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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, 10 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200323755 Vitima: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 01/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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

Cartan? 16111682
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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200323755 Vitima: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 01/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: 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: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 0000055559-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSER WY 845,/2012

y . . z £ - CPF:
It Nmmm@ﬂm SERGID DE oliveigd 0£5.514. 97¢-o5
7 - Profissiio: 8- Enderego: ; ' Wﬁem: 10 - Complemento:
M212E 157 Cun CiCelh cGpidin FE11T054 A
11 - Bairra: - 12 - Cldade,. » 13- da: 14. EE&
Pad i A < LA WA Gegwo e 7| yY33 240
-E ) (3 = TelipDD):
i ’f? L P VA&
L BADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completa do Representante Legal:
é 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Legal:
S}
G  Drclaro, pura todos os fins de direlt, resldir no endereco acima informado, canforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA),
< 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
& B recuso inFormar [J rs1.00 4 R$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R8s 000,00
[ semnenoa [] rs1.001,00 aTE R$2.500,00 [J Acima oe rgs.000,00
|21-DADOS BANCARIOS: Ehﬂm&ﬁmmmmm m_ﬂ_ﬁmmmmmwﬂum
CONTA POUPANCA (sormente s os bancos abaies. Assinale uma opesic) [ CONTA CORRENTE (rocrs o bances)
. [Jendesozan [ maui (381 Nome do BANCO:

[ Bancodoract 001) [ Cabea Econdemica Federal [104)

Aﬁmm: mmm(wjjj'j? J@ nﬁmumDD conTa: ]D

{informar o digito s extti) {irrfesrmar o digito se exdtin] {Informar o dighn se et} (nformar & digho se exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valar da indenizagio/reembaola do Seguro DPVAT |
a que eu tiver direlto, reconhecenda » dando, desde j4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitacta total da valor recebida,
\ 23- DECLARACAO DE AUSENCIA DE ummmu.am:mmmsummmmmunummmunmm

BX Dectaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacdo do Segura DPVAT (Lel ne 6.194/74), uma vez que:

® Mo hd IML que atenda a regifio do acldente ou da minha residéncta; ou
* OIMLgue atende a regido do acidente ouda minha residéncia n&nmlbﬂmﬁmmmhdnhﬂm DPVAT; au
® OIML gue atende a reglio do acidente ou da minha résidéncia realiza pericias com Prazo superior a 30 {noventa) dias do pedido.

=olicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalldes permanente, com base na documentagio médiea
dpresentada tem a apresentacac do laudo do IML, concordando, desde J4, &m me submeter & andlise médica presencial, caso necessirio, as custas
da Seguradora Lider para veri icagdo da existéneia ¢ guantificacdo das lesBes permanantes decorrentes de acidente de trinsito cayss da par velculo
Autemetar, conforme o disposto na Ll 6,194/74.

Declare que esta autorizaglo nda significa prévia concordineia com a futura avaliagSo médica ou rendncia ao dirsita de contestar 4 avallaglo médica, caso
discorde do seu conteddo,

35 - Grmide

28-Vitima [_] Sim | 29.-5e tinha filhas, informar 30-Vibradescy [ ] Sim 31-vtima [ _]Sim | 32-Se ticha Irmaos, informar 33.-Vitima debaoy L Sim
tevefilhas?[™] yag | Vives:  Falecidos: mmwnmg teve irmios? M nge | Vivos: Falecidos: palifavis vives?  [Jnag

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, g Indenizacio do Seguro DPVAT Par more dqueles bcn:ﬂ:im:m Que se apresentarem o provaram
o513 condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss¥o au declaraglo n¥s verdadeira podard gerar 2 obrigaco de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal par infracio do artigo 299 do Cddign Penal,

38-17 | Nome:
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£ Jigcital da <
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S | I——— 36 - CPF legivel de quem assina a padido (a rogo) 39-2¢ | Nome: &
| o Eabetisadn E
2 CPF: i

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

3 el ) Assinatura da testemunha
/7 s " w5
40 - Local & Data, Lo Teemoma ¢ oL 04 . (O

42- Assinstura do Representante Legal (s& houver) 43- Assinatura do Procurador (se houwer)
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7 . GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA
DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO
Rua Raimundo Nonato de Aratjo, S/N - Catolé - Campina Grande - 584101

Freemmamceemmsssssssammmsees s s o S DD -
L e o e o e 6 e e e e e W 5,00 4 - U SR B O N =

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo 0s Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N° 000150/20 registrada em 04/09/2020, que passo a
transcrever na integra: Aos quatro dias do més de setembro do ano de 2020, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 08:50 horas, compareceu o Sr. PAULO SERGIO DE OLIVEIRA, com 38 anos de idade, filho
de NAO INFORMADO e RITA NUNES DE OLIVEIRA, de nacionalidade BRASILEIRA,natural d¢ CAMPINA GRANDE -
PB, Solteiro, escolaridade Medio Completo, profissao , portador da Cédula de Identidade N° 3.734.482, expedido pela
SSP-PB, com C.P.F. de N° 01557493405, residindo & rua RENATA DO NASCIMENTO CRUZ, 299, bairro SERROTAO,
na cidade de Campina Grande - PB.

Declarouque: e eeeemmmmemeeeememmemmme=—oees=esssesos

Informa o comunicante que, por volta das 12h50min do dia 01.06.2020, estava trafegando pela Rua Cel. Eufrasio
Cémara, Bairro do Monte Santo, nesta cidde de Campina Grande/PB, conduzindo o CICLOMOTOR/L13154, ano/modelo
2012/2012, cor vermelha, chassi n°® LXYXCBL09D0533756, de placa QFL-4713/PB, licenciada em nome de José Fabio
Moreira da Silva, quando um veiculo de marca, placas e demais caracteristicas ndo identificadas, inclusive o condutor,
invadiu o cruzamento e avangou a via preferencial por onde o comunicnate transitava, sendo inevitével a colisao, sendo o
comunicante jogado ao solo, sofrendo ferimentos graves, recebendo os primeiros atendimentos através do SAMU e
encaminhado para o hospital de Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetido a
tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia, enquanto que o condutor do velculo
causador do acidente evadiu-se do local; Que, no momento do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e
boa visibilidade, ndo encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica, nao sendo realizada pericia
técnica no localdo acidente; Que, manifesta o desejo de ndo representar criminalmente contra 0 condutor do velculo
causador do acidente, caso 0 mesmo seja identificado. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicagées
legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certidao.
O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Sexta-feira, 4 de Setembro de 2020

) Josk Alerty do
, - ESCRIVAO DE POLICIA CiviL
—H e 650 21T
PAULO SERGIO DE OLIVEIRA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ MoRTE

Nome completo da witima:
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FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP Wt g45/2m1 2

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £

,JE‘"“"“’W:%w:ﬁ SERGID DE otivz/p s - 0Z5.5149. 77425

DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ
MORTE P:RMANENTE

NAC ALFABETIZADD

E-CPF:

- 1 " 9 = Nimeno: 10 - Complemento:
DIl SR Quh CICELR CGr Lin FEITDSs P !
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nom# completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos o fina de dirgite, residir no enderego acima informado, conforma comprovante anexc (ANEXAR caPrIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: _
' B mecuso nForman [] Rs1.004Rs1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00

[0 semrenoa [] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima oe rss.000,00
_ ARIOS: [R5} BENEFICIARIO DA INDENIZACA (] RePRESENTANTE LeGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POU (Somenta para os bancas i, Assinale uma opgiol [J cONTA CORRENTE frocsos os bances)
[ Bradesco (237) [ raci 341 Nome do BANCO:
[ Banco doBrasil (001) [ Caba Econdenica Fecleral (104)

Aﬁgﬁm: mmm@p5555'7 _]@ nu!ﬂm:DD r.:orm;[ JC]

{Infiormar o digito se et (rfrmar o digho se edstir] {irfermar o digho s exti) {inforrmar o digitn se ot

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indemu;;:ufmemhulm do Segurn DPVAT
# que eu tiver direlto, reconhecendo e dande, desde Ji e somente apds 3 efetivaclio do crédito, quitagdo total da valor recebida,

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

s0b as penas da Lel, que estou bilitads de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de

