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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0807829-07.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 72 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 28/04/2020
Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

27/04/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO (AUTOR)

FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
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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, 08 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190624325 Vitima: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO
Data do Acidente: 29/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01855/01856

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

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

00020928

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 2
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200036601 Vitima: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO
Data do Acidente: 29/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

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

00030751

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé a
g
<
a
ol
<
©
£
©
(]

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2021 10:54:41 Num. 42318469 - Pé.g. 2




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

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036601 Vitima: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO

Data do Acidente: 29/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005770-3

Conta: 0000025609-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declare, sob as penas da lel, gue estou imposathilitado de spresentar o laudo do ingttuto Madion | el (IML) para os fin die sequerimento de indenigagio
dar Segurt OPYAT por invalider permanente, uma vez qoe (assinatsr uma das opybes):
[ V&0 i IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J oML que atende a regifio do acideme ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fins do Seguro DEVAT: ou
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GOVERNO SECRETARYIA BA EEGERANCA E DA
) DEVESA BOCIAL
DA PARAIBA 5 DELEGACIA DISTRITAL,

livro de ocorréncias desta Delegacia, as fls.  ocorréncia de n® 1161/2019, na mesma continha o
seguinte teor: quinta-feira, 31 de outubro de 2019, nesta cidade de Jodo Pessoa ¢ na 8 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado  Geraldo Batinga da Silva, as 13:00 horas,
compareceu o Sra. Maria Alice Marques Percira Cardoso, portadora da cédula de identidade  n”
1 399473 Seds/PB, CPF n® 733.606.274 — 15, brastleira, natural de Jodo Pessoa/PB, casada, com
49 anos de idade, filho de José Margues Pereira e de Josela de Melo Pereira, do lar, residente i rua
Manoel Tavares n” 1301, Campina Grande-PB, a qual notificou que, Na noite do dia 29 de agosto do
ang [uente, por volia das 1900 horas aproximadamenie, se conduzia na garupa da motocicleta
marce Honda — POP, de placa 0GA 2322/PB, chassi n® 9C2IBO100JE 108400, cadastrada em nome
de Andreza Karla Marques Cardoss—emmduzidy por seu inarido Isomar Cardoso da Silva, na rua 5o
sedndo do trabalho e o trocur de marcha bruscamente na subida de uma
< ussim, sefren uma gueda, consequentementz, @ Notificante foi socorrida
fmas Dom Luiz Goneaga, onde foi submelido s procedimento cirdrgico,
¢dico apresentado. Diante 0 exposto, solicita providéncias, O referido é verdade.
do Martins da Costa, Escrivio que o digitei.

Luis, batrre do céntro, reged
ladeirs, perdeu o contro)
di ;i .‘-!'er.Li e Tr
conicrme Laudo N
Dou €. Eu Every

Jcéﬁe
ralcto Martins da Costa
Esenvaa de Polcia Civd
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OETﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escodha ofs) tipols) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) J#ﬂ‘w.wnraz PERMAMNENTE I:] MORTE

, -

m&‘:?:u% 59400 ???W ;17 ? ?‘*1{( %‘2“;’?3‘2; ﬂ&fﬂﬂ F?’_;:#&Mf f W/M
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E  nENDA MENSAL:
w
E RECUISO INFORMAR [ At rs1.o00.00 [ rs3.001.00 ATE RSS.000,00 [ #&7.001,00 ATE RS$10.000,00
= SEM RENDA ] m51.001,00 ATE RS3.000,00 [ ns5.001,00 ATE R57.000,00 ] Acima DE R510.000,00
"E"' DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA lHi?EHlIACIO i
g DCDNTﬂ POUPANTA [Samerte it on hancoy abaie. Ausbnabe urru ogegiol CONTA CORRENTE r.'?gmu i
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[ Barkndopmsifoo1]  [[] Caba Econdmica Federal (104)

na!m:m:@ D curm.:[ ]O AGtNmL- uunm:( o 5609 ]
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Autorito 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancina informads, de minha ttularidade, o vilor da indenizagdofreembotse de Segure BPVAT
4 que eu tver direito, reconhecends o dando, decds j4 @ somente apos a eletivacho do orddila, guitacio total do valor recebido

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

Declaro, sob s penas da lel, gue elow impostibilitado de apretentar o lawdo do Inaituto Medico Legsl (ML) para o3 fing de requenmenta de indengagio
o Seguro DPVAT por ivalides permanents, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

[ Mo ha v quee atenda a regitio do acidents ou da minha residéncia; ou
[J 0 1ML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncia ndo realia peridias para fins da Seguro DPVAT; ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
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Pedo motive avunalado, woliclio o prossegurments da anadlise do meu pedido de indenizagio do Saguro DPIVAT, por iméalide: permanente, com bass na doe Lrmertsis
apresentada, concordando, desde [4 erm me submetes § ahacho mdica 4 cuntas da Seguradons Lider para vetificacio da eslatbnela e guantilicaglo dai hesdes
permannntes cecorentes de acdente de trdndit, conforme Lisl 619474, art 39, §1°, declarando gue ssta autoriacdo no signiica privia concarddneia coim a futisrs
avalisdo midica ou renuncia b0 diredo de contesta-la, caso deconde do seu cominide

- P
DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: [T Sohewn [7] Casada fno Gt} [ bvercinda - [T Sepsrado hadicralmens O veivo | Data do dbita da vitema
Grais de Parentesco com a wtima: | Vitima deixou rompanhaeiroa) Ds.m |:| Nio tea mmmmmﬁwm mformar o nome compheto
Vitima towe fillias? [ ] Sim [ ] Nao | Se tinha s, informar quantos: [ Vitima debou []5m [N8a | Vitima deisou [ Sim [ ]Nde
e L L e o | maspansey 3" O [ S, 0150 O
Estau elente de que a Seguradora Lider pagard, caso devids, a imndenizagio do Seguro DPVAT por morte squeles beneficdnios que se apresemanem @ prosarem
e4ta condicho, estando tiente, ainda, de que gualgier omasdo eu declsracin niio verdadelra paderd geerar a obrigario de revuicie o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infracko dio artigo 239 do Codiga Peral
*
g f TESTEMUNHAS
Local e Data, —f/:';?”'?.r’r"f"!’q é;;f‘?mz "‘;u. L"I_L b | 1 | Norme:
P 7 L (s &
ome: I W ]
CPF! ——
Assinatura
[*) Assinatura de guem assing A ROGO 2% | Nome:
m_.;;s:ﬁ!, A \S&iﬁ -SE'_\S )"ﬁ"‘ aaD ; '-,]11}5"54‘; ! rﬂ; ;QJE 2  ilad
Assinatura da Wma/beneficidrio (dectarante]
Assinaturs
Assimatura do Repiewentante Logal [ houver) Agsinatura do Procurador (1o houwer)
[*] A vitima/beneficiirio nbo afabetindo deverd escolher autra pessoy atfabetizada, malor e cagay, par preenches @ assinar o presente formuline, A SEU ROGO, ra presengs
die 2 {duas) testemurihas maicnes & capare, (omprometendo-we @ dar-lhe oo do infeiro teor do conteddo, antes do preenchimento e asdnatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2021 10:54:41 Num. 42318469 - Pég. 7
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*k***** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO

BANCO: 237
AGENCIA: 05770-3
CONTA: 000000025609-9

Nr. Autenticacéo
BRADESC00402202005000000000023705770000000025609168750 PAGO
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BOLETO PARA PAGAMENTO
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AGO/2019  09/08/2019 158  01/09/2019 RS 101,09

Agesse: winw energisa com b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCD DO BRASIL

CONTA PAGA - Data da | ta: 0RI0NI2019

Pagador: IRENE DA SILVA SOUSA CHNPJ/CPE: 000,761.654-60

AV MANDEL TAVARES 1301 A - ALTO BRANCO - CAMPINA GRANDE / PR - CEP DO000-000

Horisa-tumero Kr Documenta Data Vencimonto Valor do Documanto Valor Pago
A1450360000047001 | DOO1B1062201008 | ovoarzoie RS 101,08
BENEFICIARIC:ENERGISA BORBOREMA DISTRIE DE ENERGIA 54 08, B26.508/000 1 .65
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Dr . Anuar Murad Filho
Clinica Medica

CRM-PB: 8.742
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A paciente MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO é portador do CID : 5 82

proveniente de fratura de tornozelo esquerdo ocasionado por acidente de motocicleta

—— =

tendo como seqiiela um comprometimento de 50 % do membro afetado. \/
DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMMNESE + EXAME FISICO :

Dr. Anuar Murad Filho

C.R.M:8.742
20-01-2020

Feo Medical Center Cartaxe ( CONP

P55, 582 Sooug-gi )

