Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0036572-20.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 10/08/2020

Valor da causa: R$ 8.606,25

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

06/10/2020

Partes Procurador/Terceiro vinculado
WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO (AUTOR) MARCOS LEONARDO DE SIQUEIRA FERREIRA
(ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REV)
COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

69139|06/10/2020 17:27 | ANEXO 3
445 -

Outros (Documento)




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: 26/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*xx*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO

BANCO: 033
AGENCIA: 04039
CONTA: 000001067507-8

Nr. da Autenticagdo 4E14ADD3EF66A503

. % Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 17:27:28
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100617272849000000067802528
4 Numero do documento: 20100617272849000000067802528
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200116137 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WAGNER ANDRADE DO Data do acidente: 05/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
NASCIMENTO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2020
Valoracao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA DE ESCAPULA DIREITA. P-1
FRATURA DE ARCOS COSTAIS A DIREITA (PNEUMOTORAKX). P-1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO TORAX (DRENAGEM), DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75

ombros

Total 6,25 % R$ 843,75
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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, 03 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200116137 Vitima: WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 05/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
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Recebedor: WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO
Valor: RS 843,75

Banco: 033

Agéncia: 000004039

Conta: 000001067507-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escoli ofs) tipofs) de cobertra: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  |/] mevauDEz persaneTe E[mre)
[2-mmﬁmmaﬂ: 3 - CPFdda viima: £ - Mome completo da vitima: J

061.245.644.75

f muwmtmummmmmm « CIRCUILAR SUSEP -amz

5 - Nome complets: | B-CPF;
7 - Profissio: E - Enderego: s-mm.- :I.ﬂ Cmm
_ Aux.Po I S DSl ) i
11 - Bairro; 1 12 - Cidade: 13-Estado: | 14-CEP:
Cantro | Paulista _ 1320

E mmmmmw:mmwmmmnlﬂmwmmm
E 17 - Nome compieto do Representante Legal:
(-4 -
9 18- CPF do Representante Legal: I 19 - Profissio do Representante Legal:
o ; g
§ Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA). .
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: . i
[=] recusomroRmaR O m100aRrs1000,00 [ $2.502,00 ATE R$5.000,00
[ szenoa [0 rs1.002.00 ATE #$2.500,00 [0 Acmas pers5.000,00
n-paposeancimos:  [5] sevencimopampenzacio [ LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANCA (omense para os bancos absin, Assinle uma opgla) | [S] CONTA CORRENTE ffodkos o banos)

O emdecotzn N Nome do BANCO: Santander
[ paxodoBrasdfoo1) [ Caba Econtmica Federal (109)

| oy S— L (W0 B L (-

Autorizo aSe-pradnm Lidger a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembelse do chum DPVAT
| 3 que eu tiver cirelto, reconhecendo ¢ danda, desde ji e snm:nu-apés a efetivagdo do créditn, quitag3o total do valer recebida

22- DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

ﬁ Dedare, sob a5 penas da Lel, que estou Impossibitado de apresentar o Budo 8o Instituto Médico Legal (IML) para os fing de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 5 194/74), uma vez que:

o Nio hd IML que atenda a regi3o do addente ou da minha residéncia; ou

& 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio resliza pericias para fins do Segurno DPVAT; ou

@ D IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prano superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Solicitn o prosseguimento da andlise do meu pedido de indendzacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentaclo do lude do IML, concordande, desde jd. em me submeter & andlise mddica presencial, caso necessdnio, s custas
da Seguradora Lider para veri da smsténcia ¢ quantificacdo das lesdes permanentes detodrentes de acidente de trindito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Led 6.194/74

Declaro gue esta autorizagdo ndo significa préwia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renuncia 20 direito de contestar a svalisgSo médica, cazo

discorde do seu conteddo
—— =
DECLARACED DE (IMICOS BENEFICLARIOS - SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado S < et el | 24 -Doado
il davitima: Lot [ Casdonochi) [ow [Ose ez ] Vidwo [ Sbitto da yidma:

25 - Gaude Parertzsco comaviime: | 26 - Visima deinou companheirola): Ds;m Dlﬂq | = hahhmﬂuﬂa},dmﬂamm
28 -viima | | Sim | 29-Setinka filhos, informar | 30-ViEma cesen ﬂm 32 -Se tinhairmies, Informar | 33 - yitima deteou | ) Sim
tove Shos? | 3o | Vives: Falecidos: ity e ) mltmlm? Nln Vivos: Falecidos: pak/avwt vivos? Nio

Estou clente de que 2 Segurador Lider pagard, caso devada, 2 u'ldctinl;.hda Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidrios gue se apresentaram & prosarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo nlo verdadeira poderd gerar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responzabiidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