Indenizacio do Segure DPVAT [Lei ne 6.194,/74), uma ver que;
® Nio hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia: eu
® 0IMLgue atende a regifio do acidents ou da minha residéncia riia realiza pericias para fing do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a reglin do acidents ou da minha residéncla realiza periclas com Prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

sclkcite o prosseguimento da andlise do may pedido de indenlzaco do Seguro DPVAT, por invalides Permanente, com base na documentacdo médica
Apresentaca sem a apresentagio do laudo do IML, concordands, desde |4, em me submeter & andlise madica presencial, caso necessério, s custas

da Seguradora Lider para verifica ¢4 da existéneia e qua ntificacio das lesies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculn
automator, conforme o disposts na Ll 6.194/74,

Declare que esta autoriz flo ndo significa prvia conearddncla com A futura avaliagio médica ou renitrca ao direito de contestar a avaliagdio midica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MO
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Estou clente de que a Seguradors Lider Pagard, caso devida, a Indenizacio do Segura DPVAT par morte dquekes hEnEﬂ:Iﬂ:Ius Que S& apresentarem e provarem
Bsta condigde, estando cienite, ainda, de que qualquer omiss3a oy declaraclo nllo verdadeira poderd gerar a abrigagio de ressarcir o valar recebida, aldm da
responsabilidade eriminal por infragdo do artigo 299 do Cdiga Penal,
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T
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36 - CPF legihvel de quem assing & pedido (a rogo) 39-21 | Nome: &
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= Assinatura da testemunha
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40 - Local e Data, Eedeis S L0 Mo 06.70
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Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB ‘*‘ g
Secretaria de Saide do Municipio e 192
Servig¢o de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - P8

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 1/6/2020 HORA: | 12:50 HRS 1D Ne: | 2006010103
NOME: | PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

UEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LocaL: | RUA CORONEL EUFRASIO CAMARA - MONTE SANTO

COMPLEMENTO: |
cipApg: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 3 de julho de 2020.

Yo uRes MAT-14393,

Deoclecio F Nascimento
Coordenacio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191




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: 21/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000055559-1

Nr. da Autenticacdo FC75965B6557A02E
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CHEL 10848 190:D00 1 -55
Diata: | HOGA2020

:;hit; @ M Horas: (8;34:51
PRESCRICAQ MEDICA™ ™=

DADGS DO FACIENTE :

N do proatirio: 2 165482 Paciente: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA [dnde: 037 Sexo: M

Mome da Mae: RITA NUNES DE OLIVEIRA Dats de Nascimento: 0808/ 1982 Admissdo: 06062020 DIH - 3

ClinicaALA AMARELA  Enfermania: ¥ Leitor 2 Diagnostico: FRATURA AVULSAO DO LCPJOEHO ESQUERDO

DIA TH06/2020

MEDICOHA): Nattan Santos Rozendo De Ofivelra /

ftem T  Preserigin Aprazaments
DIETA LIVRE

I
2 SORO FISIOLOGICO 0.9% S00ML.  E.V, 24h/24h (ADM AS 6h)

CEFTRIAXONA DISSODICA IG INTRAVENOSO  E.V, |Frasco/Ampaola, 12h/12h

3
. DIPIRONA SODICA 500 MG/ML2 ML EV, 0IAMPOLA, ivéh
FENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE £V, [FRA AMP, 120/12h
¥ Reconstituir 2ML ABD,
OMEPRAZOL 20 MG V.0, 01COMP, 24h/24h (ADM AS ¥h)
® Diluir em O
EVOLUCAO L

DATA:II/062020 HORA:08:53:42

PACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO, SEM INTERCOR RENCIAS

Ch:
ALTA HOSPITALAR, VIDE RESUMO DE ALTA 1-_1“&0

ASSINATURA + CARIMBO e ‘@fﬁ

Mattan Santos Rozendo De Oliveira






HOSPITAL-SE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES  ONPJ- 08, 778 268 (01552 =
Av: Mal, ]"llm ey Pevxoto, 4700 - Malvinas, Campma Grande - PR,CEP: 58432504 Dot 11ABA020 i
P ih:l-: m'l {B.E} = Modelo 13 WOME | Mattan Santos Rozendo De ﬂli*i

{ PARABA
PARAIBA %) ) 184 i

Er.w.rnu :fn E:ridu

'RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA
Data da Internacio: 06/06/2020 Data da Alta:11/06/2020
Registro:2165482

Tempo de Permanéncia:-18420

Diagndstico Inicial: AVULSAO DO OLHO

Diagnostico Final:

Principais Exames:NAO

Cirurgia:OSTEOSSINTESE  Data:

Equipe:

Cirurgidao:BRUNO BEZERRA BRILHANTE
Aux I;

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:
]nf’ect; do F.O:NAO

Coleta de Material:NAO

Bacteriologia: NAO

Anatomopa tﬁgicu:NiD

Resumo Cllmcn{Hlsmrln, Evu]uyan, Terapéutica ¢ Cumplimgms} PACIENTE EM BEG, SEM
INTERCORRENCIAS

Orientacdes:ORIENTO A LAVAR BEM A FERIDA OPERATORIA, EVITAR PISAR NO CHAO
COM O MEMBRO CIRURGIADO, USAR TALA JOELHEIRA POR 8 DIAS OU ATE O
RETORNO, DADO CARTAO DE RETORNO, DADO ATESTADO MEDICO,
ENCAMINHHADO AO FISIOTERAPEUTA

Medicagies para Casa:CIPROFLOXACINO, DIPIRONA E XARELTO

Condicioes de Alta::Melhorado

Datall/06/2020 ' Assinatura/Carimbo
Nattan Santos Rozendo De Oliveira

RESPONSAVEL : Nattan Santos Rozendo De Oliveira
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PAHMBA

@ Guverna de Estado SECRETARIA DE SAUDE 2 ‘-"j{ﬁlg_ z-
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R L ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N°:2165281 CLASS. DE RISCO: VERDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52

A, Mal. Flariano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Drata: 0&/0672020
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento
F‘ACIE”TE PAULO SERGIO DE CEP:58400002 Nascimento:D6/08/1982
OLIVEIRA : i
Endereco:R RENATO DO NASCIMENTO S Teietue:
Cidade: Camiphna Granie Idade:037 Bairro: BODOCONGD 111
Nome da Mae: RITA NUNES DE OLIVEIRA O W
PE: !
Responsdvel: CPE; Profissdo:
do Civll: Data de CH5:060882
Estado Chal: Atend:06/06/2020
o CONVENID:SUS
Motivo: INTERCORRENCIA Hora: 113758
OBS FICHA:
HEEANEMDS Dﬂ TIU.UMA
LOCAL DA LESAD Ildentiliquz o local com o nimero correspondente ao lado)
1. Abrasle 1%, Fratura Ossea fachada
2. Amputagidc 20 Fratura cases aberta
2 Avulsdc 11. Hematoma
£ CGentusbo 24, Ingurgitamento Yenosc
L. Crepracis I3, Lscaragie
6, Dor 22 LexSotandinie
T Eidems It Luxagdo

& Empalrameario
8 Erfizama subcutaneo
10 EEmagemanto

I& Mardedurs
27 Mowimenta teracice paradoaal
28. Chjetz Ercravadeo

11 Eguimpsa 28 _Ororragin
12.F. Arma branca 30.Faralyia
13 F Arma de togo 34 Faresia

14 F. Corituse

15 F. Cortante

15 F.Cortecontuse
17 F.Parfurc-contuso

32 .Ferastesis

33 Queimadurs

3% Rinorragis

35 Sirals de lsguamia

1B _F Ferfurc<criante 3E.
OBS:
QUETMADURA:
Superficie corporal lesada=_ %  Grau [ }1° Grau { l 2® Grau { 13*Grau
DIGNOSTICO / CID:
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REALIZADO EM:
EXAMES SOLICITADDS: 1._.____1{ o
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{ Veasometria arterial { )Radiografias:
{ VTomografia Computadeorizada [}
SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:
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Especialista: ! as Dia / f - 1
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ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

DESTING DO PACIENTE ) |} as ; hs.
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{ Jalta hospitalar £ [ WA revelia
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{ JOhito

[ IMranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

A =]
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMNZAGA FERNANDES REQUIS‘GAO DE EMME"
NOME: < &\ PRONTUARIO:
Re S ¥ g "W‘\,U o e
IDADE: SEXO COR: " | PESO: | ALTURA: ENF.: LEITO:
m[ | F B P A
DADOS CLINICOS: )
(oL af
MATERIAL A EXAMINAR:
EXAMES SOLICITADOS: @A ' K] E \ .
B B 9 A
UrRGENCIA: [ | ROTINA: A > \
Ll e
DATA: K HORA DA SOLICITACAO: Rg Lo )
SN bt
JO L':‘:;,L e Carimbo e Assinatura do Médico

MOD, 002




TS DULHAN, R0 55
- " Data: 10042020 e
lm Horae: 102921
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PRESCRICAO MEDICA R ———
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AL M PACIENTE ;

" dopranbugnis I RS4E2 Fagieme: PALLD SERGID DE GLIVEIRA lduake €37 Fomo, Ml % Q-/
&
———t

Name da Mie: RITA NLUMNES DE OLIVETRA Data de Masehimenio: GRORIOED  Adwbialo: BAE 2030 DIEH - 4
—

Chindca:al A AMARELA Enfermaria: 8 Leimc I Diagindstico” FRATURA AVULSAD DO LOT JOEHO ESQUERDD

DA DG
MEDICU{AY Everdan Da Silva Meira |

Item Prescrigin Aprazaments

; DIETA LIVRE { U?'L—‘ Uu?ﬁ' ?f\b

Iy SORO FISIOLDGICO 0.9% S0OML - EY 24l 24h (ADM A5 sh

|, CEFTRIAXONA DISSODICA 16 INTRAVENOSO BV, |FrascoAmpola, 120413k

1|"I DIFTRONA SODICA 500 MGML 2 ML EV 0LAMPOLA, shvih 5’% o) 406
TENOXTCAM 10 MG SEM DILUENTE  EV, IFRLAAMP 12817k

" Recomstnnr DML ABD, M{

HI‘FII.&II‘JLII] MG VO 0ICOMPE 240240 (ATIM AS &h)y

seilbif em L

WIS, ks @5@ o
DATA: 106028 FROVRE A : D= 2H: 36 W____‘b_ Eﬂ 'e e b '_-g g
3 Jdom | L0, av 1l 37 5 00

PACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO, SEM INTERCORRENCIAS
CIEVPMRY DE CONTROLE

ASSINATURA + CARIMBD
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:
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8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
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DIAGNOSTICOS

FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

PADRAD RESPIRATO-

{ ) ANSIEDADE ( ) DOR ( ) FADIGA

| MALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNELS

RIO INEFICAZ { :DBES[E}ADE [ } QOUTRO { JBATIMENTO DE ASA DE MARIZ | FURTQPNP'EI#. { JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |{ ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR [ INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD
CUIDADO PARA | ) OUTRO ( ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DOR AGUDA  |{ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) [ ) ALTERACOES NA PRESSAO SANGUINEA
( ) OUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA { ) DESIDRATAGAQ { ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PAREMEI'ROS MNORMAIS p—

| JTAQUICARDIA | ) TAQUIPNEIA

MOBILIDADE FiSi(

{ ) ANSIEDADE | JDESCONFORTO | )} RIGIDEZ ARTICULAR

| )DIFICULDADE PARA VIRAR-SE

PREIUDICADA  |{ ) PREJUIZOS MUSCULD-ESQUELETICOD { ) MOVIMENTOS DESCONTROLADOS
RISCO DE { JAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  |{MPROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO

OUTRO

PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS

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

| JMELHORAR PERFUSAD TISSULAR
{ JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ

(MOBSERVAR E ANOTAR CONDIGOES DE PERFUSAO PERIFERICA W

( ) ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO { JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-

( ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) € LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE

( JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR { ) CONTROLE DA DOR( MELHO-

( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)

PIAVALIAR ALTERAGOES DE SINAIS VITAIS

( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD ™
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAQ DA MEDICACAQ (ot

{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE-
SULTADOS
{ JINCENTIVAR A INGESTAQ DE LIQUIDOS

{ ) MANUTENCAO DA TEMPERA-
TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
MITES FISIOLOGICOS

( ) ORIENTAR E ESTIMULAR A MOVIMNTACAQO NO LEITO
{ ) AUXILIAR O PACIENTE A DEAMBULAR CONFORME APROPRIADO

{ JMOBILIDADE FISICA MELHORADA

GAOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENDSO
PARA SINAIS FLOGISTICOS
(> TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS

{‘iﬂJMINUIH O RISCO DE INFECCAD

i _'D-h-'-'ﬁ—_

QUTRO

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIM ( ) NAD
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? ( ) SIM ( JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM ( ) NAD
TERAPIA INTRAVENOSA? ( )SIM ( ) NAD ESTADO MENTAL? | | AGITADO ( JDISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
FONTE: 3 'b 8 ;. e s
COS_A

ASSINATURA E CARIMBO:

RISCO DE QUEDA? [ ) SIM ( ) NAD

BLG
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Milmero do Promtairio: 92974 DATA DA CIRURGLA: 10062020

Niimero do Atendimento: 2165482 Clin: ALA AMARELA /Enl % ( Lei: 2
DESCRICAO CIRURGICA

Nome do Paciente: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

Data da Internacio: 06/06/2020

Atendimento:2165482

Diagnostico Pré-Operatorio: AVULSAO LCP

Dingnns_ﬂcu Iﬁ-ﬂpcﬂratbrln:
Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:10/06/2020

Equipe:

Cisa rpifo:BRUNO BEZERRA BRILHANTE

At :EVERLAN DA SILVA MEIRA

Anx 2:

Aux 1:

Instrumentador:

Anestesistn: MARIA DO SOCORRO ABRANTES DE OLIVEIRA

Tipo de an nminERAQUMNESTESA

Relatbrio Imediato do Patologista:
Exame Radiologico no Ato:NAO
Acidente Durante Operagio:NAQ

Descricio da Operagiio:1.PACIENTE EM DV, SOB ANESTESIA
2. ASSEPSIA +ANTISSEPSIA E APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
LINCISAO POSTERIOR +DISSECCAO POR PLANOS +HEMOSTASIA
4.REDUCAO CRUENTA DE FX +PASSAGEM DE FIO GUIA+OSTEOSSINTESE COM
PARAFUSO DE HERBERT NUMERO 30
5.REINSERCAO DO LCP COM ETHIBOND 5.0
Mam DE FO COM SF
"TURA POR PLANOS
f.0 URATIVO

