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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071868 Vitima: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e correto da vitima, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois o entregue esta incorreto.
Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢&o que declara a impossibilidade da
IML apresentag&o do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois n&o foi marcado.

Documentagao Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |identificagdo completa e correta da vitima e do médico responsavel, com data,
assinatura e CRM legiveis, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois o entregue esta
incorreto.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15506093
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200071868 Vitima: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS
Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15506669
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071868 Vitima: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002221

Conta: 0000026669-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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5 - Name completa: 6-CP -
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WHMWHEHMW MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU IHCAH.I COM CURADOR

17 - Name completo do Representante Legal:
. #,{ﬁﬁ{._[ﬁ? ﬁf;rr.&fﬂ—? Pe Sevc A 1AL EDO
18 - CPF do Representanie Legal: : ) 19 - Profissio do Representante Legal: . _

'p9i400 C0%- C_LT DomesTica |

Declara, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima inFnr midu, conforme eompravante anexa [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITLLAR DA CONTA:

E’nl!cus:: INFEIRMAR [0 rst.00ARs1000,00 [ ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem menon [ R$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma pe R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ eenericiARio DA INDENIZAGAD  [X] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
X CONTA POUPANCA (somente pasa s baneas atiatn, Assinale uma opgio) ] CONTA CORRENTE [racon e banems]
[[] radesco{z37) [ adi(341) Nome do BANCO:

[ sancodosd{on1) [ ot Econdimica Federal (104)

Aﬁﬁﬂmmo conin:( D[ LLY ]@ msl‘-:um;[:o conma: ]O

1hlnmurn- ql.nu et -I'Hmn.tn du:uc:m:rl [Mnfntrrat o digho we el {indnemar o dign n-:-h:ln'l

Autorizo 2 Seguradora Uder a creditar na ot inta bancina informada, de minha tilularidade, o valor da pndentzagio/reembalso do Sefuro DPVAT
a que el tiver direitn, reconhecendo e danda, dewde |3 & somente apds a efetivacio do erédilo. quitagio total do valar recebida

r 22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou imprssiblitado de apresentar o laudo do Instituto Medica Legal [IML) para o fing de requerimsnto ile
indenlzagda dao Segura DPMAT (Lei n® 6194/ 74), urna wer que

& MNaoha IML que atenda a regido do acdente ou da minha residénga; ou

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

e O IML gue astende a regido do addente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido,
salicto o prosseguimento da anilise do meu pedido de mdenizagio do Segurs DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentasdo madics
apresentada tem a apresentacia da laudo do 1ML, concordandn, desde ji, em me submeter 5 andlise médica presencial, caso necessdria, ds custas
da Seguradora Lider para verilicagio da exsssténcia e quantiticagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinuto causado por veiculo
sutometor, conforme o disposto na Led 6194 /74
Declara que esta autorizagdo nlo sigrufica prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar 3 avaliacie médica, caso
discorde do seu confeddo.

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 = Estado I
civil i vitima: [Jseiteira [[] camdojnocl) [ Divortinds [ serarado ubchaimente [] Viive &Tﬁﬂ

25 - Grasde Parerdeico comavitima: | 26 - Vitima deixou companheirafa): Ds.'m D M3 27 - Se 2 vitima delsou eompanheitols], informar o nome completo:

28-vitima [] 5im | 29- e tinha filhas, informar | 30- Vitima defcu Osim | 31-vitma [Jsim 32 - Se tinha rmios, informar 3. Vitima debmu [ 5im
Iﬂ.mﬂlhm?D NEs | Vheos: Falecidos: mhﬂﬂ]?nﬂh H'”‘ﬁ“‘?DHh Vivos: Faleeidos: paksfaves wvos? E Nia

Estou clanta de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda, a indengadiao do Seguro DPVAT por morte Jgqueles benelickinos que 2 apresentaerm ¢ provansm
esta condigin, estandn cente, ainda, de que qualguer omessio ol declaracio nio verdadeirn poders perar a vbrgacio de resarr o valor recebicio, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal.

38- 1% | Mome:
CPF:

35 - Name legivel de quem assing a pedido (a rogo)

Asginatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- ¢ | Nome:
CPF:

37 - Assinaturs de guem assina a pedido {8 rogo)

40 - Local & Data, ,,Zz.t fm-!f ‘)@/ﬂ?-a;/..?u,,?y
e . " ] ﬁ -"-i:]—nja)

wr Lb A1- Assinatura da vitima/beneficidrio (dedarants)

4

42 Assinatura do Representants Legal [s& houver) ':?:\J}'{p":u.}_._f 43 - Assinatura do Procurador (se howver
FPS.001 VOO2/2019

Assinatura da testemunha
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WHMWHEHMW MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU IHCAH.I COM CURADOR

17 - Name completo do Representante Legal:
. #,{ﬁﬁ{._[ﬁ? ﬁf;rr.&fﬂ—? Pe Sevc A 1AL EDO
18 - CPF do Representanie Legal: : ) 19 - Profissio do Representante Legal: . _

'p9i400 C0%- C_LT DomesTica |

Declara, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima inFnr midu, conforme eompravante anexa [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITLLAR DA CONTA:

E’nl!cus:: INFEIRMAR [0 rst.00ARs1000,00 [ ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem menon [ R$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma pe R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ eenericiARio DA INDENIZAGAD  [X] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
X CONTA POUPANCA (somente pasa s baneas atiatn, Assinale uma opgio) ] CONTA CORRENTE [racon e banems]
[[] radesco{z37) [ adi(341) Nome do BANCO:

[ sancodosd{on1) [ ot Econdimica Federal (104)

Aﬁﬁﬂmmo conin:( D[ LLY ]@ msl‘-:um;[:o conma: ]O
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Autorizo 2 Seguradora Uder a creditar na ot inta bancina informada, de minha tilularidade, o valor da pndentzagio/reembalso do Sefuro DPVAT
a que el tiver direitn, reconhecendo e danda, dewde |3 & somente apds a efetivacio do erédilo. quitagio total do valar recebida

r 22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou imprssiblitado de apresentar o laudo do Instituto Medica Legal [IML) para o fing de requerimsnto ile
indenlzagda dao Segura DPMAT (Lei n® 6194/ 74), urna wer que

& MNaoha IML que atenda a regido do acdente ou da minha residénga; ou

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

e O IML gue astende a regido do addente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido,
salicto o prosseguimento da anilise do meu pedido de mdenizagio do Segurs DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentasdo madics
apresentada tem a apresentacia da laudo do 1ML, concordandn, desde ji, em me submeter 5 andlise médica presencial, caso necessdria, ds custas
da Seguradora Lider para verilicagio da exsssténcia e quantiticagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinuto causado por veiculo
sutometor, conforme o disposto na Led 6194 /74
Declara que esta autorizagdo nlo sigrufica prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar 3 avaliacie médica, caso
discorde do seu confeddo.
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Estou clanta de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda, a indengadiao do Seguro DPVAT por morte Jgqueles benelickinos que 2 apresentaerm ¢ provansm
esta condigin, estandn cente, ainda, de que qualguer omessio ol declaracio nio verdadeirn poders perar a vbrgacio de resarr o valor recebicio, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal.
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CPF:

35 - Name legivel de quem assing a pedido (a rogo)

Asginatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- ¢ | Nome:
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DELEGACTA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendénecia Regional de Policia Civil
5 Delegacia Seccional de Policia Civil

Delegacia de Comarea de Lueena

POLICIA m GOVERN
c I V I L sﬁ.ngﬂﬂﬂﬂ. BA

PARAIEBA Seguranga @ da Defesa Social

9

N 00092.01.2020,1.05,101

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00092.01.2020.1.05.101, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:02 horas
do dia 05 de fevereiro de 2020, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarea de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior,
matricula 1683058, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagiio, matricula
1573560, ao final assinado, compareceu Mércia Betinia de Sousa Macedo, conhecido(a) por Mercia, CPF n*
091.700.504-06, nacionalidade brasileira, estado civil casadofa), identidade de género feminino, profissio Do
Lar, filho{a) de Luciene Brito de Sousa ¢ Jodo Batista de Souza, natural de Campina Grande/P'H, nascidoja) em
O6/10/1985 (34 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Deputado Jos¢ Gaudéncio, N* 161,
complemento CASA, bairro Monte Castelo, tendo como ponto de referéncia Perto do lgrejn Catdlies Sagrado
Caoragio de Jesus, na cidade de Campina Grande/PB, telefone(s) para contato (83) 98708-8728.

Dados do(s) Fatos:

Local: Via Piblica. Campina Cirande/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga,
cte); Data/Hora: 07/08/19 18:20h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s) Art. 129 Caput do CPB (Lesio
corporal dolosa), Art. 129, § 1%, Inc. | do CPB (Lesdo corporal de natureza grave - Incapacidade por mais
de 30 dias), LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

Objeto{s) Envalvidao(s):

(1) Automével, UF: PB, caracteristicas gerais: Veiculo de Placa e Condutor Nio Identificados Ambos

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO ESTAVA NA SUA RESIDENCIA RECEBEL UMA LIGACAO LHE INFORMANDO QUE A
SUA FILHA MENOR DE NOME "MARIANA KETLEN SOUSA SANTOS TINHA SOFRIDO UM
ACIDENTE DE TRANSITO DO TIPO ATROPELAMENTO E TINHA SIDO SOCORRIDA PARA O
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE
CAMPINA GRANDE/PB ONDE DEU ENTRADA PARA 08 PRIMEIROS PROCEDIMENTOS
EMERGENCIAIS E CIRURGICOS POSTERIORES, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO
NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL.

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) o(a) declarante das implicagies legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida € verdade. Dou fié.

Luceni/PB, 05 de fevereiro de 2020,

e %A%M Aafi%}._ Q
ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA MERCIA BETANIA DE SOUSA MACEDD

Agente de Investigngio Naoticiante

Governa do Estadn da Paraiba
ser. de Segurmnga Publica

Alecandre ), W, de Seuto Lin
Comissario - Mat, 1573500

Procedimento Policial: 00092.01.2020.1.05 101
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Velegacis de Comarea de Lucena PARAIBA Sequranca € da Defesa Social
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Delegacia de
LUCENA

—_——

CERTIFICO, em mzdo de men oficio e 4 requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Oleorréncia Policial N7 0009201, 20200105101, cujo 1eor agor passo o lranscrever na integra: Ads) 15:02 horas
do dia 05 de fevereiro de 2020, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior,
mistriculs 1685058, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matricula
1373560 a0 final assinado, comparceen Mércia Betinia de Sousa Macedo, conhecido(a) por Mercia, CPF n®
(191, 700_504.06, nacionalidade brasileira, estado civil casado{a), identidade de géoero feminino, profssio Do
Lar, filhoia) de Luciene Brite de Sousa ¢ Jodo Batista de Souza, namral de Comping Grande/PB, nascidof{a) em
U610/ 1985 134 anos de idade), resideme ¢ domicilindota) nota) Rua Deputado Jose Goudéncio, N° 161,
complemento CASAL bairro Monte Castelo, tendo coma ponto de referéncia Perto do lgreja Catdlica Sagrado
Coragie de Jesus, na aidade de Campina Grande PR, telefone(s) para contato (83) 98T08-8718,

Dados do(s) Futos:

Local: Via Pablica, Campina Grande/PB, bairro Centro; Tipo do Loeal: vin/local de acesso pablico (rua, praga,
ctc); Data/Hora: 07/0819 18:20h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) Art, 129 Caput do CPB {Lesio
corporal dolasa), LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO, Art. 129, § 15, Ine. | do CPB (Lesin eorporal
ile natureza prave - Incapacidade por mais de 30 diag),

Objetofs) Envolvido(s):

{1y Automavel, UF: PR, carncteristicas gernis: Veiculo de Placa ¢ Condutor Nio ldentficados Ambos

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO ESTAVA NA SUA RESIDENCIA RECEBEU UMA LIGACAO LHE INFORMANDO QUE A
SUA FILHA MENOR DE NOME "MARIANA KETLEN S0USA SANTOS TINHA SOFRIDO UM
ACIDENTE DE TRANSITO DO TIPO ATROPELAMENTO E TINHA SIDO SOCORRIDA PARA O
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE
CAMPINA GRANDE/PB ONDE DEL ENTRADA PARA OS5 PRIMEIROS PROCEDIMENTOS
EMERGENCIAIS E CIRURGICOS POSTERIORES, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO
NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL.