38-19 [ Nome:
35 - Neme legivel ée quem assing 2 pedido (a roga) CPFL -
—— === Assinatura da testemunha
36- CPFthﬂequunamaapedldn{zrmu] 39-22 | Nome:__ = ol
CPF:
3?-A55iz;awa-dquumasma;edidoa o} e Y e e ] e S e
i s Assinaturs da testemunha

20- Local e Data, Paulista, 1ﬁ.fh-klﬂhﬂ-ﬂﬁm

Wandd Ak, Ty
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Boletim de Ocorréncia files/!C:/Users/inv/.mfopol/xm /BOEPrevier

GCVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 028" CIRCUNSCRIGAO - PAULISTA - DP28°CIRC DIM/S*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 9EQ 118005408

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/05/2019 as 15:05
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia B
5/5/2019 as 23:30

Fato ocorrido no endereco: RODOVIA PE 15, 1 - Bairro: JATOBA - OLINDA/PERNAMBUCC/ERASIL
- Ponto de Referéncia: INTEGRACAO DA PE-15
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocoméncia:

NAO TEVE AUTOR ( AUTOR \ AGENTE )
WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO [ VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ccorréncia:
VEICULO: (Outros metivos) , que estava em posse dofa) Sr{a): WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO (presente ao plant3o) - Sexo: MasculinoMle: JERONITA
ANDRADE DO NASCIMENTOQ Fai MESSIAS LOPES DO NASCIMENTO Data de Nascimento: 26/11/1984 Naturalidade:
NAO INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 6937556/SDS/PE (RG), 06424564475 (CPF) Estado Civi
SOLTEIRO(A) Escolandade: 1'. GRAL INCOMPLETO Telefones Fims:

- 34331067

Endereco Residencial: RUA SIQUEIRA CAMPOS, 532 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
PAULISTA/PERNAMBUCO/ERASIL, OTICA DINIZ

NAD TEVE AUTOR (nio presente ao plantiio) - Sexo: Masculine Naturaidade: NAO INFORMADO /
PERNAMEUCO | BRASIL

Qualificag@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(z): WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO, que estava em
posse dofa) Sr(a): WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO

CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CE300R Objeto apreandids: Nao

Cor: PRETA - Quantidade. (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca' KHD2434 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 207976142 Chassi: 9C2NC4310AR0TOE14

Complemento / Observagao

INFORMA A VITIMA QUE ESTAVA SEGUINDA NA RODOVIA £E-15 SENTIDO OLINDA QUANDO AD PASSAR
PELA INTEGRACAC DA PE-15 DEPOIS DA ENTRADA DA PRIMEIRO PERIMETRAL SOFREU UMA QUEDA DA
SUA MOTOCICLETA DEVIDO AQS VARIOS BURACOS NA PISTA QUE CAUSOU O DESEQUILIERIO DO
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file://IC:/Users/mv infopol/xml/BOEPreview.ht
Jcorrénciz

RFUROU O
e o cumma e o i LSO SRS SR AR ARG b
A e A ol B A ot ot
MUITA mlﬂl:ﬁ.mﬂgirl MT&.HEDSn; ?:MU 2019 PODE VIR A ESTA DELEGACIA PARA PRESTAR ESTE
BOLETIM DE OCORRENCIA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

1

WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO /
(VITIMA)

8.0. registrado por: ANDERSON DE ¥CA LIMA - Matricula: 2737876
-

25/0520
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Sequradsia
QLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[N

[- Escolka ofs] Upols) de cobertura: [T DANS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVAUIDEZ PERMANENTE [ ] mosTe ]
[ 2 - N® do siisarn cu ASL:

4 - Nome completo da witima:

Ll ZUS LY 325

e
f REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FISICA [VITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 845,/2012

5 - Nome compl a -
o Wheuct Mdode  do UnsQimeadld 06 1< 644 - +

7 Pm!“ssau & - Endpreo: 9 - Mumero: - plemento
Peckel | o "i Sigue.0a  JamboN J 531 ASA
11 Bairro 12 - Citlades ]&_A T 13- mzqdo
&pl*@g 1 p_\sdu. | "5 é‘*qu!-’xw
i
15 - E-mal 16 "T‘iﬁgy},&"*w’ iﬂ
E DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mame compicto do Represantante Lagal:
- '
2 18 C9F do Representante Legal: | 14 - Profissia do Representante Legal:
L=
§ Daclars, para todos os fins de direite, residic ne enderego acima informads, tonforme comprovants anexo (ANEXAR carAlL
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA; = .
B recuso INFORMAR [] ®$1.00 4 R51.000,00 [J m$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] s Rewpa [ as1.001,00 ATE A$2.500,00 [0 Acmaa e rssoon,00
21- DADDS BANCARIOS:: ! BENEFICIARIO DA INDENIZACAO U REPRESENTANTE LEGAL DO BEN ERICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
B CONTA POUPANCA (samerte grs o bancos abaiss. Assnale o apcla) ] CONTA CORRENTE frosos os baress]
- [ sradesen f237) [ k321 Nome do BANCO:

[J sancodoBmsajoo1) [ Cobe Econdrmica Federal {104)

actnain()q 149 ) () conma (00 J5 59 9 )@ actnvan( () conma(_ )O)

Unfomar o digite = exisi] finformar o digito se evicir) Pedfarmar o digto soadstie) {informer o dighe 5o existin)

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta banciria informaca; de minha titularidade, ovalor da indenizag iofreembolso da Segurc DPYAT
| que ey tiver dirgito, reconherendo e dando, desde [ e somente apds a efetivacdo do crédite, quitagio total do valor recebido

AN

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

l Declare, sob as penas da Lai, qu= estou impessibditade de apresentar o laudo do instituto Meédico Legal {(IML) para os fins de regueriments de

-
indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), una vez que

® Naoha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* 0 IML que atende a regibo do addente ou da mnha residéncla ndo realiza pericias para fins do Sesuro DPVAT; ou

& {0 IML que atende 3 regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prossegurimento da-andlise do meu pedido de indenizag 3o do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com bate na documentagda médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do ML, concordande, desde |4, em me submeter b andlise médica presencial, caso necagsino, 45 custas
da Seguradora Lider para verlficacdo da sasténeia & quantificagdo das [esdes permanentes decorrentes de acidente de transito causads por vaicuio
automotor, conforme o disposio na Lel 619474
Declaro gue esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia o 2 Tutira avaliacdo médica pu rerunciz 20 deeifo de contestar a mvaliacdo médica, caso
discorde do seu conteddo J

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Estad 24~ Datada
Sl da ditima: ] Soheso Dcaadaim(.'ruiﬂ [ vivortiads [ Separade Judiciaimente [ Vidve bl

25 - Grau de Poreniesen com avitime: | 26 - ‘n.l"llmadmmucmwpinhzirﬂ{ai Dﬁlrr Dltau |z Sciu'lﬁﬁllcbmmﬂmanhwulalnfnmlarnm—mtm

| Wm:ﬁﬁm | 29 Setinka filhos, informar | 30.vitimo desens DSim [31 Vitima I:|S'rm 32- Se tinha irmBos, informar | 33 - yitimy detou L i

:Eu'eﬁus!D Nip | Wivos Fatecidos: rmi:.mbﬁm‘ﬁ?u_mh mimﬂmium Vivos: Faletidos: pais/ads  wos? Dpﬁn

Estou clente de gue a Sepuradora Lider pagasd, casp devida, 2 indenizagBo do Segum DPVAT por morte bauebes benefiidrios gue se apresentarem e novdiem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragio nda verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressaicir o valor recebido, ém da
rezponsabilidade eriminal por Infragio do artigo 299 do Cadigo Peral

N
¢ 38-1*|Nome:________ e
35 - Nome legivel de quem assing a pedido (a rogo) CPF: 3 N -
- Assinatura da testemunha
365 - CPF legivel de quem assina & pedido (2 rogo) 35- 29 | Noma:. R N e —
CPF:
37 - Assinatura de quem assing a pedido {a rogo) e

; Assinaturd da testermnunha
40 - Local & Data, '“d"“‘@' ‘“'

Wi AL Mfi{m Jo e & e o
= e 41- atura da witima,beneficdrio {declarante) .
% ae=inatura do n:prcsmtanu: Legal (5e hauneer) 43 - Assinatura do Pracursds r [5¢ houver)

LV002/2019
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L3

LIDACE DE FAONTD ATEDIMENTD IMI P

Protocolo de Encaminhamento

l TIPO DE OCORRENCIA Ry ¥
Externa: Acidente/Violéncia (<] Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico ( )  SENHA_ 2 Fodi

e e o vielenciafacidents: Via Bublica tef Domicilio ( ) Local de Trabalho ( )

— —— =TT

- ———imeeIFICAGAO
oo rn_[mmm e L e 34
Sexo:M( ) F( ) Prof B - Tk
Enderego Residencial: Bairro:
| Cdade: [ s TR

