: [1 Bom 00 Repular 01 Grave 3 Gravissimo

HIVEL DE CONSCIENCIA: T Acordade O Sonolents D Torporese 0 Comaloso Glasgow

Tonus: O Hipe O Hiper O Normal Treflsmo: D Hipo O Hiper O Normal

RiMgxos: O Aumentos 0 Diminuidos O Normal Forga Muserlgn Grauk 01 02 g3Q 405

Blequeias Artleulares {RegHice]

SISTEN.A RESPIRATARIO { CARDIOVASCULAR

O Eupnelzo O Sem alleragdes

SUPGRTE VENTILATSRID: DIEspontines 0 Com TATE8em TAT) OVWNI____ . _ OVid!
02 sUPLEMENTAR: 0 M50 OCEN QAerosol OMase, Simples O Masc.fSitema de Ventord %
OMasc, Reinalaghe pare. OMAse. nio Reinalagio O Masc. de Reservatdrio, Fluxo ___ limin

DESCONFORTO VENTILATARIO: (JBAN [JTlragons supraciavfartates O Tiragens Intercestats O Tiamgens subcostar

DOlse de nus, atessdna InspExp. [ Cianese [ Toguipnitn O Bradipndia [] Resp. doxal ] Esiridor_ M+

OBSTRUCAD OE vas: ONAC OSim

OIAGHOSTIC) FISIOTERAPEUTICO:

PADRAD VENTILATORID: DCostal NDiafragmético Dvislo oParadoxal O Superficial

EXPANSIBILIDADE ToRACICA: ONormal O Diminuids CSimélrica DAssimérica

Ausculla Puimonnr: .. Reala X Tarax:

Camping Grande,

‘16356 OSim ON&o O Produtiva OMNAo produtive DENcaz 0 Deglute O Expeclora Dineficaz

SECRECAD: O W&o O Sim. ouawmioape; OPaquena Otédia O Grande.

COMPOSICES: OHiafing O Mucdide O Mugopurulenta DFurulenta £ Sanguinolenta

COR SECREGAQ: Dincolor O Branca G Amereta O Verde Oivamrom 0 Rosada G Vermeiha

ot Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/07/2021 14:04:30
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21072614042927300000043921941

thmmmmﬂ

Num. 46229434 - Pag. 78



1052 dodia 23082011 (hom e date de Eneallie)

(T

Deeunastn da idenltinneay

A adtenlicidede daste comprovants deverk
“or 7o intermat, ne and

www.receltn.fazenda gov.br

Comgprovante smitids pola
Saortatta di Rooslts Fadere! do Bresi)

digite verficado 00

L
‘ -

L

———
o

TSIERID DA FAZENTR

g
Iiaith de Pastoas Firlcas . -
GOMPROVANTE DE INSCRIGED
oo
107.387.504-65
Hote
DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

Nastimano -
14101993

zcom conpmnkrg. O WENTIFICAGAD

Num. 46229434 - Pag. 79



) 3,866,951 SR 6/06/2010
N omtE

DANIELA DOS SANTOS PEREIRA

g "°  aironre oA s1zva erapima

JOSETA PEREIRA DOS SANTOS
oo ) ’ DATA BE HABLIMEN D
PICDI-PB 14/10/1993
M WASC.N.16669 FLS. 025V LIV.A-18
" CARTORIO PICUI-PR. )

crr
[a-
PR b p e

AT D57 Dy )
‘oo ECDETEETR o

e T

i it
' OVIVIHLNIG) 3 LWL - ) R
Sl EUIDYDTION QUL e R
ik TYDOS WD YL T WSS Wrr e ? B
Yalvivd va vy
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Seguradora Lider dw
Congéreios do Segum DFVAT

E

e |l © |

ASL-0319947/19
Vitima: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Data do ecidente: 04/03/2019
CPF: 107.387.524-65 CPF de: Préprio Titular do CPF: perdiie D05 SANTOS