R ¢ Ao Rabelo Junior N - 1o Miramar

fodio Pessoa ) CEP : 580

Fa e
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DA BA SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

e s

\@
"‘—“?/ ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N®:1979206 CLASS. DE RISCO:

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEF: S8432-809 Data; 29/08/2013

Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: MARIA ALICE MARQUES CEF:5838B000 Nascimento:01/05/15970

:’f::ii‘?“%?ggoso Sexo:F Telafone: 93757982

Cidade: Alagoa Grane ldade:049 Bairro;CENTRO

Mome da Mie: JOSEFA DE MELD PEREIRA LS i

Responsavel: [SUMAR ek :;J‘]I:!S:E?g:‘#:’g{
Data de

Estado Civil:Casadofa)

Alend:29/D8/2015 CNS 70606 188756630

Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X MOTO Hora: 20:02:36 CONVENIOSUS

0BS FICHA:

MECANISMOS DO TRAUMA

LOCY... DA LESAO (Identifigue o local com o nimero correspondente ao lado)
1 -»hrlsl.

afackada
anberts

sictitics paradseal
Ercravade

25.5irais da lsavemin
€

0Bs:
QUEIMADURA:
perfi f lesada = % Grau [ )1 Grau  { )2*Grau  ( )3°Grau
DIGNOSTICO / CID:
j glimp LphpPeontar=19782] 2019-08-204 200348

3 Numero do documento: 21042710544144600000040268627
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MEDICAMENTOS:
—
PATOLOGIAS: ??S -5 > {
EXAME Fisico
PUPILAS  ( ) Fotorreagentes { ) Isocéricas { } Anisocdricas () I
Glasgow = PA o Sat0z
VLG CAAARS Ak DA qu‘w cl..(l_{,m_. Lascl ol s |
\‘] (vl l( Cl‘?\.‘-'b\.':i«q l..-”\.l-L\-?{l_‘nJ‘-. k S
£ i DL L b D)
MES 50! CH&SOSK‘L\ =X s I\E/
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| YGasometria arterial { Illadlngriﬂn_
| JTemografia Computadorizada (5 = =
SOLICITAGAD DE PARECER MEDICO:
Especiatista: WOTD (emn is_ bla__/__ 4
Especialista: _ I s, i Dia, /. !
MEDICO SOLICITANTE .
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
'N"| PRES__CF_IGOES E CONDUTAS HORARIO REAL[ZADO
[M‘o\ der Cn C’\m"f
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[ - = = : . =1
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p——r1l HTCG-Painel Adminlslrativo
MIUSFITAL DE EMEROENCTA T TRAUMA DOM LUIZ GONEAL A FRIN 4 NDTES LW D IR 20K 13052

-

’ il hr'.‘.-‘:".
Ax. Mal. Fluriaon Peixcto, M0 = Malvinas, Campui Gande - PR, D U3 09 2004 Dy e ey "
. . MEOME - r Ludz Epily de Ao bA i £ L@é m
. Gwﬁ’ﬁl? gl
e .

Nimere do Prontudrio: 137008 DATA DA CIRURGIA: 051097201

Niimera do Alendimento; (979232 _ Clin: ORTOPEDIA | ¢ Enf: 3 7 Let: |

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO

Data da Internagdo: 29/08/2019

Atendimento: 1979232

Diagnostico Pré—DperaEnrio:

Diagnostico Pés-Operatério: 0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO

Cirurgia:OSTEOSINTESE ~ Data da Cirurgia:05/09/2019

Equipe:

Cirnrgifo:ELDIMAN S0ARES DE ARAUJO
Aux LEULER FABRRICIO ALVES CRLUZ
Aux 2:WAGNER LUIZ E DE ARAUJO

Aux 3:

Instrumentadosr:

Anestesista:

Tipo de ancstesia:

Relatdrio Imediato do Patolagista:

Exame Radioldgico no Ato:SIM
Acidente Durante Operacés:
Descrigiio da Operaciio:01 PACIENTE EM DIDXH SOB ANESTESIA

0, SSEPSIA E ANTISSEPSIA

03 APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

04 INCISAO EM FACE LATERAL E MEDIAL DE TORNOZELO ESQUERDQO + DISSECCAQ
POR PLANOS + HEMOSTASEA

05 REDUCAO CRUENTA DA FRATURA + FIXACAQ COM PLACA 1/3 DE CANO 10 FUROS
EM MALEOLO LATERAL + 02 PARAFUSOS ESPONIOSOS 40 EM MALEOLC MEDIAL

6 LAVADO DE FO COM SF

07 SUTURA
08 CURATIVO

Data 05/09/2019

10.1 1. 148ipmjslchicpAmpradesen.php?I0 =381 8&conlarc 157977 L
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. o CNPI: 1084819000400 1 - 55
L= Data: IOOEZ009
L_"f it “\: ) m '.‘-'D‘VERMP Horas: 07:15:19
CY, 1 VI T Médico (a) Diarista . Julio Cesar Ribelro De Castio
.""'"‘."., e

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE ;
N* do prontedrio: 1979232 Paciente: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSD Idngde: 049 Sexo: F I|I
Nome da Mie: JOSEFA DE MELO PEREIRA Data Jde Nascimento; 01/05/1970  Admissino; 290820019 DIH - |

Clinici: AMARELA Eul'n;m:_q_f_i_:.lig. Lul;u-‘][.. Diagnastico: e ) g o

DIA 30/D8/2009
MEDICO(A): Julio Cesar Ribeirn De Castro /

Ttem| Preserigio [ Aprazamento

[ [DIETA LIVRE - 1 e
& UELCO SALINIZADO _— L
{B - [DIPIRONA SODICA 500 MGML IML  EV, IAMPOLA, Ghigh |4, A o4 =k
14_ ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE 1.V, [FRA AMP, 1210/12h 7 T

| Ecunnslimir!hﬂ. ABD. S

5 OMEPRAZOL 20MG V.0, ICAFS, ANTES DO CAFE [ gb

5 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS =

FVOLUCAO

TPATAII0NE2019  HORA:0T:14:14
el ORTOPEDIA Hi#H
1*DIH
PACIENTE EVOLUI EM BEG, ESTAVEL
SEM INTERCORRENCIAS CLINICAS
CI: AGUARDA CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Julio Cesar Ribeirn De Castro

10.1.1. 148/projetohicgimpripevo. php?dniasal=2018-08-304contar= 19782938024 1526 "
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SOVERNO DO ESTADQ
SECRETARIA DE SAUDE DA PARAIBA
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

§
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACEENTE:
Moo Hle Linazeey s Forisse (odtse > a of 6530 4 GOVERN
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it Spdugad LESINS LTV Lok Gonzzge Fmciee
INSTRUMERTADORA DATA INGIo TFib
A i) p&E/0q 2 Jh o ag J2h . do!
MMd. MODIFICACOES ANESTESICAS Boisa Colosioma Qrd. FIDS £oDIGE
Adrenaling amp. i [ | Catel. pr Gig. Catgut cromado Sertix
Alroping amp. rZ&lel. De Urinar Sist, Fech, Cateot cromads Serli
Ciazepan amp. % | Compressa Grande Catgul crormmada Serdix
Dy |Qimgreamp. ) 7 a4 oy Compressa Paquena Catgul Simples
. |Dolanina smp. o b Celonoide Lalgul Simples Serlis
% ") |Efrenem - Dreno Catgul Simples Sertix
Fanagam amp. Dreng Kerr n® Calgul Simples Serx
Fendanil ml Drano Fenrosg n* : i Cera pf osg0
Ingva ml Drena Pazzer a® ; Elhitand
Katalar m| Equipn de Macmgotas i Ethanond
¢ 1| Mercaina £ % ml Equipo de iacrogelas Ethiyond
" | Nubahin_amp. Equipn ge Sangue Fio de Adgodsao Serix
Pavillon amp. Equipo de PYC Fin de Alggdrap Serix
{4 | Prtigmine amp, & 5, . day ey Esparadraps Larco om Fio de Algadido Sutupak
LY | Pratoxide m [ - Bty | Furacim mi Fiv de Algodiio Sutupak o
Quslicin ik f= = | Gost Pacolc ¢ 10 unidades Fila cardlaca ;
Rapian amp. H,0. (4 | Mononylon = o A7 A
Thilongmbulal mi Iniracath Adulla " | Mongnylgn I
Tracriym amp. {nlracath Infanki o Prasene Seifix
Qatd. MEDICACOES -~ T i Lamina de Bislun n® 23 Profgne Serfix
i} | Agua Destfada amp. Lamina dp Bisluti n® 11 Profeng Serix
1" Decadron emp. Lamina da Bisluri 0¥ 15 Prolene Serfix
= | Digirona amp. L I Vicryl Serfix
1 |Flaxedlamp, &, T {foiluvas?s Vieryl Safic
Fleboenrtiy amp. (s | bivas 8.0 Vioryl Serfix
. GEraming Emp. - Linvag 8.5
T | Glicsze amp. L Ouighio i TR o
' Glucon de Gdlcly_amp. G L | PolEs U I el Zey i
! Haemacs! ml. PYH Dagamante ml
I Heparema ml, PRI Thpicoml.” ~ T " Gia. SOROS
Kanakion amp, wei- | Sabdo Anisapiicg ¢ 9 | SG-Nomalsmico i 500 mi
D ey C vt | Sacocuielor i s e | 56 Gelado It 500 ml
Wedrolinazo), A {7 2 Seringa desc. 10 mt! S Hiperammico ir 500 ml
,Qg PRENAMD. 4 iy o i wnymy L3 1 | Sfringa desc. 20 mi e S0 Ringr ir 500 ml
[ Prolaming (A | Betinga dase. 08 m| S S EEHS00mM T
Havivan armga. f [ Sendz b T
| Stuptansn amp. ] Sanda lofiey | Q. ORTESE £ PROTERE
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Tomeirinka = £
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{ 12| Aquiha duse, M2 V{5 [ ) I Latess” L
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- [Agulhg o raque r® 3 i sl A4 D { v Oximelro de: Pulso i 1Foca Auliar
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Algogl fodado ml . ' i { ) Oeshinrllador { ) Qxlcapidgrato
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} GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAVUDE i
mmnnim HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \;
- i,