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus { ) Caminhdo ( ) Carro de Passeio p{ﬂ[ﬂumdeﬁa@
nto: Pedestre ( ) Ciclista ( )

fﬁoﬂ{fﬂisﬁo}: Fassa;;eku( ) Motorista ( ) Banco de Trés ( } Banco da Frente { ) Usc decinto S( )N( )
Motocicleta: Motociclistat(./) Passageiro ( ) Uso de Capacete: N )
Semi-Afogamento/Submersao ( ) Soterramento ( )
Intoxicag3o Exogena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador.
Exposicac ac: Fogo/Fumaca/Choque Elétrico { )
Queimaduras:1® Grau( ) 2°Grau ( ) 3°Grau ( ) .
Queda: ( ) Altura Aproximada Metros { ) Queda da Propna Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de FogelTipo ( ) Arma Branca/Tipa: |

ress3o Sexual { )Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar: : :
.:Ldgecanismc do Trauma: [ ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral { ) Impacto Traseiro ( ) Ejeg&o { } Capotamenio

CAUSAS CLINICAS ;
" " = & = L - A i S |
Historia Clinica Atual__Zei Apme  FL AR ar e i =
== e i ¢ > AT T prmmilert P P e ol il _ e e
i T E ; £
x = = v T - > 7 4= . o zas Cean 2 ¥ ¥ <
Hipttese Diagnastica. = a & & £fops 2™ S ==, - —
AVALIAGAQ CLINICA
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C PA. %

ireas: Bissnaia §( ) N( ) Tiragem Intercostais S{ ) N( ) Obstrug3o Vias Aéreas: S{ ) N( )
nghm%afgﬁﬁsﬁ{ }NES?BAE':(SJ[’: }éﬂ] }Irggeform'udade do Térax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S( ) N( )
Distirbio Fala/Choro: S{ }N{ ) .

itaggo Psi S YN( ) Lesbes de face: S ) N( ) Retraglo Xifdide: S( )N( ) |
;gﬁ?ﬁ ?’:mm( ]} Lgri.liﬁmda{ }eBulm Cardiacas: Mormofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )
Pulsg; Ritmico ( ) Aritmice ( )Fiiifom'le{_ yFino { )
Colocacio da Pele: Normocorada () Palidez ( ) _Clanma () |
Sudorese: S( ) N{ ) Desidratado: S( ) N( ) letérico: S YNC D

|
FR: RN 35-50 FC: BN 120-160
< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110
Adulto 12-30 Adulto 60-100

FPres St

e
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| EXAME REUROLOGICO
Avaliacio Primaria: Aleria ( ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Doloroso ( ) Irresponsivo ( )

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

ABERTURA OCULAR RESPOSTAVERBAL RESPOSTA MOTORA
| Abertura Ocular Espontinea 4 Orentado 5 Obedece ao comando
| Abertura Ocular a voz 3 Confuso Locahza Estlmulu Doloroso
| Abertura Ocular 3 dor 2 Respo.s;alnapwgnaﬂa?i S —
Sem abertura ocular 1 Sons Incompreansiveis 2 el
Semresposta verbal 1
. TOTAL DE PONTOS ECG: %

Sinals de disfungaio cerebral: Déficit Motor ( ) Desvio comissura labial ) ECG 3-8: TCE Grave
Dificuldade na fala { }

Avaliacdo I:‘uprlar Isucéncas{ }Anisocgricas ( ) Midriase ( ) Micse ( ) | ECG 14-15: TCE L':"":

MATUREZA DA LESAOD
Presenca de sangramento extemo: S( JN( )
Lesotes Intra-Toracica: S{ ) N{ ) Fratura Pélvis: S{ ) N( )
Lesoas intra—abdorrmais B YN } Frah.lm em Osso Longo: Fechada( ) Aberia( )

I.ISD DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou gicool: S{ ) N{ ) Informante: Vitima ( ) Outros{ )
Halito Alcodlico ( ) AlteragBo na Marcha { ) SoncléncialAgitacio ( ) Alteragio no Humor ( )
Usou outras drogas: S( ) N{ ) informante: Vitima( ) Outras(
Lolé{ ) Maconha( ) Cola{ ) Cocaina( ) Crack{ ) Langa-perfume( )Anfetaminas( ) Extase{ )