Seguradora; CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV, 5fa

TIAM AL m T r i irge swagtz RiR R e o

|DOCUMENTOS ENTREGUES 7% %

Sinistro

Boletim de ocorrénda

Dedaragio de inexisténcla de IML
Documentagis médico-hospitalar
Dueumentos de identificacio
Outros

DANIELA 305 SANTOS PEREIRA : 107.387,594-65

Autrizacio de pagaments
Comprovantae de residéncia

[ATENCAO _ |

- O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagis complata. Para
acompanhar o processc de andlise do pedide de indenizagiio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue G800-0221204,

- A indenlzagho por invalider permnanente € de até R$ 13,500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas &
de acorda com a tabela de sequro prevista na lel 6194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio salicitada dos documentaos indicados em originais, ou oéplas autenticadas, precisam estar devidamente
protocoladas cormng comprovantes de entrega por meio de chancela ou carimbo, & 05 mesmas devem ser digitalizados no
ata da atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessadao/vitima.

I Portador da documentacdo entregue I L Responsavel pelo cadastramenta na seguradora 1
Datza da entrega:; 16/09/2019 Data do cadastramento: 16/09/2019
Mome: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Mome: Patricla Aleixo Silva
CPF: 107.387.594-65 CPF: 068.500.787-12
DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Fatricia Aleixo Sitva

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/07/2021 14:04:30 Num. 46229434 - Pég. 81
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UiDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA EQLICITADA

[ INVALDEZPERMANENTE ] DS {DESPESAS DE ASISTERKIA MEDICA ESUPLEMENTARTS) [ MIORTE

"

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

=

O Registro de Ocoménda Palidal - ariginal or odpia awterticada: Q5im CNio
[0 Certid#o de Sbito da vitima - copia autentiada: O 5im ONzo

a Comprml'an[e de Ato Detlaratdnio - quands necessdrio

0o

[DENTIFICACAO DA ¥ITIMA

{1 CPF da vitima [cépia simples)

YRS DA A EEA  Dos Smpros PALIAER

de dentificzeaa da vitima {odpla simples)

ao de identificagiio de todas os beneficidrios {odpla simples)
[ CPF de todos os henefidéries {odpia simples)

DaiadoAcdeme: g, 3 5 5 1| POl CPF: Bsm ONso |NGF: /3 3¢ 59465
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANDS

O comp de residéncia dos benefidarios {odpia simples)
(0 Formulério do Pedids do Seguto DRVAT (ariginal)

[ taudo Cadavérica (1ML - samente quando solicitzdo - Copia Autenticada: O%im Cvdo

+ Com base na legistaggo em vigor, poderio ser sollcltados documentos complementares
« Todos 05 documentos devem estar leghveis
= Para acompanhar o pedido de indenizagao, acesse www.seguradaralider.com.br ou
ligue gratis para Central de Atendimento: Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596f
Qukras regifes; 0BOO 022 12 04 / Das 8h 3s 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[ Registro e Ocorréndia Polidal - [F%im [IMSc —original ou copis asenticada

[~ dn édicos/hospitalares gue demanstrem o bratamenta médico realizade pefavitina fedpia smplesh
O Comprovante de Ato Declaratdnio = quando necessérka

O Laudo de Invalidez do 1ML~ O$im OMae —eriginal ou ofpia sutenticada

0O Ceclaracio do Proprietério do vefcule - quando necessirio

B’ Documento de identificacio da vitima [eopla simplec}

3 CPF da vitima {cdpia simples)

[ Comprovante de residénda em neme da vitima {o6pla simplas)

[& Formulérin do Pedide do Segure DPVAT foriginal)

Federal, o prova de dependéncia através da carteira de trabatho, gu Alvard Judicial &