Datn 10/06/2020 J © Assinatura/Carimbe
Everlan Da Silva Meira
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LEGENDA PARA SINALIZACAO DE ACESSOS/DRENDS/LOCALIZAGAD DA CIRURGIA =t ”
| AVP - ACESSC VENOQSO PERIFERICO V' DT - DRENO TORACICO
AVC - ACESSO VENOSO CENTRAL  DP—DRENO PENROSE
IC - INCISAO CIRURGICA V'
£ - COLOSTOMIA
N - NEFROSTOMIA
PB —'LOCALIZACAD DA PLACA DE BISTURI
PAl - PRESSAO ARTERIAL INVASIVA .
DVE - DRENAGEM VENTRICULAR EXTERNA o™
DB - DRENO DE BLAKE F e ! /
:}D"E |'|'III |'|III J 1 L,
U Il"| 1'1. - e —
RESPONSAVEIS ueumqnmnmnmsemm“‘ Ak od PACIENTE ENCAMINHADO: [ JSRPA [ JUTI { )JENFERMARIA { JOUTRO:
EQUIPE DE TRANSPORTE: _ [LACLaa'TA [af~p” i ORY '
POS-OPERATORIO IMEDIATO- SRPA | HorA DE ADMISSAO: (7 ()
MIVEL DE CONSCIENCIA | | JACORDADD FJSONOLENTO | ) ACORDA QGUANDOD CHAMA [ ) DORMINDO
ESCALA DE DOR [ & 3 4 5 @ 78 9. 40
{CIRCULE O NOMERD) LEVE MODERADA INTEMSA
TROCADD CURATIVOD [WE NEZESA-TNAD MOTIVE:
DRENAGEM nzs}:um (A JVEZES 4 THED il
siM EZES
E/OU DRENO ASPECTO/COR:
DESPREZADO DIURESE | [ J5iM JVEZES [-1NAD VOLUME TOTAL: | aspecTOfCOR:
s SINAIS VITAIS :
peapssw . | e PA. TEMPERATURA FR s HaT
_?Jgﬁ%:p—_ bs ] [FxZ L = = BeES A =
AT PO L A — = Y¥7—[ =
—
Jar—a
N
.'-_'_..-""-_-_""'-\_
R
Mt W
INDICE DE ALDRETE-KROULIK
HORA, CONSCIENCIA RESPIRACAD SATURACAD | CIRCULACAD | ATIVIDADE LAK. [ TOTAL
ENTRADA:
salpa:
INTERCORRENCIAS NA SRPA
) NAUSEAS [ JvomiTos { ] SANGRAMENTOS [ )Dbos [ )ALTERACAD P.A. [ JALTERAGACF.C. | ) TREMORES
[ )} EDEMAS {_)BEXIGOMA | )DEsSATURACAD { JHIPERTERMIA | ) ANAFILAXIA [ JPCRREVERTIDA  { )OBITO
f*"\ Aumm;l.u DE ENFERMAGEM: RELATO DE INTERCORRENCIAS E CONDUTAS NA SRPA
UEALLL L’LLMLU}J‘-E, LLMCIA‘"
[
TRANSFx. DO PARA:_{—] ENFERMARIA /LEITO: [ yuUTfETD: ALTADOSRPA: [ 4S5IM | NAD ALTA HOSPITALAR: [ JSIM [~TNAD
OUTRO:
PRESCRICAD MEDICA: uﬁu: )
_ DESCRICAD CIRURGICA: LT InBo
nmumaﬁ ;.:ITE: -TiM{ InED W
REQUISI TOMO- Tt 1M Ao
PATOLOGICO:
REQUISICAD CULTURA: [ )5M L—TED F
RESPONSAVEL/REGISTRO NO CONSELHO: _ DATA/HORA: ;
X )ém,fx C Jolog/R0
e — .
AVAUACAD DE ANESTESIA: RELATO DE INTERCORRENCIAS £ CONDUTAS NA SRPA
== = =
Pkl o
/ At H" W ’
A= A 4
e e -
LT -
e
RESPONSAVEL/REGISTRO NO CONSELHO: [ ALTA DA SRPA
; -
= | DATA/HORA: e
T
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: FICHA DE ENFERMAGEM PERIDFEHATQHEA

5
g

PAGENTE. POGIS  Sianio (L [HiAdic . [ 1oADE: § A~
DATA DE CHEGADANO CC: | [/] ([ 0~ | HoRA: 3} .0C) B ea
CIRURGIA PROGRAMADA: | (.1~ | CIRURGIAD RESPONSAVEL. |1 (oo [0 cohd
; ACOLHIMENTO .
ESTADO GERAL: { )GRAVE | JCOMPROMETIDO | JREGULAR (' }BOM
PREPARD: { | JEJUM TEMPO DE JEJUM: {5 JRETIRADA DE PROTESES | JJAETIRADA DE ADCRNOS
ACESSO VENOSO: {AsiM [ InBo [ Jave [ Jave LOCAL: J4%
VENTILACAD: : { AR AMBIENTE A [ ) INTURADO {_jrar
AMNTECEDENTES: | JHIPERTENSAQ ( )DIABETES | JDOENGARENAL | )AVC [ ) MARCAPASSO [ ) CONVULSAD
{ JTRBAGISTA
| JISOLAMENTO DE: DEVIDO A:
MEDICAGOES DE USO CONTINUO: | }5iM []NAD MNOMES:
RESERVAS SANGUINEAS: [ |5IM m NAO ( jconc. HEMACIAS | JPLASMA | | FLAQUETAS
i } CRIOPRECIPITADD
CIRURGLAS ANTERIORES: | auanpo:
EXAMES P} RISCO ORURGICO [ F)EX. LAB. [“IRAIOX | JUSG [ JTOMOGRAFIA_____
PRE-OPERATORIOS: TERMO DE CONSENTIMENTO: | ) PARA CIRURGIA | JNSA | MOUTROS:
MECESSITA DE MARCACAD DE { =M [ JNAD LOCAL:
LATERALIDADE: :
PRIMEIRA ETAPA DO-CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA
nrmmrscnunnm.pnnmnﬂ } LDCAL DO PROCEDIMENTO ALERGIAS CONHECIDAS: () NAD
{ }PROCEDIMENTO A SER REALIZADO { -} 5IM, DEVIDO A :
() CHECAGEM DE MATERIAL DE ANESTESIA m@wmaﬁnmﬂﬁ:{ﬂuﬁn [ Jsim
{ /) EQUIPAMENTOS DE MONITORIZACAO. ) MATERIAL NECESSARIO EM 5.0: [ ) NAD _)siM
RISCO DE PERDA SANGUINEA >S00ML (7ML/KG EM CRIANCA: { ]mtﬂw % immMmaommnmmﬁﬂm
OBSERVACDES : Amumnpm
._'l';:'} j‘_l I'—' J b/
- TRANSOPERATORIO [
POSICIONAMENTOD: | ) DECUBITO DORSAL  ((DECUBITO VENTRAL | )DECUBITO LATERAL | JUTOTOMICA ([ IGEMUPEITORAL | JOUTRAS:
PLACA DE BISTURI: [1SIM [ JNAD |ocAl: Tama x
EQUIPAMENT OS5t (Y)BISTURI ELETRICC | ) MICROSCOPIO (| JTORRE VDL ( )ARCO CIRURGICO | JLASER [ ) OUTROS:
USO DE COXINS: SIM [ JNAO | tocaL: “Tu #Fan

SEGUNDA mﬁmw DE CIRURGIA SEGURA.