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

Critéric para alta de sala de recuperagio pds anestésico | Hora entrada | Hora safda

Nenhum Mavimenio =0

Movimernita 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2

Apndia=0

Respiragio Limitada, Dispnéia = 1

Respiragio profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + ou - 20 a 40% do nive! pré-anestégico = 1 ~
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2 -

Sat 02 < 90 com oxigénlo = 0
Sat 02 > 80 com oxigénlo = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
Nzo responde ao chamade =0

Despertado ao chamado = 1
Complaetamente acordado = 2

TOTAL DE FONTOS:

Assinatura do anestesista

Num. 42318469 - Pag. 17




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE /
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagio Pos Anestésica

Paclente: % M  Wigroueer fhatvnss Lourg#spy  \dade: 19 s
Convéalo: St T ! L ~ Data:
Pracedimento: ,4’,,&-!, Eree é’/,;l{ Yearaz .ﬁwff‘-, gf( /I':wrmg’.épﬁ miE
Cirurgiae: 1) . Xolnlr o a0z Auxliar: Anestesista: 1Th . & moors
Inicio: A W L0 Termine:  Jod .- [ &7 Anestesia faq:ﬂ ¥ Sealedz
Hora PA Fulso SAT 02 Regponsivel A, Motora Conciéngia
| f2-25 sy vaz | G4 G957 | dndei — Cire cetnd
¥ j . 200 J_.DS C}'S: o .U.ﬁi-u.-n. %:}ﬁ-ﬂ. .:L- .-;L-
Medicamentos/Malteriais Duantidade
e’
Observagoes:
VA, woithenecd o o o cderda, —nooo
+ i Akt b Sreir D U (;(214-«.0&__
#u:m.«.n..c_,br’{_ b yioeei g - 5_5_2{_,,_ c;"{u‘ﬁ' .C}J?Jf:, e ST
. -
_,.-"""'-7_ —--..,\
A A_,/—A__-
A
] A < XS

Ralatério de Operagiio MeD. 1
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
A FERNANDES

IMC: PROCEDENCIA: PROFISSAO: DATA:

1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:

i ﬂmmm ( )Sinomética { )Digossintomatiza
SINTOMAS:

{ )Cefaldls { )Tonturz { }Sieopse
i . e
{ YDorPrecordlal { Tipkca { )Alpica
Refacionada: (  } Eaforgo ( )EmogBes ( )Frio { YPos-prandial

O drios: —M

. 2 = P*TOLOGIAS EM GURSO:
S

( )Hiperonsao Arterlel Sistémica { )Hiperenso Pulmenar { JDPOC { }Outros
{ }Dishcies Mellius { )lnaut Cardiaca Congestive { )Insuficidncla Comonarans
{ lAmitimias { )Insut. Renal { JAguda { )Crinica
3 - ANTECENDENTES PESS0AS:

( )Alergia 8 Medicomentos: ST shoot {  }Tavaglemo

{ )eEtilsmo - { ) Sedentariamo

(  )Dislpidemia ( £)Cinirgico_ e @vel Racao { )Ouiros

Medicamenios emuso | ) Mo { )Sim

4+ EXAMES Fisico
(/ VedmdoGwal  ( £)Bom  { IRegar ( )Compromelde ( ) Pecklo ( )ANm  (  )Peso

'
Ap. Cardiovascular - Comentérics: ___[Z2q2. 20— e At

Fow’ 23 o BPMFA: FELIDD mmHy

Ap. Rasplratério - Gmmnl&ius:_m & vl

Addamen - Comentsias; W Pl e

Membros Infardoras - COmaanhs F7 edee—t~y, —

B-E.C.G. W'M &IM ﬂIMW mw

Ex, Labaratardale;
6 - CONCLUBAD RISCO CIRORGICO:
{ ,)Graul-AVC a ECG - normais { Risca Clringlea Nermal)

{ Grau ) - AVC & EC{ - anormala | Risso Clriinglen Normal) v (lpstd
{ )Graullt-AVC g ECO - anomnals ( Indicado Monitorizaglo Cardisea) u56 par "’".w;[.ﬁ.
{ }GmulV-AVC e ECG - com gravas allaragdes { Alto Risco Cindrgico - se possivel avitar) D6 4 oI g
Dia.»
MO0, o Ass_do Médico
] ; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2021 10:54:41 Num. 42318469 - Pég. 19
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N CIAS DF ENFERMAGEM:

B. DIAGNOSTICO E PRESCRIGAQ OF ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS (FATORES RELACIONADOS S CARACTERESCA DEFINIDORAS
PADRAC RESPIRATS- ||} AMSIEDADE { ) DOR { ) FADIGA | MALTERACOES HA FROFUNDIDAE RESPIRATORIA { JDISPNEIA
R0 INEFICAT | JOBESIDADE { J QUTRO .. |1 YOATIMENTD 52 ASA DE NARIZ | Y ORTOPNPEIA | JOUTRO
DEAICIT NG AYTO- || ) PREILIZO NEUROMUSCULAR | ) DDR { JINCAPALI DADE DE ACESSAR € BANKEIRG
CUIDADD BARA [{ ) OUTRO { JINCAPACIDADE DE LAVAR O CORPOQ
BANHO
DORAGUDA ! } AGENTES LESIVOS {FX: RIQLAGICOS, QUIIMICOS) { 3 ALTERACOES NA PRESSAD SANGUINEA
{ } OUTRCS { } RELATO VERBAL DE COR
HIPERTERMIA, || JAMESTESIA { | DESIDRATACRO [ ) TRALMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPD-
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORAMAIS
{ ITAGUICARDIA | ) TAQUIPNELA ]
INTEGRIDADE D& |{ JEXTREMOS DE (DADE { ) CIRCULAGAD PREIUDICADA { \DESTRUICAD OE CAMADAS DA PELE [ JOUTRS
PELE PREIVDICADA  |{ } HIPOTERMIA [ } IMDBILIZACAQ FISICA [ ) OUTRO { ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE
SO BE CHSEORE LI [ JASCITE | J QUEIMADURN | J YEMITO [ | IARREIA
DRIO ELETROLICICO  [{ JORENDS [ jOUTROS
AISCO DE H:fumsmo DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENDS
INFECCAO  “J{ |PROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTAD
OLTAD .
PRESCAIGAD DE ENFERMAGEM ) AP RAZAMENTD RESULTADOS ESPERADOS
{ }MANTER OXIWMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES OF SPO2E { IMELHOQRAR PERFUSAD TISSULAR
COMUMNICAR SE FOR MENODR GUE 955% { JPADRAD RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAA E ANQTAR CONDIGDES DF PERFLSAD PERIFERICA
[ 1 ENCAMINHAR AQ BANHO BE CHUVEIRO { JAURILIO DIARIO AS NECESS)-
LA REALIZAR BANHO NGO LEITO (SM} E LAVAGEM 00 CABELD U aelo. |oapes pe HisiENs
{ JEXPLICAR AC PACIENTE A5 POSSIVEIS CAUSAS DA DOR { } CONTROLE DA DOR{ MELHO-
{ ] AVALIAR CARACTERISTICAS, IWTENSIDADE £ LOCAL DA DOR RADA QU AUSENTE)
PEIBVALAR ALTERACOES DE SINALS VITA)S . i "
| JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAQD :
MEDICA € REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAC DA MEDICACAD
[ JAPCS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR 095 RE- { | MANUTENCAD DA TEMPERA-
SULTADOS N ~  |TURA CORPORAL DENTRD DOS L)-
CENTIVAR A INGESTAD DE LiIQUINGS M y  {MITES FISIOLOGICOS
{ }REALIZAR HIGLENE E CURATVO DE ACORDO COMA A NECESS!DADE " |i IMELHORAR A INTEGRIDADE Ua PELE
[ WERFICAR CONDICOES DE MIDRATACSD 0D PACIENTE RALICOSA, EDERIA, PULSCY) { JR!SCO DE DESEQUILIBRIO CIMINUIDD
{ JOBSERVAR LOCAL D FERIDA E INSERGED DO DISPOSITIVC VENOSD [ HIMINUIR © RISCO DE INFEC-
PARA 5INAIS FLOGISTICOS CAD
P TROCAR ACESS0 VENGSO PERIFERICO A CADA T2HS "7 Nt
{ JREALIZAR DESINFECCAC COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI- )
TIVOS ENDOVENGSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAC
OUTRO;
9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)
HISTGRIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO QU NOS ULTIVIOS 3 MESES? [ 15MM [ JNAD
DMGNSSTICO SECUNDARIO? { ) 510 { JAD AiUDA PARA CAMINHAR? { ) 5Ind [ ] NAD
TERAPIA INTRAVENOSAZ { JSIM ( ) NAD ESTADO MENTAL? [ ] AGITADD | JDISTURBIO NEUROLSEICO
POSTURA NO ANBAR £ NA TRANSFERENCIAT RISCO DE QUEDAR [ | SIM [ ) NAD
ASSINATURA £ CARIMBO: —31(0? [ g
E:@M_, o226 €D o
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i FICHA BF EISTEMAHZA(;HLQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AEA DRTOPEDICA {BASEADD NAS NHE OE W. HORTA)
1. IDENTIFICAGAD o