ADENDO(S):

Que na data 03032020, d(s) 1438 horus, na Delegacia de Comarea de Lucena, sob o responsabilidade dofa)
Delegadofa) de Policia Civil Cliudio Manoel Fernandes Marques, matricula 1685074, compareceu ofa)
noticiante para realizar o seguinte adéndo: O NOME CORRETO DA FILHA DA DECLARANTE E
"MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS,. Adendo registrado por: Alexandre José Nunes de Souto Lima,
Agente de Investigacio, matricula: 1573560

Sendo o que havia o constar, clentificodoia) ofa) deelarante dos implicagdes legais contidas no
Artige 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego o presente Centidio, A
referida ¢ verdade, Dou 12

Gaverno do Estado da Paryib

Sec. de Seguranca Pabiica

.
N. de Souta Lima Procediments Policial: 00082.01 2020 1 05 101
- Mat. 1573560
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1? Superintendéncia Regional de Policis Civil
5 Delegavia Seccional de Policia Civil

POLICIA (g: GOVERNO
CIVIL %% DAFARABA

PARAIBA Seguranca & da Defesa Social

Drelepacia de Comuarea de Lucena

Lucena/ P13, 03 de marco de 2020,

MERCIA BETANIA DE S

ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA OUSA MACEDO
Agente de Investigagio Noticianie

Gowvemno do Estado da Parafba
Sec, de Seguranca Publica
Alpeandre ) P de Souto Lima
Comissirio - Mat. 157.355-9

[-*L’IE{._:;;E?H de
LUCENA

—

Procedimanto Policial, 00082.01,2020.1.04,107



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

DADDS CADASTRAIS

INVALIDEZ
PERMANENTE

REGISTRO n:mmmmﬁeummmtmuu:mm HENSM.MF‘BSMFI’HEA MITIMA RENEFICIARIOMEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF H'llﬁﬂﬂ‘l.'l

5 - Name completa: 6-CP -
pariau HeT h’i {Lﬁaifuﬂ . 9.]" #4. f‘;’;ﬁfm”
:mni_f'*“'fdy/-u’?d l Ew."i*’ﬂ QUP;DSE &Wﬁu#’ﬁw N ] W i
11 - Bairre: 12 = Cidade: | 13 - Estadoc 14 - CEP: F

AMoprTE 578 Lo I fﬂ‘fﬁh",’yﬁc&-fdm?f B a1 -‘:‘,r"rffcr,.l 5

15~ Emal S ps-tés 4

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WHMWHEHMW MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU IHCAH.I COM CURADOR

17 - Name completo do Representante Legal:
. #,{ﬁﬁ{._[ﬁ? ﬁf;rr.&fﬂ—? Pe Sevc A 1AL EDO
18 - CPF do Representanie Legal: : ) 19 - Profissio do Representante Legal: . _

'p9i400 C0%- C_LT DomesTica |

Declara, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima inFnr midu, conforme eompravante anexa [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITLLAR DA CONTA:

E’nl!cus:: INFEIRMAR [0 rst.00ARs1000,00 [ ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem menon [ R$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma pe R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ eenericiARio DA INDENIZAGAD  [X] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
X CONTA POUPANCA (somente pasa s baneas atiatn, Assinale uma opgio) ] CONTA CORRENTE [racon e banems]
[[] radesco{z37) [ adi(341) Nome do BANCO:

[ sancodosd{on1) [ ot Econdimica Federal (104)

Aﬁﬁﬂmmo conin:( D[ LLY ]@ msl‘-:um;[:o conma: ]O

1hlnmurn- ql.nu et -I'Hmn.tn du:uc:m:rl [Mnfntrrat o digho we el {indnemar o dign n-:-h:ln'l

Autorizo 2 Seguradora Uder a creditar na ot inta bancina informada, de minha tilularidade, o valor da pndentzagio/reembalso do Sefuro DPVAT
a que el tiver direitn, reconhecendo e danda, dewde |3 & somente apds a efetivacio do erédilo. quitagio total do valar recebida

r 22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou imprssiblitado de apresentar o laudo do Instituto Medica Legal [IML) para o fing de requerimsnto ile
indenlzagda dao Segura DPMAT (Lei n® 6194/ 74), urna wer que

& MNaoha IML que atenda a regido do acdente ou da minha residénga; ou

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

e O IML gue astende a regido do addente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido,
salicto o prosseguimento da anilise do meu pedido de mdenizagio do Segurs DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentasdo madics
apresentada tem a apresentacia da laudo do 1ML, concordandn, desde ji, em me submeter 5 andlise médica presencial, caso necessdria, ds custas
da Seguradora Lider para verilicagio da exsssténcia e quantiticagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinuto causado por veiculo
sutometor, conforme o disposto na Led 6194 /74
Declara que esta autorizagdo nlo sigrufica prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar 3 avaliacie médica, caso
discorde do seu confeddo.

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 = Estado I
civil i vitima: [Jseiteira [[] camdojnocl) [ Divortinds [ serarado ubchaimente [] Viive &Tﬁﬂ

25 - Grasde Parerdeico comavitima: | 26 - Vitima deixou companheirafa): Ds.'m D M3 27 - Se 2 vitima delsou eompanheitols], informar o nome completo:

28-vitima [] 5im | 29- e tinha filhas, informar | 30- Vitima defcu Osim | 31-vitma [Jsim 32 - Se tinha rmios, informar 3. Vitima debmu [ 5im
Iﬂ.mﬂlhm?D NEs | Vheos: Falecidos: mhﬂﬂ]?nﬂh H'”‘ﬁ“‘?DHh Vivos: Faleeidos: paksfaves wvos? E Nia

Estou clanta de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda, a indengadiao do Seguro DPVAT por morte Jgqueles benelickinos que 2 apresentaerm ¢ provansm
esta condigin, estandn cente, ainda, de que qualguer omessio ol declaracio nio verdadeirn poders perar a vbrgacio de resarr o valor recebicio, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal.

38- 1% | Mome:
CPF:

35 - Name legivel de quem assing a pedido (a rogo)

Asginatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- ¢ | Nome:
CPF:

37 - Assinaturs de guem assina a pedido {8 rogo)

40 - Local & Data, ,,Zz.t fm-!f ‘)@/ﬂ?-a;/..?u,,?y
e . " ] ﬁ -"-i:]—nja)

wr Lb A1- Assinatura da vitima/beneficidrio (dedarants)

4

42 Assinatura do Representants Legal [s& houver) ':?:\J}'{p":u.}_._f 43 - Assinatura do Procurador (se howver
FPS.001 VOO2/2019

Assinatura da testemunha




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO ummmwﬁnmmms FAIMA DE IEHD.I.HI]'IH-I. DA PESSOA FISICA [(VITIMA/RENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N© 435/201%

5 - Nome campleta:

Mariavp Kerllen Sovsa SomrtS “ U4 64 004-07)

7 - Profissdo: 8 - Enderaga; - Nﬁm 10 - Complemento:
A Pffmpkp I:E}Sﬁ 5’ Ll | 13-Estade: | 14-CEP:

1 - Baimra: e - 12 - Cidade: = Extacho: . 1

RO MomTE GrsTE R0 ‘ LA pr (EANDE ey 5 .;w’ L 09 - O

i e eeese

DADOS DO I‘.EPI.'EEHTAN"I'E LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA ‘J‘[TIMM[PHFII:MI:IH I#!Hﬂl ENTRE O A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR

[Vl
wf
& 17- Nome completo do Representantes Legal: ~ -~ .
| " < P
i Afericin BeraniA PE _SQUSA 1AL EDO R
- CPF do Re nt I: 18 - Profissio do Represent ueL I .
E 18 _l:r presentante Legal { ey ,F-"f,{_"f‘ _c'ffr (f'fﬁ _ru; n ante Loga DoAE Bt iea
E ﬂullru.. para todos os fing de direito, residir no -undem;n acima Inl’armad-n r.urrfurmt comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
n . — - —_ P
= 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m’nﬁtummmﬂm [0 Ré1.00ARS1 000,00 D 152 501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [ ®51.001,00ATE RS2.500,00 [0 acmape rss.00000
21-DADOS BANCARIDS: [ eenericidrio pa inpEMIZACAD [P REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m_l:mmmumﬂu {Sapvertir punr o s s, Al s o) ] conTA CORRENTE Ttk ers tuamers
[ srdesmizan [ rai(342) Nome do BANCO:

[J sancodoasd{001) (] Caia Econbemica Federal (104)

nstncwmo conta:( A fLEY ] m!nm:SD conta: [ ]O

1h|l.n|marn nﬁtuun‘uﬂj Ilrn'un'n.l'n#lnulemlrl 1Idnrrrufu|.hln1run.‘llj {inBarmar o digito we eurie |

ﬂulnrin a Sepuradora Lider a creditar na conta bancina |n11=rrnqrr.|a e I'I'I|-I'Ih.l titulanidade, o valor da |ndrn|ml;a1:t.|flrrrnhm.-u o Siepuro CPYVAT
& que =u biver dirgita, reconhecendo ¢ dando, desde (4 = somente apds a eletivagio do crédita, guitagio total do valor recebida,

LY

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

Declaro, sob 35 penas da Ley, que estoy impossshibtado de apresentar o budo do Instatuto Medico Legal (1ML ] para os fing de requerimento des
mdtmul;in cba Segura DIFVAT {Let n? E.l‘!ll-.l"."-i]. G Ve gue

® Nioha IML que atenda 8 regilo do addente ou da minha residénaa; ou
& 0IML que atende a regidio do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericies para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido,

Solieito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indemzagio do Seguro DPVAT, por irvalider permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeler a andlise medica presencial, caso necessano; as cuslas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia ¢ quantificagio das lewdes permanentes decarrenles de acidente de trindito causado por veicula
mutomator, confarme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta avtonzagio ndo significa préwia concorddncia com a Tuturs avahagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu canteudn

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMEN TO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
e [setteire [ Casado (ro Tril) [Jowerdade [7] Separdo juddsiments [7] Vitno Uit da Vi