[} TODOS 05 MEMBROS DA SALA SE CONAECEM ; { +{} NOME DO PACIENTE { /) mmmnlm
{\( ) PASSOS CRIRTICOS DA CIRURGIA; DURAGAD ESTIMADA: _ 1A 5 O [~} CIRURGIA PROGRAMADA
{~[) PRECCUPACDES EM RELACAD A ANESTESIA [ % IFILAXLA ANTIMICROBIANA COM
{1 ESSENCIAIS DISPONIVELS DA 5.0
: MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS PELO ANESTESISTA
| HORAR: O }h 20| Thinugn/ + A C0rnsmg SR
| HORA: L - T : HORA:
HORA:  ©)L 35| s, % A # 4 HORA:
HORA: daom & T ran sl Cor HORA:
HORARIO PR F.C SPO2
-
ADMISSEONA 5.0 OFR. 2 ' [ 123X G &% horm [
i |
FIM DA CIRURGIA: QU L, DO T20x T +3 99 %,
e PROCEDIMENTOS REALIZADO POR: DRENOS E CANULAS
( ITOTne [ JSNGnE____ [ |SMEnS { ) PENROSE LATEX | JPENROSE SILICOME
| )ACESSO CENTRAL TIPO: LOCAL: [ IWATERMAN [ JBLAKE
[ Yave: CATETER M.2 { )GUEDEL { JsucghAo
_)PAM CATETER N.2_ LOCAL: { JDRENOTORACICO | ]DRENO DE MEDIASTING
f)svone BALADCOM __ miABD [ JSVA [ )IRRIGACAD VESICAL
TERCEIRA ETAPA DO CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA
{ ) NOME DO PROCEDIMENTO ( /) CONTAGEM DE COMPRESSAS
4 {@mreﬁmmmi,dula [ )s5ina
{ vl ALGUMA PREOCUPAGAO EM RELACAO A RECUPERACAOC DO PACIENTE.
QUAL:_-
PROBLEMAS COM EQUIPAMENTOS: (“JMAC [ }SIM
QUAL:
-
OBSERVACOES DE SALA:
INTEGRADORES DOS 7
MATERIAIS ‘_
1
'Ir'urljr:..’:'!-."l S Integron® Lra:?
3 remn ——razanto ‘_m !rP ﬂnh:
(hemical Integratns hemical Infesratod
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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DOM LUIZ GONZAGA FERNANRES
FOLHA D ! \vj IADE EEXD com
ANESTESIA | | U’—’? WHG ) e
oAt ] O ABTERIAL RESPEACAD TEMPERATU PESD ALTURA
Yo [op |
TPt mauhli,u FECIAs HENOELOBINA HEAATACEITE GLICEMIA UREIA CUTROS
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AR RESPIRATORIO ASRA BRONGUITE
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AP DIGESTIVG DEMNTES FESCOLO AP, LISHHARED
ESTADD MENTAL ATARANICOS CORTREOIDES ALERGIA HIFQTENSORES
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ANEETESIAS ANTERIDRES
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§ o2 NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE:
Ma ﬁngm 28 Q@b’#ﬁg DY 06.0%-19%9 ! GOVERN
al CONVE! IDADE 3? REGISTRO @IMPARAPEA
mﬂ"‘w CIRURGIAD HIEIMEI |
ds Cynpols ooniend, Pnlhanle * D orlom e
AHEETE%IA Emergéncia & Trauma Dom
oy EF fu D ?’?é ﬂﬂﬂﬂéé Lulz Gonzaga Fernandes
INSTRUMENTADORA INICIO FIM
;i J0-06 3030 | " OFh.30’ 0Th. 00
otd, | HaﬁiFrﬂncﬁEs ANESTESICAS Bolsa Eulusmm Qtd. FIOS CODIGO
| Adrenalina amp, 0] | Caolel pf ﬁxg, Calgut cromado Sertix
Atropina amp. | Catet. De Urinar Sist. Fech. Calgut cromado Sertix
Diazepan amp. 40 | Compressa Grande Catgut cromado Sertix
0] |Dimoreamp. 1, 7 ,mg Compressa Pequena Catgut Simples
Dolanting amp, s Cotonoide Calgut Simples Sertix |
Efrane ml Drena Catgut Simples Saertix
Fenegam amp. Dreno Kerr n® Calgul Simpies Sertix
_'- Fentanil mi Dreno Penmse n* Cera p/ 0ssa
Ingva mi Drena Pezzer n° ()~ Ethibond 5§ 111
Ketalar ml )] | Equipo de Macrogotas Ethibond
0] |Mercaina ), 50% mi Equipo de Macrogotas Ethibond
Mubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrio Serfix
Pavulon amg Equipo de PVC Fio de Algodrao Sertix
Protigmine amp. S | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrdo Sulupak
Proloxida ¥m Furacim mi O J_ Fia de Algodrio Sutupak (" )
Quelicin m! ENS | Gase Pacote ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp HO, ml Qg Mononylon 9§ . O Y/
Thignembutal mi Intracath Adullo EE Mononylon 3 . )
| Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd. ___ MEDICAGCOES ()9 | Lamina de Bisturin® 23 T Prolene Serfix
{{ ) b | Agua Destilada amp. ~ | Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
" | Diecadron amp. Lamina de Bisluri n® 15 Prolene Serfix
ﬁ% Dipirona amp Luvas 7.0 ()4 | Vieryi Serfix_ )
(Y8 | Maxidal amp Uﬂ; ;M,.j-ym OG | Luvas 75 Vicryl Serfix
09 Frebeesitid amp. 5 an ong 4 Cane, | (.| Luvas 8.0 Vieryl Serfix )
' Geramicina amp )9 | LuvasB5
| Glicose amp. % | Owigénio im$ / measin i—
|, Glucon de Caicio amp. Boliflix )
] Haemacel ml on.S | PVPI Degemanle mi
| Heparema ml. = PVPI Topica mi. Qtd. S0R0OS
Kanakion amp. (&~ 5 | Sabdo Anliséplico () 3| SE Normotérmico Ir 500 ml '/
Lasix amp. € 4 | Saco colstor LJ xn fhnw{- SG Gelado fr 500 mi
Medrolinazol, 2 | Serngadesc. 10 ml 5G Hipertérmico fr 500 mi
Prasil amp. O { | Senngadesc. 20 mi D) | SGRingrirS00ml
| Prolamina ¢) 9 | Seringa desc. Uﬁml EIE = ?f,ﬂ;'upqag
| Revivan amp. Q% Sendd M
| Stuplanon amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E PRQTESE
Ow G Ina 1g Sonda Nasogatica -
) mgl Sonda Uretral n® = ) P
Sterydram m O} [ Tang g c@ Hetiedd #7234
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o CHPL L0E4E, 190/0001-55

q-:w:i’q.,\ . 2z Dt (50652020
J e = o M p
e 3 PA nﬂiﬁg_é Horas: 09:26:57
— e L2 tfien 4] Disrigta + Nitton Santos Rozendo De Oliveira
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :

N" do prontudrio: 2165482 Paciente: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA Idade; 037 Sexo: M

Mome da Mie: RITA NUNES DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 0608/ 1982 Admissio: 06/06/2020 DIH - 3

Clinica:ALA AMARELA  Enfermari:®  Leito: 2 Diagndstico: FRATURA AVULSAQ DO LCP JOEHO ESQUERDO

i 8
DIA 09/06/2020
MEDICO{A): Nottan Santos Rozendo De Ofiveira /
tem R T e & e

| DIETA LIVRE Ow G W 0{_4‘ ot JJéaﬂLﬁ'—

., SORO msrm.nélto 0.0% SDOML OV, 24n/24h (ADM AS 6h)

., DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML EV, 01AMPOLA, 6h/6h )_/ /
"ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE EV, IFRA AMP, 1207120 g |
i Reconstitmir 2ML ABD, / /

OMEPRAZOL 20 MG V.0, DICOMF, 24h/24h (ADM AS 3h)

o iluir em O
i-‘.thI'!.U;I:-i-{l N S N S —— 96 S —

DATA:0906/2020  HORA:09:26:18

03 DIH
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO
CD: AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO

Matton Santos Rozendo De Oliveirs



FICHA DE SISTEHA.TIIHCID DA Asms'rium DE mznmﬁm AREA AMARELA (BASEADOS NAS NHB DE W. HORTA
1. IDENTIFICAGRD

MNome:

Ll LEG"’ a L12«.

1. HISTORIA PREGRESSA

InternagBes prévias { ) Motivo: Alerglas [ )
{ )Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasla. .( ) Drogas {jﬂutn:u.

3. DOENCA ATUAL: :
MOTIVO DA mﬁmm;ln HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDIED [:ﬁ

-.‘!-“aHE."'.ih" i “'Jl* li"

4, AVAUACAD nu[:ntctﬁ

REGULACAD NE
MOBILIDADE FiS|

¢ 1)

UNGUAGEM: [ | DI

ALTERACAO: | ) VISAD ( ) AUDICAS (')TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:

SEGURANCA Fis|

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR [ ) IRREGULAR | ) OUTROS:

Ha

Sem

Qual?

F-u-J

||.'un.5-1.

M

EnffLeito

Doenga ( JHAS [ ) DM
Mudinpﬂum uso:

,tum,m, de LCFP ﬂi

') CONSCIENTE | lnmEH'r.mu | }anFusu { ]Lmimsmt IEﬂMATﬂGO

RVADA ( )

ONIA ( ) DISARTRIA .
RESPIRACAO: ) ESPONTANEA ( ) CATETERNASAL ( ) VENTURI ( JTRAQUEOSTOMIA [ ) VMI | ) DUTROS
FERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

"(<) PARESIA | ) PARESTESIA. LOCAL:

RANQUILO [ ) AGITADO | ) AGRESSIVO | ) RISCODEQUEDA OBS..______

EDEMA: ( ) LOCAL OBS:
™ 4LIMENTACAO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)
TIPO SOMATICO: (X) NUTRIDO ( )EMAGRECIDO ( JCAQUETICO( ) OBESO
ALIMENTAGRO: () VO ( )SNG ( ) SNE | ) OUTROS:
ELIMINACAO INTESTINAL: () NORMAL ( )- ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINACAO URINARIA: () ESPONTANEA (') SVD{ JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA

COLORACAOD DA PELE: |
PEI.!:i,k.[J INTEGRA | :l LESED ( ) OUTROS:
LESAD POR PRESSAO: ( )5IM (] NAD ESTAGIO (BRADEN]:
localizagio anaTomica da ferida;

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSD
CUIDADOD CORPORAL: | ) INDEPENDENTE | ) DEPENDENTE {/] PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: {/JSATISFATORIA ( )INSATISFATORIA
UMITACAO FISICA: ( ) ACAMADO

NORMOCORADA | ') HIPOCORADA

Local:

% 3} g

DENTICAO: [ ) COMPLETA ( ) INCOMPLETA

comunicacio: A PRESERVADA i.' :l PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS:
6. Hl-:ﬂssmmeps{mmm:-- i

EGDPEMTNG l ) OUTROS:

 Curativoem:__/__ /[ .