Name: Hﬁﬂ_'qp At o M Co_ A _Hidade: R |5exa |\ [EnifLeito 2y {.

2. KISTORIA PREGRESSA

Internagdes prévias | )} Mative; Alerglas [ ] CQual? Coenga { JHAS { }DM

{ YTabagista [ ) Etllsta [ ) Meaplasta ( } Droges { )Qutros: __ Medicagdes em uso:

3. DOENGA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNAGCAD HOSPITALAR:

4, AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS -

n:auw;.ﬁousuamdsm,{" } CONSCIENTE |y ORIENTADQ { ) CONFUSD [ ) LETARGICO { ) COMATOSD

MOBILIDADE FISICA: { } PRESERVADA { ) P(EGIA ( } PARESIA { | PARESTESIA. LOGAL:

LINGUAGEM: [ ) DISFONIA [ ] DISARTRIA

RESPIRACAD: {YESPONTANEA { ) CATETER MASAL [ } VENTURI | JTRAQUEDSTOMIA { } vMI { ) OUTRDS

PEF  CHO DOS ORGADS DOS SENTIDOS:

ATt cRO: { ) VISAD { } AUDICAQ [ }TATO { ) OLFATD { )PALADAR OBS.:

SEGURANGA FISICA: TRANOUILG [~ AGITADO { } AGRESSIVO [ ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSD: { ) REGULAR { } IRREGULAR { } DUTROS:

EDEMA:{ ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAC £ ELIMINAGCEES: {INTESTINAL E URINARIA)

TIPQ SOMATLCO: MNUTRIDD{ JEMAGRECIDO | JCAQUETICO | }DBESD

ALIMENTACAD: [+V0 { )SNG { } SNE { ) QUTROS:

ELIMINAGAD INTESTINAL: (] MORMAL | ) ALTERADO { ) OUTADS:

ELIMINAGAD URINARIA: u;/i" ESPONTANEA | ) SVD{ JNCONTINENCEA { ] OUTROS;

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEQ-MUCOSA -, .
COLORAGAD DA PELE: { Y'NORMOCORADA [ ) HIPOCORADA . 4 Ly
PELE: { VINTEGRA { § LESAC [ ) OUTROS: i
LESAO POR PRESSAO: [ JSIM [ ) NAD ESTAGIC {SRADEN): ' Local:
lacalizagiio anaTomlca da ferlda; ' i
[CUIDADO CORPORAL £ SONO/REPOUSO . i'li -

o A

S
i

"
V

U, 00 CORPORAL: | }INDEPENDENTE {-YDEPENDENTE { ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: [JSATISFATORIA { INSATISFATORIA

LIMITAGRO FISICA: [ L-ACAMADO ( ) CADEIA DE RODAS

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSCCIAIS

COMUNICACAO: 4 _VPRESERVADA [ ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPURTAMENTOS: | ]ccOPEnAnuo [ J_OUTROS:

5. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS: -

RELIGLRO! { ] PRATICANTE | ) Niu PRATICANTE
7.AVALIAGAD GERAL: - :
HORA [FA T |FCiP |5P02 |GLICEMIA BIURESE DERVTO DE [DOR  |PESO  [ASSINATURA [DispasiTivOs DATA DE
(mmhg) {{2c] |ibpm) [(s6) |img/dt) [iml)  [oRENO()|{0a10) [{Ka) INSERCAQ
SOG/SNG/SNE
SWF
CIREUITO DE VM
FILFRC BE Vi
UMITIFICADDR
ASPIRADOR
LATEX
EQUIFQ SIMIFLES
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ANOTACGES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNGSTICO E PRESCRICAD DE ENFERMAGEM

DIAGNASTICOS |[FATORES RELACIDONAGOS CARACTERISCA DEFINIDDRAS
PADRAC RESFIRATO- |( ) ANSIEDADE | ) DOR [ ] FARIGA { JBLTERAGOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORLL | JDISPNEIA
RIONEFICAZ { JOBESIDADE { ) OUTRO { JBATIMENTO DE ASA DE NARIE | | QRTOPHPELA ( JOUTRO
DEFICT KO ALITO- |{ )} PREIUIZO NEURDMUSCULAR | § DOR { INCAPACIDACE DE ACESSAR O BANHEIRD
CUIDADO PARA |( YOUTRO { | INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPD
BANHG
DOR AGUDA  |{ ] AGENTES LESIVOS {EX: BICLOGICOS, QUINKCOS) [ | ALTERACDES NA PRESSAD SANGUINEA
{ JDUTROS | } RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA 1| JAMESTESIA { ) DESIDRATACAD [ ) TRAUMA, [ JAUMENTD DA TEMPERATURA CORPO-
{ JOUTRQ RAL ACIMA COS PARAMETROS NORMAIS
{ JTAOUICARDIA [ ) TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE [r4 || JEXTREMOS OE IDADE { ) CIRCULACAC PREIUDICADA [ IDESTAUICAQ DE CAMADAS DA PELE | JOUTROD
pELe PRElUDICADA || JHIPOTERMIA { ) IMOBILIZACED FISICA [ ] GUTRO { } ROMPIMENTO O8 SUPERFICIE DA PELE o
MISCO DF DESEQILA- { VASCITE | ) QUENADURA [ VOMITO [ ) DIARRELA gt
BRID ELETROLITICG  |{ J ORENDS | } QUTROS
RISCO DE ﬁQUMENTO & EXPGSICAD AMBIENTAL b PATGGENDS
INFECCAD |t JPROCEDIMENTOS INVASIVOS [ JOUTRO
QUTAG
PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTC RESULTADDS ESPERADCS

{ 1 MANTER GXIMETRIA CONTINGA E ANOTAR YALORES DE SPO2 E
COMUMNICAR SE FOR MENOR QIUE 953
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICHES DE PERFUSEAS PERIFERICA
{ ] ENCAMINHAR AQ BANHC DE CHUVEIRD
REALIZAR BANHO NO LEITO |5K) E LAVAGEM DO CABELD
{ JEXPLICAR AQ PACIENTE AS FOSSIVEIS CALISAS DA DDA