0 Docurnerto e dentifioagSo do Representants Legat fodgia simles) 4 DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS -~ COBERTURA MORTE )
[ CPF do Represeniante Legal fedpia simples) BENEFICIARIO CONIUGE (E5POSO QU ESPOSA}
|| 5 comprovantede residénca dheo Legl ftpia simples ) ou dadaraclo de residéncia foriginal) e e oo dai suuel (cpla smples) -
p ~ | BEnERCARIO COMPANHEIRO[A)
INFORMACOES IMPORTANTES O Prova de companheirismo junto ag INSS, ou declaragio de dependentes junto 3 Receits

recanhecendo 2 Unido Estdvel [tdpia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRG {4} E CONIUGE — QUANDG AMBOS [45) SA0 BENEFICIARIOS [AS)
[ Prava de companheirismo junta a0 INSS, ou deciaragdo de dependentes junto & Receita Federal

ou Decisdo Judicial gue reconhega 2 unizo estdvel {cbpla simples)

O Certidio de Czsamente, com date atuzl {obpia simples)

[ Fermutdrio do Pedido do Segura DPYVAT {original]

[ Terma de Condiliagso {originall, assado pelofa) companheirala), 2 oodnjuge
BENEFICIARIC) DESCENDENTE [FILHOYA) OU NETO(A))

O Fermutrio do Pedids do Segune DPVAT {orighal]
BENEFICIARIO ASCENDENTE [PAI, MEAE OU AVOS)

1 Formutarin do Pedids do Seguno DPVAT {urigmal]
BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAQ, (A, TIO [A) OU SOBRINHO!A))

0 rormutinia d Pedide du o DWA‘gorwﬂal

O Certidio de hrtodos \d’ﬂma[

pia simples}

L] Certidda de Gbits das ﬁl'hcn da vihrna —quando necessério - [copia simples)

0 OutrosD

PORTADOR DA DOCUMENTACAO

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

0 Reglstro de Ocomenda Palidal - O5im  CNae - orfglnal ou edpia autenticada
oDb s Aiene Mhoepital qued tratzments médica realizado pela vitima (odpia simples)
O tomprovante de At Dedaratdio - quando necessdric

W] CQmpfwames das despaas{redbose notas ﬁsws], tontendo a discrimbragdo dos honoraros médicos &
médicas £ medic com gs receitudinios midicos [originals)

0 Declaragde do Proprietdrio doveiculs = quando necessdrico

0O Oocumenta deidentificagio da vitima [copia simples)

O CPF davitima (copia simples)

P Faemnrwarts g2 resfd8nca em nome da vitimas [cdpka simples)
Pedido da Seguro DPVAT {originalt

Quem éo portador? Hviima Oeencticliin O Renmmne CPF do portador:

Fortador da o
B IR s Sesres Pasican

re7d. 3. 55 4 .65
Bval g, p.coe| IR Borze 244z
LY 0 3y sosg |27 aw,tﬁa dop Saibs Brsa. )

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

Poriz e Alpneiments gopara);
A e ey A I

Mendente:
a3 GRSl

Matricula: ?
FSug ra)v

Data: Assinatura
O 309 Fosy —‘

DByt Potaty
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190533556 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 04/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DA C1 COLUNA CERVICAL. PG30,40
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ARTRODESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO SEGMENTO C1 COLUNA CERVICAL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO SEGMENTO C1
sequelas: COLUNA CERVICAL.

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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda compl_eta da mobilidade do segmento 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cervical da coluna vertebral
Total 12,5 % R$ 1.687,50
[x]
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0319947/19
Vitima: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 04/03/2019
. . DANIELA DOS SANTOS
CPF: 107.387.594-65 CPF de: Préprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

DANIELA DOS SANTOS PEREIRA : 107.387.594-65

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/09/2019 Data do cadastramento: 16/09/2019
Nome: DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 107.387.594-65 CPF: 068.500.787-12
DANIELA DOS SANTOS PEREIRA Patricia Aleixo Silva
[x]
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2754101- C3/ 2020-03635/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE PICUI/PB

Processo n.2 08006481820208150271

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
DANIELA DOS SANTOS PEREIRA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DOCUMENTO IMPRESCINDIVEL AO EXAME DA QUESTAO

(REGISTRO DA OCORRENCIA NO ORGAO POLICIAL COMPETENTE)

Constata-se, pela sintese dos fatos narrados na exordial, que a parte autoral pretende que o seguro DPVAT no
suposto acidente noticiado.