25 - Grau de Panertesen eom a vitima! 26 - Vitima defxou eompanheirolal: Ds;mDu;u 17 - 5o a vitima deteou eompanheirofa), informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 29-Se tinha fithos, informar | 30-Vtimadebou [ ]5im | 31-Vitima []Sim | 32- Se tinha irmios, informar | 13.. yitima deisow LJSim
IMHM?D MEa | Wivos: Falecichos: mdumhdrmﬂ?aﬂh tﬂnirmh?Dm Vivers: Falecidos: ket whvoe? D_"“
Extou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte queles benehicdrios gue s q'prr-whl!.lr;m .- nrr.'\:d;.pr-m =

esla candigin, estanda clente, ainda, de que qualauer omissio ou declaragio nda verdadeira poderh gerar a obrigagcio de ressacir o valor recebido, alérm da
responsabilidade crimenal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal,

38 - 11 | Nome:

o

=] 35 - Mome legivel de quem assina o pedido (a rogo) CPF:

=

E

E Assinatura da testemunha
o 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 27 | Nome:

=

(| CPF:

3

37 - Assinatura de guem asina a pedido [a roge)

- Local & Data, /jm) -"'VM':’ ?@r’ﬂé‘/a}ufﬂ

. o e X H;;H{:ng k_}nﬂnl tn Ddkuia Samios
= F LL’ A1+ Assinatura da witima eficiirio [declarante]

42: Assinatura dio Reprasentants Legal (se houver) &J}I}M A3 - Assinatura do Procurader (se hower)
FPs.001 VOO2 /2019

Assinatura da testemunha




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: 23/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 02221
CONTA: 000000026669-7

Nr. da Autenticacdo C41B9E3D963A0DD5



- . "
BOLETO PARA PAGAMENTO { enercisa

L LR L T
MERGIRA ool A& - Do ThElUEohA DF Eh R ws

& ot |
B Vi @ wegomsla sie e G erile iy, Mg, Mgy n Aabors, 4700 « A J30 - 080 130 . Toda bvwda
L R Campdna ewnals {0 - CEP 1841 1-Fi
CHFJ OLBIRSSU00 T e Eal TR URLNI0:I

_ CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR _

MERCIA BETANLA BIRITD OE SOUSA

FiLA DEP JOSE GAUDENCIO 161 4}45&73_0

CAMPMA GRANTE

REFEREMNCTIA APRESENTACAD VENCIMENTD OTAL A PAGAR

SET/2019 06/09/2019 64 13/09/2019 R$ 21,03

ALPLIE Www Ermrergiid. com i1

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

(0190.00000 03149,036000 D0208.386177 1 BO110000002103

Pagader: MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA CNPJ/CPF: 081.700.504-08

RUA DEP JOSE GAUDENCIO 167 - MONTE CASTELD - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numemn Nr Documenio Data Venomenio Valor do Documanio Valor Pago
314590360000208356 | 0004567 8201400 102Uy HS 21,03
BENEFICIARIC ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA D8 626 596/0001-95

AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4700 - BR 210 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE | PB - CEP 58423700

Agfncia [ Codigo do Benefickiria: 3064-3/2057-5
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BOLETO PARA PAGAMENTO { enercisa

L LR L T
MERGIRA ool A& - Do ThElUEohA DF Eh R ws

& ot |
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CHFJ OLBIRSSU00 T e Eal TR URLNI0:I

_ CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR _

MERCIA BETANLA BIRITD OE SOUSA

FiLA DEP JOSE GAUDENCIO 161 4}45&73_0

CAMPMA GRANTE

REFEREMNCTIA APRESENTACAD VENCIMENTD OTAL A PAGAR

SET/2019 06/09/2019 64 13/09/2019 R$ 21,03

ALPLIE Www Ermrergiid. com i1

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

(0190.00000 03149,036000 D0208.386177 1 BO110000002103

Pagader: MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA CNPJ/CPF: 081.700.504-08

RUA DEP JOSE GAUDENCIO 167 - MONTE CASTELD - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numemn Nr Documenio Data Venomenio Valor do Documanio Valor Pago
314590360000208356 | 0004567 8201400 102Uy HS 21,03
BENEFICIARIC ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA D8 626 596/0001-95

AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4700 - BR 210 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE | PB - CEP 58423700

Agfncia [ Codigo do Benefickiria: 3064-3/2057-5
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I
u GD’U’EHN
SECRETARLA DE SAUDE
Husmm. DE Eumiucm E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

a’;f
ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N*:1961904 CLASS. DE RISCO: VERMELHO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08.778 268/0036-52 .

‘4—.-

Ay, Mal, Floriano Peioto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - P8, CEP: 58432-809 Data: 077082019
Boletim de Emergéncia (B.6) =Modelo 07 Atendente : acolhimento
PACIENTE: MARIANA KETLLEN CEP: Nascimento:31/12/1969
SOUSA SANTOS, 16 ANOS, SAMU e !
Endereco: Sexa: ¢ Telefone:
Citlade: ldade:02019 14 Basrro;
Nome da Mie: s L
Responsdvel CPF Prolissao:
Data de Chs:
Estado Crail. Atend-07/0872019

Motivo; ATROFELAMENTO POR CARRO LONVENIOSUS

OBS FICHA: SEM DOCUMENTOS
MECANISLIOS DO TRAUMA
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com & nimero tnnespundenu ao lado)

Hora: 190234
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ASSINATURA E CARIMEBO DO MEDICO:
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Rua Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olinda - PE }
CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br 08177
Fone: (81) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153
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J CNPI: 10,848 190/0001-55

.: “ LRt Data: 17/08/2019 .
- . ; m mﬂ ' 8 E\!T;fml{l;?ablsnim Wagner Luiz Egito De Araujo
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE ;

N*do proniudrio: 1962017 Paciente: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS  Idade: 016 Sexo: F
Nome da Mie; MERCIA BETANIA BRITO ESOUSA  Data de Nascimento: 22/03/2003  Admissio: 07/08/2019 DIH - 10
Clinica:ORTOPEDIA | Enformaria: 8 Leito:3 _ Diagnéstico: FX OSSOS DA PERNA E

DIA 17/08/2019

M'EDIE%!: mnr.r Lulz Egiu De Arn!u !
R ot b o e L T W T e T S T PP B TR T o i -1
ﬁh’:ﬂ Prescrigio = Apﬂzmnmtu

] 5_|z'mum A CRITERIO T

1 ICEFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOEWTWHUSCULAR + E.V, IFRA

T ]

bl

iz |AMP, I2W12h ID22D

{|  [Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF 7

ﬂ: IPIRONA SODICA 500 MG V.0, ICOMP, :
. SE DOR 4
I S, e S i R !
(i [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/OA ML S.C, ISERINGA, 24W24h (ADM AS 22h) :
iia._CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS __4XPORDIA i
. " pECUBITO MUDANCA : :
ﬁ?ﬂtﬁmﬁwm— R T S s ol e _. T %;—m—-u— TRl s N i ¥ SR TR 1 AP w = FERTE IR e 2

DATA:I TAOR2019 HORA:12:07:59
HD - FRATURA 1/3 MEDIO DA TIBIA ESQUERDA DI 07/08/2019

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ESO
DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAD
DIURESE E EVACUACOES +

PACIENTE EM 01 DPO SEM QUETIXAS 3
CD: SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO CONSULTAS AMBULATORIAILS, CASO INTERCORRENCIAS
RETORNAR, ATESTADO MEDICO, ORIENTAGOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA,
PRESECREVO CIPROFLOXACINO 500MG VO 12/12H POR _-t S 1G VO 6/6H CASD DOR

Wamr Luiz Egite

10.1.1, 14Biprojelchicg/impripevo. php?datasai=2019-08- 17 &contar=15620 17 &I0C=37900 mn
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T TR = ——
NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
- -
PACIENTE:
{\" ST :-(-ﬂf’r-’r am S J;z u,/:"‘-., __:)- S -,_ L ':?u"lf:l"i
al LEIYE i cunvsmo ) | IDADE | REGISTRO mPARA?BA
Saean R T L LN
EIRUHGIA"\T J.'-.f..—,-- t:."b_ 1'_- 1-'1 ‘)-'(4_ o 1. ‘hﬂ L _1 1'..‘ ],.-'.\EIH UREIAO j - ST 1AL CE DITaD 04 BRUAT
Sonlann Al Tigaes fATE Do B o "'P:“,Vr/i”f‘h'“,.rl'
Haspiance
ANESTESIA : ANESTESIA . Emarginzis ¢ Tomma Don
5 igh e S o3 Ear. [ A F;: o A . .| ueUeneaga Frmandes
msmur.usumnﬂm% DATA T Nico TFIM [P
T oAt v i dg oL R : AL - ;
Qid, | MODIFICACOES ANESTESICAS l Bolsa Gﬂ!uslmﬂa Qtd. FI08 . CODIGO
! : Adrenaling amg. i | Catel. p Qug. Colgul cromzde Serlia .
i Alrgpina amp. Calet. De Urinar Sist. Frch. Caolgy! cromade Sarix
P Ekarepan amp. % =, |, Gompressa Grande Calgul cromada Sartiz
i f|Dimoreamp, ¢ "3 meym - | Compressa Pequena Calgut Simp'es
~*7 Dolanlina amp. i Cotonoide Calgul Simpigs Sedix
Efrane ml il Drens ] { Calgul Simp'es Settx T '
Fanogam amp. ' DremoKeren® || Caloot Smples Sertx
.| E20kE0H Dignp Penesse n® Cora p7 0ss0
i Inova mil | Dverp Pozzer o ! ' Ethizond
Kelalar ml I ¢3! | Equips do wlacronotas Ethizand
i _’D Mercalna _Q j% m ] _ Enquipo oe Mncmg_ntls“_ —t Ethiaoed
; | Fubahin ams. Equipd de Sanque i Fio de Algncrdg Sert
| Pavulon an. Equipa de PYC Fin de Algourao Serix
Fraigmine amg. {":£, | Esparatiapo Larco tm Fio der Algocras Sulupoh. | T
| Protoxidg 1im ) Futaen ml I |FecdgAigocraoSulupak T
Oueliin mi a2 Gase Pacale ¢ 10 unidades Fisa cardia i
_. .| Ragifan amp. o _|HOm L g Momoapen ol s ——
. Thionenvbutal mi Intracalh Adultz Monomylon
|__ﬁ _: Tacriom amp. e e 1 1 Intracalh infanil | _ _\ Prolene Serfix .
i G, MEDICAGGES {_|_ | Lamina do Bistuti n® 23 Pilere Serix
£ %iAgua Desilada amp. - Linntina de Bislur n® 11 . ) Piclene Serix_ —_——
£ : Decation amp. Lining do Bigtur n” 15 Frolene Serkx ’
- Dipirona amp, ColsflwvasT Tyl Seriix
| Flaxidtl amp, = {= | Luvas T 5 ] Vieryl Serlix
.| Fiebacorti amp. L CAfLawsE b ] Ve Setix e
i Goramicing amp. ] Luvas 8.5 i
| Glicose amp. e Dxlgerlnl‘m = e gian - .
| Bluenn de Calsio amp i Patt K3
, .. iHaemsceimi o an] P Degemanie mt o] i F
! Heparems imi s | PYPTRDRO T AT, L ”,.,J.ﬂld. SORCS
; Kanakion amp. | =i, § Saban m:n_:_e.aplum Al £ 5 Nosmolémico it SB0ml
f.‘-\-"it i bgaer amy. ("Iﬂﬁ‘r"'l N & LMl Sameolely raxw o 1;-:_"‘ 2, 56 Gelaca fr 500 mi
 Yedminazal. T © 73, ¢ Sernga desc. "Bl T 513 Hipetgnmico fr 500 ml
-‘!r; ! Fﬂﬁﬂ-ﬂmp ALy m;-{ A i w S&f:.ﬂg‘a cesc. 20 mi JI I} 5G Hil'l-g’f fr 500 ml ' _
] Pralarming : -~ | Zeringa zesc. Bz nil _ _'ET_"_}_:_I»L_S_!?? SOC mE "_f“l,,‘m e ]
; Revivan amp i Zenda =l e
I Shuptanon amg I | Sonda ey bl AT ORTESE E PROTESE
- g2 Delgntna by Sonda Nasegattea 3 0T { e g 1 s o
1 < Sonda Urelrat o T SN
E Slerydront ml Y - -fJ
; Tormainnh P
Qe MATERIAIS F SOLUGOES Vaseling mi 3 e _
Aguiha desc. 25X 7 Gclcon 18 o
Z JAguha desc. 288 Lypy[o | o1 | Latese T EQUIFALENTOS
Agulha desc. 3 x 4.5 ol _{}_\" e
(= { {Aqutha pf rague n® ¥ < S oy M a e T ¢ /) Oximetro de Pulso { ) Foca Auxiiiar
..~ | hicord de Enfermagem ) s 1 voisem [ 3 Elpiracauério
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SECRETARIA