{ IMELHURAR PERFUSAD TISSULAR
{ IPADRAQ RESPIRATORIC EFICAZ

{ 1AUXILIO DIARIO AS NECESSE
CADES DE HIGIENE
. { ] CONTROLE B4 DOR{ MELHO-

[ ] AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA Don . RADA OU AUSENTE)
gﬁmum ALTERAGOES DE SINAIS VITAIS BT,
JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME Pnesr:mr;io )
MEDICA E REAVALIAR A DOR APQS ADMINISTRAGAD DA MEDICACRO
[ JAFDS5 ADMINISTRAR ANTITERMICDS, AVALIAR E REGISTRAR 05 RE- { ) MANUTENGCAD Db TEMPERA- T
SULTADOS TURA CORPORAL BENTRO DOS LI
{ WNCENTIVAR A INGESTAD DE LIQUIDOS MITES PISIQLOGICOS
{ } REALIZAR HYGIENE E CURATIVO DE ACOADD COMA A NECESSI0MDE { JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
{ JVERIFICAR COMDICDES DE HIDRATAGAD DD PACIENTE[MUCOSA, EDEMA, PULSO) ({ JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDD
| YOBSERVAR LOCAL DA FERIDA EINSERGE0 DD DISPOSITIVO VENDSO [ JCIMINUIR © RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS cAc
k] TROCAR ACESSD VENCSO PERIFERICO A CADA 72HS 1 AT

I

it JREALIZAR DESINFECGAC COM ALCGOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVDS ENDOVENDISOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAD
QUTRQ:

9. RISCO DE QUEDA {ESCALA DE MORSE) -

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO QU NOS ULTIMOS 3 MESES? { ) 5IM | } Nﬁo
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? { ) SIN [ INAQ AJUDA PARA CAMINHAR? { 15M { ) NAD

TERAPIA INTRAVENCSA? | }5IM { } NAD ESTADD MENTALY { ) AGITADD { |DMSTURBIO NELROLOGICG
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?  RISCO DE GUEDA?( }5IM [ ) NAO

ASSINATURA E CARIMBO: ﬂ
/_")ﬂf M@‘&f 176 ¢
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:  Zoerer it  Vown Tx TN 216} oot sae Sl
To-E.o{ P o @ ik
! M
8. DIAGNASTICO E PRESCRH;AD DE ENFERMAGEM
DIAGNOSTICDS | FATORES RELACIDNAEOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
PADRRG RESPIRATO- |{ § ANSIEDADE | JOQR | ) FADIGA | BALTENACDES Ha FROFUNGIDAE AESPIRATORM { IDIEPNEIR
RIC INEFICAZ { YOBESIDADE | } OUTRO . | JAATINENTO DE ASA DE MARIZ | ] ORTOFNPELY | JQUTRO
DEFCIT O AUTO- |{ | PRENIZO NEUROMUSCUILAR | } DOR { INCAPACIDADE DF ACESSAR [ BANHEIRQ
CUIDADO P&RA  |[ 1 OUTRO { }INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPD
BANRO
DORAGUDA | ) AGENTES LESIVOS (EX: BHOLOGHCOS, QUIMICOS) { YALTERACOES NA PRESSAQ SANGUINEA
{ ) OUTROS , { | RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA || JANESTESIA { | DESIDRATACAD | ] TRALIMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETRDS NORMAIS
[ ITAQUICARDIA { ] TAOUIPNEIA
INTEGRIDAOE DA |{ JEXTREMOS DE IDADE{ } CIRGULACAD FREJUDICADA { JDESTRUICAC DE CAMADAS DA PELE { JOUTRD
PELE PREDICADA  |{ ) HIFQTERMIA [ ] IMOBILIZACAQ FISICA { ] DUTRO { JROMPIMENTO DA SUPERRICIE DA PELE “
ALLCH B LS { YASCITE | } QUEIMACURA [ 1VOMITO | j GLARRELA Wi
BRID ELETROLITICS  |{ ) DRENGS | ) OUTROS
AISCO DE { FAUMENTO DA EXPOSICAC AMEIENTAL A PATOGENOS
INFECCAD  |{ )PROGCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO
OUTRO N
PRESCRICAD DE ENFERMAGEM L APRAZAMENTO RESULTADDS ESPERACOS
{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE'SPO2 E { IMELHORAR PERFUSAD TISSULAR
COMUNICAR 5€ FOR MENDR QIUE 955 . { IPADRAD RESPIRATCRIO EFICAZ
{ ADRSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAD PERIFERICA
(T ENCAMINHAR AOQ BANHO DE CHUVEIRD § X A8 || AURILIC DIARIO AS MECESS!-
{ ) AEALIZAR BANHO NO LEITQ (SH) E LAVAGEM DO CARELD DADES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DADOR { ) CONTROLF DA DOR{ MELHO-
{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, |NTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE]
(AAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAS : 12 |13 o
[ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAQ _
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAD DA MEDICACAC o
{ JARGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR O5 RE- [ )MANUTENGAQ DA TEMPERA- ™ |
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRC DOS LI-
[AINCENTIVAR A INGESTAO DE LIOUIDOS agrpadrt  [MITES FISIOLOGICOS
{ ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE T [ JMELHORAR & INTEGRIDADE DA PELE
{ WERIFICAR CONDIGOES OE HIDRATAGAD DO PACIENTEIMUCOSA, EDEAMA, PLILSEY) { JRiISCO DE DESEQUILIBRIO O MiNUIDO
{ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA EINSERCAD DO DISPOSITIVG VENQSD { IDIINUIR O RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS CAO
{4 TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS M cne
[AREALIZAR DESINFECCAQ COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI- 121 a Ebﬂ
TIVCS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR & MEDICACAD T
OUTRO:
9. RISCO DE QUEDA, (ESCALA DE MORSE) . :
HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTC OU NOS ULTIMOS 3 MESES?{ }5IM [ | NEC
DIAGNOSYICO SECUNDARIO? { ) SI [ JNAD AIUDA PARA CAMINHARY {15iM { ) NAD
TERAPIA INTRAVENOSAT LASIN { ) NAO ESTADO MENTAL? | ) AGITADD [ JDISTURBICG NEUROLSGICO
POSTURA NO ANDAR E MA TRANSFERENCIA? RISCO DE GUEDA? [ | SIM { ) NAD

ASSINATURA E CARIMBO: Gllsnitr 5. Roposd

ENFEGRAEIR &

TGP
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1082014 10.1.1.148/projalahicg/impripevo.phpTdalagal=3018-08-114contar= 18782 52RIDC=4 10623

' CNPL: 10848, 1000001 .55
i Data: 31082015

ey
’ - . - [y3=17-17
[ ¢ 1.‘“ RO Horas: 09:17:32 5 :
"':'ﬁ.:‘.n""l R Meédico (a) Durmas  Waeoer Lotz Egito De Aragjo

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N" do prontudrio: 19792332 Paclente: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO fdade: 149 Sexo: P
Mome da Mile: JOSEFA DE MELO PERTIRA Dt de Noseimento: DLAOS970 Admisslo: 20082000 1. 2
ClinieaiORTOPEDIA | Enfermaria: Leito: | Diagrodstico

DA 31082019
MEDICO[A): Wagner Luiz Egitn De Aravjo /

_Il_lfl_l!.:‘__'___“ __: __: :: I’Eurh;fm: e 5 | “Aprazamentn
I DIETA LIVRE .
2 PELCOSALINIZADO i I e =
i DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EN. IAMPOLA. Glvoh < oL AT
| TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE [V, 1 Fit A AMP, 1201 3) B : o
IH_J:cunﬂ_t_IIE!_:_I_I ML ABD, o
5 OMEPRAZOL MG V.0, 1CAPS, ANTES DO UAFE [ Bt
6 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS iﬁf f\,"'”"’
L OLUCAD

DATAIVOR2009 HORA:B9:36:12
PACIENTE CONSCIENTE. ORIENTADO, AFERRIL, NORMOCORADO, HIDRATADO
NEGA HAS E MABETES

DIURESE E EVACUACOFES -

Ch: VM

10.1.1.148/projetchico/impripevo php Pdataesi=2019-08-3 1 Sconmor=19T9232EIDC=4 1523 mn
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24 _a2019° HTCG-Painel Adminisiraliva

Dyt Z0HXR 20149
Heors: 20041:30

- r_HE-I"JEN

PitA c"“t Meédico (a) Diavista @ Thisge Pedro De Ariajo Adves

'5\ u“"._rp.'lﬁ 4«} 5

f;q- %
_U].. GOVERN
‘L,-._& DA PARAIBA
\% ‘ ~u1
GON'ZAGF
PRESCRICAO MEDICA

BADOS DO PACIENTE :
N do promiudnio: 1979232 Paclente: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO Idade: 149

Nome da Mic: JOSEFA DE MELO PEREIRA Data de Naseimento: 01/05/1970 Sexo: F
Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: 6 Leno: 2 Diagnadstieos: =N