i Classificagso TCE pela £CG |

| ECG 9-13: TCE Moderado

N

| Médico Regulador:
Transferéncia com acompanhamento Médica: S{ ) NE::}J\\

o "
Ta ” = a
[, # - W P4y l} 74 T
o L =W e V] n' - [ L - ',f'-' ¥,

Local e data

g
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CONDUTA CLINICA/JEVOLUGAQ
Imobilizagsio da Coluna Cervical: S ) N Reanimagio Cardiopulmonar: S( ) N{<.
| Imobilizagio Tala Gessada: 5( yN{E RX: S{>¢M ) Analgesia: S50 )
| Antibioticoterapia: S( ) N(4-Especificar: , infusac de Fluidos: S( ) N{ ) Espedificar;
Oxigénioterapia: Cateter ( ) Vlenturi { ) CPAP( ) Volume de Fluidos Infundidao:
| Aspiragao de Sangue efou secregbes: S{ ) N( ) Qutras Condutas:
Entubagao Crotraqueal: S{ JN( ) —ui
Ventilag2o Mecanica: Modalidade Intercorréncias:
Fi0z; ——
L MOTIVO DA TRANSFERENCIA ; i
S (o L S E"’ 1 =2 7, : “_P,Zf '_.._._
| Fd i
COHC].USAD DO AEHDIHEMO
Hospital para onde foi encaminhado; M~ A Lo fre T
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LIDACE DE FAONTD ATEDIMENTD IMI P

Protocolo de Encaminhamento

l TIPO DE OCORRENCIA Ry ¥
Externa: Acidente/Violéncia (<] Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico ( )  SENHA_ 2 Fodi

e e o vielenciafacidents: Via Bublica tef Domicilio ( ) Local de Trabalho ( )

— —— =TT

- ———imeeIFICAGAO
oo rn_[mmm e L e 34
Sexo:M( ) F( ) Prof B - Tk
Enderego Residencial: Bairro:
| Cdade: [ s TR

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus { ) Caminhdo ( ) Carro de Passeio p{ﬂ[ﬂumdeﬁa@
nto: Pedestre ( ) Ciclista ( )

fﬁoﬂ{fﬂisﬁo}: Fassa;;eku( ) Motorista ( ) Banco de Trés ( } Banco da Frente { ) Usc decinto S( )N( )
Motocicleta: Motociclistat(./) Passageiro ( ) Uso de Capacete: N )
Semi-Afogamento/Submersao ( ) Soterramento ( )
Intoxicag3o Exogena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador.
Exposicac ac: Fogo/Fumaca/Choque Elétrico { )
Queimaduras:1® Grau( ) 2°Grau ( ) 3°Grau ( ) .
Queda: ( ) Altura Aproximada Metros { ) Queda da Propna Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de FogelTipo ( ) Arma Branca/Tipa: |

ress3o Sexual { )Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar: : :
.:Ldgecanismc do Trauma: [ ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral { ) Impacto Traseiro ( ) Ejeg&o { } Capotamenio

CAUSAS CLINICAS ;
" " = & = L - A i S |
Historia Clinica Atual__Zei Apme  FL AR ar e i =
== e i ¢ > AT T prmmilert P P e ol il _ e e
i T E ; £
x = = v T - > 7 4= . o zas Cean 2 ¥ ¥ <
Hipttese Diagnastica. = a & & £fops 2™ S ==, - —
AVALIAGAQ CLINICA
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C PA. %

ireas: Bissnaia §( ) N( ) Tiragem Intercostais S{ ) N( ) Obstrug3o Vias Aéreas: S{ ) N( )
nghm%afgﬁﬁsﬁ{ }NES?BAE':(SJ[’: }éﬂ] }Irggeform'udade do Térax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S( ) N( )
Distirbio Fala/Choro: S{ }N{ ) .

itaggo Psi S YN( ) Lesbes de face: S ) N( ) Retraglo Xifdide: S( )N( ) |
;gﬁ?ﬁ ?’:mm( ]} Lgri.liﬁmda{ }eBulm Cardiacas: Mormofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )
Pulsg; Ritmico ( ) Aritmice ( )Fiiifom'le{_ yFino { )
Colocacio da Pele: Normocorada () Palidez ( ) _Clanma () |
Sudorese: S( ) N{ ) Desidratado: S( ) N( ) letérico: S YNC D

|
FR: RN 35-50 FC: BN 120-160
< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110
Adulto 12-30 Adulto 60-100
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| EXAME REUROLOGICO
Avaliacio Primaria: Aleria ( ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Doloroso ( ) Irresponsivo ( )

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

ABERTURA OCULAR RESPOSTAVERBAL RESPOSTA MOTORA
| Abertura Ocular Espontinea 4 Orentado 5 Obedece ao comando
| Abertura Ocular a voz 3 Confuso Locahza Estlmulu Doloroso
| Abertura Ocular 3 dor 2 Respo.s;alnapwgnaﬂa?i S —
Sem abertura ocular 1 Sons Incompreansiveis 2 el
Semresposta verbal 1
. TOTAL DE PONTOS ECG: %