E!E ESTADOC DA SAUDE

P

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA

(C

ritérios para altas da SRPA)

Critario para alta de sala de rec

yperacao pos anestésico

Hora entrada

Hora saida

MNerhum Movimenioc = (0
Movimenia 2 membiros = 1
Movimenia 4 membros = 2 |

Aprigia = '
Respiragao Limitada, Dispneia =
Respiragdo profunda e tosse = 2

1

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestesico = 1
PA + ou - 20% do nivel pre-anestesico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2 !

Nao responde ao chamade =0 ;
Despertado a0 chamado = 1
Completamente acordado =2

TOTAL DE PONTOS:

hssinat}ﬁ! do anestesista




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE :
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOW LUIZ GONZAGA FERNANDES

e — —rd— miL Ty

[ryyr—y

Folha de Sala - Recuperagéo Pos Anestésica

Pacients: Moo o Ko dliom  Spune oute idade: f&,
Conviénio: L ‘ Data: .J5 /ood/ 49
Procedimente: {7 [(9,, ./ F‘_'xclqﬂ”,j At Eotuas e T7h 2.
Clrurgido: 77 t’;‘:jgi,f A AUXIAN T 31 oo sy Anestesista:’7 ) H.,... ,’q@ﬁ
—— T
Inicio: jﬁf: oG Térmmino: _ {{& & Anestesla ‘rlj (ﬂ.zgw
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia

den 25 |42 FO | 48 SOC7, “"Lf'z‘/{a b o - _bﬂu:&&{.t_ﬁiz
My as [as5eau ]| 43 1 /e e y

T

Medicamentos/Materiais Quantidade

QObservagoes:

Assinalura Anesfesista Clrculanle
Relatério de Dperacdo #00. 193
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(28 11
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LI
AP AR EPRATORIO ! F AL BRONOUTE
v+ L o w i
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Yt
AP IROESTIVD "r r BEMTEE PEBCOCT AP LA
O L R - A A LY
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LEWMFM-A?EE?'L___ APLCADA As EFEmo
W B
f 3T
EAIQ‘ AL LI, T
i Solst Encil.: Tossa
EL
Lanngo espanmo; Lenta:
§ ] _ﬁ MNausea: imitos:
Dirtros
A = L—’
é }E_ / P MANUTEHGAD
o Al i -3
q.h;:.-jml MSuNETEEN .;'-'—>‘
=
T 7] ¥ = = =
ml i Ert:h ™
e
" l i
= T
e . ¢ j

CODIGOS
VR ART ‘rlE. O FULSD: O - RESPHRACAD
A
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HOSMTAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANTIEY CNPL AT TRIMEHOR-52
A, Ml Fhoriane Fefobn, 4700 - Malvinas, Campies CGirende - P Daa: 1608200
) WOME : ‘.'r'l.llincr Luiz Egita T A rujir

Namero do Pronludrie: 153565 DATA DA CIRURGIA: 160872019

H[l_l‘!'-ﬂl'ﬂdﬂ Atendimenea: 19620107  Clin: ORTOBFEDIA [ f !':'_nl' B Lei:3

DESCRICAO CIRURGICA
Nome de Paciente: MARIANA KEDEEN SOUSA SANTOS

Data da Internacio: 07/08/201%

Atendimento: 1962017

Dlﬁgﬁﬁgﬁ;:u Pré-Operatdrio:

Diagnostico Pés-Operatorio:0408050608 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LESAO
FISARIA DISTAL DE TIBIA

Cirurgia:OSTEOSINTESE Daota da Cirurgia:16/08/2019
i

Equipe:

Cirurgido: AMARO JORGE PINTO NETO

@ux L:WAGNER LUIZ E DE ARAUJO
ux 2: Enefifd M d—--:

Aux 3:

[nstrumentador:

Anestesista:

Tipe de anestesia:

Dascricdo da Operaciio:01 PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

L. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

83 APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

04 INCISAO EM FACE ANTEROMEDIAL DE PERNA ESQUERDA + DISSECCAO POR
PLANOS + HEMOSTAISA )

05 REDUCAO CRUENTA DA FRATURA + FIXACAOQ COM PLACA DCP ESTREITA DE 1U
FUROS

06 LAVADO DE FO COM S¥F
07 SUTURA
08 CURATIVO _
e e LI et
Data 16/08/2019 a/Carimbo

T o, g{éj De Arauja
g%

18.1.1. 148 prafelohlcgimpredescs, phm ? o330 13 conlar= 1552017
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE p.

fed GWFRNM HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA e
—=DA BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 1

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

—
. K ASCIM ; =2 / as h
SETOR, _ ILEITO:
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: SIM | NAD QUAIS:
MEDICACAD CONTINUA:  siM[ | NAQ QUAIS:
CRONICA siMl | nAo QUAIS:
PRESENCADEESCARA:  sIM| | NAD LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSO HIPERTENSO
|SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO ERA_mPNElc:_n_B_
SIST. GENITOURINARIO NORMAL POLURIA[ | OLIGURIA [ SVD
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA| | ANURIA
MOBILIDADE: DEAMBULA | || DEAMBULACIAPOIO| || ACAMADO| || S/ DEFICITE MOTOR
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA |_| PARESIA | || RESTRITO NO PEITO
AmST GAS. ROINTEATINAL: VO SNG[] SNE| |
JIETA)
ESTADO NUTRICIONAL NUTRIDO[ | DESNUTRIDO[_| OBESO! | caoueTicol |
DADOS VITAIS: pa: ) Yo T = & FR: FC: = PESO:
RISCO DE QUEDA CDEFR:
RISCO DE ASPIRAGAD COFR:
RISCO DE INFECCAD CODER
RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR.
RISCO DE RETENCAO URINARIA [ IRETENCAD URINARIA CDIFR:
RISCO DE SANGRAMENTO COFR.
NAUSEA COFR:
|_|DOR AGUDA | 1DOR CRONICA COFR:
PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ COFR.
MOBILIDADE NO LEMTO PREJUDICADA COFR
DEFICIT NO AUTO CUIDADO || JALIMENTAR-SE __||_IPARA BANHO COFR
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COIFR.
RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDIFR
RISCO DE SINDROME DO DESUSD CDIFR
COFR
CDFR.
CIOVFR:
CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONADO
ASSINATURA DO ENFERMEIRD RESPONSAVEL
[_|MONITORAGAO DE SINAIS VITAIS
_|REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR,
ORIENTAR O PACIENTE AREALIZAR RESPIRACAO PROFUNDA
INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTAGAQ MEDICA.
[ AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).
ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.
POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.
MANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA. GUANDO RECOMENDADO.
] Hnnrrnﬂmé ngﬂ E SINTOMAS DE INFECCAQ (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
[TASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO.
REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PAGIENTE
RELACIONADOS ADS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDLTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.

WOl 135
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1470842019

DADOS DO PACIENTE :

L SRVERNRA

W o promtudnie: 1962007 Paciente: SEM DOCUMENTOS dade: (13014

Nome da Mie: D de Naseimenio: 300270960 Adiiesie: 0708 2000 DI -7

ClincaORTOPEDIA 1 Enfermria; 8 [eitey; 3

A 14082019
MEDICO(A): Wagner Luiz Esito De Aranjo /

==—ia—vo © Prescrigio

hem

| DIETA LIVRE

 DIPIRONA SODICA 500 MG
woH SE DOR

ACRITERIO
WO, 1COMP.

3

CENOXAPARINASODICA 40 MG/ ME S.C, 1SFRINGA. 200 4h (ADM AS By

1
4 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 4N POR DIA

T DECUBITO MUDANCA
T o

ILUCAO
DATA: 14082019

L

HORA:11:5T:42
HD = FRATURA 13 MEDEO DA TIBIA ESQUERDA DEOTAOR2019
PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ESQ

NOR + DEFORMIDADE + CREPITACAO

Ol VM )
Uhr, Viagner Lyag £gio Ge Atdu).

ASSENGRTE R 1T AR RO
Wiagner by gl}fﬂpujn

10.1.1. 148¢projstohica/imprpayve, php Tdatasai=2010-08- 14 contar=106201 TRIDC= 370467

Sux

10.7.1. 748 prajeinhicg imprpava. php *datasai= 201 9-08- 14 Aoontar= 108201 7810C=37067

NP D4R I HOANNNE =35
Dhawa; 14082019

Horas: | 13748

Mcdico (a) Duorista : Wagner Luie Figiao Die Araigiv

PRESCRICAO MEDICA
me L TlhiAy Sewma Sanie- 2

Miagiisticn: X OS508 DA PERNA |

—————

LTR)
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il el HTCG-Paingl Administralive
HESPITAL BE PMERGENCIA E TRAUMA 10V 1L TE GUNEAGA TFRNANMDES DN 0K 7™ 26x 0ii35- 52

-l:"' I Mal. Florizno Peboot, 4700 « Muds i, aiztpinia Cigamle « P, CE: SR48200m [t | TR0 9 s

2 wledeni ale Hrngrpdneis - : T ; Y, L i e

{ ‘w L. ~C '% e 0= Madetad WOME | Wagnier Lds Egitn De Araujo v A (L PR A
Ve ] o TR0

S5 DAPARAIBA =

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS
Data da Internacio: 07/08/2019 Data da Alta:17/08/2019
Registro: 1962017

Tempo de Permanéncia:-18116
Diagnastico Inicial:

Diagndstico Final:0408050500
Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL
Cirurgia:OSTEOSINTESE Data:16/08/2019

kquipe:

Cirurgiao: AMARO JORGE PINTO NETO

Aux BFEVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux Z2WAGNER LUIZ E DE ARAUJO 4
Aux 3:

Aux 4:

Anestesista;

Medicamentos:

Resumo Clinico(Historia, Evolugio, Terapéutica e Complicagdes): PACIENTE VITIM A DE
TRAUMA EMPERNA ESQUERDA, COM DOR, EDEMA E LIMITACAO DE MOVIMENTO,
FOI REALIZADO OSTEOSINTESE SEM INTERCORRENCIAS

Orientagoes:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, ATESTADO MEDICO,
QRIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA

Medicagies para Casa::PRESECREVO CIPROFLOXACINO S00MG VO 12/12H POR 07
DIAS.DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR

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

Condigdes de Altaz:Melhorado

Datal 7/08/2019 vssinatura/Carimbo
Wagner Luiz Egito De Araujo

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA!
Egito De Araujo

10.1.1. 14 B/projetchicgimprerasumaalia php Poontar= 1862017 n
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HTCG-Pamnel Adminisliaive

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SECRETARIA DE SAUDE
;Fﬁ. ¥ ;
k 3“_) ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N*:1961904

CLASS. DE RISCO: VERMELHO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPj: 08,778 268/M038-52 .