HIGIENE BUCAL:

P

SATISFATORIA ( ) INSATISFATORIA
CADEIA DE RODAS snnn;mmm {){Pnfssnvmn [ }lﬂsﬂﬂm

o REUGIAD: () PRATICANTE ( }.ﬁﬁummmm - o i
TAVALUAGAD GERALL -~ o oo . I s S s
HORA |PA G o C SEEERIIRe Mﬂn‘n T Ass‘lmwiﬁspdmﬁvﬁﬁ‘ bﬂ'rhnfﬁ
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0 ik
| o n7
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EQUIPD SIMPLES
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CNPI; 10838, 1900001-55

R MY
) R . - ) Data; 0506 2020
4 | .j : PARAIBA Huoras: 10:348:44

B - Geaverns e Estada

PRESCRICAO MEDICA™ ™=

DATHDS DO PACIENTE :

N do proniudrio: 2165482 Paciente; PAULD SERGIO DE OLIVEIRA Idade; 037 Sexo: M

Nome da Mie: RITA NUNES DE QLIVEIRA Diats de MNascimento: DA/OR1982  Admissio: (6062020 DIH - 2

ChmeanAla AMARELA Enfermarin; R Leita: 2 Dingndstico; FRATURA AVULSAD DO LCP JOEHO ESQUERDO

DIA 08/06/2020
MEDICOH A): Nattan Santos Rozendo De Ofivelra /
Item  Preserigio ‘ Aprazamento
| DIETA LIVRE
iy SOROFISIOLOGICO 0,9% S00ML. BV 24024h (ADM AS 6h) 1 e

o

A DIPIRONA SODICA 500 MGML 2 ML EV, 61 AMPOLA, 6h/6h /TQ/ ﬁ/ J ,qu @.@’

X

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 120120 M
Reconstitiir XML ABD,

OMEPRAZOL 20 MG VO, 01COME. 24h/24h {ADM AS 8h)

5 Dilsirem 0 O&a

TN I T A T

EVOLLCAD ' - . ENre

DATA:08M62030 HORA:10:33:50

43 piH

% 2

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO

C: AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO ‘(bp

- O
Mattun Santos Rozendo De Oliveirs x.s['l
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FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA CLINICA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)

1. IDENTIFICAGAO #_’)MLLQ. Somcpd o Oliueia

Nome: idade: .7) Sexo H Enf/Leite & . L data:__f /
2. HISTORIA PREGRESSA

Internagbes prévias ( ) Motivo: Alergias | ] Qual? Doenga ( JHAS ( ) DM

{ ) Tabagista ( ) Etilista ([ ) Meoplasia ( )} Drogas { )Outros: _ Medicaghes em uso:

3. DOENCA ATUAL: N . ES
MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDIVO: T~ . frulAhos de LOV t.j«carh,cf ]
4, AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: ) CONSCIENTE ()] ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO
MOBILIDADE FiSICA: ([ ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: { ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRAGAD: -/} ESPONTAMEA | ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAD: ( ) VISAD ( ) AUDICRO ( )TATD ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.:

SEM™RANCA FiSICA: TRANQUILO {y)) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

RELJLACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR [ ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA: ( | LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: %) NUTRIDO ( JEMAGRECIDO { )JCAQUETICO | ) OBESO DENTICAO: { ) COMPLETA ( ) INCOMPLETA
num&mm;io:(}’; VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINAGAQ INTESTINAL: (P NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:
ELIMINACAO URINARIA: {~-) ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA - p -
COLORACAO DA PELE: [-) NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA wR/OQ KR A
PELE:( ) INTEGRA ( )'LESAO ( ) OUTROS: Nelof jlj | ‘if: ._’.i-,i
LESAO POR PRESSAO: ( )SIM ( ) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local: ) U ¥ N
localizagdo anaTomica da ferida; Curativoem:___f__/ . ! " .' }: {' | | : I-I
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO W lhli Lll _{ 1
CUIDADO CORPORAL: | ) INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE () PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL:{)SATISFATORIA ( JINSATISFATORIA " HIGIENE BUCAL: [} SATISFATORIA [ ) INSATISFATORIA
"'"‘rrm;ﬁn FISICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIA DE RODAS SONO / REPOUSO: ) PRESERVADO ( ) INSONIA
5. AVALIACAOD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICACAO:{} PRESERVADA ( ) PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: COOPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAO: { ) PRATICANTE ( ) NAO PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA T FC/P |SPO2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE |[DOR |PESO  |ASSINATURA [DISPOSITIVOS DATA DE
{mmhg} |(2c) |{bpm]} |{%) (mg/dL) |{ml) DRENO{mI}|(0al0) |(Kg) INSERCAO
AG0 S0G/SNG/SNE
SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR |
ASPIRADOR
LATEX
EQUIPD SIMPLES
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IIIIII CNPL 10 848, 1900001 -85
P I-;-N..,\ o s s Duustaa? 17706 2028
im i FARAIBA Honws: 08:]7T:58
Genverne de Dstade
~ L4, L PO Diarisia : Matheus Pedroso Cavaleanti De Soueza
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* o prontudrio: 2165482 Paciente: PAULO SERGIO DE OLIVEIR A ldnde: 037 Sexao: M g .‘g

Nome da Mic: RITA NUNES DE OLIVEIRA Data de Mascimento: (608 1982 Admissio; O6/06/2030 DI - |

4
ClmemALA AMARELA  Enfermaria: 8 Lein®  Dispnistea: FRATURA AVULSAOQ DO LCP JOEHO ESQUERDO
DIA 07/06/2020
MEDICOYA): Matheus Pedroso Cavaleanti De Souza !
lItem - '-‘hlim;’};%; - o Apmu;a;t;ﬂ'n;- -
 DIETALIVRE {’}
: A
. SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  EN, 12h/12h /fﬂ 77
3  DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 01AMPOLA, 6h'6h ){ ){/ }f" ot
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMF, 12 12h
Al
Recomstituir 2ML ABD, ’,4‘{ }(/
OMEPRAZOL INJ 40MG  OIFRA AMP, 24h/24h (ADM AS 8h)
5 Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO At
TR €7 . e .
DATA:07/06/2020  HORA:08:17:14
02 piH
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDOD -

AD EXAME
DOR E EDEMA DO JOELHO ESQUERDO

CD: AGUARDA RESULTADO DE TOMOGRAFIA PARA TRATAMENTO CIRURGICO
ASSINATURA + CARIMBO Di. Matheus Pedrisd

ANICD
Mathens Pedroso Cavaleanti De Souzn Cap . PENLEEY

!



s SECRETARIA DESAUDE DO ESTADO _. o
ﬁg mﬂﬂ HOSPITAL DE EME. NCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQU!SIGAO DE EXAME

NOME: ‘P(hy QC CD&I@’;’*’) EJ& (/- MW ) Eqﬂl PRONTUARIO:

IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
m[ |F[] B P Al 1 .
DADOS CLINICOS: /; ;};}
= T . B i W &=
; ; - [
Fid 3 € =3
LT el

| MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS: 74 t>
Voio-v dotlle ® 73 W, e
- - { "noanedia | Tfaumﬂuw_ugﬂﬂﬁ
oS = - RLA A
URGENCIA: [ | ROTINA: E CRM-PB 635

DATA: HORA DA SOLICITAGAO:

Carimbo e Assinatura do Médico

MOD, 002




(s




ESTADO DA PARAIBA

{754y SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
L~ Gomf’m HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

GONZAGA FERN&NDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sria).: PAULD SERGIO DE OLIVEIRA Protocoln:  (OO531 195 R NAO INFORMALK)
Dir{a): JOSE RENNA GOMES Data: 07-06-2020 17:00  Orgens: AREA AMARELA
Convinle: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 37 unos Destina: \REA AMARELA