Sinals de disfungaio cerebral: Déficit Motor ( ) Desvio comissura labial ) ECG 3-8: TCE Grave
Dificuldade na fala { }

Avaliacdo I:‘uprlar Isucéncas{ }Anisocgricas ( ) Midriase ( ) Micse ( ) | ECG 14-15: TCE L':"":

MATUREZA DA LESAOD
Presenca de sangramento extemo: S( JN( )
Lesotes Intra-Toracica: S{ ) N{ ) Fratura Pélvis: S{ ) N( )
Lesoas intra—abdorrmais B YN } Frah.lm em Osso Longo: Fechada( ) Aberia( )

I.ISD DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou gicool: S{ ) N{ ) Informante: Vitima ( ) Outros{ )
Halito Alcodlico ( ) AlteragBo na Marcha { ) SoncléncialAgitacio ( ) Alteragio no Humor ( )
Usou outras drogas: S( ) N{ ) informante: Vitima( ) Outras(
Lolé{ ) Maconha( ) Cola{ ) Cocaina( ) Crack{ ) Langa-perfume( )Anfetaminas( ) Extase{ )

i Classificagso TCE pela £CG |

| ECG 9-13: TCE Moderado

N

| Médico Regulador:
Transferéncia com acompanhamento Médica: S{ ) NE::}J\\
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CONDUTA CLINICA/JEVOLUGAQ
Imobilizagsio da Coluna Cervical: S ) N Reanimagio Cardiopulmonar: S( ) N{<.
| Imobilizagio Tala Gessada: 5( yN{E RX: S{>¢M ) Analgesia: S50 )
| Antibioticoterapia: S( ) N(4-Especificar: , infusac de Fluidos: S( ) N{ ) Espedificar;
Oxigénioterapia: Cateter ( ) Vlenturi { ) CPAP( ) Volume de Fluidos Infundidao:
| Aspiragao de Sangue efou secregbes: S{ ) N( ) Qutras Condutas:
Entubagao Crotraqueal: S{ JN( ) —ui
Ventilag2o Mecanica: Modalidade Intercorréncias:
Fi0z; ——
L MOTIVO DA TRANSFERENCIA ; i
S (o L S E"’ 1 =2 7, : “_P,Zf '_.._._
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Hospital para onde foi encaminhado; M~ A Lo fre T
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Py IMIP

! =1 : Iesstitoto de Mediging Insogral

PERkMﬂBﬂcl VR MIGIELABIAES e ey

‘ RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / ESCLARECIMENTO

1 i
NOME: LUty yees, AnOrtnae A Yin e REG: '
IDADE:_ 2441y SEXD:_!* _ DATADAADMISSAO 1. /= /7 DATADAALTAZ /T~ fi0) H

DI.AGN&S‘”CO: |' L4 LR B B \ R e |8

14T L] y 1 | ol |

!
TRATAMENTO REALIZADO:
I

Emado icJ longTh) |
- -r.rJJ:l ﬂlg{uﬂ v |
NShen,, |
omEMTAcﬁEs. P

%{g /WM%T%@I%WJH

RECEITUARIO {USC ORAL)

- Dipirona 500mg-——-—-——--20 comp {Tomar 01 comprimido por via oral de 6/6h se sentir dor)

ou

- Paracetamol 500mg----———-—15 comp (Toemar 01 comprimido por via oral de 8/8h se sentir dor)

DEIXAR A FERIDA OPERATORIA SEM CURATIVOS

LAVAR A FERIDA CPERATORIA COM AGUA E SAFAQ

MAC USAR POMADAS. CREMES, UNGUENTOS, RIFOCINA, MERCURIO OU SIMILARES SOBRE A FERIDA
EVITAR ESFORCOS FISICOS ATE C RETORND AQ AMBUIATORIC
ANDAR E SE MOVIMENTAR LIVREMENTE

COMPARECER A EMERGENCIA MA!S PROXIMA DE SUA CASA SE:
DOR DE BARRIGA QUE NAO MELHORA COM AS MEDICACOES
VOMITOS PERSISTENTES

FEBRE PERSISTENTE

VERMELHIDAO OU SA{DA DE PUS PELA FERIDA OPERATORIA
FALTA DE AR

mopop

[ P PR P PR P

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO ~ SIM(f ) NAO{ )

DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: _ 28 /|
lino
l Qﬂgpadl.a ?
20671 TEOT: 1 ASSINATURA DO MEDICO |CARIMIBO E CRM
/ AGA PELO SUS

. % Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 17:27:28 Num. 69139445 - Pég. 12
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i R FICHA DE INTERNACAO

o o Esltgdapcfa Fazendinha, S/ Céd. Atendimento: 476392
HOaP I aguar - Paullsta - PE -
" MiGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - D00 g oeaen,