U\ 29/08/2019
MEDICO(A): Ihiagn I'rr.lm Elu Arai]o Alves

LD e — Fresericle T Aprazamente
' DIETA LIVRE : : bt i

: 'ur_;i'ﬁ.cmu INIZADOD ' [ ' - T

e = S A A== —
~_ DIPIRONA SODICA 300 MGATL T ML EV, TAMPOLA, 6hibh e Vc/
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV. [FRA AMP 13013 i r -

ll_tl._l.lilllﬁ!ll:ulr 2ML ABD, | =g
£ OMEPRAZOLIDMG  V.O. ICAPS, ANTES DO CAFE '

fi  ENOXAPARINA SODICA 40 MGAM ML 5.0 ‘4I-"'-1||EJ\D\'|A5|-'I|I1 [ —— R

7 CUIDADODS GERAIS + SINAIS VITAIS

10.1.1 14ip-ajalahleg/enviarprescr phpPdatasai=2019-08-29%contar= 1979232 "
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CHM: HLB4E, HHHE =55
Daga: 092009

Y CRE GRUERNR A Husem: 1 0:34:04

Midice ta] Diaristy : Wagner Lz Peha de Araujo

PRESCRICAQ MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
K do procidrio: 1979232 Paclente: MARTA ALICE MARQUES PEREIRA ¢ ARDOSO fdade; 0499 Scxo; ¥
Momke da Mac: JOSEFA DE MELD PEREIRA Dot eder Bhasativmnengher; D1ASAIT0 Adlmi ssbios 2902009 161 - 6

Clinke:ORTOPEDIA | Enfermariaz 3 Leiny: | Diiguéstivo:

DIA B4/ 1972019
MEDICD{A]:_W_:@H Luiz Enftn De Araujis§
tem| Prescrigio T T

T BEALVRE  Joie A o~ dre 0000
 ICEFTRIAXONA SODICA 1 GINTRAVENOSUANTRAMUSCELAR LV, ITRA
2 |aMp (20125 300000

* Reconstinir 10 ML ABD, Dituir er 1080 ML SI°

37 [MELCOSALINIZATO T

37 DIPIRONA SODICA 500 MGAML 2 ML LN JAMELY 7 = Nz R

i HIDROCORTISONA SUCCINATO SODICO 5
o Reconstilir ML AHD,
Ly 1 XAODIA
;:S !TENO)QC_RM 20 MG SEM DILUERTE V1
i {Resonsuiuwir 2L ARD,
‘T DMEPRAZOL 20MG V0. ICAPS, ANTES DO
B ICUIDADOS GERAIS + 5INALS ¥ITALS

evoLtcie (rreinbradh di diracis il
f"J

e e 2 T e

DATADAOS010  IBORA:10:23:27 ek
PACIENTE CONSCIENTE, ORIENTADO, AFEBRIL, NOH
NEGA HAS E DIABRTES
DIUVRESE E EVACUACQES +
MIE: APRESENTA MELHORA DAS CONMICORS DE PEL
Ch: VPM %
g
ASSINAT
Wapner Ly 2 i
RAE
b
N oretn Te
T

L3
~ Sl Cle g
wl

2 DAL
CRH -
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CMNPY: 1D.R48. 190M001-55
[Dhan: (5092019

- "| Lm’mﬁm Horas: 10:57:59

Médico (a) Diansta - Ywry de Pava Camom

~ PRESCRICAO MEDICA -

DADOS DO PACIENTE :
N do prontwirin: 1979232 Paclente: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO  ldade: 6149 Sexo: F

Nome da Mie: JOSEFA DE MELD PEREIRA Datn de Nascimento: 0105/1970  Admissio: 2008/2009 DIH . 7

Clinici:ORTOPEDIA | Enfermaria: 3 Leita: 1 Dingindetico: FX TNZ E
DIA 05/09/2019
h!EDIEG[}H'\'@gnu Luiz Egito De Araujo / MEDICO[A): Yw rv de Paive Cumara /
[ltem| _ﬁ}éiéﬂ&E]'L_ U= [ Aprasmmento ===
I IDIETA LIVRE APOS RPA | = ; T T
P SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  E.V, I[FRASCO, Shifh T j? U A
" [CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR BV, IFRA |
3 MF, 12h/12h 4D710D ("-{O
| econstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF | i i
" IDIPIRONA SODICA S00MG/ML 2ML. v, IAMPOLA, 6lvbh (4% <9 plb
k Ln-:muxtmm 20 MG SEM DILUENTE  EV. IFRA AMP, 12k12h L4 : - R
- _Reconstituir 2ML ABD, j 015
E_?DMHSE‘I"RON& CLORIDRATO 2 MG/ML 2ZML  EV. IAMPOLA, FAZER SE -
X CESSARIO
/BH | 5{ "V
MADOL CLORTDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 8VED e
| 100ML SE, LENTO 1 \jlg/ —d “’J‘
DECUBITO MUDANCA : 3 |" B &
22H

B ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS o T = o — - -
(10 [CURATIVOS N POR DIA R e =

EVOLUCAO

DATA:05/09:20019 HORA:10:55:57

BRLREE PO BESERE

PACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO SEM INTERCORRENCIAS.
KO MOMENTO EM URPA.

™ VPM + RX CONTROLE.

T
ASSINATURA + CARIMBO

Ywry de Paiva Camara
Ot Ywry Paiva
CAMOPEDA ieleel]
CRM=ER 10,2y

10.1.1. 148/prjstohtegimpripavo php?datasai=2015-09-05Acantar= 3792124100 =43405 1A
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D7/08/2019 HTCG-Painal Adminisirative

CMPL: LOGE4R. 190/0001-55
Dara: Q70972009

L -
{ oy i as: D8543
(A D) L SRYRRRA Homs O8S034
__;..“‘ .-"F atlico (a) Dharistn @ Ana Marn Da Silva Anselmo

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do prontudrio: 1979232 Paciente: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO Tdade: 049
Nome da Mie: JOSEFA DE MELD PEREIRA Datn de Nascimento: 01051970 Sexo: F

Admissdo: 29082019 DIH -9

Clinicn:ORTOPEDIA 1 Enfermaria: 3 Leito: 1 Dingnastico: FX TNZ E Cirurgin Realizada:
EVOLUCAD

DATA:0T/092019 HORA:D8:55:32

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADA, EM 2° DPO, SEM QUEINAS.

NEGA HAS E DIABETES
DIURESE E EVACUACOES +
FO COM BOM ASPECTO.

-l
- ESCREVO CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + XARELTO,

- ENCAMINHO A FISIOTERAPIA,

- ENCAMINHO AO AMBULATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNO.

- ORIENTACOES GERAIS + RETORNO IMEDIATO SE INTERCORRENCIAS,
- FORNECO ATESTADO M EDICO,
- ALTA HOSPITALAR.

= ol '-'.? " ol
AHHI"\'ATHH} +CARIMBO o
Ana Maria Da Silva AngeTimg'” a0

T 14Emwﬂhwﬂo_phﬁ1=ﬂmﬂnww1g-l}j_ui‘ﬁmnmrr HTORA2810C=43930

i
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2082019

{8 soeme, »

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONTAGA FERNANDES CNPL: D8.778.268/0038.52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grandp - P8, CEP: S8432.809 Data: Z9/082019
Data: 290872019

Paciente: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO  Idade: 049 N*® ATEND: 1979206

ACIDENTE DE TRABALHO ; NAD
DATA: 29/08/2019 HORA : 20:03:49

ESPECIALIDADE ; CIRURGIA

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO

ESPECIFICACAD DD MOTIVO : MOTD X MOTO
SINAILS VITAIS
HGT: SATO2: PA: TEMP:  FC: FR: PESO:

DIABETES { JSIM [ JNAQ  HAS [ )SIM | JNAD
DEF. MOTORA [ )5IM ( INAD

ALERGIAS :

MEDICACAD EM USD :
ESTADO GERAL :
AVALIACAD NEURDLOGICA

{ ) CONVULSAD () INCONSCIENTE () CONSCIENTE () ORIENTADO
( yDESORIENTADO () AGITADD () COOPERATIVO () DEPRESSIVD () APATICO
(JIRRITADO () DIMINUICAD DE FORCA MOTORA

SINTDMAS REFERIDOS

(JFEBRE ()VOMITO |)DIARREIA () EXANTEMA

{1 PRURIDO () DISPNELA ()DOR [)INAPETENCIA | )ALTERACDES VISUAL
{ JANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA [ ) ALTERAGOES VISUAL

() EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD ()MELENA ()SIBILOS () TOSSE

iole el 2 ailiails L St S a0 R
SRR SN L P e i ey
(&) S S (€5 |
| SET o média dor ! pior dor)
ESCALA DE DOR: T AT T S ———
n_buu_mnﬂh_ﬂ.m_n. DE RISCO :

VERMELHO

10.1.1. 188/projetohicgiimpreciossi php?oontar= 1970206 delaatend=2019-08-20& homatend=20-03:48

HTCG-Painel Adminsiralive

COMTROLE DOS SINAIS 5.—.._.__1.“

|
.-._D_.S_w.vh TEMP FC “_um

D85 SAMU ALAGOA GRANDE

ENFERMEIRQ/COREN
acalhimento

pIURESE ASSINATURA

~ ENFERMEIRO/COREN

X .
3

ar
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l. l‘ 7]
'r-lt-'J.IA

FICHA DE SISTEMATIZACAL DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM ALA ORFOPEDICA [BASEADC NAS NHE DE W.

osloqfd_ﬁ?