HEMOGRAMA
[CATA DA COLETA: 07/06/2020 17:07 ]
R‘Bultldﬂ‘ﬂ VWalored de Roforincias
SERIE VERMELHA
Eratwbeitba ..o ivnnns R 3,90 milhdes,/mm* i A 5.0 mdibles/im?
Hemoglobdna ... ieinnn o nnnnnns 11,6 g/fdL Hhh b LG gedl
Hematborito .l il 34,0 % 19,8 & 327 )
L e B7 fL 8¢, 0 3 100,20 1
= B e Gt 30 pg N0 43148 59
C-H-':-l-”h--q --------------------- 3" gfﬂl 12,3 & 36,0 grdL
SERIE BRANCA
Ledebei o i n s i e 3.700 /mm? 3,000 2 10,000 /mn
(%) (/mm* )

Neutrofilos

Promielociios, e i 0 0

Mieldeltos . o rnenerenenn 0 a

Metamielocitos ............ 1] o]

Bastonebes. . .. coviwasiaiorss 1,0 37

Segmentados .., ...u.enaenn.. 64,0 o L e R e e
Bosin®Elloa oo iisiviivaimiaio s, 0 O 9468 LR SO0
BasOTilos . ovrirnrnrnennnsennnnes 0 il (L Bt o B
Linfocitos

TIPICOB v vasvnasviiniss i e 35,0 1.295 20 A 45T = 1,000 A 3500 / =n

Atizpicos ou Reativeos....... 0 0
HBI‘IDEitDS. ................. E 0 i ;0 & 1% = vl 1,000 F maf
CONTAGEM DE PLAQUETAS. ......... 258.000 mm?* i i s e

AuESERUA::GE:S ...................... Contagens revisadas e confirmadas.

nceriall SANGUE TOTAL
MWétedo: RAESISTIVIDADE - IMPEBRNCIR - MICROSCOPIA

Gﬂlfﬂﬁ;ﬁ

Biomedica
CREM - 5010

Este lsudo fol zssinade diglitalmente sob o nimero: B3ISF-FO1Z-F4CO0-GRFC-70966~-5828-AGEE-GA24

| 7 Laboratdrio i PNCQ
| @ NEW’ab \* / @ e

Emizslo : O0V/06/2020 20317 - Paglna 1 de 3



ESTADO DA PARAIBA

f
B
L}

227 DA

HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

_ ! GOVERNO  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
PARAFBA

Sriu).: PAULO SERGID DE OLIVEIRA
Dirfa): JOSE RENMA GOMES

Convinlo:  HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES

TEMPO DE CORGULACAQD . ...... ... civivrrnvnvnrns

[PATA BA COLETA; O7/06/2030 17:08 |
Materlalz Baprgue

Miétodor Lowe-Whioe

TEMPO E ATIVIDADE DE PROTROMBIMA
s, |DATA DA COLETA: O7/06/2020 L7:08 |

TEMFC DE PROTROMBINA, ..... 11.0 segundos
ATIVIDADE DE PROTROMBINA 110 &
INR .. pernremasssssnasesasas 0.80

Resvltados anteriores:
Plasma Controle .......:i.. 12.5

Hatnrisl: FLAZMA CITRATADD
MéLodor COMIGLDMETRICD

Protocolo:
Daita:
Idade: 37 anos

E!
Valores
OE 3 A

Dnll

de Haferdnciajl
s MIMUTCH

DODDSIL 195
OT-06-2020 [7:09 Oripem: AREA AMARELA

R MAL INFORMALG

Thstima: ARES AMARELA

10 8 t® Segundas
704 & 100N de stilvidads do protrobima.

VARLOA OF MEFEHENCIA:
Ex pessons
REHER i
laill & 1.30
Ex pacientes guo (azem uso do

anicoagulgntes crein: .0 m 3.5

Garalde Ramalho da Fonseca Neto

CREM - 5010

Este laudo fol sssinado digltalmentes sob o nimerc: DO78-E66C=-01CE-0ETE-CATO-BEZ4-5TTE-BIES

PNCQ

Prop pama Nociopal
|il'1 41T||"|1' I.il'l,?.l.'l:ill:llll

2 de 3
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ESTADO DA PARAIBA
ftn SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
S GWM&APBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

i
4

Sria): PAULD SERGIO DE OLIVEIRA Protocolo: 0000531195 RG: NAQ INFORMADO
Dirfa): SEM IDENTIFICACAQ MEDICA Data: 07-06-2020 | 7:00  Origens: ALEA AMARELA
Convinle: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 37 anos Destina: AREA AMARELA
TEMPO DE SANGRAMENTO ...............oo0veuss 2' go"

[OATA DA COLETA: ©7/06/2030 18310 | Yaloree de Referdncls:

DE 1 A 3 MImras,
Matarial: sangus

Hbotodor Cuke

Mnélﬁnmﬁmﬂm

- Biomédico
CREM - 5010

Este laudo foil assinado digitalmente sck o nimero: BOBD-LAAR-3ICER-6303-L815-DFOS-ATOR-5BFD

' ratdrio A 3
@ Néwlab @) Q..

e o ol e Cuin Tkl

= Pagina I de 3
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CNPJ: 10845, 190/0001-55
e Data: G6/06/2020

:%;#; | @ m Horas; 20:04:46
PRESCRI CAO ME"DICRW {a) Diarista ; Jose Renna Gomes Da Silva

DADOS DO PACIENTE ¢ ‘g - QI @

MW* do pronfiirio: 2 165482 Paciente: PALLO SERGIO DE OLIVEIRA Idade: 037 Sexa: M

Nome da Mie: RITA NUNES DE OLIVEIRA Data de Noscimento: O60819E2  Admissio: 06062020 DIH - O

Clinica:ALA AMARELA  Enfermeria: 2 Leito: 3 Diagndstico: FRATURA AVULSAD DO LCP JOEHO ESQUERDO

DIA 06/06/2020

MEDICO{A): Jose Renna Gomes Da Silva /
Tem Preserigio - ~ Aprauments |
i DIETA LIVRE

I Sr~D

e

., SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  E.V, 12h/12h
', DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 0IAMPOLA, ohioh )E‘f %

A’E-ﬁﬂﬂm 20 MG SEM DILUENTE ~ EV, IFRA AMP, 12h/12h

constinnir 2ML ABD,
OMEPRAZOL INJ 40MG 0IFRA AMP, 24h/24k {ADM AS Eh) }

S5 Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO

d=

A — — e

e s pE—TT———— i &

B-leo )tgﬂww}hfg-

EVOLUCAO
DATA:06/D6/2020 HORA:20:01:00

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO

A0 EXAME
DOR E EDEMA DO JOELHO ESQUERDO

CD: AGUARDA RESULTADO DE TOMOGRAF1LA PARA TRATAMENTO CIRURGICO

ASSINATURA + CARIMBO

Juse Renna Gomes Dia Silva




DENOE2020 HTCGE-Paine! Administrativo
Dara da internagdo: 06/016/2020 Hara: 19:57:00

Sistoma Ministério | LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
]SI.E ﬁ;:n d:- da DE INTERNACAO HOSPITALAR

———ldentificacio do Estabelecimentn de Sabde

1= SOME DO ESTARELECIMENTL SOLEITANTE: H | 1= UNES
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362886 |
- ROME DO FSTABPLECIMENTO EXECUTANTE: y 4 - CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | 2362856 |
|——|dﬂ1til’cl¢in do Paciente
NOME Do PACIENTE + X* [ PRONTL ARI
PAULO SERGIO DE OLIVEIRA | | 216548
T CARTAD IW) SE% 8- DATA DY XaASCIMENTE '\.EI
|| osnsnos: 7] [ 8D e O |
18- NEME B4 VAE DU RESFOSSAVEL 1 o Sems TERRroE
RITA NUNES DE OLIVEIRA | | ™ |

11- EXNDERECD (RLUA, N AR RO, |

R RENATO DO NASCIMENTO , 299 |, BODOCONGO I
- MUSECTPIO BE RESIVENCTA [ERLL 15, 1=K
Campina Grande I‘“"ﬂﬂﬂéu I- F'B S8400002 |
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
| 1T = PRINCTPALS SEN ALY E SINTOMAS CLINICOS
- PACIENTE YITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO

1N = CONINCOES QUE JUSTIFICAM A INTERKACACH
NECESSIDADE DE TOMOGRAFIA PARA DIFINIR TRATAENTO

premm= 9 FRIKETRALS RESULTADIS DE PROVAS DIAGNOSTICASRESULTADOS DF FXAMES REALIRATHYS)
EXAME FISICO + RADIOGRAFIA

3 - DLAGNASTICD INICIAL 24 = i 18 PRINETPAL 13- 00 18 RSECUNDA 23 CTD 10 CALSAS AZSOCLA
| FRATURA AVULSAO DO LCP JOELHO ESQUERDO | i | | |