DADOS DO PACIENTE

Paciente: WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO Prontudrio: 125404

Idade: 342 5m9g Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 26/11/1584
Profissio : |Escolaridade :
|R.G.: 6937556 C.P.F.: 06124564475 Telefone: CEP 53401200
| Endereco: TRAVESSA SANTA TEREZA 1 - CENTRO - PAULISTA - PE 1

Dados da Internacio
Origem: AMBULATORIO EGRESSO Data e Hora da Internacio: 06/05/2019 19:10
Convénio: SUS - INTERNACAQ Plano: GERAL

Unidade Internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leite: VERDZ-01
Médico Internagdo: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL

1
Neme: R.G.: T 5 TR i =]
Endereco: - Mumero: il ’ |
Telefone: Cidade: Estado civil : = |

DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE

Data da Alta: / J Hora da Alta: :

Motivo: [ |Melhorado [_JA Pedido [ iTransferéncia [ Poito [ Jevasio

Condicdes de Alta:

]

Diagnéstico Principal.....: 711 7]

Diagnéstico Secundéario01.:

!
!
|

Diagnostico Secundério02.:

~-ocedimentol,..as 41 LY T o v LhTe it )

-
s - i | '_""':‘L'E

- e I 1

RESPDIT.S-BVE| pela re'l:lrada do paciente Assmatura e RG

e \

1 I
TERMO DE RESPONSABILIDADE '\ _/

——

Autorize 2 mternac&o do paciente acima mencionade no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamantas clinicos e dirdrgicos |

{Intervencio CIrurglca, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou qualquer cutro tino de exame méd | al
fizererm necessarios para o diagndstico, tratamenm cura e o bemn estar do paciente. e S

} 8 1
I Em de > de ! - — .
1 Mg 110 ! . " e o
‘_:"-‘{HI' .l"— W4 “l }r - r"-" LV 3
“SAssinatura e RG do padente ou pessoa responsavel
==
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PlThe nae NORTE MIGUEL ARRAES

_no da Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLC CLASSIFICACAQ REDE IMIP
s ¢ hora retirada da senha: 06/05/2019 08:15
- Nome Paciente: WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO
F Cod. Paciente: 125404
i Data de Nascimenlo: 26/11/1984
i Sexo: Masculino

Idade: 34
Senha: 0008
Canvénio: 2 - SUS - EXTERNO [ URGENCIA

Atendimento: 476242 BT
SAME: 112162
Beriodo: 06/05/2019 08:25 - 06/05/2019 08:28 }
ELISANDRA CELY BASILIO GUALBERTO - COREN: 343136 - FUNCAQC: ENFERMEIRO{A) - Classificagdo

Prioridade: URGENCIA ARARERD i st oL A e
Cor: !_ i N I T LIIAMAHELD
Caeixa Principal: PACIENTE CHEGA A ESTE SERVIGO, PROCEDENTE DA UPA DE OLINDA COM SENHA:

5677701, VITIMA DE ACIDENTE COM MOTOCICLETA, APRESENTANDO FRATURA DE
ESCAPULA DIR E ARCOS COSTAIS A DIR. REFERE DOR EM OMBRO DIR. ESCORIAGOES .
EM MMSS E MMIL >

Observagao: NEGA HAS, DM OU ALERGIAS.
.ograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAD SEM DEFORMIDADE
- DOR MODERADA (4-7/10)
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA @.
Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 5 ,;:é} .,
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15 ¥
. FREQUENCIA CARDIACA: 71.00 BPM G
- FREQUENGIA RESPIRATORIA: 18,00 RPM E
. P.A. SISTOLICA: 110.00 MMHG Pl
- P,A.DISTOLICA: 80.00 MMHG B %
- SATURACAO DE OXIGENIO: 97.00 % L i
tl-
j:.-
"‘.‘-.
i
4
‘Q;' 3 %&%
L
o
O oe®
KT e

\‘9@} o ‘I“'ﬂ‘_:;;:-%

Acolhido(a) por: ELISANDRA CELY BASILIO GUALBERTO - COREN: 343136 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 06/05/2019 03:28
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES

I[—A:t-éndimento' 476242 Senha da Classificacao: z
[Data e Hora: 08/05/2019 08:19 ! 1