&v. Mal, Florlano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - P8, CEP: 58412-803

Boletim de Emergéncia (B.E) = Modelo 07
PACIENTE: MARIANA KETLLEN

S50USA SANTDS, 16 ANDS, SAMU
Enderegu:

Cidade:

Mome da Mide:
Responsivel
Estado Cil:

Mintiva: ATROPELAMENTD POR CARRD

QB85S FICHA: SEM DOCUMENTDS
MECANISIA0S DO TRAUMA
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o

B
!

—
==

0B5:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada =
DIGNOSTICO / CID:

i I& e

-

, 3t

"r |-.l_ Ve

Data: 07/DE/2010
Atenclente : acolhimento

CEP: Mascimento:31/12/1969
Sexa; [ Teletone:
Idade:02019 L Habiro
REG: N*D
CPF: Profissio:
Data de Chs:
Atend: 07 /08019
COMNVENIOALUS

Hora: 19:02:34

nimero correspondente ao lado)

1 ceimndz (3% Fratura sxvan fechasy
2 Amputeels TE Gestuis miies abecis
2 Syulade =l HFararome

= femtusie 2 Inpuargrtrrarie Vareag
E Zrepragis 23 waseragds

E Cer 24 Lezfztecdinia

T E3errn I8 Lysagds

JE Kordedurn

2T Mowrrerio torhtizs paradeasl
=E. Ctoats Eroraveds

I8 Ticwrapia

EErcelkarares

¥ Erfizséma tuboutamgs
41T Garaprmame

i1 Eauisrpie

128 drma brgrca  Faralioe
12 ymagdefop: J1. Feraiin
12 F Cesitugs I Farestens
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35 Fircurzg:a
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ALERGIA: ‘{f;
[ jx*.h
MEDICAMENTOS! ’4/& 3-‘-‘-\.

PATOLOGIAS: /V
L oy
EXAME FiSICO 3

PUPILAS ([ ) Fotorreagentes [ | Isocdr

_45 =

Glasgow

EXAMES SOLICITADOS:

[ JLaboratoriais

[ JGasometria arterial
(“)Temografia Computadorizada ()

SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:

[ JUitrassonografia:
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Especialista: i s Dia__ ¢+ ¢

MEDICO SOLICITANTE

PROCEDIMENTDS REALIZADODS:

e ~ PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
1 I P‘JJ', = -7 _ im b‘.ﬂ.—'u\h:;, - . .
2. Jn!'.tu Lo .l... Jrruf‘-: = S
3 \ﬂ'u EENS 351—"& 4 ,&3:_‘.. JI‘“T
4 "D e LY Al;é - LEY
SISt oy Soom
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ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
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muﬁ..f.m...:m * HTCG-Painel Adminisirative

ol (
LR mMﬂmmz A _ CONTROLE DOS SINAIS ::t—w {

2 uih “ TEMP FC  FR ASSINATURA DO
HOSPITAL DE EMERGEMCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES TNPJ: 08,778 768/0038-52 HORA PA DIURESE

A%, Wal. Floriang Peixoto, 4700 - Makinas, Campina Grande - PB, CEP: wa.nwm.mu.”_a.a Data: 07:0872019 | mz_umm_.g.mlmwﬂ._..nmwm..z :

Data: 07/08F2019 .
Pacienie” MARIANA KETLLEN SOUSA SANTOS, 16 ANOS, SAMU  Idade: 02019 N ATEND: 1961004 - — -

ACIDENTE DE TRABALHO : NAD
DATA: 07/04/2018 HORA : 19:03:54

ESPECIALIDADE : CTRURGIA 08S: . - T i [ &
MOTIVO : ATROPELAMENTO E%m%ﬁ%w? _D\H 1 m a1 N.m.m\ nhm\wﬁ L _n.,.ﬁ.\m. 0

ESPECIFICACAD DO MOTIVO : FOR CARRO acolhimento
SINAIS VITAIS 3 7V XV UA 4] ( o
HGT: SATOZ PA: TEMP: FC: FR:  PESO: \___wm\ a4 yved R nuw\\_ﬁ Fﬁ

DIABETES | J5IM { JMAD HAS [ )51M [ iNAD v

DEF. MOTORA [ )5IM [ JNAD

ALERGIAS :
MEDICACAD EM LSO :
ESTADO GERAL :
AVALIACAD MEURDLOGICA

{ ) CONVULSAD {) TNCONSCIENTE () CONSCIENTE { J ORIENTADO
{ JDESORIZNTADO ()AGITADO ()COOPERATIVO () DEPRESSIVO ()APATICO
{ JIRRITADO () DIMINUICAD DE FORCA MDTORA

SINTOIMAS REFERIDOS

[JFEBRE [)vOMITO ()DIARREIA [)EXANTEMA

[JPRURIDO ()DISPNELA ()DOR ()INAPETENCLA ()ALTERACGES VISUAL
[ ) ANAFILAKIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL

{ ) EPIGASTRALGIA | ) CONSTIPACAD [ )MELENA | )SIBILDS [} TDSSE

-

i el e,

ESCALA DE DOR:

CLASSIFICAGAD DE RISCO :
VERMELHD

10.1 1. 18ipropighicgimprociass. ppTeontars 1961804 Aoalnater 0 =2018-08-07 Anaraatend=10.03 54
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oroRzmEe 7 HTEG-Painel Adminisirative

- { (
\ “OVERM CONTROLE DOS SINAIS s._.am.

| | NA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778,268/0038-52 HORAPA TEMP FC FR  nrypese ASSI TURA 00
Av. Mal, Floriano Peleato, 2700 - Mabdnas, Campina Grande - PB, CEP: SB432.800 Data: 0770872019 | i ENFERMEIRO/COREN

Data; 07/08/2019 B A e e e -

Pacienie: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS Idade: 016 N*ATEND: 1961312 - ! s ! e ——

ACIDENTE DE TRABALMO : NAD i i
DATA: D7/08/2019 HORA : 19:11:42

ESPECIALIDADE : CIRURGIA a5 SAMU - CG _m.___naa.

MOTIVO : ATROPELAMENTO ENFERMEIROVECREN
ESPECIFICACAD DO MOTIVO : POR CARRO Seciblmeriin o b

SINAIS VITALS M e
HGT: SATO02 PA: TEMP: FC: FR:  PESO: s

DIABETES | JSIM (X )NAD HAS | J5IM (X )NAD
DEF. MOTORA { )SIM [X JNAD

ALERGIAS : NEGA
MEDICACAD EM USO
ESTADO GERAL :
AVALIACAD NEUROLOGICA

{ ) CONVULSAD () INCONSCIENTE ()CONSCIENTE () ORIENTADO
{ YDESORIENTADD |)AGITADD () COOPERATIVO ()DEPRESSIVO [ )APATICO
[ JIRRITADO () DIMINUICAO DE FORCA MOTORA

SINTOLIAS REFERIDOS

{)FEBRE ([ )VOMITO [)DIARREIA |)EXANTEMA

() PRURIDD () DISPNEIR ()DOR () INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL
() AMAFILAXIA [ ) FLERITE [ ) INAPETENCIA | ;_.Hﬁmnmﬂ__:ck

{ JEPIGASTRALGIA () CONSTIPAGCAC [)MELENA ()SIBILDS [)TOSSE

ﬂ.]..i....u.ill.....w. . Mm ...n_.r m, & 7 8 o H_n__ {
MRS G S e R Y
semacr i imedmaee (NE oaa e,
ESCALA DE DOR:
nEmHﬂuﬂhﬂmb DE RISCD !
VERMELHO

10.1. 1 14 Biprofete vegfimpreclass | php Teontar= 195181 28 dataniend=2010-0E- 0T Ehorantend=10:11:42



SVE Cir

Ortopedia - Neurologia
PEDID( DE FATURAMENTO
NOME DO HOSPITAL

F &
b

- Buco

Rua Ciclame, 86 - Jardim Allantico - Olinda - PE
CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br
Fone: (61) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153

08177

f ; . i - i
‘..L/f}‘-. £/ rr H { é Vo 4
CIDADE S TEC AP B
. < '
r ) " i S d
NOME DO PASIENTE '
= 5
I H"r e "ﬂﬂ .| I-h-\"l"l r:’ﬂ"‘;
M DO DR 10 WAL H == "7 céb PROCEDIMENTD CONVEND

B R ]
PADCEDIMEN TG REALIZADO
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DATA DAUTILIZATAD DATA DA COMUNICACAD MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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TOURERVAGOES
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= 1708019 10.1.1. TMBW&.WPHIWN1B-ﬂl-i?lwnlumiﬂﬁiﬂi?llbcnﬂfm

CNPJ: 10848, 190/0001-535

e =i Data: 17/08/2019
t-In ) : i :ﬁmt{i;}ﬂi}i:lm Wagner Luiz Egito De Araujo
PRESCRICAO M]i:DICA
DADOS DO PACIENTE :

N* do prontudrio: 1962017 Paclenie: MARTANA KEDLEN 50USA SANTOS Idade: 016 Sexo: F
Nome da Miie: MERCIA BETANIA BRITO E S0USA Dot de Nascimento: 22/03/2003  Admissdo: 07/08/2019 DIH - 10

ClinicORTOPEDIA | Enfermarin: 8 Leilo: 1 Dingnéstico: FX 0SS0OS DA PERNA E

DIA 17/0872019
MEDICO(A): Wagner Luiz Egito De Araujo /

TN T B S T TR P o

= - Preserigio =L ) Aprl::l:m:nl.‘n 4
FA LIVRE A CRITERIO 3 ] $
XONA SODICA 1 G mwwmmmmn TEV, IFRA B
qz MP, 12h/12h 1D2D i
i Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF e . .
! IPIRONA SODICA 500 MG V.0, ICOMP, - :
F' 6HSEDOR i
i [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/ ML S.C, ISERINGA, 24124h (ADM AS 22h) _ b
;L\_Eumauﬂs Gm:s + SINAIS VITAIS _ 4X POR BIA - g | 1
E:cunrm MUDANCA : :
S L T T R R PR S e BT b S S it. T . B P II

wm. UCAD

DATA:17/08/2019  HORA:12:07:59
HD - FRATURA 1/3 MEDIO DA TIBIA ESQUERDA DI 07/08/2019

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ESQ
DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAD

DIURESE E EVACUACOES + !
PACIENTE EM 01 DPO SEM QUEIXAS oo 1o
CD: SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNDO CONSULTAS AMBULATORIALS, CASO INTERCORRENCIAS
RETORNAR, ATESTADO MEDICO, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA,
PRESECREVO CIPROFLOXACINO 500MG VO 12/12H POR 07 B{E MA 1G VO 6/6H CASO DOR

Ams AL
{F

b B

10.1.1.148/projatohicpfimpripavo. php Pdatasal =204 0-08-17 Bcontar=186201 TRIDC=37800 nm



"NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE:
f\.r'- e e L T !(-:! P‘J:_ e ‘;le L .c;-‘_&}*éjl _1‘-\:'-/?-'-:;':'_- i} 1L'\.L|. l_
at LEITE . GUNUEH(Q 1 IDADE i HEISTROD _E_Hj PARAPEFE
! 3L ; JE e ! Y-
COEILRGA SE E11430 80 LINTE

l : - e l_ 1T |‘

CIRURGIA T2

)
L Ty

(,_,,'.4-.-1 ,:-n. 2. LT A LACIRURGIAD

(AT = Dopr Lompt £ o

i

A
L Lpn

ANESTESIA _ T ANESTESIA _ - msigiacs s Jowao Do
Rt = opofa o4 IO g pannblp i usOerzzgyfemandes
1 INSTRUMENTAGORAT- 1 DATA T INGID. "FIM |- o
___‘FLW-M Jh - _qr.-.; ! i . 'Ilir.’r':ll':.i'_'I . --l'{'-"r"- L= -
[ Qtd. 1 MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colosloma Quel. FIOS i GODIZO
. Adrenglina amp. £ j. | Catel p Oug. Catgul zramado Sertix :
.AWP'”H amg. Catat, De Urinar Sisl. Fech. Catgut cromada Serl
| Diazepan aimg. 7 Z| Compressa Grante Calgut cromatio Serlix
;:_‘,- 7 LDimgre amp, 4~ =5 > vac " | Compressa Fequena Calgut Simplag
~TUolanting amy. Calonoide Calgu Simpes Sortix
! Efrane mi j renn Calgu Simgres Seri
Fonegam amp. | Drena Kere né m' Calgu! Shmpies Serfix
one. | Fanilanil mt Drono Pewose n® Cora |y 0580
. |Ingvaml Bheng Pezzer o ' Ethizond I
Ketaler mi i7 { | Eqwpg de Macragolas Cihicong _,,:. ,
CflMeraing T S%mb _ | Equipoe Macrogolas | Elibond [
i "Wubahin amp. E5upa o Sanque | Fig de Mgsdran Serlix
. . |\Pavionamp. Equd de PYC Fio de Algadrdo Serix .
) Protigmine gmg. {1105 | Esparadrapo Larco om " | Fip de Mgadrap Sutupak i
.§ Protgxidg im B Furagme Fig de Aigozrao Suiupak
| i Quelichaml Iy Gasa Pacalo ¢ i unidaties | Fila ¢ardinca e
. Rapifen amp, IR £ Y Mononion e —
i iMmmbutal mi i Talracalh fiduly T T Mononylon i
{ Tracri-um ang. b Intracath Infancit Proteine Serfix !
Qid.” MEDICACOES . { 4. | LAmina do Bistui o 23 Proleng Serfix i
& ".i" Apua Destilada amp. ; Linnina de Bisturi n* 11 L Proleng Serfix
{_|j_i Decadran amp. i Lam:na da Bislud r* 15 ) Prolene Serfix
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GOVERN SECRETARIA DJE ESTADO DA SAUDE

EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA

| rromnm e Ay vk 1. Ar—m vy - P =

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{Cffritéﬂ'ns para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de rec

peracio pas anestésico | Hora entrada

Hora saida

Nerhum Movirmenio = 0
Movimeria 2 membros =171
Movimernia 4 membraos =2

Apnéia =0 _
Respiragao Limitada, Dispnéia =
Respiragao profunda e tosse = 2

1

PA + ou - 50% do nivel pré-aneslbsicau =0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-énestésicn =1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio=1
Sat 02 > 92% sem oxigénio =2 |

Nao responde ao chamade = 0
Despertado ao chamado = 1
Completaments acordado =2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatufa do anestesista
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Folha de Sala - Recuperagio Pos Anestésica
Paciente: Mpipi n Ko dion  Sewnd Seut Idade: _{,
Convénio: . T , Data: fod /L9
Procedimente: [ 7 [0/, ./ ?—Tx:rﬂ{r}'f} e Eotian 2 ;

Clrurglio: Y Uowia 7n w Auxiliar: T vy Sa o Anestesista; 7 )° |/, puckat T
/ =
T
Inigio: 4 Y oG Término: __[{ * s Anestasia (.! a Iy
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motara _Conciancia
622 25 V422 XFO | 9Y | 30T | Abd [Atmpne - Finusete Tl
Aam s tshsoay | 43 387 . A W

Medicamentos/Materiais Quantidade

Obsearvagoes:

o,

Assinatura Aneslasisla Circulanle
Relatirfo de Dperagde 0D, 183
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16/08r2018 HTC-Palnal Adminlslrative

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DM LLIZ GONZAGA FERNANDES ORI, TR 208 O 3N-52
Ax. Mlal. Fhurigne Peinego, 3700 - Mylvine, Cwnpina firande - M. Datz: 167042ty

3 NOME : Wugrer Luiy Eglio Tie Arufn
s GOVEﬁNQ

Nimero do Prontudrio: |53565 DATA DA CIRURGIA: 16/08/2019

Numero do Atcndimento: 1962017 Clin: DRTOFEDIA i /Enf: 8 / [ei;3

DESCR]CAU CIRURGICA
Nome do Paciente: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS

Data da Internagio: (7/08/201%

Atendimento: 1962017

Diagnostico Pré-Operatério:

Diagnastico Pés-Operatorio:0408050608 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LESAO
FISARIA DISTAL DE TIBIA

Cirurgia:OSTEOSINTESE  Data da Cirurgia:16/08/2019
i

Eyguipue:
Cirurgiao:tAMARG JORGE PINTO NETO
@ux 1:'WAGNER LUIZ E DE ARALJO

wx 2 EeRind Aletln 4,...-;
Auxd:
Instrumentador:
Anestesista:
Tipo de anesiesia:

Relatério Imediato do Fatulngista

Exame Radiolégico no Ato:SIM

Acidente Durante Opera;an

Dwscricao de Operagio:01 PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

L. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

03 APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS )

04 INCISAQ EM FACE ANTEROMEDIAL DE PERNA ESQUERDA + DISSECCAO POR
PLANOS + HEMOSTAISA

05 REDUCAO CRUENTA DA FRATURA + FIXACAD COM PLACA DCP ESTREITA DE 16
FLUROS

06 LAVADO DE FO COM SF

07 SUTURA
08 CURATIVO
e eianin — . A _ —
Data 16/08/2019 ﬁg@!@arimhn
;) De Aranjo
e
@ﬁ? iy X

P PRSP P . . L S e

10,1.4. 1 ABprojatahiogimprodessr php?iD=308 1 Boonlar=1962017

M



SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

md UUERNF HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
L DAPARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

SETOR: iLEﬁU:

DIAGNOSTICO MEDRICO;

ALERGIAS: Sim NAQ QUAIS:

MEDICACAD CONTINUA:  SIM[ | NAD QUAIS:

DOENGA CRONICA SIM NAQ QUAIS:

PRESENCA DE ESCARA:  SIM MAQ LOCAL;

o/SE (T PR

CDIFR:

PRESSAD ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSOC HIPERTENSO
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INGONSCIENTE ORIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPNEICUB
SIST. GENITOURINARIO NORMAL FPOLURIA OLIGURIA SVD
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA[ || ANURIA
IMOBILIDADE: DEAMBULA ||| DEAMBULAC/ APOIO | ACAMADO S/ DEFICITE MOTOR
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA | PARESIA | || RESTRITO NO PEITO
5T GAS. ROINTEATINAL: VO SNG [ SNE ||
JIETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO[ | DESNUTRIDO[ | OBESO[ | CAQUETICO
DADOS VITAIS: =, FC: PESO:

|| RISCO DE ASPIRACAQ CDIFR:
RISCO DE INFECCAD COFR:
RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR:
| RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CD/FR:
|| RISCO DE RETENCAO URINARIA [ |RETENCAO URINARIA COFR:
| |RISCO DE SANGRAMENTO COFR:
LI nAUSEA COFR:
| |DORAGUDA [[ |DOR CRONICA CDIFR:
|_IPADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR
| MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COFR
LI DEFICIT NO AUTO CUIDADO ][ ALIMENTAR-SE || |PARA BANHO COFR.
[ |INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR.
| RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR
‘ ’msm DE SINDROME DO DESUSO CDIFR
CDFR

CDFR.

i

CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA

ASSINATURA DO ENFERWEIRD RESPONSAVEL

[_IMONITORAGAO DE SINAISVITAIS.

FR: FATOR RELACIONADO

| _|REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAFILAR.

|_|ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAO PROFUNDA.

[ |INSTALAR CATETER DE 02 A DLMIN OU CONFORME CRIENTACAD MEDICA.

O AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).

POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.

|_|MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.

ij Mﬂﬁﬂm SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAQ (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,

REALIZAR TODOS 0S REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
[ RELACIONADOS AQS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
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Ay, Mal, Flarame Pedootn, 2700 « Mabvinas, Campag Grande = PO CER: S8430-500 Dt § 200 L r:'h'."_. | gy COMERSO
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i GOVERN ol

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS
Data da Internagio: 07/08/2019 Data da Alta:17/08/2019
Registro: 1962017

Tempo de Permanéncia:-18116
Diagndastico Inicial:

Diagnaostico Final:0408050500
Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL
Cirurgia:OSTEOSINTESE Data:16/08/2019

kLquipe:

Cirurgido:AMARO JORGE PINTO NETO

Aux LEEVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:WAGNER LUIZ E DE ARALLID 4
Aux 3:

Anx 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Resumo Clinico(Historia, Evolugiio, Terapéutica e Complicag¢des): PACIENTE VITIMA DE
TRAUMA EMPERNA ESQUERDA, COM DOR, EDEMA E LIMITACAO DE MOVIMENTO,
FOI REALIZADO OSTEOSINTESE SEM INTERCORRENCIAS

Orientagoes:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, ATESTADO MEDICO,
QRIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORI A

Medicagdes para Casa::PRESECREVO CIPROFLOXACINO 300MG VO 12/12H POR 07
DIAS.DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR

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

Condigdes de Altaz:Melhorado

Datal 7/08/2019 Assinatura/Carimbo
Wagner Luiz Egito De Araujo

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL __.-'-;Igm:'r Luiz
Egito De Araujo AN

10,7, 5. 14 8/projeiohicgimprerasumaalta_php Peantar= 1562017 i i}



SECRTARIA DE SAUDE™ S ESTADO uﬁuﬂglsrc.&o PE EX2&4

- HGBPH:&DE EMERGEMCHA E TRAUMA DOR LURZ GONZAGA FERNANDES

NORE: PRONTUARIO:
DATA DE NASCIMENTO:
.. HOMW }@!‘@ D6 &ﬂ‘]‘m 5z ()86
IDADE: GOR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF: LETC:
DADOS CLINICOS: ] - -t
. :. - E
| e

\ .1.-

1\*?‘"”“ o :
MATERIAL A EXAMINAR:

EXAME SOLICITADO: [j,{xfrﬁ{{,ﬂ AP G £' AP e 7 ,~ fg-_:wn £ Fe ;Z;
ﬁﬂm@g&@ﬁp =l Fle—

URGENCIA: [ | ROTINA: [ ] Jgsseﬂlﬂd‘f@w
: (2.
DATA: HORA ICITACAO: ot ‘
ORA DA 0L ¢ RESPOSAVEL PELA SOLICITAGA
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14/08/2010 10.1 1,148 projetohicgimpripevo.php Pdatasai=2018-08-14 Scontar=1 96201 7AIDC=3TD6T

CNPI: 1OE4R 100000 =55
T | 440082019

- Horas: | FATAR
L VO R R . 5 ’ - .
L..!.-‘.E -y m:mﬁu‘l Méddico (n) Dinresta § W agner Lz I':b"'l'"" e A ran i

- #
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : Moruomne AL Scwea Sonde’2
W o prontudrio: 1963017 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade: 02009 Sexo

Monae dn Mike: Diata e Wascimento: 30020909 Admissho: 0T 082009 1 -7
Clinica:ORTOPEDIA | Enfenporn: ¥ Leite: 3 Diagndstico: FX OS5085 DA PERNA |

DEA 14082019
MEDICOUA ) Wagner Luiz Egito De Aravjo /

Aprasamenti

Item N i'-lTrw?;ﬁ_l:-
I DIETALIVRE  ACRITERKY
. DIPIRONA SODICA S0 MG VO, ICOMP,
= oeH SE DOR

T ENOXAPARINA SODICA 40 MGA4 ML, S.C. ISERINGA. 23h 24h (ADM AS Bh) III_" N

4 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS  IXTOR DIA f
. DECUBITOMUDANCA .

[
aOLUCAD

DATA 082019 HORA:11:57:42
HIY = FRATURA 173 MEDIO DA TIREA ESQUERDA DI 0T082019

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM THRAUMA NA PERNA ESQ
DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAQ

CD: VPN
U, Viaguer L Egito O Arduj
ASSENTE AR O
Wagner huig Jﬂlmﬂiﬂ

10.1.1. 148/projetohlcg/impripeva php7datassi=2018-08- 148 contar= 10620 17TAIDC=3706 7 i



130872019 10.1.1. 148 /projetohicgimpripevo. php fdatasal=2018.08- 134 conlar=186201 TRIDC=36778
OISR I RAE, DOty | 55

SRR Daui: 1 V02010
P (), | e SRV Homs: 13:5523
‘-'.._‘:H | #}" 3 - Ml eidugson (o) Dnarestn © Wagner Liie Egiio e Amuops

& PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

W do pronnsdria: 1962017 Pacicnie: SEM DOCUMENTOS Telieche, 20080 Sexo:
Mo dn Mie: Piata de Mascamiento: 310200968 Adnnssdo: 070820049 101 - &
Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaric 8 Leitog 3 Diagnéstico: FX OSS08 DA PERNAE

DIA 13082019 "~
MEDICO{A): Wagner Luiz Egito De Araujn /

ern |  Preserigio | Aprazaments
_DIETALIVRE ACWIENG e .
4 DIPIRONA SODICA S00 MG V.0, 1COMP, ' N -

< pi6H SE DOR , =1 A

1 ENOXAPARINA SODICA 40 MG ME S.C.ISERINGA, 24h 2ah (ADM AS 230 T

4 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 34X POR DIA ' ~ (e

. DECUBITO MUDANCA i

P o 1

F*™ 1A

DATA: 13082019 HORA:12:53:05
HI - FRATURA 143 MEDIO DA TIRIA ESQUERDA 1M 07/08720019
PACIENTE VTTIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERN v ES0)

DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAQ

C1: ViIrM

ASSINATURA + CARIMBO N i

Wagner Luiz Egito De Araujo N, e 5 W 1
i Y ﬂmg'ﬁ"-‘“
B, L 1Y
bR G ,“-T‘l" .pB

10.1.1. 14&iprojetohicgimpripeva. php Pdatasai=20 19-08- 138 contor=1 06201 78IDC=36776 L



12/08/2019 10,11 148 projeishleg impripevo. php Pdatasai=2019-08- 128 contar= 106201 781DC=16481
CNPY S8, 1960 00 | -55

Rt Dt 12082019
L GO Horas: 11:56:37
* A Mo (a) Diarisa © Wagner Luiz Egito De Aragio *

PRESCRICAO MEDICA

[, Cmmis Lt Blan Sowna I SN
N do prontudrio: 1962017 Pacicnte: SEM DOCUMENTOS ldode: 02009 Sexuw

DADOS DO PACIENTE :

Mewme b Mde: Mt de Noscimento: 30020019689 Adwisssion 07 82009 13111 -

Clinica.ORTOPEDIA | Enfermari: 8 Leboe 3 Diagndstico: I'X OSSOS DA PERNA |

DA 12082019
MEDICOA): \'.'mcr I iz E;.,ﬂn De Aruuju.f
Irm o i I'ﬂ'i:riciu T e e i ' ‘\j‘ll".\'l?nm*rhl‘n Sk —
| DIETALIVRE A CRITERID /
2 SORORINGER COM LACTATO S00ML EV (FRASCO, i3 | %
DIPIRONA SODICAS00 MGAIL 2 ML E N TAMPOLA, Rl 8% ! /
" Diluir e SF /M,’ /
4 TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE BV, IFRA AMP. 12001 - /
Rmmmuu ML Mll.’l el N f[/ﬁ e
| RA‘*T:‘:’II}IhA{ LORIDRATO 50 MGAML 2 VL. LV IAMPOLA. 240340 (ADM |
AS 6
Diluir cm 100 M1 SF | /

6 CUIDADOS GERAIS = SINAIS \. 1 uu X POR DI
T DECUBITO MUDANCA o
DM

EVOLUCAD

DATATLOH 201 HORA:IT:S6:23
HIV - FRATURA 1O MEDIO DA TIRIA ESOUERDA DI DTOS201%

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA Es)
DOR + DEFORMIDADE + CREFITACAQ
Ch: VM ; ’g

W, Hagnet L e mmﬁ“‘
ASSINAFRIBY B
Wagner ||%'|!H.Iu Arafi

10. 1. 1. 14A/projetohicgimpripave php?datasai=2016-08- 12k contar=1 96201 TEIDC = 364381 11



18/CA20°2 10..1. 1 4Biprojetohleg/imprpevo.phpTdatasal=2019-08- 168contar=19620178IDC=37/40
CNPE: 10R48. 190001 -55

e Dae: 1610872019
Horas: 16:09:33

=
i . sy soveEnno
Meédica (a) Diansta ; Wagner Luz Egito Die Araujo

ﬁ"*-‘ﬁ,_,_,__.{.j
| PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : '
N* do prontudeio: 1962017 Paclente: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS  dade: 016 Sexor F

Nome da Mie: MERUCIA BIETANIA BRITO E SOLUSA Duata de Nusecimento, 220320003 Adkroassdo: I0O0KZ009 DIH - 4

ClinicacORTOPEDIA | Enfermaria: 8 Leiwe 3 Diagndsticn: FX 05505 DA PERNA F

D1A 160872019
MEDICO(A): Wagner Luiz Egito De Araujo /
Ilnﬂ! Preserigio N Aprazamenin
1 IDIETALIVRE A CRITERIO B [ =
CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR B\ IFRA
2 JAMP 120020 02D i
(Recomstiir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML 5F jg’ s
ly IDMPIRONA SODICA 500 MG VO, 1COMP,
Wl SE DOR AL we
4 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/ ML 5.0, ISER INGA, 24h/24h (ADM AS 22h) )
} CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 4% POR DIA T
ECUBITO MUDANCA i h
| 2N Con ;9
EVOLUCAQ

DATA:IAOE2009  HORA:16:08:26

PACIENTE EM POS OPERATORIO IMEDIATO SEM INTERCORRENCIAS
CIx: ANTIBIOTICOPROFILAXIA
RX DE CONTROLE

IMETA "1'OS RPA

10,1.1. 1484 peojatohicaimpripeve phpdatasal=2019-08- 16K contar= 186201 TAIDC=37640

|






07/0812019 . -
10.1.1.Y48/nrojatabicgimpripevo php?datasai=2010-08-07&conlar=10620178IDC=35174

CNIPI: 1 48 1900001 .53

=T
- T ; ‘ Daca: 07082019 "
G s e s, | g
et Medico da) Duarista - Crisimarcos Rodogues da Silva (CRM/PH.3315)

PRESCRICAO MEDICA 1962002

DADOS DO PACIENTE:
) ‘ i | 1".,__u., (U o ey Kot Xz ™y :!‘_-.;_.r,-_ s
N do prontudnioc 1962017 Paclente: SEM DOCTMENTOS ldade: 02019 Sixn €
. b,
Mome da Mie: ety dle Mageintentor 30120969 Adisisado: (F 10 20009 DI -0

Climca AMARELA  Enfermarin: 10 Leing: § Duagndstieo: FRATURA 113 MEDIO DISTAL TIBIA ESQ

IMA 07/0812019
MEDICO(A): Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-3135) /

_IE _?___ ___ . _____ Prescrigio T Ap'r;i't:mmm
| DIETALIVRE A CRITERIO I T e
2 SORORINGER COM LACTATO S00ML. EV IFRASCO . 21k ¥ —
;  DIPIRONASODICA 500 MG/AIL 2 ML ENC IAMPOLA, Shsh S ——
‘L Diluir em SF | CiC
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE L. IFRA AME 12k 135 ' -
i Reconstinar ZML ARD, (o1
_ RANITIDINA CLORIDRATO 50 MGAIL 2 ML AL TAMPOLA, 240 240 (ADM
AS 6y - /
~ Diluir em 100 ML §T CL
6 CUIDADDS GERALS + SINALS VITALS 3% POR DA (_£C
EVOLUCAD

DATADTURZII9  HORA:22:23:08

ND - FRATURA 103 MEIMO DA TIRIA ESQUERDA DI OTA820149

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ESOQ
DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAO

COND

RX PERNA 2INC

SECERNADO PARA TRATAMENTO CIRURGICO

SOLICITADO EXAMEAS

—

ASSINATURA » O ARIMI
Crismarens Rodricues da Sfva (CRAVPE-3335)

10.1.1. 148/projstohtcgfimpripeve. php Tdatasal=2016.08-07 beontar=106201 741DC=15174 71
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UNPL MRAR 190000 | -55

o N Data: 081082019 -
WO B Wi SRR, e e

: - Médico () Diaristi - Crisimre i i

5 Medico () Rinrista - Crismureos Rodrigues da Silva (CRMIPR-3135)

PRESCRICAO MEDICA

o = TNy & JrEgay
FIeiA v e [ Hdve
IN* do pronmdnio: 1962017 Paciente-SEM-DOCEMENTOS Whadde: 030G Sexae Lf ﬁ

DADOS DO PACIENTE :

Nome da Maic: Dt de Nascimento: 31021969 Admissiio: 07 0872019 DI = |
Clinlew AMARELA  Enfernaria: 10 Leito: § Disgndstco: FRATURA 173 MEDIO DISTAL TIBEA ESO