HORTA}

1 rnmnru;nglo

Nome: ﬂmmm,_mlﬂa "‘*{ 4] [ B
2. HISTGRIA Pn:G‘I!tssA

Internagdas prévias [ ) Motive: Alergias [ ) Cuad?. j_gin;a [ JHAS [ jDM

{ )Tabapista [ ] Edlista { } Neoplasia { ) Droges | 1Quiros: __ Ac licagfes em uso:

3. DOENCA ATUAL: . -

MOTIVO DA INTERNAGAD HOSPITALAR: _{~ X I A/ 3 o
4. AVALIACEC DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAQ NEUROLAGICA: ( ] CONSCIENTE (BY OR ENTADG | ] 00T, Fi30_{ ) LETARGICO (, ] COMATDSD
MOBILIDADE FISICA:{ ) PRESERVADA [ ) PLEGIA { ) PARESIA [ | P-R TESIA, LOCAL: '%—M&
UMGUAGEN: { ) DISFONIA [ ] DISARTRIA  ~——

RESPIRACAD: ﬁESPI:INTAHEA { ) CATETER NASAL : } VENTUR| { |T=Eusosmmm { ¥} vMmi { ) DUTROS

PERCEPCAD BOs SRGADS DOS SENTICOS:

ALTERACAO: { | VISAO { ) AUDICAO | JTATO { OLFATO [ | PAL.D-1 8B5-

szr "WANCA FISICA: TRANQUILG  (M_AGITADO { )} AZRESSIVO | ] RIS 0 JEQUEDA OBS.:

LACAD CARDIOVASCULAR: PULSD: lj_l REGULAF [ )} IRREGULAR OUTROS:;

E:DEM'A{ ] LGCAL OBS: _wan

ALIMENTAGAD E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPQ SOMATICO: {HYAIUTRIDO | JEMAGRECIDD | JCACUETICO | }naesc

ALIMENTAGAO: {A'V0 | |SNG | ) SNE [ ) OUTFOS:

ELMINACAO INTESTINAL: { ) NORMAL { } ALTERADD L% OUTROS _

EUMINACAQ URINARLA: | AAESPONTANEA { ) SVD{ |INCONTINENCIA : OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANED-MUCOSA ) &

COLORACAG DA PELE: (A-NORMOCORADA { ) HIPEOGRADA N \ﬂ/? £
IPELE: | ) INTEGRA { } LESAD [ A-DUTROS: VAR e j;ﬁj\ frlg‘a
LESAC POR PRESSAQ: [ lsiM AD ESTAGICY [BRACEM]: keaa rﬁ g{' Yy g.f,i
localizagia anaTSmica da ferida; _ TV j}
CLICADD CORPORAL E SOMNO/REPOUSO H

CUIDADC CORPORAL: {_} INDEPENDENTE { ) DEPENDENTE { @RARCIALK =i, °F DEPENDENTE

L

HIGIENE CORPORAL: ([ISATISFATORIA [ MNSATISFATOR &

——

U, .CAO FISICA; () ACAMADD { ) CADEIRA DE RCDAS

5. AVALACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAS

COMUNICACAO: { A-PRESERVADA { } PREJUDICADA _

SENTIMENTQ/ COMPORTAMENTOS: (] | COOPERATV | ) DUTROS: _ __

6. NECESSIDADE PSICOESPIRIYUAIS: ©

REMGIAD: [ ) PRATICANTE [ | NAO FRATICANTE

2.AVALILCAC GERAL:

HORA [pa T |Fc/p (sPo2 [GLICEMIA JDIURESE [DERITO DE 107 |PESO  ASSINATURA |BISPOSITIVAS
[memhg) |itc) [lbpm) {%) [ima/dl)  [{ml  [ORENOimi}j{a1d) {ike)

DATA DE
INSERCAD

SOG/SNG/SNE

WE ot P

fo [7]

CIRCUITO D v

bl Wl T

FILTRD DE ¥M

UMIDIFICADOR

ASPIRADOR

LATEX

JEQUIFO SIMPLES
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SRS HTCG-Painal Adminisiralivo
Prata: 2940820149
R EMERGEN Horms: 20:41:30
o CRIPINA G e s
o ot %ﬂst‘-ﬁ__a.

i

G5 GOVERNO
DA PARAIBA

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE
N* dlo prontudrio; 1979232 Paclente: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOS( llade: 049

Nome da Mie: JOSEFA DE MELO PEREIRA Pt de Naseimenin: 014051970 Sexo: F
Chinieca:ORTOPEDIA 2 Enfermaria 6 Leita: 2 Diagnostico

DIA 29/08/2019
MEMCO(A): Thingo Pedro De Araujo Alves /

fli:m _:_ = 7_ . I‘mﬁtﬁu
I DIETA LIVRE [
w JELCOSALINIZADO - i
3 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML, E.V. IAMPOLA, blveh

L, TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV. IFRA AMP, 121120 '
| Revonstituir IML ARD,

§ OMEPRAZOL20MG V.0, ICAPS. ANTES D0 CAFE

i ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML 5.0, 2400230 (ADM AS 141
[ CUIDADOS GERAIS + SINALS VITAIS R

10.1.1.148fprojetohicglemiamrescn php P datassi=20 10-08- 298 contar= 1 579232

#‘E}#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2021 10:54:41
oy http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21042710544144600000040268627

283 Numero do documento: 21042710544144600000040268627

Meédico (2) Dansta @ Thiago Pedro De Araujo Alves

"
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FICHA DE SISTEMATIZACED DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA ORTOPEDICA [BASEADD NAS NHE DE W. HORTA)

1. IDENTIFICAGAD

Nome: lhnsia. it me Caidoodidade: ) & f'sé:;o = [Enfiene 3.1
2. HISTOURIA PREGRESSA e
InternagBes prévias{ ) Motiva: Alerglas{ } Qual? Dosnga [ JHAS [ 1 DM

{ 17abagista [ | Etilistz { } Meoplasia { } Drogas | }Dutms Medu:ai;uesem uso:
2. DOENGA ATUAL: TR
MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR:__FX_TV E (&)

4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSIOO BIOLOGICAS =

REGULAGRO WEUROLOGICA: ( ~CONSCIENTE { 4 DRIENTADO [ ) CONFUSO | ) LETARGICO{ ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: [ T PRESERVADA [ ) PLEGIA { ) PARESIA [ }mnemsm LOCAL:
LINGUAGEM:{ | DISFOMIA [ } DISARTRIA

RESFIRACAO: { YESPONTANEA [ ) CATETER NASAL { ) VENTURI [ [TRAQUEDSTOMIA { I VML [ ] OUTROS
PERCEPLAD DOS ORGADS DOS SENTIDOS:

ALTERAGAOQ: &) VISAD ( ] AUDICRD | Y TATO [ }OLFA.TG { }PALADAR ODBS.:
ISEGIIRANCA FISICA: TRANQUILD { /] AGITADG | ) AGRESSIVO { ] RISCO DE QUEDA OBS.:

REGWLACAD CARDIGVASCULAR: PULSO: | REGULAR { } IRREGULAR | ) OUTRGS:

EDEMA:{ ) LOCAL OBS: T

ALIMENTAGAD E ELIMINAQOES: (INTESTINAL E umuﬁ.m]

TIPO SOMATICD: [~ MUTRIDG { JEMAGRECIDO | JCAQUETICO [ mnesn

ALUMENTAGAG: (7] VO { JSNG ( } SNE { ) QUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: (] NORMAL { | ALTERADO { } OUTROS:

ELIMINACAD URINARIA: { #f ESPONTANEA { ) SVD( ISNCONTINENL'IA { ) OUTROS:

—re—

INTEGRIDADE FISICA E CULTANED-MUCOSA )
COLORACAO DA PELE: { Y NORMOCORADA { ) HIPOCORADA . e‘\\\w@./}? 8
PELE: {~] INTEGRA { ) LESAD { ) OUTROS: )-"{' RGO
LESAO POR PRESSAQ; { )5IM (INAC FSTAGIC (BRADEN); Lacal; !} J J/,l o
Inczlizaco anaTémica da ferida; H' } 1af j} L ]
CUIDADD CORPORAL € SONO/REPOUSC ~ L[. . i_ ]
CUIDABOD CORPORAL: [ } INDEPENDENTE { } DEPENDENTE | -rﬁnncmmsme DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: (“[BATISFATORIA { JINSATISFATORIA _
L CAOFISICA: [ } ACAMADO [ $"CADEIRA nsnonas
5. AVAUACKO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS =
COMUNICACAD: () PRESERVADA [ ) PREJUGICADA,
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: | ) COOPERATIVD { ) Dumos
6. MECESSIDADE PSICOESPIRITUALS:
RELIGIACH { ) PRATICANTE { ) NAG PRATICANTE T
7.AVALIACAD GERAL: : T
HORA |P4 T |FC/P |5PO2 JGLICEMIA |DIURESE [REBITO DE [DOR  |PESD  |AsSIMATURA |oisPosmivos DATA DE
{mmhg) [(ec) |ibpm) {{%)  HmgdLl  |iml).  |DRENG{mI)|{0a10) |ike) INSERCAG
o 50G/SNG/SHE
SVF
CIRCUITO DE VM
) FILTRO DE VWi
UMIDIFICAGOR
ASFIRADDR
LATEX
EQUIPD SIMPLES
I""J. Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 27/04/2021 10:54:41 Num. 42318469 - Pag. 40
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B. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

MAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIBORAS
PADRRO AESPIRATO- |{ | ANSIEDADE { ) DOR [ JFADIGA [ MALTENAGDES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA [ MOISPNEIA
R0 INEFICAZ [ JOBESIDADE [ ) OUTRQ [ JOATIMENTG OE ASA DE MARKZ | | ORTORNPEIA | JOUTRO
DERCITND AUTC- |{ ) PAEIUGZO NEUROMUSCULAR | JDOR ”Qﬁcnpmnms DFE ACESSAR O BANHEIRD
CUIDADC PARA ){aumn ‘| | }INCAPACIDADRE DE LAVAR O COAFO
BANHO Iy
DORAGUDA  [{ ] AGENTES LESIVOS [EX: GIDLOGICOS, QUIMICOS) | }ALTERAGDES MA PRESSAC SANGUIMEA
{ 1 OUTROS { }RELATQ VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA [{ JANESTESIA | ) DESIDRATAGAC { I TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
{ ITAQUICARDIA [ | TAQUIPNEIA _
INTEGRIGADE DA |{ JEXTREMOS DE IDADE { } CIRCULACAC PREJUDICADRA { ICESTRUICAD DE CAMADAS DA PEL?()S?UTRO
PELE PRESUDICADE  |{ | HIPOTERMIA [ } IMOBILIZACAQ FISICA THBUTRO { 1 ROMPIMENTO DA SUPERFICIE D4 PELE .
M0 DE DESEOLILH- [ 1 ASCITE { | QUEIMADURA | } vORITO [ I|3|l-"tl‘""-‘;IEL W}
BRID ELETRCHITICO. |{ | DAEROS [ ] QUTROS
RISCO DE UNENTD DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCACH f ROCEHMENTOS INVASNDS [ JOUTRD
CUTRD
PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTD RESULTADOS ESPERADOS
{ } MANTER OXIMETRIA COMTENUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E { IMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR OUE 95% { IPADRAD RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICDES DE PERFUSEAD PERIFERICA
) ENCAMINHAR AC BANHD DE CHUVEIRQ M 'x-i:muxiua DIARIC &S MECESSH-
{ Y REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) £ LAVAGEM DO CABELD DADES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AQ PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR { YCONTROLE DA DOR[ MELHO-
{ JAVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA QU AUSENTE}
BIAVALIAR ALTERAGOES DE SINAIS VITAIS LIV

| JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRIGAD
MEDICA  REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRAGAD DA MEDICACAD

| JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- { } MANUTENGCAC DA TEMPERA- bl

SULTADGS TURA CORPORAL DEMTRO DOS LI-

{ MNCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS MITES FISIOLGGICOS
TTREALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE %] % TAELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE

{ IVERIFICAR CONDICAES DE HIDRATACAD DO PACIENTEIMUCOSA, EDEMA, PULSOL { JRISCC DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDD
ThDBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAOD DO DISPASITIVO VENDSC A N ngmum C RISCO DE INFEC-

PARA SINAIS FLOGISTICOS R

ad TROCAR ACESSD VENDSO PERIFERICO A CADA 72615 H2 L h

EALIZAR DESINFECCAC COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
IVO5 ENDOVENDSDS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICAGAO Vi
OUTRO:

8. RISCO DE QUEDA [ESCALA DE MORSE] -

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NDS ummos 3 MESES? [ }5IM | ] NiD
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? [ }51M { JNAO AJUDA PARA CAMINHARZ { ] SIM { ) NAD

TERAPIA INTRAVENOSATSISING [ ] NAQ ESTADO MENTALE [ ) AGITADD [ |DISTURBIO NEUROLAGICO

POSTURA NO ANDAR E A THANSFERENCIA?  RISCO DE QUEDA? [ } SIM [KBAC
ASSINATURA E CARIMBD; 5, S '
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ATH2019, HTCS-Painal Administralivo

HDSMITAL BE EMERGENCIA E TIALIKA DOM LIFZ (HNZAGA FERNANDES  OMIT: L. FTH. 265 1idy-52
Av. Mal. Flurizwe Peixsdo, 4700 « Malvinas, Counping Gramde - PB, CED: S2432809 Daga: 07 030 i%

iloledin de 12 A (ILEY - Madcin 03 WEAL _ A kars (33 Silva Anseiis "5 45 g -
GUVERN? .
.

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO

Data da Internacio: 20/08/2019  Data da Alta:07/09/2019
Registro: 1979232

Tempo de Permanénefa:-18138 _

Diagnostico Inicial: 0408050497

Diagndstico Final;

Principais Exames:EXAME CLINICG+ RADIOLOGICO ~ ™~

Cirurgia: TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA TORNOZELOD Data:05/09/2019
Etiulpc:

Cirurgiio:ELDIMAN SOARES DE ARAUJO
Aux 1:EULER FABRICIOQ ALVES CRUZ,
Aux 2IWAGNER LUIZ £ DE ARAUJO

Aux )

Aux 4:
Anestesista: =~
Medicanmentos:

Infeccdo FO:NAD
Caoleta de Material:NAO

Resumo Clinico(Histéria, Evoluciio, Terapéuticn e Complicagées):- PRESCREVO
CIPROFLOXACINO + ARFLEX RETARD + XARELTO. - ENCAMINHO A FISIOTERAPIA. -
P "CAMINHO AQ AMBULATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNO. - ORIENTACOES
GERAIS + RETORNO IMEDIATO SE INTERCORRENCIAS, - FORNECO ATESTADO
MEDICO. - ALTA HOSPITALAR. :

T T e = T T ﬂll'.a.. ;M'I:a_’l:w_h..a A% A Inm; -
Condi¢des de Alta::Melhorado AR, Ort uIGIOE
R 1815
Data07/09/2019 ST ~ Assinaturs/Carimbe

Ana Maria Da Silva Anselmo

RESPONSAVEL : Ana Maria Da Sifva Anselmo

L . e o - D e e = e

01,1 vdBfpro|slohtegfimpeamss masits. phd Poontar= 1979232 ! ’ LU
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200036601 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA Data do acidente: 29/08/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
CARDOSO PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG 1. ]
PAGAMENTO CONFORME LAUDO MEDICO DR. ANUAR MURAD FILHO - CRM/PB - 8742 DE 20/01/2020.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5% R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2021 10:54:41 Num. 42318469 - Pég. 50




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030934/20
Vitima: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDO Data do acidente: 29/08/2019
. _ . Dr: . . MARIA ALICE MARQUES
CPF: 733.606.274-15 CPF de: Préprio Titular do CPF: PEREIRA CARDOSO
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO : 733.606.274-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes 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 Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 733.606.274-15 CPF: 614.058.096-04
MARIA ALICE MARQUES PEREIRA CARDOSO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2021 10:54:41 Num. 42318469 - Pég. 51




2760306~ C3/ 2020-03936/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 72 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo n.2 08078290720208150001

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

DO LAUDO PERICIAL

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

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
0 escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutengdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.

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

Num. 42318471 - Pag. 1




Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 22 de abril de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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