: : =
ﬁ;;ieme- 125204 WAGNER ANDRADE DO NASCIMENTO  Sexo: MASCULIN

| i US - EXTERNO/ URGENCIA
g:z‘;iomasmmenm 26/11/1984 Idade: 34 anos Convenio: zuzsgmssmpes e D
Mome da Mae:: JERONITA ANDRADE DO NASCIMENTO Nm?odﬁsﬁ'? Recalan i
- adico: PLANTON 2345
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do M et
VESSA SANT, 1 ;
i REZA — B _
Endedr:?::i-’-r::uus‘r A - PE Usuario Atendimento: HANNESSAKCCA e
Cida = . -
— Informacoes Associadas a Pacientes _E_sjggg;_gj__!ggmﬁ e |
—EE==ESIES “ —— —
Data Entrada Brasit: o
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrang
&hsewagﬁm :
[- RESUMO DE TRATAMENTC !
ara: —— ,
. Pasor Altura: Temperatura. = II
— imal — ‘a_’, f f g*-";“ <, 2 _:A \
numPrinnpl 30 hetiene anler s tot Sefe |
.r 1 e "l.r e Cat e Pffﬁfé éi‘; Erlfpﬁ.& .f".zé yf"ﬂd ﬁc dtm {.& fr" = ﬂg_h,ogfg‘ﬂrﬁjgf e ﬂ_pg,‘?f_ 1
it o : 7 :I - ; |
sl dragle e g METEE R N AN L - _‘I
= m_—

XM ica i 14 1)

soisc ’ £ " - apeth. Sy, !
£ he b erntn, BACEALL it Aodp it A ton 0% J

E—"" £ 'OTE  gupniah oL .‘_Ff)iﬁ")- Jﬂﬁ#’ e &7 i |
e T et O F f-r- - !

L BT

L o i okl DE : —_—

=
potaeie Dlagnustlco

“a e grodsnile O _

'___Rn_::Tr‘ Gomas
/

e

‘flE:'. Sl
- CAM-PE 2“,.3:5_,?{1"‘ i
F;ms;;;aoh'iémi; 3. = Y AR =
ALPTE e = s k;k“ ‘d
f"-;?i’,i"""';J r@-}'ﬁ;tu}r{q?ﬁ:? [L (LErTC ), AGOEA .’E:'}whﬂ Fagter ey
2] 7T 4 fi -
lf;“,. - o s &Y, |V, AGokk DTy ,tfjj‘ff *
|E If"“ I-}t-l:l'- d" FE_:—{(I.L {g?trq?‘ ii:j A{:E#-&- =
]}\ F L
|
Aﬁinaturael:arimbo!lllédiﬁb =
. SN S =
Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( }Residtnoia .
{ ) Transferido: Fara____

{ )Encaminhadoao setor de internagac
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Sala; 0005 Arandimentod 4 76242
h ' CIMENTO Carteira :
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DISPNEIA
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=
US - EXTERNO / URGENCIA a3
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 Descrigao Cirlrgica
DESCRICAD OPERATORIA

' TRAUMATIGO
oSTICO PRE-OPERATORIC. PSEMLI!EMSaBQTRPX .
Eﬁgﬁmnm mwpgﬁﬁ%ﬂ TORAGICA FECHADA A DIRE

GlA PROPOSTA® T
%ﬁﬂ%@:a REALIZADA: AMESMA
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e F\UXILLEIE:

2= AR ik .
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lNETEI?EM;gT&ﬂ CIRURGIAD
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RECEITUARIC (USO ORAL)
- Dipirona 500mg-—-———20 comp {Tomar 01 comprimido por via orzl de 6/6h se sentir dor)
ou
15 comp (Tomar @1 domprimido por via oral de 8/8h se sentir dor)

!

- Paracetamei 500mg

DEIXAR A FERIDA OPERATORIA SEM CURATIVOS .

LAVAR A FERIDA OPERATORIA COM AGUA E SABAQ

NAO USAR POMADAS, CREMES, UNGUENTOS, RIFOCINA, MERCURIO QU SIMILARES SOBRE A FERIDA
EVITAR ESFORCOS FISICOS ATE O RETORNO AO AMBULATORIO

ANDAR E SE MOVIMENTAR LIVREMENTE

COMPARECER A EMERGENCIA MAIS PROXIMA DE SUA CASA SE:

A. DOR DE BARRIGA QUE NAQ MELHORA COM AS MEDICACOES

B VOMITOS PERSISTENTES

C. FEBRE PERSISTENTE
D
E

L

VERMELHIDAQO OU SAIDA DE PUS PELA FERIDA OPERATORIA
FALTA DE AR

PROGRAMA APGS ALTA: , )
AMBULATORIO DE EGRESSO ~ SIM[ A NAO( )

CHEGAR AS 13:00H)

| -
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: 22 /25 / 43 7y
t L -
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’T“w?’?'&g s ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM |
- ESTA CONTA SERA PAGA PELO SUS |
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