O paragrafo 19, do art. 52 da lei n.2 6.194/74 é claro, e exige para que o beneficidrio possa ter o direito de
pleitear a indenizagdo relativa ao seguro obrigatério de veiculo a apresenta¢do de determinados documentos.

Com efeito, verifica-se que a parte Autora deixar de apresentar o registro da ocorréncia policial, documento
imprescindivel para comprovacdo da ocorréncia do acidente e do nexo de causalidade.

Essa prova documental incumbe a parte autoral, ndo s6 em fun¢do do que consta expressamente na lei
especifica, supratranscrita, como em razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que

estabelece o art. 373 do CPC.

Assim, merece a presente demanda seja julgada extinta com resolugdo do mérito, na forma do art. 485, inciso |,
da Lei Processual Civil.

- DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE -

A Lei que regula a indenizagdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

. -5_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/07/2021 14:04:32 Num. 46229435 - Pég. 1
!;ﬁ:l%'r http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21072614043071600000043921942
“=8247 Numero do documento: 21072614043071600000043921942



Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos, ndo hd elementos capazes de
comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenga ndo sé é necessario, mas obrigatéria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo?.

Portanto, como nao ha nexo de causalidade entre a invalidez e o suposto acidente noticiado, confia no alto grau
de competéncia de Vossa Exceléncia, sendo certo que a presente demanda devera ser julgada totalmente
improcedente, com fundamento no artigo 487, inciso |, da Lei Processual Civil.

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 1.687,50 (um
mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixagdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PICUI, 22 de julho de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

1XSEGURO OBRIGATORIO (DPVAT). AGAO DE COBRANCA. AFIRMAGCAO DE INVALIDEZ PERMANENTE. NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE A INVALIDEZ E O
ACIDENTE. AUSENCIA. IMPROCEDENCIA RECONHECIDA. RECURSO IMPROVIDO. Constatada pericialmente a auséncia de nexo de causalidade entre o
acidente narrado e a incapacidade apresentada, impossivel se apresenta o reconhecimento do direito ao recebimento de qualquer valor a titulo de seguro
DPVAT.(TJ-SP - APL: 90000717820118260577 SP 9000071-78.2011.8.26.0577, Relator: Antonio Rigolin, Data de Julgamento: 03/03/2015, 312 Camara de
Direito Privado, Data de Publicagdo: 03/03/2015)

2"APELA(;AO CIVEL. DPVAT. INVALIDEZ PERMANENTE. AUSENCIA DE DEMONSTRAGAO DE NEXO CAUSAL DE QUE AS LESOES SAO DECORRENTES DE
ACIDENTE AUTOMOBILI{STICO OCORRIDO EM 25/12/1992. BOLETIM DE OCORRENCIA LAVRADO APENAS EM 12/06/2009, DEZESSETE ANOS APOS O
SUPOSTO ACIDENTE. ONUS DA PROVA. INCUMBENCIA DO AUTOR. ART. 333, I, CPC. RECURSO CONHECIDO E NAO PROVIDO. 1. N3o ha nos autos qualquer
elemento que comprove que as lesGes suportadas pela apelante sejam decorrentes de acidente automobilistico. 2. A requerente sequer trouxe aos autos
prova do atendimento hospitalar realizado na data do sinistro, ou ainda, prova do tratamento médico realizado decorrente das lesdes alegadas. (TJ-PR
8967797 PR 896779-7 (Acérddo), Relator: Dartagnan Serpa Sa, Data de Julgamento: 24/05/2012, 92 Camara Civel)
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