DIA 08082019 A
MI;‘.I.H(.'EHA]: Crismareos Rodrigues da Silva (CRAVPR-135) / J

[!Eml - N Pml’l‘f‘,‘ﬁll o - | [
| DIETALIVRE A CRITERIO e

2 SORO RINGER COM LACTATOS0OML  EV, [FRASCO . 120120

;‘ﬁ'r' ;
. DIPIRONA SODICA 500 MGAIL 2ML  EN. TAMPOLA, 8 #h B ”P? " -
s Diluir em 5F M “/-{ /

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, [FRA AMP 1201 2h

ikl econstituir 2ML ABD, | %
RANITIDINA CLORIDRATO S0 MGATL 2 ML 1V, TAMPOLA, 24h 24h (ADM | //__ o ' '

= AS 6h)
i Diluir em 100 ML SF
6 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS  4XPORDIA |

EVOLUCAD

DATAORDEZ0N  HORA:OD6:34:36
- FRATURA 153 MEDIO DA TIBIA ESQUERDA DI 07082009

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ESQ
DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAD

coND
INTERNADO PARA TRATAMENTO CIRURGICO

LICITADO EXAMES EM ANDAMENTO

ASSINATURA + CARIMBO
Crismarcos Rodrigues da Silva (CRAPB-3335)

- \{,i
C /
..--"""‘_d-.-r--_-

10.1.1. 148/ projetohicgimpripevo. php Tdatasai=201 8-DE-0B&contar= 196201 TRIDC=35180 "



09/08/2010 10.1.1 148 /projetahlcg impripave. php?datasai=2010-08-094caontar=1062017&IDC=354584
CNIPL: 10548 190000155

s Dt 09082019 .
ﬁ by~ s govEr Haras: Otk 3%:24
| - s Sy A -"; Eﬂ MF“ Meédico fa) Diarisia @ Julio Cesar Ribeivo e Castro
DADOS DO PACIENTE : wHoonag, [ ¢
e et
W do prontudcio: 1963017 i*amm: SE .‘i'l DOCUMENTOS Idade: 02009 Sexo F
. ®

Rame din Mie: Drati e Muscimento: 3100200069 Admissdo: (07082000 DI -2 Z" L
Clintea AMARELA Enfermaria; 10 Lefto: 5 Diagndstivs: FRATURA 13 MEDIO DISTAL TIIA 50

I A MO0 9

MEDICD{A): .luliu Cesar Ililn:lru D¢ Castro /

J,II:-m| ) __- Prescrigin _t N ' Jl.pri_nmtim i ___
i DIETALIVRE A CRITERIO ' ' 2z -,-"

0 SORO RINGER COM LACTATO S00ML  EV, IFRASCO, 120120 i o
~ DIPIRONA SODICA 500 MGAL 2 ML BV IAMPOLA, Sh8h L~
Diluir em SF M .
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV. IFRA AMP 120128
Reconstinair XML ARD, M

-
RANITIDINA CLORIDRATO 50 MGAML 2ME .V, TAMPOLA, 2600240 (ADM |
= IAS 6h) -

= F}Jlmr em 100 ML SF _ |
6 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 4% POR DIA - T 8T

EVOLUCAOQ

DATADY0R2009 IR A 3805
HD - FRATURA 1A MEDIO BA TIRIA ESQUERDA D 07/08/20149

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUMA NA PERNA ESQ)
DOR + DEFORMIDADE + CREPITACAQ

COND

INTERNADO PARA TRATAMENTO CIRURGICO i

AGUARDO PRE OP -

- ASSINATURA + CARINBO /\
Julio Cesar Rilieleo De Casirn —f {

~ [

10.1.1. 34B/projetohicgimpripeva. php 7 datasai=2019-08-09& contar= 188 201 TRIDC = 35454 m



ain: 1OAOR2009
Horas: 07:37:35
Médico (a) Diarista © Ywry De Pabva Camara

| .
: GOVERNO / 4 )
DA PARAIBA (L ? 2
" PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE ; fitannd  JeThenl uid4 e }’.‘.} )

N do prontudrio: 1962017 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade: wdte A€ & e
Nome da Mie: Dats de Nascimento: 11/12/1969  Sexo: Fom rmeone 2

Chnien: AMARELA  Enfermaria: 4 Leito: 5 Diagndstico: FX 1/3 MEDIO DISTAL TIBIA E

DA 1082019
MEDICO{A): YViwry De Fllu Camara /
ﬁl:m e Preserigio Aprazamenti
A DIETALIVRE ACRITERIO ' e I .
___SORO RINGER COM LACTATO S0OML V. IFRASCO , 12012k »ﬁ -
. DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, IAMPOLA, 8hsh 4 =

Diluir em SF ' o o ﬁ/# S o

TENOXICAM 20 MG SENI DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 12012k /}/ = -

| H‘-Lclhmtllulr ML ABD,

5 Asah CaA
| Dl cm 100 ML SF

6 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS — 4X POR DIA a-r :
5 DECUBITO MUDANCA ' —_

220 E

a0 X EGJ i E’i‘{i\#i( i E' GTUE '.F\-"—‘l hj:; E%M@ﬁ\‘b

e (B &ac - ()3d
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

L=, GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA s
=== DAPARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 1L/
~, -
IDADE: s [SEer M |] F[_] |DATA DE NASCIMENTO:; ! / as ; h
SETOR: |LETO; B-2
[DIAGN mm ICO: FX Vh Med o 1ibidle)
ALERGIAS: SIM[] NAQ[7 _QUAIS:

MEDICAGAO CONTINUA___SIM[ | NAO[Z] _GUAS:

DOENCA CRONICA: SM| | NAD|~4| QUAIS:
PRESENGA DE ESCARAT  SiM NAD |- LOCAL:

PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ || NORMOPOTENSO [ HIPERTENSO

| SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE £ INCONSCIENTE | ORIENTADO

SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO BRAU;FNE:QQE

SIST. GENITOURINARIO NORMAL ! POLURIA OLIGURIA SVD

[DIURESE) DUSURIA | CISTOSTOMIA ANURIA

MOBILIDADE: DEAMBULA | DEAMBULA CI APOIO ACAMADO ["]] S/ DEFICITE MOTOR
! TETRAPLEGIA | HEMIAFLEGIA PARESIA [_]| RESTRITO NO PEITO

SIST. GAS, ROINTEATINAL: VO ] SNG|| SNE[]

(DIETA)

| ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO I DESNUTRIDOL 0BESO[ | caQueTicol ||

DADCS VITA! T 1 i | [ . Y

RISCO DE QUEDA —— i i e

! RISCO DE ASPIRACAD COER:
ARISCO DE IHFECGAD CONER:
| |RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR:
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COFR:
RISCO DE RETENCAQ URINARIA  [[TTRETENCAO URINARIA COER:
RISCO DE SANGRAMENTO COiFR:
_|NAUSEA COIFR:
AGUDA |1 DOR CRONICA COIFR:
PADRAD RESPIRATORIO INEFICAZ COFR.
MOBGILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDIFR:
_IDEFICIT NO AUTO CUIDADO[[_JALIMENTAR-SE___|__|PARABANHO CONFR:
| INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDIFR:
I RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR:
RISCO DE SINDROME DO DESUSO COIFR:
COiFR:

COIFR:

L] COIFR:

CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR. FATOR RELACIONADD

0 ErE SINAIS VITAIS,
|I REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR

ORIENTAR () PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAD PROFUNDA.
E i INSTALAR CATETER DE 02 A DUMIN OU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA.
[ JAVALIAR SRIAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).
ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.
POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°
MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDC RECOMENDADO.
("] MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAC (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
RUBOR HIPEREMIA.
[ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADD.
REALIZAR TOOOS 0S REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO

PACIENTE
RELACIONADCS AQS DIAG IGENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA lRIlak=
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACE
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MHHRA%A SECRETARIA DE SAUDE
muaPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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=" ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N*1961912 CLASS. DE mscnqm
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMZAGA FERNANDES CMP): 08.778.268/0038-52

Ay, Mal, Floriano Peixoto, 4700 - Malinas, Campina Grande - PB, CEP; $8432-809 Data; D7/08/2019
Balctim de Emergéncia (8.5) - Modelo 07 Atendente : acalhimento

PACIENTE: MARIANA KEDLEN CEP-5SB400007 Mascimenta 22032003
SOUSA SANTOS
Endereco DEPUTADD JOSE GAUDENCIO SewacF Telefone: 985092485
Cidade: Campina Grande Idade:016 Bawrru:MONTE CASTELD
Nome da Mie: MERCIA BETANIA BRITOE "0 4543109 NG
Sh CPF: 14464700403  Protissao:ESTUDANTE
Fesponsvel Data de CNS:52145201458
& Ateend O7/08/2019

stado Crwil
i CONVENIDSUS

Hora. 19:07:41

Hﬂﬁﬂmﬂﬁlﬂﬂ{ﬂm POR CARRD
MECANISMOS DO TRAUMA
LOCAL DA LESAD (Identifigue o local com e nimere correspontdente ao lado)

- 1. dzsavide 18 Frature ensaafeckads
2 ATputagiz 25 Fratutacizes abwita
2 aninhs 11 Berstzre
2 Zgrtuale P purpismaris Varcs
T Sragtegic 23 tazernzhc
€0 12 legdzzardiriy
=

QUETMADURA:
Superficie corporal lesada =
DIGMOSTICO / CiD:

1

Eza3
Er=gsiEasarst

F Frfydrssubntirgs
It Exevmgacerts

1] Bacirrcas

12 F aima keanca

12 armasatage

i
"

Carituas

e T
scriz-zortage
Farfure-corsuns
F FParfuriscorants

= e
i oW e
oy

Grau { }1*Grau

5 Linagis
2ELt=rzadirn

=T RiTymaric iorenks pacadeeal
JE. Ckjaie Encravpae
25, Crorrapy

3T Fermlinia

31 Ferezis

AL Faraitan

33 Queimedurs

d=. Eorsimapae

25 Lirnin S lzguein
IE

[ 12* Grau { }3*Grau

1 L1 projemhcoimpreciaas phpy?eortars 195101 28dat tend=20 180807 Eharantan (= 18- 1142

HTCG-Pame! Admunstrativa

EXAME PRIMARIO - DADOY ‘nicos |

ALERGIA:
MEDICAMENTOS:
PATOLOGIAS:
EXAME FisICO

PUPILAS [ ) Fotorreagentes

[ )Isocaricas

Glasgow PA

EXAMES SOLICITADOS:

| JLaboratoriais

[ }easometria arterial

| 1Tomaografia Camputadorizada

SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:

Especialista:

!

HGT:

{ ] Anisocdricas

Sat02

[ JUltrassonografia:

| JRadiogralias:

£}

Especialista:

!
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MEDICD SOLICITANTE

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

IN®  PRESCRICOES E CONDUTAS

= TS o I < FX ot B

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200071868 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS Data do acidente: 07/08/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA TERCO MEDIO DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: P1/6/7/9/10/11/13/29_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0058317/20
Nimero do Sinistro: 3200071868
Vitima: MARIANA KEDLEN SOUSA SANTOS Data do acidente: 07/08/2019
CPF: 144.647.004-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: g:ﬁ.ﬁg’;m KEDLEN SOUSA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 091.700.504-06 CPF: 614.058.096-04

MERCIA BETANIA BRITO DE SOUSA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