PROCEDIMENTO SOLICTTADO

[—H-D:Eﬂilll{‘iﬂm FROCEDIMENTD SCELICTT AT 1 ] 15 NI TN rlil'xl.l'lt“'ﬁ'm__l

¥ -'.-—h =CLINICA 17« CARATER DA A - DOCUMENTL 29« §° OOCUMENTUNCSSACFF DO FROFISSIONAL WI.IEF‘E-\TI‘IHH!TF"TE—_I
d !L\'“!.'HEMI | r_?mrl.\'!i i VCPF QR0DT62960TI832 I"-.':I'
30 - NOME DO} PROFISSIONAL SOLICTTANTE ASSISTENTE L= Az ~ ASSINATURA & CARIMEO ; ﬁiﬂ'ﬂ'ﬂ‘ at “““J—“D'—I
JOSE RENNA GOMES DA SILVA 612020 r maﬁ

FREENCHER EM CASO DE CALSAS EXTERNAS {ﬁC[DE‘\"I'E!iﬁH ANC
={ JACIDENTE DE TRANSITD CM'J].'HL SEhI FIENELE TR I 47 = N* Dll:ululi ﬂ'——]—k ﬂl‘z—l
B AN EREEN

-{ § ACIDENTE TRABALHO TIPICO

39 . CNP) EMPRESA &0« CMAE DA t!hII‘IES.\]—iI - m—l
- JACIDENTETRaBaLHOTRAZETO|| [ | 1 L 1 L 1 | 1 0 1 | 1| I
r - WINCHIL DA A PREVIDENCTA ——
{ VEMPREGADOD () FAPREGADOR i parThsOvD | 1 RESEVIPREGADO | ) ATOSENTA DD 11 RADSEGURATM |
AUTORIZAC AD— - -
’———a- NONE DO PROFISSION AL AUTHRIZADOR - COD, ORGAD uussun—‘ i N T ALTERIE AL A0 DE INTERN SCAD IOSPITALY
= DMCUMIEN T 6 - N BOCTMENTORCNSCPF) Dl PROFISSIGNAL Al Iml:ilu:lhll-—ﬁ
" I
ki ""FlIIIIIIIlIIIIli
AT+ PATA I o+ ASRIN ATIORA, (A BANETEN (% 10 RECHIST RN DN CCSE L0 E
UTORIEACAD

10.1.1.148/prejetohicgfimprainternamanto. php?cantar=2 165482



08/06/2020

HTCG-Painel Administrativa

Data da internagdo: 06/06/2020 Hora: 19:57:00

| “?sus

Sistoma Winistario |
Unicode da
Saide Sadide

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
DE INTERNACAO HOSPITALAR

———ldentificagio do Estabelecimento de Said

1 - ROME DO ESTARELECTMENTO SOLICITANTE:

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

|

1 ENE
2362856

3- KOME D0 ESTARELFCIMENTO EXECUTANTE -
[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

| [ memse |

———[dentificaciio do Paciente

= NOME DO PACIENTE:

PAULO SERGIO DE OLIVEIRA

! I lﬁ.{;::g?l Pluum;.'almu—|
1

l‘——~1 » CARTAGH D SUS

A - DATA DFE NARCTMENT - BEXAF
| | osmsios2 [

Fem [] |

RITA NUNES DE OLIVEIRA

10 - XOME [A MAE OU RESFONSAVEL |

llm

14 = TILEFONT HE COSTAT
W TPLErONE

12 ENDERECD (R A, ¥ BATRRO}
R RENATO DO NASCIMENTO , 199 , BODOCONGO 111

il « C UM BT

[ 350400

13 - MUNICTPIO DE RESIDESCLA
Campina Grande

[“ea

14~ CE
S8400002 |

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

E—IT - PHINCIFALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO

e 8+ CONDACGHES (UE SUSTIFICAM A INTERNACAD
NECESSIDADE DE TOMOGRAFIA PARA DIFINIR TRATAENTO

19« PRINCIPALS RESULTABOS DE PROVAS IAGROSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADGS)
EXAME FISICO + RADIOGRAFLA

30 - HEAGNOSTION INICIAL
| FRATURA AVULSAO DO LCP JOELHO ESQUERDO

11 -0 IHIM.'IFAI.—l—ﬂ =i 1o Er'.ll'_'L'HD.-ii.lil'JI—B =L I CALSAS -\ﬁﬁﬂl:h“-lﬁﬁ

PROCEDIMENTO SOLICITADRO

18 - CODIGH DO rnuﬂ:nmr_-wu———l

LI——H - DESCRICAD DO PROCERMENTO SOLICITADLr I I

26 - CLINICA 17 - CARATER DA 2% - DCLUMENTE
J.\'“NL{‘.‘;L‘I I [N ONS i ICPFF
i i

YR0016296973832

39 - N DOCUMENTINCNS/CPF) DO PROFISSIONAL nﬂl.ll.'rl.«h'tt.rﬁgllﬁ!ﬂ:—j
O L
il

A« NOME DO FROFISSIONAL SOLICTTANTEASSIFTENTE: 1« DATA B4 2. ASSIN AT E CARINULD &7 D0 REGEH
JOSE RENNA GOMES DA SILVA i"“-‘ﬁﬂ:ﬁ#‘mn r ,'*’3““."7-1'5 i

L

b ALE
et

LY 18 i

};"H

A el

s = o
PFREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU Vlﬂlsﬂ‘iﬂfﬁi

B - CNPT D SEGURADOIEA

T W 5 2 S 3! I W

3-1 ] ACIDENTE DE TRANSITD

l —17 = N* 0 B 1F.TI:—I—.'|||- sEIm—|
\

14~ J ACIDENTE TRABALHO TIPICO

- CNIPS EMPRESA

| o = CHAE i E'\'I!H!Eﬂ-l—lt -

5-( JACIDENTETRABALBOTRAETO(| | | L | L (| ¢ 1 L 1 1 |
|='|1grrc::f:.ft;gmnrnl:‘-.n':h?rf-;‘lrhmimn {3 AUTOSOMGD i FNESEMPREGAING 1§ APOSENTAID i ﬁ‘i-iﬂ'ﬁ.:u‘.‘“.‘imJ

AUTORIZACAD

!——‘U ~NOME DO FROFISSIONAT AUTORIEAIR:

8+ N Tk AUTOHNE VT D DE INTERN AL A0 IOSMTALAR:

- O, DRGAD E\I!hﬁl’.lﬂ.—?

£~ DOCUMENT
i VONR

« N IOC U MESTOCNSCFEF) D PROFESRHEN AL AUTORIZAINIR-

R e N R T Y e o

A7 BATA BA
U TOREEAL ALK

p—————if .« AXSINATUR A F CARIVRDN 1 MEGIRTRO B0 CONSEL

10.1.1.148/projetohtegfimpreintemamento.php7eontar=2 165482
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAC \““““””\” 1* Vin Retencdo da Farmécia ou

| Drogaria
NOME: Nattan Santos Rozendo De

Oliveira 2° Orientacio Ao Pacient

LRM: 10753

AV MARECHAL FLORIANO
PEINOTO, 4700 - MALVINAS 1

CAMPINA GRANDE - PR, CEP:
S8400002

CARIMBO DO MEDICO
FEL: 33105850

Paciente: PALULO SERGIO DE OLIVEIRA

pinEndends: R RENATO DO NASCIMENTO. 299 Batrro: BODOCONGO
M Cidade:Campina Grande

PRESCRICAQ:
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTAIX

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM L2 GONZAGA FERMANDES

Receituario Simples













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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200323755 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/06/2020 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO ESQUERDO COM AVULSAO LIGAMENTAR
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSO) E ALTA MEDICA. PAG 1/3/4/10/30
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0254693/20
Vitima: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/06/2020
. ) L peg . . PAULO SERGIO DE
CPF: 015.574.934-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

PAULO SERGIO DE OLIVEIRA : 015.574.934-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: PAULO SERGIO DE OLIVEIRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 015.574.934-05 CPF: 614.058.096-04

PAULO SERGIO DE OLIVEIRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



